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Evaluation d’impact d’une nouvelle organisation
en chirurgie orthopédique sur les parcours de soins

Noémie Malléjac?, Zeynep Or*",
avec la particpation de Cécile Fournier®

RESUME : La coordination des soins avant et aprés une hospitalisation est importante
pour améliorer la qualité de prise en charge des patients et I'efficience du systeme de
santé. Différents protocoles de soins centrés sur le patient ont été développés dans la
littérature médicale. Ils sont de plus en plus promus et employés dans les établissements
de santé. Dans cette étude, nous évaluons l'impact de la mise en place d'un protocole
de Réhabilitation améliorée apres chirurgie (Raac) en chirurgie orthopédique sur les
parcours de soins dans les cliniques privées.

Les données mobilisées proviennent du Programme de médicalisation des systémes
d'information en Médecine, chirurgie, obstétrique (PMSI-MCO) concernant les patients
ayant séjourné en établissement de santé pour pose de prothese de hanche ou du genou
dans les cliniques privées. Nous analysons l'impact de la Raac sur les durées de séjour,
les modes de sortie (Soins de suite et de réadaptation (SSR) ou domicile) et la probabilité
de réadmission a 30 et 90 jours. A partir de régressions en doubles différences, nous
comparons les résultats des patients opérés dans les établissements labellisés Raac par le
Groupe francophone de réhabilitation améliorée apres chirurgie (Grace) avec ceux des
patients pris en charge dans des cliniques témoins comparables. On isole l'effet de la
Raac en prenant en compte l'impact potentiel d'autres facteurs tels que 1'dge, le sexe du
patient, son indice de co-morbidité et I'offre de soins proche de la résidence du patient.

Les patients opérés dans un service de chirurgie qui pratique la Raac ont, en moyenne,
une durée de séjour plus courte que ceux qui sont opérés dans un service de chirurgie
classique (-0,4 jour). Ces patients ont une probabilité plus élevée de retour a domicile
(OR 1,15), sans avoir un plus grand risque de réadmission. La labellisation Raac semble
aussi avoir un impact positif sur le volume d'activité des établissements par le biais de
la concurrence en qualité : toutes choses égales par ailleurs, les hopitaux labélisés Raac
ont enregistré un taux de croissance supérieur par rapport aux cliniques témoins.

Cobes JEL : 110, L23, D04.

Mors cLES : Efficience du systeme de santé, Parcours de soins, Réhabilitation améliorée
apres chirurgie (Raac), Chirurgie orthopédique.
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Impact of a New Organization in Orthopedic Surgery
on Patient's Care Pathways
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with the particpation of Cécile Fournier®

ABSTRACT: Coordination of care provided before and after a hospitalization is essential
for improving the quality of patient cate and efficiency of health system. Various pa-
tient-centered care protocols have been developed in the medical literature for improv-
ing patient care pathways. They are increasingly promoted and employed in healthcare
facilities. In this study, we evaluate the impact of the implementation of an enhanced
recovery after surgery protocol (ERP) in orthopedic surgery in private hospitals on
patients’ care pathways.

The data used in the analyses come from the French hospital episodes’ database (PMSI-
MCO) concerning patients who were admitted to hospital for hip or knee prosthe-
sis. We assess the impact of ERP on the patient length of stay (LOS), the discharge
destination (home or rehabilitation facility) and the probability of readmission at 30
and 90 days after discharge. Using difference-in-difference regressions, we compare
the results of patients treated in hospitals certified as «<ERP» by the French-association
of enhanced recovery after surgery (Grace) with those patients treated in comparable
control hospitals. We estimate the effect of ERP on patients’ care pathways by control-
ling a number of confounding factors such as age, gender, social origin, case-mix and
surrounding care supply in patients' residence area.

The patients operated in a surgery department that practices ERP have, on average, a
shorter length of stay than those who are operated in a conventional surgery depart-
ment (-0.4 days). These patients have a higher probability of returning home (OR 1.15),
without having a greater risk of readmission. The ERP label has also a positive impact
on hospital volumes through competition in quality: all else being equal, hospitals la-
belled as ERP has a higher activity growth compared to control clinics.

JEL cobes: 110, 1.23, D04.

KEYwORDS: Health system efficiency, Health care pathways, Enhanced recovery after
surgery, Orthopaedic surgery.

Institut de recherche et documentation en économie de la santé, Irdes (Institute for Research
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1. Introduction

L’un des principaux enjeux actuels du systéeme de santé est d’améliorer les parcours de
soins en décloisonnant la ville et ’hopital par une meilleure organisation des prises en
charge centrées sur le patient. La littérature montre que méme pour des interventions
courantes, les pratiques médicales vatient largement entre établissements selon l'offre
de soins environnante, les incitations financieres auxquelles sont soumis des offreurs,
les préférences individuelles et les habitudes des professionnels de santé.

Or ces variations de pratiques impactent non seulement la qualité de la prise en charge
a I'hopital mais aussi les soins fournis en amont et en aval de I'hospitalisation, les res-
sources mobilisées a I'hopital (approchées notamment pat la durée de séjour) et les par-
cours de soins des patients. Si les études démontrant la diversité des pratiques médicales
sont nombreuses (Birkmeyer ez al., 2002 ; Corallo ez al., 2014 ; Or et Verboux, 2016), peu
de travaux existent sur l'impact de ces variations sur la qualité des patcours de soins et
sur les ressources mobilisées.

Dans cet article, en se concentrant sur I'exemple de la chirurgie orthopédique, nous
étudions l'impact de la variabilité de 'organisation des soins a I'hopital sur les ressources
hospitalieres mobilisées, la qualité des prises en charge et sur les parcours des patients.
Plus précisément, nous évaluons 'impact d'une nouvelle modalité d'organisation des
soins, la Réhabilitation améliorée aprés chirurgie (Raac). La Raac est un mode d’orga-
nisation cherchant a améliorer la coordination des soins et des parcours, en amont et
en aval de la chirurgie, ainsi que la prise en charge chirurgicale et anesthésique par des
protocoles standardisés. C’est une démarche visant a améliorer la qualité de la prise en
charge des patients, promue dans de nombreux pays, qui remet en cause les pratiques
conventionnelles et propose un ensemble de mesures pré-, pet- et post-opératoires des-
tinées a réduire l'agression chirurgicale et 2 améliorer la prise en charge et les parcours
des patients a la suite d’une chirurgie (Catli, 2011 ; Guerra ¢t al., 2015 ; den Hartog ¢t al.,
2013). Pourtant la pratique de la Raac reste tres peu diffusée en France.

Notre étude porte sur la chirurgie orthopédique, plus précisément sur la chirurgie pour
pose de prothese de hanche ou du genou. L’intérét d’étudier cette chirurgie est triple.
Tout d’abord, il s’agit d’une chirurgie répandue, avec plus de 200 000 séjours par an en
France, un nombre en légere hausse chaque année. Ensuite, I'intervention — lourde et
couteuse — a connu une évolution rapide des pratiques dans la derniere décennie, avec
des variations importantes entre établissements. Enfin, la qualité et le cott de la prise en
charge sont sensibles a la coordination des soins en amont et en aval de ’hospitalisation,
notamment a 'organisation de la sortie du patient et de sa rééducation.

De nombreuses études montrent déja un impact positif de la Raac en termes de baisse
de durée de séjours sans hausse des réadmissions, et/ou sans hausse de complications
(Auyong, 2015 ; Sutton, 2016). Cependant, la plupart de ces études, qui portent sur de
faibles effectifs, ont pour objectif de montrer I'efficacité ou le caractere colt-efficace
des interventions spécifiques du point de vue du patient ou de ’hopital. L'originalité de
notre étude est d’analyser a une échelle plus grande, I'impact de la démarche Raac sur les
parcours de soins et les ressources hospitalieres mobilisées. Dans ce but, nous utilisons
des méthodes d'évaluation quasi-expérimentale en exploitant les différences de prise en
charge entre les établissements qui ont entamé une démarche de Raac a partir de 2014
et ceux qui ne 'ont pas fait.
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Dans cette évaluation, nous portons une attention particuliere au contexte de l'offre de
soins environnant P’hopital et a celui du lieu de résidence du patient. Les analyses sont
restreintes au secteur privé car on ne peut pas identifier la mise en place de la Raac dans
les établissements publics, moins nombreux a mettre en avant cette démarche. Cette
contrainte permet finalement de rendre l'échantillon plus homogene et donc les éta-
blissements plus comparables. En effet, les différences en termes de patientéle entre les
hopitaux publics et les cliniques privées peuvent amener a des résultats biaisés.

Nous présentons dans la section suivante un état des lieux de la chirurgie orthopédique
en France et des évolutions des pratiques en chirurgie orthopédique a I’échelle inter-
nationale. La section 3 décrit la méthode d'évaluation et la construction des témoins
adaptés pour évaluer I'impact de la Raac. La section 4 reporte et commente les résultats
obtenus en précisant les tests de robustesse menés et les limites de notre analyse. La
section 5 discute les implications de nos résultats. La section 6 conclut.

2. Contexte

2.1.  La chirurgie orthopédique en France : état des lieux

En 2016, environ 230 000 séjours en chirurgie orthopédique concernaient des poses de
prothése du genou ou de hanche en France, soit un taux de recours de 3 pour 1 000 ha-
bitants en moyenne. Parmi ces séjours, 43 % relevent de poses de prothese de hanche
(PDH) sans traumatismes récents, 15 % de poses de PDH apres traumatismes récents
et 42 % de poses de prothese du genou (PDG). La moyenne d’age des patients opérés
est de 70 ans, environ un tiers des patients pour une PDH sans traumatismes récents
ou une PDG ont 75 ans ou plus. Dans la plupart des cas, il s’agit principalement d’une
chirurgie élective, du fait de son caractére non urgent. Cependant, une pose de prothese
peut étre programmée en urgence lorsque 'individu a subi un traumatisme entrainant
une fracture du col du fémur, par exemple.

En moyenne, 60 % des séjours en orthopédie pour pose de PDH ou de PDG se dé-
roulent dans le secteur privé lucratif. Depuis 2013, on observe une hausse du nombre de
séjours en chirurgie ambulatoire en orthopédie, méme s’ils représentent toujours moins
de 1 % des séjours.

Le tableau 1 présente les caractéristiques des séjours pour une pose de prothese de hanche
ou de genou. Comme nous pouvons I'observer, le nombre moyen de séjours pour PDG
par établissement est plus élevé dans le secteur privé que dans le secteur public, tan-
dis que le volume moyen de PDH est comparable. Toutefois, concernant la PDH, on
constate que les caractéristiques de la patientéle des établissements publics et privés sont
différentes. Presque la moitié des PDH dans les établissements publics concernent des
séjours apres traumatismes, identifiés par le code Groupe homogene de malades corres-
pondant (GHM 08C47). Les PDH apres traumatismes récents représentent 14 % des
sé¢jours pour pose de PDH des cliniques privées et 20 % dans les établissements privés
non-lucratifs. On note également que I'age moyen des patients et, notamment, la part des
patients agés de plus de 80 ans, sont nettement plus élevés dans le secteur public : 45 %
versus 28 %0 dans les établissements privés. En revanche, concernant la pose de PDG, les
séjours sont plus homogenes entre les trois secteurs. L'dge moyen des patients est proche
de 70 ans, avec environ 18 % de patients agés de 80 ans ou plus.
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Tableau 1 Caractéristiques des établissements qui prennent en charge
la prothése du genou (PDG) et la prothése de hanche (PDH),
par catégorie en 2016

Public Privé Privé
n=185 n=293 non lucratif
n=27
PDG PDH PDG  PDH PDG PDH
Nombre moyen par établissement (en séjours) 107 206 179 201 210 254
Age moyen (en années) 70,54 75,95 7061 71,87 70,04 71,90
Durée moyenne de séjour (DMS) [en jours] 7,79 9,04 6,72 6,57 699 697
Part des 80 et plus (%) 18,40 45,26 18,06 27,69 1595 28,85
Taux de sorties a domicile (%) 4195 49,97 51,63 66,83 46,81 63,27
Taux de a30 jours* i . 470 9,14 401 6,77 453 6,92
réadmissions | 30 jours*(hors PDH apres traumatismes) - 6,23 - 4,75 - 4,87
90 jours* (%) 10,22 10,98 876 872 942 9,08
Part de PDH aprés traumatismes (%) - 418 - 13,91 - 19,51
Part des Prothéses unicompartimentales du genou (PUG) [%] 9,42 - 11,35 - 9,67 -

* Les taux de réadmissions sont standardisés par la structure d'age, de genre et la comorbidité (indice de Charlson) des patients opérés
dans chaque établissement.

Note : Sélection des établissements avec au moins 100 séjours de prothese de hanche (PDH) et de Prothése du genou (PDG) par an
entre 2012 et 2016.

Source : Données du PMSI-MC0 2012-2016.

Le tableau 1 donne également un apercu des variations des parcours des patients opérés
dans le public et le privé, avec des différences notables en termes de retour au domicile.
Concernant les PDG, 52 % des patients opérés dans des cliniques privés retournent a
leur domicile aprés intervention contre 42 % dans les établissements publics. 1l existe
également des différences en termes de réadmission, méme apres ajustement sur la
structute d'age et de sexe de la patientele des établissements et en excluant les poses de
PDH apres traumatismes.

2.2.  Evolution des pratiques chirurgicales en orthopédie a ’échelle
internationale

Introduite dans les années 1990 au Danemark par le professeur Henri Kehlet (Kehlet,
2013 ; Kehlet et Wilmore, 2002), la Réhabilitation améliorée aprés chirurgie' (Raac) est
devenue le standard de soin des chirurgies programmées dans de nombreux systemes de
santé en Burope, au Canada, en Australie, en Nouvelle-Zélande, et plus récemment aux
Etats-Unis (Higgins, 1992 ; Kehlet, 1997). Ce concept renvoie a une démarche permet-
tant au patient de récupérer plus vite ses capacités fonctionnelles apres une intervention
chirurgicale, et ainsi a retrouver plus rapidement son environnement familial et ses acti-
vités quotidiennes, en toute sécurité. Initialement développée en chirurgie cardiaque, et
pour les interventions telles que la chirurgie colorectale ou la chirurgie digestive, la Raac
s’est étendue a de nombreuses autres spécialités chirurgicales, notamment la chirurgie
orthopédique. D’apres les promoteurs de la Raac, de nombreuses étapes de la prise en
charge classique en chirurgie reposent sur des habitudes sans vérifier systématiquement
les bénéfices apportés aux patients. En effet, la Raac questionne les pratiques conven-
tionnelles et propose de nouveaux protocoles réunissant des mesures simples qui ont
démontré leur efficacité avec des preuves scientifiques (Cochrane Library). La Raac a
ainsi pour objectif d’éviter la dépendance iatrogene liée a I’hospitalisation et d’améliorer

Fast track surgery ou Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) en anglais. Dans la littérature, on peut aussi retrou-
ver le terme Rrac pour Récupération rapide apres chirurgie. Nous avons choisi le terme Raac car il insiste sur
une prise en charge globale améliorée sans cibler spécifiquement la réduction du temps de séjour hospitalier.
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la prise en charge globale des patients en leur donnant plus d’information en amont et
plus de connaissances pour suivre leur traitement. L’engagement dans cette démarche
demande aux équipes de réaliser un suivi permanent des résultats cliniques (morbidité,
complications, mortalité) et non cliniques (satisfaction des patient, observance, fluidité
du processus). C’est I'ensemble des mesures Raac (encadré 1) qui permet au patient
de retrouver plus vite son autonomie. 1l est important de noter que 'age n’est pas une
contre-indication a la participation a un programme de Raac.

La chirurgie mini-invasive est privilégiée dans les parcours Raac sans pour autant étre
systématique. Les techniques mini-invasives, dont Peffet le plus visible est la petite cica-
trice (moins de 10 cm, contre 15 a 30 pour les pratiques classiques), respectent au maxi-
mum les structures musculaires et ligamentaires qui entourent la hanche et permettent
ainsi une récupération fonctionnelle plus rapide (Bel et Carret, 2015).

Les études cliniques étrangeres suggerent que la prise en charge fondée sur la Raac, avec ou
sans chirurgie mini-invasive, peut conduire 4 une réduction de la durée de séjour (Auyong,
2015 ; Tayrose et al., 2013 ; Wilches, 2017) avec une baisse des risques de complications
péri et postopératoires (Wilches, 2017 ; Husni e @/, 2010), et sans augmentation des
réadmissions a 30 jours (Wilches, 2017 ; Stowers, 2016). Le patient retrouve plus vite un
environnement familier et réduit sa probabilité d’infections nosocomiales (Grammatico-
Guillon, 2014). Outre ces bénéfices pour le patient, le protocole de Raac pourrait profiter
a la collectivité car elle permettrait de réduire le cout de prise en charge en optimisant la
durée de séjour en établissement. La préparation de la convalescence et de la rééducation
postopératoire avec le patient en amont peut aussi favoriser le retour a domicile et ainsi
réduire le recours aux Soins de suite et de réadaptation (SSR) en établissement.

La Haute Autorité de santé (HAS) a conduit des travaux sur l'intérét de la réhabilitation
améliorée et recommande la mise en place de protocoles de Raac en France (HAS,
2016). Néanmoins, la Raac y est encore largement méconnue : sa diffusion est tres lente.
Au premier trimestre 2016, seulement une centaine d’équipes et de services (publics et
privés) parmi un millier se seraient engagés dans une démarche de Raac (toutes spécia-
lités confondues). Cette faible diffusion peut en partie s’expliquer par le fait que la Raac
est une innovation frugale nécessitant l'utilisation parcimonieuse de médicaments et de

Encadré 1. Réhabilitation améliorée aprés chirurgie (Raac)

Concretement, la Raac repose sur une combinaison de mesures (protocoles de I'association

Groupe francophone de réhabilitation améliorée aprés chirurgie (Grace)) :

+ jeQne pré-opératoire limité,

- analgésie multimodale au plus proche de la source et des agents antalgiques (diminution ou
épargne des morphiniques),

- utilisation limitée de drains,

- utilisation limitée de sondage urinaire et naso-gastrique,

- réalimentation précoce (diminution de l'iléus postopératoire),

« mobilisation rapide qui permet de réduire le risque de complications liées notamment a un ali-
tement prolongé (phlébite, embolie pulmonaire, ennuis cutanés, etc.) [5],

- préparation dés la phase pré-opératoire de la convalescence et des suites postopératoires.

- une meilleure information du patient : le patient recoit une information claire sur les différents
temps du traitement. Il fixe des objectifs avec I'équipe médico-chirurgicale (exemple : lever le
jour de l'intervention, pouvoir marcher une certaine distance le lendemain, etc.). Pour ce qui
est de la chirurgie du genou et de la hanche, une premiere séance de rééducation peut étre
programmée avant l'intervention.

» Audit et benchmarking systématique des pratiques.

8 Document de travail n° 79 - Irdes - Juin 2019



Evaluation d’impact d’une nouvelle organisation en chirurgie orthopédique
sur les parcours de soins

dispositifs (moins de perfusions, de drains, de pompes etc.), ainsi qu’en termes de res-
sources humaines et de lits. Cette frugalité peut étre en conflit avec le modéle actuel de
financement des établissements qui incite a maximiser les recettes tarifaires lesquelles ne
valorisent pas forcément la démarche de Raac. En effet, la mise en ceuvre de la T2A en
France avec des niveaux de sévérité, et donc des tarifs, qui sont définis en partie par les
durées de séjour, pénalise les établissements raccourcissant les durées de séjour au-dela
d’un certain seuil. La mise en place la Raac induit également des couts. Elle demande un
travail d’adaptation des protocoles de prise en charge et la mise en place de nouvelles
pratiques coordonnées, négociées entre les professionnels concernés, ainsi que des res-
sources humaines dédiées a la coordination des parcours.

3. Données

L’analyse repose sur les données du PMSI-MCO des années 2012 a 2016. Les séjours
de chirurgie pour pose de prothése de hanche ou de genou et pour reprise de prothese
sont extraits a partir des codes Groupe homogene de malade (GHM) correspondants.
Nous avons sélectionné les patients adultes qui ont été opérés dans les cliniques privées
d’une prothese de hanche ou de genou (GHM 08C47-08C48-08C24) ou qui ont eu un
séjour enregistré en tant que reprise de prothése (GHM 08C22). IIs sont suivis jusqu’a
six mois apres intervention afin d’observer les complications et les réadmissions en
établissements. Les séjours extrémes avec une durée supérieure a 20 jours (soit 1 % de
I’échantillon) ont été supprimés.

Nous avons également exclu les établissements avec un faible volume (moins de 100 sé-
jours de PDH et PDG) afin de se concentrer sur des établissements comparables qui
offrent régulierement ces interventions. Nous avons supprimé 3 établissements ayant
une moyenne annuelle de séjours en orthopédie supérieure a 1300 (soit les 1 % des plus
« gros »). Cela permet d’exclure les établissements trés atypiques (outliers) et de pour-
suivre 'analyse sur un échantillon d'établissements privés plus homogenes.

Au final, en 2012, on compte 108 505 séjours hospitaliers en orthopédie, 44,8 % pour
PDH sans traumatismes, 40,5 % pour PDG et 5,5 % pour PDH apres traumatismes,
répartis dans 293 cliniques®. Le nombre de séjours a augmenté de 12 % pour atteindre
121 952 séjours en 2016. Cette forte augmentation est surtout due a une hausse du
nombre de séjours pour pose de PDG (+20 %).

Pour identifier les établissements qui ont entamé une démarche de Raac, nous avons
employé deux stratégies. Dans un premier temps, nous avons utilisé les informations
fournies par I’association Grace. Ce groupe francophone multidisciplinaire a été créé
début 2014 pour favoriser le développement et la diffusion de la Raac en France. Cette
association décerne un label « Centre Grace », comme une forme d’accréditation pour
une spécialité chirurgicale donnée valable un an. Grace permet également aux établis-
sements de comparer leurs résultats vis-a-vis des autres établissements pratiquant la
Raac par un logiciel d’audit. Le label permet d’identifier les établissements qui ont mis
en place la Raac et de déterminer une date de mise en place. Nous avons collecté les
données sur le site de Passociation en 2017 sur les établissements privés labellisés pour

Cf. p. 27 figure A5 pour une information plus détaillée sur I'inclusion ou I'exclusion des séjours de I’échantil-
lon d’analyse.
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la chirurgie prothétique de la hanche et du genou. De méme, Grace nous a fourni un
fichier contenant les dates d’inscription des établissements en tant que « centre Grace »
sur le site web, permettant d’approximer au mieux une date de lancement. Ces infor-
mations sont essentielles car elles permettent d’appréhender la temporalité de la mise
en place de la Raac, mais elles ne sont pas exhaustives. En effet, certains établissements
non labellisés peuvent aussi avoir entrepris des démarches de Raac ou avoir mis en place
d’autres pratiques innovantes, affectant nos variables d’intérét.

Dans un deuxieme temps, nous avons collaboré avec un grand groupe de I'hospita-
lisation privée frangais (Elsan) pour avoir des informations qualitatives a jour sur les
situations concernant la Raac et sur historique des lancements dans les démarches de
labellisation des établissements. Ce sous-échantillon mieux documenté et plus homo-
gene de cliniques est utilisé pour vérifier la robustesse de nos résultats.

4. Stratégie empirique

4.1. Les variables de résultats

Nous évaluons l'impact de la Raac sur quatre types d'indicateurs de résultat : les durées de
séjours (ressources hospitalicres), les taux de retour a domicile (parcours des patients) ;
les taux de réadmissions (résultats postopératoires) et le volume d'activité de I’établisse-
ment (revenu de ’établissement). Ces variables sont présentées dans l'encadré 2.

La Raac peut impacter le séjour et le parcours d’un patient par différents canaux. Tout
d’abord, 'organisation en amont de la sortie et les mesures opératoires peuvent permettre
de diminuer la durée de séjour et le recours en SSR. Une chirurgie moins agressive, des
modes d’anesthésie plus légers, et une anticipation de la sortie a domicile permettent au
patient de rester moins longtemps a ’hopital et de faire la rééducation a domicile avec
un kinésithérapeute. Il faut cependant vérifier qu'un retour a domicile précoce n’ait pas
de répercussions négatives et n’augmente pas le risque de réadmissions toutes causes.

On peutaussi s’attendre a ce que le risque de complications et de réadmissions baisse dans
le cadre de la Raac, grice au suivi postopératoire généralement réalisé par I'infirmier(ere)
de coordination ainsi qu’a la meilleure information du patient tout au long de son par-
cours. Nous avons utilisé les taux de réadmission a 30 jours et 90 jours, les 2 indicateurs
les plus utilisés dans la littérature pour suivre les résultats postopératoires’.

La Raac peut également impacter le volume d'activité de I’établissement dans lequel
se déroulent les séjours. Une Durée moyenne de séjour (DMS) diminuée permettrait
une rotation plus rapide des lits et ainsi d’augmenter le nombre de patients pris en
charge. De plus, la démarche de labellisation des établissements est a considérer dans
un contexte de concurrence hospitaliere, notamment dans le secteur privé. Les établis-
sements labellisés cherchent a envoyer un signal de qualité aux patients. Il faut rappeler
que la chirurgie orthopédique est principalement programmée ; les patients sont amenés
a choisir leur chirurgien et leur établissement de prise en charge. La Raac peut donc

Nous avons également tenté de construire un indicateur de « complications de prothéses » et de « reprise »
de prothese. Cependant, le trés faible volume de séjours codés comme complications et le faible volume
de reprises sur la période d’analyse ont rendu caduques l'utilisation de ces indicateurs. En effet, les taux de
reprises sont plutdt surveillés sur une période d'au moins deux a cing ans suite a 'intervention chirurgicale.
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Encadré 2. Les variables de résultats

« Ladurée de séjour : Elle correspond au nombre de jours d’hospitalisation, plus précisément le
nombre de nuits. Un patient qui entre le matin et sort le soir aura une durée de séjour de 0 jour
(séjour ambulatoire).

« La sortie a domicile : Variable dichotomique qui vaut 1 si la modalité de sortie correspond au
domicile du patient, 0 sinon (transferts et sorties en Service de soins et de réadaptation (SSR),
Hospitalisation a domicile (HAD)).

» Lesréadmissions a 30 et 90 jours : Variable dichotomique correspondant a toutes les réadmis-
sions survenues dans les 30 et 90 jours suivant la date de sortie.

« Le volume en chirurgie orthopédique (prothése du genou (PDG) et prothése de hanche
(PDH)) : Il correspond au nombre de séjours en orthopédie pour chaque année a I'échelle des
établissements.

permettre a un établissement d’augmenter sa part de marché et d’augmenter le volume
de séjours en orthopédie.

4.2. Le mode¢le économétrique

L’objectif de I’évaluation d’'impact est de mesurer la part des effets imputables au pro-
gramme de Raac dans les résultats observés en termes d’utilisation des ressources hos-
pitalieres et de soins. La méthode des doubles différences (DID pour Difference in
Differences) est la méthode classique pour mesurer un effet du traitement. I.’évaluation
nécessite de quantifier Peffet du programme par rapport a une situation de référence
qui est 'absence de protocole de Raac dans ce cas. Il faut estimer une situation contre-
factuelle, c’est-a-dire ce qui aurait été observé si le dispositif n’avait pas été mis en place.

Dans I'idéal, pour I'obtenir, il faut assigner le traitement de fagon aléatoire aux indivi-
dus (expérimentation randomisée). L’écart de I'évolution entre les deux groupes (traités
et témoins) permet de capturer Peffet du traitement. Or, ici, ce n’est pas le cas car les
établissements choisissent eux-mémes de se lancer dans une démarche de Raac, et ils
peuvent avoir des caractéristiques différentes de celles du reste des établissements. 11
faut donc construire un groupe témoin en ajustant sur les caractéristiques observables
des établissements traités (Chabé-Ferret, 2015). Ainsi, nous privilégions une estimation
de Peffet en DID a l'aide d’un modele de régression linéaire afin de prendre en compte
les covariables de séjours observées qui changent dans le temps (XW) ct les effets fixes
(,u/) au niveau des établissements.

Dans un premier temps, 'estimateur de la double différence peut s’écrire de la facon
suivante :

YW =5y + Xw p1+ Hy + yeary + (lreafmeﬂfj.postf)ﬁ + ey 1

ou Y est une variable de résultat (durée du séjour, sortie a domicile, réadmission, etc.)
pout le séjour 7, dans I'établissement j en année % Le coefficient § donne ’effet moyen
du traitement par Raac pour les périodes post-traitement, c’est notre coefficient d’inté-
rét. post est une variable dichotomique qui vaut 1 si 'année est 2015 ou 2016 (la période
apres traitement) et 0 si Pannée est 2012-2013 (avant) ; freatment vaut 1 sil’établissement
dans lequel le patient est opéré est un établissement pratiquant la Raac. L’introduction
d’effets fixes au niveau établissement (,uj) permet de prendre en compte les facteurs
inobservés propres et invariants dans le temps de chaque établissement. La variable
_year; permet de capturer les chocs temporels (évolution de la technologie etc.) communs
a tous les établissements sur la période. Xﬁ est un ensemble de variables de controle
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propre a chaque séjour #dans I'établissement /. Ces variables d'ajustement permettent de
controbler les case-mix des patients qui varient entre les établissements et peuvent avoir un
impact direct sur les variables de résultats. Nous prenons en compte notamment I'age et
le sexe du patient, son indice de comorbidités de Chatlson (prise en compte de la sévé-
rité de I'état de santé du patient). Ces caractéristiques peuvent déterminer la durée du
séjour ainsi que les parcours postopératoires. Nous ajustons également pour le niveau
de vie des patients, approché par le niveau de revenu de la commune de résidence du
patient (revenu médian par unité de consommation), qui peut étre un déterminant des
choix thérapeutiques postopératoires (retour a domicile ou SSR) ainsi que des durées
de séjours. La littérature montre que les durées de séjours sont plus longues pour les
patients moins favorisés (Coevoet ez al., 2013 ; Perelman ez al., 2008). Enfin, nous avons
contr6lé pour la présence ou non d’un établissement de SSR dans la commune de rési-
dence du patient. La proximité d'acces et la disponibilité de lits de SSR peut déterminer
le choix du mode de sortie, méme dans les établissements pratiquant la Raac.

Pour distinguer les séjours non-programmés pour pose de prothése de hanche, nous
avons introduit une variable dichotomique qui vaut 1 si le séjour est codé « apres trau-
matismes récents ». On estime que ces séjours sont plus complexes a gérer et peuvent
donc avoir une durée de séjour plus longue. Pour la pose de prothése du genou, le seul
critére qui permettrait de différencier les séjours programmés ou non est le mode d’en-
trée dans ’établissement, notamment vz la modalité « urgences ». Néanmoins, cette mo-
dalité est trés peu codée (250 séjours par an) et peu discriminante entre établissements.
Nous avons cependant différencié les protheses unicompartimentales du genou (PUG)
et les prothéses tricompartimentales/totales du genou (PTG) dont la pose requiert une
intervention chirurgicale plus lourde et qui peuvent avoir un impact sur les durées de
sé¢jour et les besoins en rééducation.

Dans un deuxiéme temps, afin d'étudier l'impact de la Raac sur le volume d'activité a
I’échelle d’un établissement, nous estimons le modele de régression linéaire suivant :

T/j =hy+ Zj; B+ Hy + yeary + (treafwen?.pa;tt)ﬁ tegy (2

Comme précédemment, / représente I’établissement et 7 représente I'année. La variable
a expliquer, Vij cortespond au volume d'activité en chirurgie de hanche ou du genou de
l'établissement 7 en année t. La spécification choisie est une régression en panel cylindré
a effets fixes pour capturer I’hétérogénéité inobservée invariante dans le temps entre
les établissements. Les ij sont les variables précédentes mais agrégées a I’échelle des
établissements (part de femmes, 4ge moyen des patients, score moyen de Charlson,
la moyenne des revenus médians de la commune de résidence des patients, part des
prothéses de hanche apres traumatismes récents, part des prothéses du genou, part des
patients avec un SSR dans leur commune de résidence...).

4.3. Construction des groupes cas et témoins

Nous menons deux analyses différentes pour la pose de prothese de hanche et la pose
de prothese du genou car les case-mix, les durées de séjours et les modes de sorties dif-
ferent intrinsequement. Il est donc préférable de les différencier afin d'avoir des échan-
tillons plus homogenes.

Nous construisons deux groupes de traitement (et de témoins) différents. Dans un
premier temps, I’analyse porte sur 'ensemble des établissements privés concernés par la
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chirurgie orthopédique. Dans un second temps, nous travaillons sur un sous-échantillon
des cliniques Elsan pour lesquelles nous avons recueilli des informations qualitatives sur
les démarches entreprises (ou non) de Raac. Dans le premier cas, nous considérons que
tous les établissements labellisés entre 2014 et 2016 sont des établissements pratiquant
la Raac. On a donc considéré que les démarches de mise en place de la Raac ont débuté
des 2014 pour tous les établissements sélectionnés, méme si le label est obtenu en 2015
ou 2016. Au total, nous avons 29 établissements dits « cas » (Raac). Les établissements
labellisés en 2017 ont été exclus des analyses cat nous n'avons pas assez de recul dans
nos données pour observer l'impact des années suivant 2016. Nous avons vérifié la
pertinence de l'information sur les dates de lancement, rapportées par le centre Grace
au sein des établissements Elsan. Nous avons identifié 10 « cas » qui sont bien les éta-
blissements ayant achevé leur démarche de labellisation au plus tard en 2016.

Pour construire des groupes témoins qui n'ont pas de démarche de Raac entre 2013
et 2016, nous avons procédé de la méme maniére. Nous avons utilisé les informations
du centre Grace pour supprimer les établissements labellisés en 2017, dans I'hypothese
qu’ils avaient entamé la démarche en 2016 ou avant. Au sein du groupe Elsan, nous
avons vérifié que les témoins étaient ceux qui n’avaient pas lancé de démarches Raac
avant 2017. Au final, nous avons 263 établissements témoins dans 1'échantillon de cli-
niques privées et 6 établissements dans I'échantillon Elsan.

Le tableau 2 présente les caractéristiques des deux groupes de traitement et des deux
groupes témoins. On observe que les établissements de traitement ont un plus gros
volume de chirurgie orthopédique de hanche et de genou, et des durées de séjour déja
plus courtes en 2012. Entre 2012 et 2016, la DMS diminue pour I'ensemble des éta-
blissements (Annexe figures Al a A4). On note également que la composition de la
patientele des établissements cas et témoins est 1égerement différente, ce qui justifie un
ajustement sur le case-mix des patients dans les régressions DID. Nos données fines au
niveau des séjours permettent d’ajuster 'effet capturé de la Raac. En d’autres termes,
cela nous permet de ne pas attribuer a la Raac des effets dus aux évolutions des carac-
téristiques de séjours, comme une baisse de la moyenne d’age des patients par exemple.

Cependant, la définition méme des établissements dits Raac (traités) s’avere difficile. 11
existe des démarches Raac avec des modes d'organisation et de financement différents
(Fournier e al., 2019). De plus, les organisations ne sont pas figées dans le temps et
évoluent constamment au gré des contraintes et de I'innovation. La date de la labellisa-
tion Raac permet d’approximer la date de mise en place de ce protocole au sein des cli-
niques, mais nous n'avons pas d'informations précises sur 'organisation et depuis quand
cette démarche a été mise en ceuvtre, a part pout le sous-échantillon restreint au groupe
Elsan. Notons que la labellisation « centre Grace » est obtenue par I’établissement alors
méme qu’il suffit a un établissement d'avoir un seul chirurgien orthopédiste qui fait la
démarche pour obtenir le label.
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Tableau 2 Comparaisons des caractéristiques moyennes des établissements privés
et Elsan entre cas et témoins pour la prise en charge de séjours pour prothése
du genou (PDG) et prothé¢se de hanche (PDH) en 2012 et en 2016

Cas Témoins Cas Témoins
privés privés Elsan Elsan
n=29 n=293 n=10 n=6

2012 2016 2012 2016 2012 2016 2012 2016

Prothése de hanche (PDH)

Nombre moyen par établissement (en séjours) 217 251 186 197 252 288 208 220
Volume de PDH + de PDG 398 480 398 373 41 523 352 386
Age moyen (en années) 69,80 69,52 71,18 71,71 69,86 69,81 73,06 73,02
Durée moyenne de séjour (DMS) (en jours) 7,84 485 881 6,75 7,71 498 9,66 7,66
Part des 80 ans et plus (%) 21,93 20,99 26,67 28,02 2096 21,26 32,70 31,33
Taux de sorties a domicile (%) 61,94 73,09 60,97 66,36 64,08 72,86 64,06 72,01
Taux de réadmission a 30 jours (%) 541 599 6,56 7,05 457 533 708 874
Taux de réadmission a 90 jours (%) 12,98 14,87 14,53 15,18 1,05 12,59 1526 16,99
Part de PDH aprés traumatismes (%) 8,55 7,61 14,13 14,04 6,06 533 17,32 15,77
Part des patients avec SSR* dans leur commune de résidence (%) 2523 22,72 2917 28,92 28,96 25,75 17,74 25,83
Moyenne du score de Charlson 0,6 0,16 021 021 0,09 0,13 024 030
Part des scores de Charlson égal a 0 (%) 1572 3147 33,87 28,88 28,75 18,26 41,84 26,50
Prothése du genou (PDG)

Nombre moyen par établissement (en séjours) 181 230 147 176 189 235 144 165
Age moyen (années) 70,52 70,23 70,86 70,60 70,40 70,44 71,81 71,83
Durée moyenne de séjour (DMS) [en jours] 828 546 891 686 823 578 10,67 834
Part des 80 ans et plus (%) 17,54 16,63 18,82 18,27 17,51 16,53 19,33 21,22
Taux de sorties a domicile (%) 3937 56,44 N4 523 3048 47,77 42,52 5611
Taux de réadmissions a 30 jours (%) 504 434 511 485 6,05 299 482 6,28
Taux de réadmission a 90 jours (%) 1417 1492 13,67 13,05 14,56 11,19 1392 1413
Prothése unicompartimentale du genou 117 1,01 149 139 971 941 223 284
Part des patients avec SSR* dans leur commune de résidence (%) 2479 22,80 28,01 27,94 28,45 25731 15,80 25,67
Moyenne du score de Charlson 0,14 0,112 0,14 0,13 0,08 0,112 0,17 0,19
Part des scores de Charlson égal a 0 (%) 37,09 22,38 22,04 25,59 56,16 37,31 14,24 1391

*Service de soins et de réadaptation.

Note : Sélection des établissements privés avec au moins 100 séjours pour PDH et PDG par an entre 2012 et 2016 et suppression des établissements les 1%
les plus grands en termes de volumétrie Hanche + Genou : 29 établissements cas et 263 établissements témoins. Sélection des établissements privés Elsan
avec ?u Fr’1|1)%ins ?03 Béjours pour PDH et PDG par an entre 2012 et 2016 : 10 établissements cas et 6 établissements témoins. Moyenne au niveau établissement
pour la PDG et la PDH.

Source : Données du PMSI-MC0 2012-2016.
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5.  Principaux résultats

Dans le modele de base, les années de pré-traitement sont 2012-2013, et les années de
post-traitement 2015-2016. Nous avons exclu 'année 2014 de 'analyse considérant que
C’est une année de transition avec la mise en place du protocole pour les cliniques. Il est
difficile de la considérer soit comme une année avant la Raac, soit comme une année
apres, car c’est 'année de lancement des démarches Raac pour les cliniques suite a la
démarche impulsée par ’association Grace.

Les tableaux 3 et 4 présentent les résultats des régressions DID pour la chirurgie de la
hanche et du genou respectivement, dans l'ensemble des cliniques privées, pout 4 va-
riables de résultats : la durée du séjour, la probabilité de sortie a domicile et les proba-
bilités de réadmissions a 30 et 90 jours. La premiére colonne des tableaux présente les
résultats d’une régression linéaire avec comme variable dépendante la durée de séjour
(en nombre de jours). Les coefficients des autres colonnes proviennent de régressions
logistiques et sont convertis en odd-ratios pour faciliter la lecture. Le coefficient DID
(Raac) donne l'effet propre de la Raac sur les variables dépendantes. Les résultats sug-
gerent que 'effet de la Raac sur la durée de séjour est négatif et statistiquement signifi-
catif ; les séjours pour pose d’une prothese de hanche ou de genou dans un établisse-
ment labellisé « centre Grace » durent en moyenne 0,4 jour de moins. Les résultats de
la deuxieme colonne confirment que la probabilité de sortie a domicile augmente (OR
1,13 et 1,20 respectivement pour la PDH et la PDG) lorsque le patient est opéré dans
un établissement labellisé Raac. Nous n'observons aucune différence significative entre
les établissements Raac et témoins en termes de réadmissions a 30 et a 90 jours. Toutes
choses égales par ailleurs, les résultats montrent une tendance a la hausse des réadmis-
sions pour les protheses de hanche (tableau 3, colonnes 3 et 4) pour 2015 et 2016, par
rapport a 2012. Dans ce contexte, nos résultats permettent de rejeter hypothese selon
laquelle les baisses de DMS consécutives a la Raac expliqueraient la hausse des réad-
missions.

Dans le méme temps, ces résultats montrent l'importance des caractéristiques des pa-
tients pris en charge dans les résultats des établissements. Comme attendu, les patients
agés de plus de 80 ans, et ceux qui ont des comorbidités multiples, cumulent des du-
rées de sé¢jour et une probabilité de réadmission plus élevée. Le fait d’étre opéré pour
une PDH en urgence aprés traumatismes récents, donc d’avoir une intervention non-
programmdée, allonge la durée du séjour de 1,6 jour environ. Nous constatons également
que la durée de séjour et la probabilité de sortie en SSR sont plus importantes pour la
pose de PDG tri-compartimentale (+ 1 jour environ).

Par ailleurs, on note qu’étre une femme baisse fortement la probabilité de sortie a domi-
cile (-50 % environ pour les deux chirurgies). Les femmes vivent plus longtemps et
auraient donc un plus grand risque d’étre en situation de veuvage et donc de vivre seules
a domicile. Ainsi, en moyenne, les hommes opérés peuvent plus facilement rentrer a
domicile apres leur intervention grice a 'aide de leur conjointe. 11 est donc important de
ptrévoir des aides 2 domicile suite a l'intervention pour faciliter le retout des personnes
agées vivant seules. De plus, 'effet significatif du revenu médian de la commune de rési-
dence du patient sur les durées de séjours (plus courtes) et sur la probabilité de retour au
domicile (plus élevée) suggere des parcours de soins différenciés en fonction des carac-
téristiques sociales. Enfin, en ce qui concerne l'offre de soins environnante, la présence
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Tableau 3 Impact de la Réhabilitation améliorée apres chirurgie (Raac)
pour les établissements privés, régressions en doubles
différences (prothése de hanche (PDH))

Coeff. OR OR OR
DMS' DOM? REHOS30°  REHOS90*

Réhabilitation améliorée apres chirurgie (Raac) -0,354* 1,128** 0,959 0,920
(0,176) (0,064) (0,062) (0,049)

Groupe d'age (Réf. : moins de 65 ans)

65a70ans 0,265%** 0,695%** 1,152%** 1,080***
(0,014) (0,014) (0,039) (0,029)

71a79ans 0,779*** 0,371 1,505%** 1,402%**
(0,023) (0,010) (0,053) (0,036)

80 ans et plus 1,407*** 0,161*** 2,083*** 1,870***
(0,037) (0,006) (0,075) (0,051)

Genre (Réf.: homme)

Femme 0,322%** 0,467*** 0,716*** 2,230%%*
(0,015) (0,008) (0,016) (0,065)

Indice de Charlson (Réf.: 0)

Score 142 0,407%** 0,864 1,610%** 1,556***
(0,015) (0,020) (0,045) (0,036)

Score3a4 1,097*** 0,666** 2,398*** 2,529%%*
(0,024) (0,048) (0,200) (0,798)

Score>5 1,532%** 0,449%%* 5,753%%* 5,769%**
(0,134) (0,043) (0,660) (0,702)

Prothése de hanche (Réf. : sans traumatismes récents)

Prothése de hanche aprés traumatismes récents 1,671%** 0,687*** 2,387%%* 2,230%%*
(0,064) (0,026) (0,083) (0,065)

Equipement de la commune

Présence d’un Service de soins et de réadaptation 0,074*** 0,832%**

(SSR) dans la commune (0,013) (0,012)

Niveau de vie médian de la commune de résidence du patient (Réf. : moins de 17 000 euros annuel)

17000 a 19 999 euros -0,047 1,072%* 0,959 0,993
(0,027) (0,030) (0,040) (0,040)

20000 a 22 999 euros -0,090** 1,217%** 0,923* 0,947
(0,030) (0,035) (0,041) (0,039)

23000 euros et plus -0,154*** 1,360*** 0,946 0,949
(0,031) (0,043) (0,046) (0,044)

Année de prise en charge (Réf.: 2012)

2013 -0,282%** 1,045%* 1,032 1,015
(0,024) (0,019) (0,035) (0,027)

2015 -1,500%** 1,208%** 1,092%** 1,065**
(0,060) (0,035) (0,036) (0,028)

2016 -2,143%** 1,429%%* 1,115%%* 1,100%**
(0,065) (0,045) (0,037) (0,029)

Constante 6,627*** 4,280%%* 0,052%** 0,125%**
(0,092) (0,209) (0,.003) (0,007)

Effets fixes des établissements Oui Oui Oui Oui

Nombre d'observations 213651 213651 194 827 152913

R2 ajusté 0,399

Pseudo-R2 0,168 0,064 0,052

'Durée moyenne de séjour. 2Retour au domicile. *Réadmissions a 30 jours. *Réadmissions a 90 jours.

Note : Les régressions DID sur les patients opérés d’une prothése de hanche dans les établissements privés. Les années de pré-traitement
sont 2012-2013 et des post-traitements 2015-2016. *** : p-value a 1% ; ** : p-value @ 5 % ; * p-value a 10 %. Les écarts-types sont
entre parenthéses. (lusters au niveau établissement.

Source : Données du PMSI-MC0 2012-2016.
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Tableau 4 Impact de la Réhabilitation améliorée apres chirurgie (Raac)
pour les établissements privés, régressions en doubles
différences (prothése du genou (PDG))

Coeff. OR OR OR
DMS' DOM? REHOS30°  REHOS90*

Réhabilitation améliorée apres chirurgie (Raac) -0,448* 1,195% 0,980 1,047
(0,792) (0,117) (0,070) (0,064)

Groupe d'age (Réf. : moins de 65 ans)

De65a70ans 0,129%** 0,808%** 1,084** 0,915%**
(0,016) (0,074) (0,038) (0,025)

De71a79ans 0,4071%** 0,556*** 1,234%** 0,954*
(0,020) (0,011) (0,043) (0,026)

80 ans et plus 0,792%** 0,279*** 1,933%** 1,330%**
(0,032) (0,009) (0,072) (0,038)

Genre (Réf.: homme)

Femme 0,296*** 0,526*** 0,684*** 0,774***
(0,076) (0,009) (0,016) (0,015)

Indice de Charlson (Réf.: 0)

Score 142 0,331%** 0,818*** 1,661*** 1,468***
(0,024) (0,016) (0,064) (0,041)

Score3a4 0,792*** 0,543 3,212%%* 2,349%%*
(0,032) (0,057) (0,479) (0,329)

Score>5 0,419 0,490%* 5,108*** 2,581%**
(0,383) (0,157) (1,697) (0,916)

Prothese du genou (Réf. : prothése tricompartimentale)

Prothése unicompartimentale du genou -1,170%%* 3,406 0,804*** 0,799***
(0,045) (0,138) (0,039) (0,027)

Equipement de la commune

Présence d’un Service de soins et de réadaptation 0,057%** 0,862%**

(SSR) dans la commune (0,076) (0,014)

Niveau de vie médian de la commune de résidence du patient (Réf. : moins de 17 000 euros annuel)

17000 a 19 999 euros -0,023 1,072%* 0,959 0,993
(0,024) (0,030) (0,040) (0,040)

20000 a 22 999 euros -0,073** 1,217%** 0,923* 0,947
(0,028) (0,035) (0,041) (0,039)

23000 euros et plus -0,124*** 1,360*** 0,946 0,949
(0,032) (0,043) (0,046) (0,044)

Année de prise en charge (Réf.: 2012)

2013 -0,257%%* 1,056** 0,999 1,031
(0,030) (0,026) (0,039) (0,029)

2015 -1,391%%* 1,417%%* 0,979 1,013
(0,071) (0,057) (0,045) (0,032)

2016 -2,057%%* 1,6217%%* 0,960 1,006
(0,079) (0,080) (0,043) (0,034)

Constante 0,714*** 1,758*** 0,069*** 0,159***
(0,107) (0,099) (0,005) (0,009)

Effets fixes des établissements Oui Oui Oui Oui

Nombre d'observations 182378 182378 167217 127576

R2 ajusté 0,346

Pseudo-R2 0,153 0,035 0,019

'Durée moyenne de séjour ; 2Retour au domicile ; *Réadmissions a 30 jours ; *Réadmissions a 90 jours.

Note : Ces régressions s'effectuent sur les patients opérés d'une protheése totale du genou dans les établissements privés. Les années
de pré-traitement sont 2012-2013 et des post-traitements 2015-2016. *** : p-value a 1% ; ** : p-value a 5 % ; * p-value a 10 %.
Les écarts-types sont entre parentheses. (lusters au niveau établissement.

Source : Données du PMSI-MC0 2012-2016.
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Tableau 5 Impact de la Réhabilitation améliorée apres chirurgie (Raac)
sur le volume de séjours par établissement

Volume de séjours pour prothése

de hanche degenou
Différence de différences 20,56** 19,44***
T-stat (10,205) (6,625)
Effectifs 1168 1168
R? ajusté 0,078 0,197

Note : Régressions au niveau établissement pour tous les établissements privés
de I'analyse (29 cas et 263 témoins). Régression linéaire, le coefficient se lit en
nombre de séjours

Source : Données du PMSI-MC0 2012-2016.

d’un établissement SSR dans la commune réduit la probabilité de retour a domicile, et
Peffet est d’autant plus fort pour la PDH. Ce résultat confirme le r6le de l'offre locale
dans la détermination de la demande.

Les analyses de régressions sur un échantillon plus homogene des établissements du
groupe Elsan appuient les résultats présentés ci-dessous. Ces résultats, rassemblés en
annexe (tableaux Al et A2), montrent que 'effet de la Raac sur la durée de séjour est
équivalent mais plus significatif au sein des établissements Elsan, tandis que la proba-
bilité de retour a domicile aptes la pose d’une PDH n'est pas impactée par la Raac dans
ce sous-échantillon.

La Raac, un signal de qualité ?

Nous avons également interrogé l'effet de la Raac utilisée comme un outil de différen-
ciation verticale (en qualité). Le label envoie un signal de qualité aux patients (Spence,
1973). Le tableau 5 présente les résultats des régressions menées avec les mémes va-
riables de controle que précédemment, mais agrégées au niveau de ’établissement (age
moyen de la patientele, score de Chatlson moyen etc.). Nous présentons ici seulement
le coefficient du DID qui est notre coefficient d’intérét.

La Raac induit une hausse du volume des interventions chirurgicales pour protheses
de hanche ou de genou. A I’échelle d’un établissement, si on cumule les augmentations
obtenues en chirurgie orthopédique pour la hanche et le genou, on observe une hausse
d’environ 40 séjours par an, soit une augmentation de 10 % en moyenne. Cet impact,
conséquent, peut étre un facteur qui influe dans la décision d’un établissement de se
lancer dans une démarche de Raac.

5.1. Tests de robustesse

Nous avons vérifié la robustesse de nos résultats de plusieurs manieres (annexe ta-
bleau A3). Premic¢rement, nous avons exclu les poses de prothése de hanche avec trau-
matismes récents pour avoir des patients plus similaires. Les résultats restent inchangés.
Ceci suggere que nos variables de controle permettent d'isoler l'effet patient. Nous
avons aussi testé les résultats lorsque 'on exclut les prothéses unicompartimentales de
genou, donc sur un échantillon de patients plus complexes. Les résultats restent iden-
tiques a nouveau. Ceci peut s’expliquer par le fait que les interventions lourdes et com-
plexes bénéficient tout de méme des modes d'organisation et des mesures cliniques de
la Raac (anesthésie plus légere, information du patient, etc.).
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Deuxiémement, nous avons utilisé un modele de panel a effets fixes en agrégeant les
données des patients au niveau de I'établissement, qui est I'approche la plus classique®.
Nous obtenons des coefficients trés similaires : une baisse de la durée moyenne de
séjour de -0,4 jour. La mise en place d’'un protocole Raac augmente également la part
des individus sortis a domicile de 2 points de pourcentage pour la PDH et de 4 points
de pourcentage pour la PDG. Enfin, nous n’obtenons pas d’effet significatif sur les taux
de réadmissions.

Enfin, nous avons testé I'effet d’un ajout des séjours déroulés en 2014 : 1) comme des
séjours avant traitement (avant la Raac), 2) comme des séjours aprés traitement (Raac).
Lorsqu'on traite 2014 comme l'année avant la Raac, nous obtenons des résultats simi-
laires sur les durées de séjour. Cependant, pour les régressions concernant la hanche, il
n’y a plus d’effet significatif sur la probabilité de retour a domicile et une baisse signifi-
cative de la probabilité de réadmission a 90 jours lors d’un séjour Raac pour une pose de
PDH (OR 1,11 et 1,22 respectivement pour 'ensemble des établissements et les établis-
sements Elsan). Lorsque I'on ajoute les séjours qui ont eu lieu en 2014 comme séjours
apres traitement, nous obtenons des résultats plus faibles sur la durée de séjour (environ
-0,2 jour pour la hanche et -0,3 jour pour le genou). Cependant, I'effet de la Raac sur le
retour a domicile est plus fort (OR 1,16 et 1,20) pour les établissements privés et pour
le groupe Elsan respectivement. Pour ce qui est de la chirurgie orthopédique du genou,
Peffet sur le retour a domicile est plus faible pour le privé, et nul pour le groupe Elsan.
Pour aucune des chirurgies il n’y a d’impact de la Raac sur les réadmissions.

5.2. Limites

On peut souligner quelques limites a notre analyse. Premie¢rement, notre « traitement »
est hétérogene entre les établissements labellisés. Les équipes pratiquant la Raac peuvent
avoir des pratiques plus ou moins différentes, répondant ainsi a des préférences des
patients et a des contextes hospitaliers divers. Une étude francaise montre par exemple
que le degré de « compliance » avec les mesures recommandées par le protocole Raac
peut influencer 'amplitude des effets de la Raac sur les résultats de soins des patients
(Veziant ¢t al., 2017). Nous faisons I'hypothése que tous les établissements labellisés
Raac ont de meilleures pratiques. En effet, cette hétérogénéité est a relativiser car la
Raac constitue tout de méme un démarche de qualité reposant sur des principes com-
muns : il s’agit d’un engagement fort des professionnels pour travailler en équipe afin
d’améliorer la prise en charge du patient et sa participation active au parcours de soins.
Deuxiemement, le traitement peut étre hétérogene au sein méme d’un établissement
labellisé en orthopédie. Le label étant attribué a un chirurgien (plutét qu'a 'ensemble
des chirurgiens de I'établissement), certains établissements suivent le protocole pour
une plus grande part des patients que d'autres ; les médecins d'un méme établissement
n'ont pas toujours les mémes pratiques. Cela peut conduire 2 une sous-estimation de
Peffet réel de la Raac car on ne peut pas distinguer les patients qui ont effectivement
bénéficié de la Raac de ceux qui n’en ont pas bénéficié. Une analyse plus fine consisterait
donc a mesurer pour chaque patient d'un établissement labellisé un degré d'exposition
a la Raac. Cela nécessiterait d'identifier quel chirurgien ou équipe chirurgicale est dans
une démarche Raac, et par qui le patient a été pris en charge. Il y a donc un traitement
hétérogéne entre les différents établissements cas, mais également entre les séjours d’'un

Comme précédemment avec la régression utilisant le volume en orthopédie comme variable dépendante.
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méme établissement cas, ce qui peut conduire a une sous-estimation de I'effet de la Raac.
Troisiemement, il se peut qu’on attribue le statut de témoin a des établissements qui ont
pat ailleurs mis en place la dématrche de Raac, ou bien d'autres pratiques innovantes,
sans demander une labellisation. On sous-estimerait de nouveau l'effet de la Raac.

6. Discussion

Dans cet article, nous avons étudié 'impact de la mise en place d'un protocole de Raac
en orthopédie sur les parcours de soins et les ressources hospitalieres (approchées par
les durées de séjour). Nos résultats montrent que les patients opérés dans les établisse-
ments Raac ont des durées de séjour plus courtes et une probabilité de retour a domi-
cile plus élevée. Malgré ses bénéfices, prouvés également dans la littérature médicale,
la diffusion de la Raac est tres lente en France. Ceci peut étre lié a plusieurs facteurs, le
premier étant économique.

Jusqu'en 2019, la tarification a l'activité en place, malgré son ambition de réduire les
durées de séjour (de Pouvourville, 2009 ; Or et Renaud, 2009), ne valorisait pas les
protocoles de soins innovants qui peuvent conduire a une réduction rapide de la Durée
moyenne de séjour (DMS), notamment pour les patients complexes. En France, le clas-
sement des séjours par niveau de sévérité (de 1 a 4 pour les complications et morbidités
associées) n’est pas indépendant de la durée de séjour (ATIH, 2009). Ainsi, la tarifica-
tion actuelle constituait une perte de chance pour les patients complexes car les éta-
blissements n'avaient pas intérét a proposer une démarche de Raac avec une DMS plus
courte que la moyenne. Pour soutenir le développement de I'activité de Raac, dans la
campagne tarifaire de 2019, il a été annoncé que les séjours codés Raac peuvent conser-
ver la valeur du tarif du séjour qui correspond a son niveau de sévérité, quelle que soit
sa durée. Une variable de codage Raac est ainsi mise en place dans le recueil des données
du PMSI. Mais comment vérifier que les séjours relevent effectivement de la Raac ?
La valeur ajoutée de la démarche Raac réside aussi dans une meilleure organisation du
patcours du patient grace a2 une meilleure coordination des soins en aval de I'hospitali-
sation, ce qui augmente ses chances de retour a domicile et diminue les complications.
En effet, la Raac n'est pas uniquement une technique chirurgicale et anesthésique. En
outre, l'introduction de la Raac induit également des cotts : la mise en ceuvre de ce
type de démarche, qui introduit de nouveaux protocoles, demande du temps hors soins
aux équipes chirurgicales et implique le financement d’une infirmicre coordinatrice. De
plus, la réduction rapide de la DMS a des conséquences sur les charges de travail (plus
intenses aupres des lits), les ressources humaines et l'organisation a I'hopital (Fournier e
al., 2019). Et le modele de financement actuel (dans le cadre de la T2A) ne permet pas
forcement de valoriser l'investissement nécessaire pour introduire une démarche coor-
donnée. Actuellement le financement d'un(e) infirmier(¢re) de coordination dans les
établissements privés est dépendant des initiatives individuelles. Les modes de paiement
au parcours ou a l'épisode de soins qui couvrent 'organisation de I'aval de hospitali-
sation (en ville, en SSR, etc.) et la coordination de court terme avec les acteurs de ville
peut étre une réponse pour encourager les établissements innovants.

Un deuxie¢me facteur de résistance peut étre culturel. La Raac modifie les habitudes
des professionnels de santé : elle pousse a aller vers plus de coordination et de travail
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en équipe, ce qui nécessite aussi la délégation de certaines tiches vers l'infirmiére de
coordination. La résistance au changement peut venir également des patients et de leurs
proches qui ont besoin d'étre rassurés sur le fait que la réduction de la durée de séjour
ne constitue pas un risque pour la qualité des soins. La littérature (Wick ez a/, 2015 ;
Pearsall ¢z al., 2015 ; Herbert ef al., 2017 ; Fournier ef al., a paraitre) pointe trois catégories
d'obstacles : des facteurs liés aux équipes de santé (tésistance du personnel au change-
ment), des facteurs liés a la gouvernance hospitaliere (absence de soutien de la direction
ni de leadership), et des facteurs liés aux ressources (manque de financement, de temps
administratif, de ressources humaines).

Par ailleurs, la démarche d'évaluation continue, nécessaire pour la labélisation Raac, peut
étre lourde pour les établissements sans une reconnaissance institutionnelle. En 2018,
’association Grace a commencé a retirer les labels des cliniques ne remplissant pas le
cahier des charges pour la chirurgie de la hanche et du genou. Au total, 26 établisse-
ments 'ont perdu tandis que 15 nouveaux I'ont obtenu des labels Grace. Cela pointe
une certaine lourdeur du processus administratif (cout du reporting) pour conserver le
label. Cependant, I’association semble étre un moteur a la mise en place de la Raac grace
a la fourniture de protocoles validés et a la réalisation d’audits. 1l serait important de
soutenir le processus de labellisation et de mesurer sa diffusion et son impact a plus
grande échelle.

Malgré tous ces freins, on observe un nombre non négligeable d'établissements qui ont
investi dans cette démarche. Nous pouvons donc nous interroger sur les motivations
des établissements a pratiquer la Raac. Outre la motivation intrinséque des établisse-
ments et des professionnels de santé a fournir des prestations de qualité aux patients,
I'environnement est concurrentiel. Cela peut donc étre un moyen de différenciation des
établissements (et des chirurgiens) par une concurrence en termes de qualité. Nos résul-
tats suggerent que la Raac a un impact positif sur le volume de séjours en orthopédie
d’un établissement (environ + 10 %), toutes choses égales par ailleurs. Cela peut étre
lié a la capacité de répondre a la demande grice a une rotation rapide des lits et aussi a
la hausse du nombre de patients s’adressant a I’établissement, qui considérent la Raac
comme un gage de qualité (effet réputation).

7. Conclusion

La mise en place de protocoles de Raac a permis de réduire le nombre de journées
d’hospitalisation aprés une chirurgie orthopédique, ainsi que le recours a un établisse-
ment de SSR pour la réhabilitation postopératoire. Notre évaluation montre que ces
réductions ne se sont pas faites au détriment de la qualité des soins : il n’y a pas de
hausse de la probabilité de réadmissions a 30 jours ou a 90 jours, et on observe méme
une baisse dans certains cas. En 2016, si tous les établissements privés avaient pratiqué
la Raac pour les prothéses de genou et de hanche, 41 200 journées d'hospitalisation et
2 800 séjours en SSR auraient pu étre évités.

Toutefois, tous les établissements ne sont pas égaux face a la mise en place de ce type
de démarche. Le cout d’entrée est variable d’un établissement a2 un autre, suivant les
moyens, la volonté des équipes de chirurgie, la patientele et 'implication de la direc-
tion de I’établissement. On peut également poser la question de la généralisation de
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nos résultats au secteur public qui prend en charge plus souvent des patients plus agés
et des chirurgies non-programmées. La plupart des mesures Raac sont adaptées aux
prises en charge non-programmées, et la littérature montre que ce sont les patients les
plus complexes qui bénéficieraient le plus de la Raac grace a la réduction de ’agression
chirurgicale et du risque de dépendance iatrogéne (Starks e a/., 2014).

11 serait donc important d’approfondir la compréhension des barriéres au développe-
ment des pratiques de la Raac dans les établissements publics et privés. Réfléchir aux
leviers permettant d’améliorer la qualité de la prise en charge du point de vue du patient
et inciter les établissements de santé a l'innovation organisationnelle sont des enjeux
actuels essentiels.
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9. Annexes

9.1. Tableaux descriptifs et figures

Figure Al Evolution de la part de sorties 2 domicile
entre cas et témoins Elsan — prothése de
hanche (PDH) et prothése du genou (PDG)
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Note : Part de sorties a domicile (%) suivant le lieu de la prothése au sein des établissements Elsan
suivant la typologie de la section 4.3, de 2010 a 2016.

Source : Données du PMSI-MC0 2010-2016.

Figutre A2  Evolution de la part de sorties 2 domicile
entre cas et témoins privés — prothése de
hanche (PDH) et prothése du genou (PDG)
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Note : Part de sorties a domicile (%) suivant le lieu de la prothése au sein des établissements privés
suivant la typologie de la section 4.3, de 2010 a 2016.

Source : Données du PMSI-MC0 2010-2016.
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Figure A3 Evolution de la durée moyenne de séjour entre
cas et témoins pour prothéses du genou
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Note : Durée moyenne de séjour (en nombre de jours) pour pose de prothése du genou suivant la
typologie de la section 4.3, de 2010 a 2016

Source : Données du PMSI-MC0 2010-2016.

Figure A4 Evolution de la durée moyenne de séjour entre
cas et témoins pour prothéeses de hanche
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Note : Durée moyenne de séjour (en nombre de jours) pour pose de prothése de hanche suivant la
typologie de la section 4.3, de 2010 a 2016.

Source : Données du PMSI-MC0 2010-2016.
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9.2. Construction de la base de données

Figure A5  Construction de la base de données
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* PDH : Prothése de hanche. PDG : Prothése du genou.
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9.3. Tableaux de régression au sein des établissements Elsan

Tableau A1 Impact de la Réhabilitation améliorée aprés chirurgie (Raac)
pour les établissements Elsan, régressions en différences
de différences (prothése de hanche (PDH))

Coeff. OR OR OR
DMS’ DOM? REHOS30°  REHOS90*

Méthode des doubles différences -0,311%** 1,088 0,880 0,861
(0,082) (0,094) (0,157) (0,101)

Groupe d'age (Réf. : moins de 65 ans)

65a70ans 0,252%** 0,652%** 1,221 1,117
(0,045) (0,045) 0,177) (0,102)

71a79ans 0,804%** 0,372%** 1,724%%* 1,500%**
(0,044) (0,022) 0,214) 0,113)

80 ans et plus 1,495%** 0,144%** 2,526%** 2,060%**
(0,055) (0,009) (0,319 (0,200)

Genre (Réf.: homme)

Femme 0,355%** 0,413%** 0,773%** 0,752%**
(0,036) (0,018) (0,065) (0,047)

Indice de Charlson (Réf. : 0)

ScoreTa2 0,373*** 0,836** 1,358%* 1,507%**
(0,074) (0,059) (0,167) (0,105)

Score3a4 0,741% 0,959 2,406** 3 447%**
(0,373) (0,285) (0,920) (1,300)

Score>5 0,985 0,277%*%* 5,199*** 7,064***
(0,813) (0,136) (2,769) (4,161)

Prothése de hanche (Réf. : sans traumatismes récents)

Prothése de hanche aprés traumatismes récents 1,657%%* 0,584%** 2,030%** 2,043%%*
(0,101) (0,045) (0,239) 0,273)

Equipement de la commune

Présence d'un Service de soins et de réadaptation 0,069 0,718%**

(SSR) dans la commune du patient (0,043) (0,035)

Niveau de vie médian de la commune de résidence du patient (Réf. : moins de 17 000 euros annuel)

17000 a 19999 euros -0,086 1,066 0,882 0,818
(0,092) (0,106) (0,174) (0,125)

20000 a 22 999 euros -0,135 1,163 0,769 0,738*
(0,095) (0,121) (0,760) (0,117)

23000 euros et plus -0,296** 1,493*** 0,825 0,713*
(0,104) (0,179) (0,193) (0,134)

Année de prise en charge (Réf.:2012)

2013 -0,058 1,091 1,086 0,973
(0,049) (0,060) (0,130) (0,110)

2015 -1,227%%* 1,399*** 1,171 1,055
(0,080) (0,116) (0,195) (0,141)

2016 -2,042%%* 1,519%*%* 1,335% 1,223
(0,079) (0,124) (0,219) (0,160)

Constante 8,790*** 5,456%%* 0,036*** 0,094***
(0,128) (0,760) (0,010) (0,013)

Effets fixes des établissements Oui Oui Oui Oui

Nombre d'observations 15223 15223 13816 10967

R2 ajusté 0,438

Pseudo-R2 0,164 0,049 0,043

'Durée moyenne de séjour. 2Retour a domicile. >Réadmissions a 30 jours. *Réadmissions a 90 jours.

Note : Ces régressions seffectuent sur les patients opérés d’une prothése totale de la hanche dans les établissements Elsan. Les années
de pré-traitement sont 2012-2013 et des post-traitements 2015-2016. *** : p-value a 1% ; ** : p-value a 5% ; * p-value a 10%. Les
écarts-types sont entre parentheéses. Clusters au niveau du patient.

Source : Données du PMSI-MCO 2012-2016.
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Tableau A 2 Impact de la Réhabilitation améliorée aprés chirurgie (Raac)
pour les établissements Elsan, régressions en différences
de différences (prothése du genou (PDG))

Coeff. OR OR OR
DMS' DOM? REHOS30°  REHOS90*

Méthode des doubles différences -0,455%** 1,225%* 0,857 1,075
(0,097) (0,113) (0,181) (0,176)

Groupe d'age (Réf. : moins de 65 ans)

De65a70ans 0,105 0,836*** 1,254 0,998
(0,054) (0,050) (0,790) (0,110)

De71a79ans 0,358*** 0,623*** 1,093 1,001
(0,052) (0,035) (0,157) (0,101)

80 ans et plus 0,705%** 0,340%** 2,088*** 1,282**
(0,066) (0,024) (0,308) (0,745)

Genre (Réf.: homme)

Femme 0,305%** 0,581 0,735%** 0,775%%*
(0,041) (0,025) (0,074) (0,059)

Indice de Charlson (Réf.: 0)

Score 132 0,364%** 0,795*** 1,314* 1,299%*
(0,075) (0,057) (0,204) (0,155)

Score3a4 0,809 0,825 1,000 1,029
(0,446) (0,294) () (0,653)

Score>5 -0,365 1,000 20,653% 1,000
(0,415) () (36,943) ()

Prothése du genou (Réf. : prothése tricompartimentale)

Prothése unicompartimentale du genou -0,933%** 3,508%** 0,896 0,773
(0,074) (0319 (0,179) (0,127)

Equipement de la commune

Présence d’un Service de soins et de réadaptation 0,253*** 0,813***

(SSR) dans la commune (0,050) (0,042)

Niveau de vie médian de la commune de résidence du patient (Réf. : moins de 17 000 euros annuel)

17000 a 19999 euros 0,131 1,031 1,461 1,190
(0,087) (0,099) (0,343) (0,205)

20000 a 22 999 euros 0,197* 1,01 1,098 1,069
(0,092) (0,701) (0,274) (0,193)

23000 euros et plus 0,079 1,109 0,915 0,875
(0,108) (0,132) (0,284) (0,79)

Année de prise en charge (Réf.: 2012)

2013 0,069 1,149%* 1,050 1,1
(0,058) (0,070) (0,744) 0,118)

2015 -1,020%%* 1,619%** 0,975 0,953
(0,086) (0,743) (0,187) (0,148)

2016 -1,676*** 1,854%%* 0,856 0,828
(0,088) (0,763) (0,175) (0,133)

Constante 9,854*** 0,967 0,057%** 0,172%**
(0,761) (0,741) (0,018) (0,042)

Effets fixes des établissements Oui Oui Oui Oui

Nombre d'observations 11744 11742 10669 8255

R2 ajusté 0,361

Pseudo-R2 0,102 0,028 0,017

'Durée moyenne de séjour. 2Retour a domicile. *Réadmissions a 30 jours. *Réadmissions a 90 jours.

Note : Ces régressions s'effectuent sur les patients opérés d'une protheése totale du genou dans les établissements privés. Les années
de pré-traitement sont 2012-2013 et des post-traitements 2015-2016. *** : p-value a 1% ; ** : p-value a 5 % ; * p-value a 10 %.
Les écarts-types sont entre parentheses. Clusters au niveau du patient.

Source : Données du PMSI-MC0 2012-2016.
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Evaluation d’impact d’une nouvelle organisation en chirurgie orthopédique
sur les parcours de soins

Impact of a New Organization in Orthopedic Surgery on Patient's Care Pathways
Noémie Mall¢jac, Zeynep Or, avec la particpation de Cécile Fournier

La coordination des soins avant et apres une hospitalisation est importante pour améliorer la qualité de
prise en charge des patients et I'efficience du syst¢me de santé. Différents protocoles de soins centrés sur
le patient ont été développés dans la littérature médicale. Ils sont de plus en plus promus et employés
dans les établissements de santé. Dans cette étude, nous évaluons l'impact de la mise en place d'un
protocole de Réhabilitation améliorée apres chirurgie (Raac) en chirurgie orthopédique sur les parcours
de soins dans les cliniques privées.

Les données mobilisées proviennent du Programme de médicalisation des systemes d'information en
Meédecine, chirurgie, obstétrique (PMSI-MCO) concernant les patients ayant séjourné en établisse-
ment de santé pour pose de prothése de hanche ou du genou dans les cliniques privées. Nous analy-
sons I'impact de la Raac sur les durées de séjour, les modes de sortie (Soins de suite et de réadaptation
(SSR) ou domicile) et la probabilité de réadmission 4 30 et 90 jours. A partir de régressions en doubles
différences, nous comparons les résultats des patients opérés dans les établissements labellisés Raac par
le Groupe francophone de réhabilitation améliorée apres chirurgie (Grace) avec ceux des patients pris
en charge dans des cliniques témoins comparables. On isole I'effet de la Raac en prenant en compte
I'impact potentiel d'autres facteurs tels que I'4ge, le sexe du patient, son indice de co-morbidité et I'offre
de soins proche de la résidence du patient.

Les patients opérés dans un service de chirurgie qui pratique la Raac ont, en moyenne, une durée de
séjour plus courte que ceux qui sont opérés dans un service de chirurgie classique (-0,4 jour). Ces
patients ont une probabilité plus élevée de retour & domicile (OR 1,15), sans avoir un plus grand risque
de réadmission. La labellisation Raac semble aussi avoir un impact positif sur le volume d'activité des
établissements par le biais de la concurrence en qualité : toutes choses égales par ailleurs, les hopitaux
labélisés Raac ont enregistré un taux de croissance supérieur par rapport aux cliniques témoins.

* %k X

Coordination of care provided before and after a hospitalization is essential for improving the quality
of patient care and efficiency of health system. Various patient-centered care protocols have been deve-
loped in the medical literature for improving patient care pathways. They are increasingly promoted
and employed in healthcare facilities. In this study, we evaluate the impact of the implementation of an
enhanced recovery after surgery protocol (ERP) in orthopedic surgery in private hospitals on patients’
care pathways.

The data used in the analyses come from the French hospital episodes’ database (PMSI-MCO) concer-
ning patients who were admitted to hospital for hip or knee prosthesis. We assess the impact of ERP
on the patient length of stay (LOS), the discharge destination (home or rehabilitation facility) and the
probability of readmission at 30 and 90 days after discharge. Using difference-in-difference regressions,
we compare the results of patients treated in hospitals certified as «<ERP» by the French-association of
enhanced recovery after surgery (Grace) with those patients treated in comparable control hospitals.
We estimate the effect of ERP on patients’ care pathways by controlling a number of confounding fac-
tors such as age, gender, social origin, case-mix and surrounding care supply in patients' residence area.

The patients operated in a surgery department that practices ERP have, on average, a shorter length of
stay than those who are operated in a conventional surgery department (-0.4 days). These patients have
a higher probability of returning home (OR 1.15), without having a greater risk of readmission. The
ERP label has also a positive impact on hospital volumes through competition in quality: all else being
equal, hospitals labelled as ERP has a higher activity growth compared to control clinics.
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