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Dans le cadre du Programme National
Inter-Régimes de gestion du risque (PNIR
2001-2003), une enquéte nationale surla
chirurgie ambulatoire a été réalisée par
les trois principaux régimes d'assurance
maladie  (Régime général, Régime
agricole, Régime des professions indé-
pendantes) avec la collaboration du
CREDES. Un des objectifs de cette en-
quéte, menée auprés d’'établissements
hospitaliers et de patients, est d'évaluer
le potentiel de développement de
la chirurgie ambulatoire. A partir des
données de l'enquéte, cette étude
présente I'influence des caractéristi-
ques sociales et environnementales du
patient sur la durée de séjour & I'hopital
pour plusieurs gestes chirurgicaux précis.
Elle fait suite & une premiére analyse qui
détaille les résultats pour deux gestes : la
chirurgie de la cataracte et la chirurgie
du canal carpien (Thévenon, 2003).

Depuis plusieurs années, on assiste en France a une baisse continue de la durée moyenne
de séjour & I'hépital et au développement de la chirurgie ambulatoire, permettant au
patient de retourner & son domicile juste apres une intervention. Cependant, une gran-
de variabilité des durées de séjour et des taux de chirurgie ambulatoire existe encore
aujourd’hui. Pour I'expliquer, de précédentes études réalisées a partir des données du
PMSI, ont montré bien évidemment 'influence de I'état de santé du patient mais égale-
ment le rdle de I'établissement, en particulier son statut -public ou privé-, sa taille ou son
niveau de technicité.

L'enquéte nationale PNIR sur la chirurgie ambulatoire, menée en 2001, enrichit ces
approches. Elle permet de contréler I'impact de certaines caractéristiques sociales et
environnementales du patient sur les durées de séjour a I'hdpital. Cet impact est en effet
souvent avancé pour expliquer la forte variation des durées de séjour a I'"hdpital. Pour
certains gestes marqueurs susceptibles d’étre pris en charge en chirurgie ambulatoire
(chirurgie de la cataracte, arthroscopie du genou...), les résultats de I'enquéte semblent
en effet confirmer que des facteurs autfres que I'état de santé du patient ou la nature
de I'établissement jouent sur la durée moyenne de séjour. Ainsi en est-il des facteurs
d'isolement social et géographique : un patient habitant & plus d'une heure de I'hdpital
le plus proche, ou vivant seul et ne pouvant mobiliser une personne de son entourage, a
tendance a rester plus longtemps & I'hdpital. D'autre part, les agriculteurs se démarquent
des autres professions avec des taux de chirurgie ambulatoire plus faibles et des durées
moyennes de séjour plus longues, pour la plupart des gestes.
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Distribution des durées de sejour pour la chirurgie des varices
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Influence des caractéristiques sociales et environne-
mentales du patient sur la durée de séjour a I’hopital
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Influence des caractéristiques sociales et environnementales du patient sur la durée de séjour a I'hdpital

En France comme a I’¢tranger, la reduc-
tion des durées de s¢jour a I’hopital et le
developpement de la chirurgie ambula-
toire sont souvent les résultantes d’une
politique de maitrise des dépenses hos-
pitalicres. L’amélioration de la qualite
des soins, en particulier une moindre
exposition aux infections contractées a
I’hopital (infections nosocomiales), ainsi
qu’un plus grand confort du patient sont
¢galement avances pour expliquer cette

évolution.

L’analyse des déterminants de la durée
de séjour a I’hopital a fait I'objet de
nombreuses ¢tudes. Elles montrent que
les durces et les colits des séjours sont
largement influencés par le motif de re-
cours, I’age et I’¢tat de sante du patient.
La classification des patients en groupes
homogenes de malades, pratiquée dans
plusieurs pays pour tarifer les s¢jours,
repose essentiellement sur ces variables.
Cependant, d’autres ¢tudes soulignent
qu’a motif de recours, age et etat de

santé donnés, les durées de s¢jour sont

2 encore tres variables (Epstein, 1988).

Certaines montrent 'influence des fac-
teurs de précarite, notamment lisole-
ment social (Bensadon, 2002).

L’enquéte nationale PNIR sur la chirur-

gie ambulatoire, mence en 2001, com-

plete les données fournies par le systeme
d’information hospitalier (PMSI). Avec
pour objectif d’évaluer le potentiel de
developpement de la chirurgie ambu-
latoire pour certains gcstcs marqueurs
(PNIR, 2001-2003), elle permet egale-
ment d’analyser I’influence des caracte-
ristiques sociales et environnementales

sur les dur¢es de s¢jour.

Apres une presentation des durées
moyennes de sejour par geste marqueur,
nous analysons les principales variations
selon certaines caractéristiques indivi-
duelles du patient : categorie sociopro-
fessionnelle, ¢loignement geographique
et isolement social. L’influence des
facteurs de precarite mesuree par le fait
d’avoir un emploi ou non ne ressort pas

dans notre étude.

Selon les gestes marqueurs, la durée
moyenne de séjour et les taux de chi-
rurgie ambulatoire varient fortement

L’analyse porte sur un ensemble de ges-
tes marqueurs (décompression du nerf
médian au canal carpien, arthroscopie
du genou, chirurgie de la cataracte...)
retenus par des experts comme signifi-
catifs pour le développement de la chi-
rurgie ambulatoire (voir encadre).

Les durées moyennes de s¢jour (DMS)

sont tres variables d’un geste a I'autre.

Durées moyennes de séjour (DMS) par geste marqueur

Taille® Taux* DMS* en jours DMS* en jours
Quelques gestes ... échantillon de chirurgie (y compris séjours| (en hospilu‘lisqﬁon
ambulatoire (CA) en CA) compléte)
Chirurgie du canal carpien 4210 82 % 0.30 1,67
Aénoido-amygdalectomie 2 335 61 % 0,64 1,63
Extraction dentaire 2 636 48 % 0,72 1,37
Cure hernie enfant 197 50 % 1,02 2,03
Chirurgie de la cataracte 3 682 36 % 1,11 1,73
Arthroscopie du genou 2273 32 % 1,47 2,15
Chirurgie des varices 2396 23 % 1,88 2,44
Chirurgie du sein 2193 15% 2,22 2,62
Chirurgie anale 1823 9% 3,24 &) 58
Cure hernie unil. sous coelio. 1 600 1% 3,29 3,32
Cure hernie unil. ouv. adulte 2 486 3% 4,22 4,35

* Du fait des méthodes de redressement utilisées pour cette étude (PMSI 2000), les résultats
différent Iégérement de ceux publiés par le PNIR.

Source : Enquéte nationale PNIR 2001-2003 sur la chirurgie ambulatoire
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La notion de geste marqueur
en chirurgie ambulatoire

Le geste marqueur est une procédure
chirurgicale mise en ceuvre pour traiter
une pathologie bien définie et réalisable
en chirurgie ambulatoire sous certaines
conditions pour le patient. Selon les re-
commandations de la Société francaise
d’anesthésie et de réanimation (SFAR) et
de I'Association francaise de chirurgie
ambulatoire (AFCA), le malade ne doit
pas présenter de contre-indication médi-
cale ou socio-environnementale.

Le geste marqueur peut correspondre
d un ou plusieurs actes décrits par un
code du catalogue des actes médicaux
(CdAM). Son choix résulte d'une réflexion
commune enfre I'AFCA et la CNAMTS
a partir de la liste fournie par I'AAS (In-
ternational Association of Ambulatory
Surgery). Cette liste est régulierement
actualisée pour des comparaisons inter-
nationales.

Elles s’¢chelonnent de 0,30 jour pour la
décompression du nerf médian au canal
carpien a 4,22 jours pour les cures de
hernie unilatérale ouverte de 1’adulte.
Bien évidemment, elles diminuent
fortement quand les taux de chirurgie
ambulatoire augmentent. Avec 82 %,
la chirurgie du canal carpien enregistre
le taux de chirurgie ambulatoire le plus
fort et la durée moyenne de s¢jour la
plus faible. Toutefois, en considéerant la
durée moyenne de s¢jour a partir des
seules hospitalisations completes, le
classement est sensiblement le méme,
les durces moyennes de s¢jour les plus
faibles correspondant aux gestes a fort
taux de chirurgie ambulatoire (cf. ta-

bleau ci-dessous).

Pour chaque geste, donc a motif de
recours égal, I'état de santé détermine
fortement la durée du séjour

Les données de I’enquéte ont permis de

disposer du niveau ASA!, indicateur de
P ,

gravite de I’¢tat de sante du patient, non

present dans le PMSI. Les durées moyen-

' Le niveau ASA correspond & une des cing
classes de la classification de I’American So-
ciety of Anesthesiologists : ASA1 aucune ano-
malie systémique ; ASA2 maladie systémique
non invalidante ; ASA3 maladie systémique
invalidant les fonctions vitales ; ASA4 maladie
systémique sévére avec menace vitale per-
manente ; ASAS patients moribonds.
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Influence des caractéristiques sociales et environnementales du patient sur la durée de séjour a I'hdpital

nes de s¢jour augmentent beaucoup en
fonction de ce niveau ASA, quel que soit
le geste. Par exemple, la durée moyenne
de séjour pour les cures de hernies unila-
térales ouvertes de ’adulte passe de 3,5
jours pour les patients les moins malades
(ASAT) a 6,2 jours pour les cas les plus
graves (niveau ASA supérieur a 2). Bien
que moins marquée, cette progression
se confirme pour tous les gestes (voir

graphique ci-contre).

Les agriculteurs restent a I'hépital plus
longtemps

Les agriculteurs se distinguent des autres
professions avec des durées de séjour
plus longues. En se reférant a la catégo-
rie des cadres supérieurs et professions
intellectuelles, voici les résultats obtenus

pour quclqucs gCStCS :

—pour une cure de hernie unilatérale
ouverte, la moiti¢ des agriculteurs
opéres est restée a I’hopital plus de
quatre jours alors que ce n’est le cas
que pour 20 % des cadres supérieurs

(cf.

et professions intellectuelles

graphique ci-dessous) ;

—pour une cure de hernie unilatérale
) de h latéral
30 %

des agriculteurs sont restes plus de

pratiquée sous coelioscopie,

quatre jours, contre moins de 10 %
des cadres supérieurs et professions
intellectuelles ;

—pour une chirurgie du sein, 25%
des agriculteurs ont ete hospitalises
plus de trois jours, contre 9 % des

cadres supérieurs et professions
intellectuelles ;
—pour une chirurgie des varices,

12% des agriculteurs sont restes
plus de 3 jours et seulement 4 %
des cadres supérieurs et professions
intellectuelles.
Ces durces moyennes de s¢jours plus
longues s’expliquent a la fois par le fait
que les agriculteurs sont moins souvent
pris en charge en chirurgie ambulatoire
et aussi parce qu’ils restent plus long-
temps hospitalisés, et ce pour la plupart
des gestes.
et/ou

L’ ¢loignement

geographique
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I'isolement social pourrait expliquer
les plus longues durces de sejour des
agriculteurs. Or, 'analyse ¢économetri-
que des durées de sé¢jour montre que
« toutes choses égales par ailleurs »,
’est-a-dire a ¢tat de sante, ¢loignement
geographique et isolement social don-
nes, les différences restent importantes
et significatives pour plusicurs gestes.
Il existe donc un effet propre de la ca-
tegorie socioprofessionnelle, pour les
agriculteurs (cf. tableau p. 6). Ainsi, ils

ont notamment :

—des durces de s¢jour en hospitalisation

complete  significativement  plus
importantes pour la chirurgie de la
cataracte, les cures de hernie et la

chirurgie du canal carpien ;

— des taux de prise en charge en chirurgie

ambulatoire significativement

plus

faibles pour la chirurgie de la cataracte
et la chirurgie des varices.

La situation specifique des agriculteurs,
peut s’expliquer par le fait que les chi-
rurgiens préferent maintenir a I’hopital
quelques jours de plus un agriculteur
susceptible de reprendre son activité au
détriment de sa convalescence. Pour la
chirurgie du canal carpien pratiquee en
ambulatoire, cette hypothese se verifie
¢galement pour les professions inde-
pendantes (artisans, commergants...)
qui subissent des contraintes profession-
nelles similaires. En effet, apres les agri-
culteurs, ce sont eux qui béneficient le
moins de la chirurgie ambulatoire pour
cet acte (cf. graphique p. 4). Toutefois,
pour les autres gestes, les professions in-

dépendantes ne sont pas, contrairement

Distributions des durées de séjour pour les cures de hernies unilatérales

ouvertes de I'adulte selon la catégorie socioprofessionnelle du patient
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Influence des caractéristiques sociales et environnementales du patient sur la durée de séjour a I'hdpital

aux agriculteurs, toujours les moins bien
classes pour la chirurgie ambulatoire et
ils ne restent en moyenne pas plus long-
temps a ’hopital que les autres catego-

ries socioprofessionnelles.

Les cadres supérieurs bénéficient plus
souvent de la chirurgie ambulatoire

Les cadres supérieurs et professions in-
tellectuelles sont, quel que soit le geste,
plus souvent pris en charge en chirurgie
ambulatoire que les autres catégories
socioprofessionnelles et nettement plus

que les agriculteurs.

Ainsi,

—pour la chirurgie du canal carpien,
geste le plus frequemment realis¢ en
chirurgie ambulatoire, 89 % des cadres
supérieurs et professionsintellectuelles
sont pris en charge en ambulatoire
contre 73 % des agriculteurs (voir
graphique ci-contre) ;

— pour la chirurgie de la cataracte, pres de
la moitie (47 %) des cadres supérieurs

—— et professions intellectuelles sont pris

en charge en chirurgie ambulatoire,
alors que ce n’est le cas que de 29 %
des agriculteurs ;

— pour la chirurgie des varices, cet ¢cart

passe de 35 % a 14 % ;

—pour la chirurgie du sein, il passe de

21 %a 10 %.

L'éloignement du domicile peut aug-
menter la durée de séjour a I'hépital
et diminue surtout le taux de prise en
charge en chirurgie ambulatoire

Pour certains gestes, I’¢loignement géo-
graphique, mesure par le temps néces-
saire au patient pour atteindre ’hopital
le plus proche de son domicile, entraine
des durces de s¢jour plus longues. Au-
dela d’une heure de trajet, cet effet

joue :

—pour I’arthroscopie du genou, 17 %
des patients cloignes (a plus d’une
heure) sont restés hospitalises plus
de trois jours, contre 4 % de ceux qui
sont a moins d’une heure de trajet ;

Questions déconomie delasanté
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—pour la chirurgie anale, 29 % des
patients ¢loignés sont restes plus de
trois jours, contre 20 % de ceux qui
sont a moins d’une heure ;

—pour une chirurgie du sein, pres d’un
quart (23 %) des patients eloignes sont
restes hospitaliseés plus de deux jours
contre seulement 14 % de ceux qui
ont moins d’une heure de trajet.

Pour la chirurgie ambulatoire, on cons-
tate que les taux de prise en charge sont
plus ¢levés pour les patients se situant a
moins d’une heure de I’hépital le plus

proche :

—pour la chirurgie de la cataracte,
40 % de ceux qui sont a moins d’une
demi-heure ont éte pris en charge
en chirurgie ambulatoire contre

seulement 10 % de ceux qui sont a

plus d’une heure ;

—pour la chirurgie des varices, 20 %
de ceux qui sont a moins d’une heure
ont ete pris en charge en chirurgie
ambulatoire contre 10 % des plus
¢loignes.

Globalement, les taux de chirurgie am-
bulatoire restent toujours plus faibles
pour les patients ¢loignes. Ces réesultats
sont conformes aux recommandations
de la Société francaise d’anesthésie et
de réanimation (SFAR) et de 1’Asso-

ar

ciation frangaise de chirurgie ambula-
toire (AFCA)* qui préconisent pour une
anesthésie du patient en ambulatoire
un ¢loignement de moins d’une heure
d’une structure de soins adaptée. Mais
sans doute, au cas par cas et au fur et
a mesure que la pratique se gencralise,
la prise en charge en chirurgie ambu-
latoire apparait moins contre-indiquée
par I'¢loignement. Par exemple, 20 %
des patients subissant une arthroscopie
du genou et habitant a plus d’une heure
de I'hopital le plus proche sont pris en
charge en chirurgie ambulatoire.

Les resultats de I’étude économétrique
confirment que, « toutes choses egales
par ailleurs », les taux de chirurgie am-
bulatoire diminuent avec I’¢loignement
du patient pour la plupart des gestes.
Mais I’augmentation des durees de se-
jour en hospitalisation complete avec
I’¢loignement  géographique persiste
seulement pour la chirurgie du canal

carpien (cf. tableau p. 6).

Pour les cures de hernies unilatérales
ouvertes, pour lesquelles la chirurgie
ambulatoire est encore émergente, il

apparait au contraire que 1’¢éloignement
PP q g

2 Cf. liste des criteres issus des recommandations
de la SFAR et de I'AFCA (1990).
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Source :
L'enquéte nationale PNIR 2001-2003
sur la chirurgie ambulatoire
Données :

Les données utilisées sont issues d'un
des quatre volets de I'Enquéte na-
fionale sur la chirurgie ambulatoire
réalisée par les trois principaux régimes
d’'assurance maladie dans le cadre
du Programme national interrégime
(PNIR). Cette enquéte rétrospective a
été réalisée sur des séjours hospitaliers
effectués en juin 2001. Environ 1 300
établissements publics et privés des
régions métropolitaines et des dépar-
tements d'outre-mer y ont participé.
Les données relatives & chaque séjour
ont été collectées gréce au dossier pa-
tient hospitalier, puis aupres du patient
lui-méme par entretien téléphonique.
Le dossier patient a fourni les données
administratives et médicales (état
civil, données de morbidité, mode de
prise en charge, durée de séjour...) et
I'entretien téléphonique a permis de
compléter les caractéristiques sociales
et environnementales du patient, ab-
sentes du dossier (catégorie sociopro-
fessionnelle, conditions de logement,
temps nécessaire pour atteindre 1'h6-
pital le plus proche, isolement social du
patient...).

Pour 18 gestes marqueurs étudiés dans
le cadre de I'enquéte, un échantillon
de séjours a été constitué par sondage
stratifié par région et par geste. Cepen-
dant, la représentativité nationale de
I'échantillon n'est pas toujours assurée,
car pour chacun des gestes, les régions
ayant un nombre trop faible de séjours
n'ont pas été enquétées. Ce probleme
est limité ici par le fait que les gestes
retenus sont les plus fréquents. Au total,
les caractéristiques de 34 015 séjours
ont été recueillies puis analysées. Pour
cette étude, la base PMSI de I'année
2000 a été utilisée pour le redressement
des données selon le geste et selon la
région.

Méthode :

Une étude économétrique, utilisant un
modeéle logit pour le choix du mode de
prise en charge et un modéle logit ou
un modéle log-linéaire pour les durées
de séjour en hospitalisation compléete,
a permis de quantifier les effets propres
des caractéristiques du patient sur les
durées de séjour et de tester leur signi-
ficativité, supprimant I'effet de facteurs
de confusion et des interactions entre
les différentes variables. Cette métho-
de permet de mesurer les effets « tou-
tes choses égales par ailleurs ».

Distribution des durées de séjour pour I'arthroscopie du genou selon la
durée de fransport du domicile du patient a I'hépital le plus proche
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Source : Enquéte nationale PNIR 2001-2003 sur la chirurgie ambulatoire

geographique soit sans effet sur la duree
moyenne de s¢jour. L’é¢tude économétri-
que fait méme ressortir un effet negatif
du fait de quelques durées de s¢jour tres
longues observées sur des patients pro-
ches. Les effectifs de patients ¢loignes
sont tres faibles, ce qui fragilise les com-
paraisons et souligne aussi le fait que la
cure de hernies est une intervention de

Y
prox1m1te .

L'isolement social est un facteur
d'allongement de la durée de séjour

Quel que soit le geste, l'isolement
social total d’un patient, c’est-a-dire
lorsqu’il ne peut mobiliser une personne
de son entourage pour accompagner
son entree et sa sortie de I’hopital, a un
impact trés important sur la durée de
s¢jour. Ainsi, pour la chirurgie des
varices, 44 % des patients totalement
isolés ont s¢journe plus de deux jours,
contre 31 % des patients vivant seuls
mais pouvant se faire accompagner
et seulement 20 % des patients ne
vivant pas seuls. Pour les cures de
hernies  unilatérales ouvertes de
I'adulte, la moiti¢ (49 %) des patients
isoles totalement sont restés plus
de quatre jours, mais seulement 29 %
de ceux qui ne vivent pas seuls.

Les ecarts pour les taux de chirurgie

ambulatoire sont importants :

Questions déconomie delasanté @

—pour la chirurgie des varices, le taux
de chirurgie ambulatoire est de 5 %
pour les patients totalement isolés et
de 25 % pour les autres ;

—pour la chirurgie du canal carpien,
le taux de chirurgie ambulatoire
atteint pres de 50 % pour les patients
isoles totalement, il est de 70 % pour
les patients vivant seuls mais pouvant
se faire accompagner et s’¢leve
a 85 % pour les patients ne vivant pas
seuls ;

—pour la chirurgie de la cataracte, le
taux de chirurgie ambulatoire pour les
patients isolés totalement est de moins
de 10 %, alors que pour les patients ne
vivant pas seuls, ce taux atteint plus de
40 %.

Comme pour I’¢loignement geogra-
phique, ces resultats montrent que le
critére d’isolement social, critére retenu
¢galement dans les recommandations de
la SFAR et de ’AFCA, n’exclut pas tou-
jours une prise en charge en chirurgie

ambulatoire.

L'¢tude économétrique montre que
«toutes choses ¢gales par ailleurs »
I'isolement social total reste un fac-
teur fortement influant. L’équipe
hospitalicre aurait tendance a gar-
der plus longtemps un patient

qui vit totalement seul (cf. tableau p. 6).
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Analyse éco

Influence de certaines caractéristiques du patient sur la probabilité d’étre

pris en charge en hospitalisation compléete
et sur la durée de séjour en hospitalisation compléte

nométrique

Chirurgie | Chirurgie Chirurgie Chirurgie | Cures Cures
dela du canal du se?n des de hernie| de hernie
cataracte | carpien varices | ouvertes |sous coelio

— Sur la probabilité de

prise en charge en hospitalisation compléte

Etat de santé (référence

: « niveau asa égal a 1 n)*

Niv. asa égal a 2 2
Niv. asa égal & 3 ou + 2 22
Catégorie socioprofessionnelle (référence : « cadre n)*
Agriculteur 22 2
Artisan commercant
Prof. infermédiaire
Employé 22 22 Trop peu de prise
Quyvrier 2 22 en charge
Sans profession 2 en ambulatoire
Autres pour réaliser
Vit ou non avec un adulte (référence : « vit avec un adulte n)* l'analyse
Non mais peut en 22
mobiliser un
Non et ne peut pas 22 22 22
en mobiliser
Distance du domicile post-opératoire a I'hopital le plus proche
(référence : « <30 minutes »)*
30mn << 1h. 22 22
> 1 h. 272 A AA
— Sur la durée de séjour en hospitalisation compléte
Etat de santé (référence : « niveau asa égal a 1 »)*
Niv. asa égal a 2 2
Niv. asa égal a 3 ou + 22 22 22 22
Catégorie socioprofessionnelle (référence : « cadre n)*
Agriculteur 22 2 22 22
Artisan commercant 22
Prof. intermédiaire
Employé
Quyvrier 2 2
Sans profession 22
Autres 2
Vit ou non avec un adulte (référence : « vit avec un adulte »n)*
Non mais peut en 2
mobiliser un
Non et ne peut pas 2 22 22 A2
en mobiliser
Distance du domicile post-opératoire a I'hépital le plus proche (référence : « <30 minutes »)*
30mn <<1h.
> 1 h. 2 AN

* Méthode : I'analyse multivariée utilisée ici pe
variables analysées, les résultats obtenus par
22 : effet significatif & 1 % ; 2 : effet significatif

Les gestes présentés ici illustrent différentes situ
I'nopital et du développement de la chirurgie

Guide de lecture : pour la chirurgie de la cataracte, la probabilité d'étre pris en charge en
hospitalisation compléte plutdét qu'en chirurgie ambulatoire augmente significativement
avec le fait d'étre ouvrier plutdt que cadre et tres significativement avec le fait d'étre
agriculteur plutdt que cadre. Pour ce méme geste, la durée de séjour en hospitalisation
compléete augmente tres significativement avec le fait d'étre agriculteur plutdt que cadre.

rmet de comparer, pour chacune des
rapport a une modalité de référence.
a5 % ;rien : effet non significatif & 5 %.

ations au regard de la durée de séjour a
ambulatoire.

Signalons que I’enquéte PNIR 2001-
2003, a partir de laquelle cette ¢tude a
ete realisée, n’avait pas pour objectif de
distinguer les ¢tablissements hospitaliers
pratiquant la chirurgie ambulatoire de
ceux ne la pratiquant pas. La variabilite
interétablissements n’a, par conséquent,
pu étre controlee. Or, une précédente
etude a montré qu’il existait une forte
concentration de pratique de chirurgie
ambulatoire dans un faible pourcentage
d’établissements, alors que bon nombre
d’établissements ne peuvent proposer
ce mode de prise en charge (Sourty Le
Guellec, 2002). Par ailleurs, il nous a
manqué des ¢léments pour étudier plus
finement Peffet de la précarité sur les
durées de sé¢jour.

Il serait intéressant de pouvoir or-
une similaire,
de

carac-

ganiser enquéte
taille,
des

socio-environnementales

plus  modeste afin

en
comparer  l'influence
téristiques
du patient sur la durée de s¢jour entre
les établissements qui pratiquent la
chirurgie ambulatoire et les autres. Le
recueil d’informations supplementaires
serait également utile pour analyser le

poids de la précarite.

Au-dela de I’état de santé, facteur for-
tement explicatif de la durée de s¢jour

\

a I’hopital, certaines caractéristiques
du

influencent de fagon non négligeable la

socio-environnementales patient

durée de s¢jour. Ainsi, a ¢tat de santé

comparable, I'isolement social ou géo-

Questions déconomie de la sa

graphique joue fortement sur la duree
moyenne de s¢jour a I'hopital. Hormis
ces criteres, les agriculteurs occupent
une position particuliere, ayant a la fois
moins recours a la chirurgie ambulatoire
et restant a I’hopital plus longtemps, et

ce, quel que soit le geste.

ar

nté
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