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Preface

The French Atlas of Health Care "Atlas of Medical
Practice Variations: The Use of Ten Common Sur-
gical Procedures” is a milestone towards meeting
the needs and preferences of French citizens while
slowing increases in health care expenditures. How
so? Measuring and displaying health care utilization
across regions is the first essential step towards po-
pulation-based surveillance of health care that can
provide insights into opportunities for continual im-
provement. This Atlas reveals striking variation in
health care delivery across France. The next steps
are inquiry by researchers, physicians, and patients
to answer three fundamental questions: 1. What are
the causes of variation?; 2. What is the right rate?;
and 3. And, how can providers, policy makers, and
patients use this information to extend France’s great
health care system to great health care for all French
citizens?

For the past half century, the curious phenomena
of variation in medical practice has intrigued and
frustrated policy makers and clinicians alike. Ear-
ly studies by John E. Wennberg demonstrating that
U.S. regional and hospital variation was primarily
caused by a combination of health care underuse and
overuse were largely ignored by other countries who
viewed universal insurance and central government
leadership as a vaccine against problems of mar-
ket-based health care. Kim McPherson (1982) challen-
ged this view when he confirmed that, as in the U.S.,
regional variation in England was not explained by
patient needs nor preferences, a pattern later termed
“unwarranted variation” by his Dartmouth collea-
gues. But it was only with the recent release of the
2014 Organisation for Economic Co-operation and
Development (OECD) report “Geographic Variations
in Health Care: What Do We Know and What Can be
Done to Improve Health Care Performance?” that it
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The Dartmouth Institute

David C. Goodman
The Dartmouth Institute

Préface

La publication de 'Atlas des variations de pratiques
médicales : recours a dix interventions chirurgicales
constitue une étape-clé dans la réponse au double en-
jeu de satisfaire les préférences et les besoins de santé
de tous les citoyens frangais tout en limitant 'augmen-
tation des dépenses de santé. Pourquoi ? Car mesurer
et comparer la consommation des soins hospitaliers
par territoire ou région est une premiere étape, es-
sentielle, vers la mise en ceuvre d’un suivi du recours
aux soins des populations, susceptible de fournir des
pistes d’amélioration pour l'avenir de notre systéme
de santé. Cet Atlas révele des variations notables dans
la délivrance des soins médicaux (ou hospitaliers) en
France. La prochaine grande étape sera celle de I'ana-
lyse de ces données par les chercheurs, les médecins
et les patients, afin de répondre a trois questions fon-
damentales : quelles sont les causes de ces variations ?
Ou se situe le bon taux ? Comment les professionnels,
les décideurs et les patients peuvent-ils utiliser cette
information pour s’assurer que la qualité du systéme
de soins francais est également synonyme de qualité
des soins pour tous les Francais ?

Au cours des cinquante derniéres années, la singularité
du phénomeéne de variation des pratiques médicales a
surpris et interrogé tant les décideurs que les profes-
sionnels. Les premieres études de John E. Wennberg
démontrant que les variations régionales de recours a
’hopital aux Etats-Unis sexpliquent a la fois par une
sous-utilisation et une sur-utilisation des soins de san-
té ont été souvent ignorées dans d’autres pays. En effet,
pour de nombreux pays, le caractére universel et cen-
tralisé d’un systeme de santé suffit a le protéger contre
toutes les dérives des systemes de santé régulés par le
marché. Kim McPherson (McPherson, 1982) a contes-
té ce point de vue lorsqu’elle a démontré qu’a l'instar
des Etats-Unis, les variations régionales au Royaume-
Uni n’étaient expliquées ni par les besoins ni par les



has become clear that health care variation has no
exceptions. Regional medical practice variation is
found in every country that has measured utilization,
costs, and outcomes. And in no country have diffe-
rences in population health status or preferences fully
explained the variation. The basic fact is that in every
country, well-trained and well-intentioned clinicians
unknowingly provide different quantities of care of
varying quality across regions.

The responsibility of responding to unwarranted
variation rest with three parties. Government and
national health care organizations have an obvious
accountability to evolve policies and incentives to
promote better and more efficient care. Change in
the complex systems of health care is also greatly ac-
celerated when clinicians lead research and impro-
vement efforts. Better than any policymaker, doctors
and nurses understand the barriers to better care and
the means for motivating professional engagement.
Finally, and most importantly, it is patients who know
the right diagnostic or therapeutic option to meet their
own health goals. It is the partnership of all three
that can promote care that patients want and need,
and reduce care that has little value to patients and
considerable waste to France’s national budget.

David C. Goodman
John E. Wennberg

The Dartmouth Institute
for Health Policy and Clinical Practice

préférences des patients, un phénomeéne qualifié plus
tard de « variations injustifiées » par ses collégues
de I'Université de Dartmouth. Mais ce n’est qu’avec la
publication en 2014 du rapport de I'Organisation de
coopération et de développement économiques (OCDE)
"Geographic Variations in Health Care: What Do We
Know and What Can Be Done to Improve Health Care
Performance?" (Variations géographiques des soins
médicaux : que savons-nous et que pouvons-nous
faire pour améliorer la performance des soins de san-
té ?) qu’il est apparu clairement que la variation des
soins était un phénomeéne global. Les variations régio-
nales des pratiques médicales s'observent dans tous les
pays ayant mesuré les taux de recours, les cofits et les
résultats. Et aucun pays ne peut expliquer entiérement
cette variabilité par des différences en termes d’état de
santé de la population ou de préférences individuelles.
Partout, des praticiens bien formés et bien intentionnés
dispensent sans le savoir des quantités différentes de
soins de qualité variables selon les territoires.

Remédier a ces variations injustifiées releve de la
responsabilité de trois grands acteurs. Les pouvoirs
publics et les organisations nationales de santé ont
une responsabilité évidente dans I'élaboration des po-
litiques et des incitations diverses visant a promouvoir
des soins plus efficaces et de meilleure qualité. Dans
nos systemes de santé complexes, le changement est
également grandement favorisé par les actions de re-
cherche et d’amélioration des pratiques menées di-
rectement par les professionnels de santé. Mieux que
n’importe quel décideur, les médecins et les soignants
sont a méme de comprendre les obstacles a 'amélio-
ration des soins et les différents leviers de mobilisa-
tion des professionnels. Enfin et surtout, ce sont les
patients qui sont les plus 8 méme de juger de 'option
la plus adaptée au regard de leurs propres attentes en
termes de santé. C’est bien le partenariat entre ces trois
acteurs-clés qui contribuera a promouvoir des soins de
qualité répondant aux besoins des patients, a réduire
I'incidence des procédures a faible valeur ajoutée et a
améliorer l'efficience des soins de santé.

David C. Goodman
John E. Wennberg

The Dartmouth Institute
for Health Policy and Clinical Practice
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Introduction

Pourquoi l'étude des variations de pratiques
médicales est-elle importante ?

Les études provenant de nombreux pays montrent
que les patients qui ont des pathologies similaires
sont soignés de facon trés différente selon leur lieu
d’habitation (OCDE, 2014). Lorsqu’elles ne sont pas
justifiées par le besoin des patients, les variations de
pratiques médicales posent un probléme de nature
éthique, thérapeutique et économique. Elles soulévent
la question de la qualité des soins dispensés, de I'équité
d’accés aux soins et de l'efficience dans I'allocation de
ressources humaines et financiéres limitées. Les usa-
gers et les patients doivent connaitre les alternatives
thérapeutiques les plus appropriées a leur état de santé
et disposer des informations nécessaires pour décider,
avec les professionnels de santé, des meilleures options
relatives a leur prise en charge médicale.

Un soin est qualifié de pertinent lorsqu’il est dispensé
en adéquation avec les besoins du patient, conformé-
ment aux données actuelles de la science, aux recom-
mandations des sociétés savantes, nationales et inter-
nationales (WHO, 2000 ; Fouchard, 2015). La perti-
nence des soins pour un patient donné est établie si ses
symptomes, son état physique et les résultats des tests
diagnostiques indiquent qu’il devrait bénéficier d'un
traitement donné (Lavis et al., 1996). Les bénéfices en
termes de santé d’un traitement devraient dépasser
les risques associés : un traitement non pertinent n’a
pas d’utilité pour le patient mais, au contraire, peut
nuire a sa santé. Pour une situation clinique donnée,
la pertinence d’un soin est aussi évolutive car un soin
pertinent hier peut ne plus I'étre aujourd’hui du fait
de I’évolution des connaissances, des techniques et
de l'organisation des soins. Le systéme de santé vise
a réduire au minimum les soins inappropriés. Pour
mesurer objectivement la pertinence des soins fournis,
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il faut comparer les tendances observées a des criteres
explicites sur les soins pertinents.

Les taux de recours aux soins de la population, calculés
sur un territoire donné (région, département, territoire
de santé), sont naturellement le reflet des besoins de
soins de la population locale mais également de l'or-
ganisation de l'offre, de la disponibilité des lits et des
médecins ainsi que de leurs pratiques médicales. De
nombreux pays produisent des atlas de recours aux
soins afin d’interroger systématiquement les variations
de pratiques, d’'informer le grand public et de sensibi-
liser les professionnels (OCDE, 2014). C’est d’ailleurs
souvent la premiére étape mise en ceuvre pour un dia-
gnostic global en vue de contribuer a 'amélioration de
la pertinence des soins.

Comment interpréter les variations
de taux de recours a différentes interventions ?

Meéme si la pratique médicale s’appuie souvent sur des
recommandations et des tests diagnostiques visant a
cibler l'origine de la pathologie et préciser les avantages
et risques de différents traitements pour un patient
donné, une incertitude perdure. Ainsi les habitudes
de prises en charge peuvent varier parmi les profes-
sionnels de santé et contribuer a la variation dans les
soins fournis et consommés.

Dans la littérature relative a la variabilité des pratiques
médicales, on distingue en général trois catégories de
soins au regard de leur pertinence (OCDE, 2014 ; Skin-
ner, 2012 ; Or et Verboux, 2015) :

+ les soins efficaces pour lesquels il existe des
preuves solides de l'efficacité et/ou de cofit-efficacité
avec un consensus général sur leurs conditions d’utili-
sation (par la population concernée par le traitement) ;
+ les soins dont le bénéfice net est incertain



et inégal selon les groupes de patients. Cette caté-
gorie comprend les interventions ou soins de santé
pour lesquels l'efficacité ou le rapport cofit-efficaci-
té a été démontré pour un sous-groupe de patients,
mais dont certains effets secondaires se révelent plus
importants que les avantages estimés pour les autres
patients ;

+ les soins dont P’efficacité n’a pas été démon-
trée et pour lesquels le bénéfice marginal est tres
faible, voire négatif pour certains patients.

Un tel cadre peut étre utile, non seulement pour aider
a expliquer les variations, mais aussi pour identifier
les domaines ou diriger les efforts afin de réduire les
écarts injustifiés. Les interventions qui rentrent dans
les deux derniéres catégories sont aussi définies par
Wennberg (2016 ; 2002 ; 1993) comme sensibles a
la préférence des patients et a 'offre de soins.
C’est-a-dire que lorsque des alternatives de prises en
charge présentent différents risques et avantages, le
choix thérapeutique peut varier d'un patient a lautre.
Les variations peuvent ainsi refléter des différences
dans les préférences des patients ou celles du pra-
ticien puisque l'avis médical influence directement
la décision des patients. Elles peuvent enfin et éga-
lement trouver leur origine dans la disponibilité de
l'offre et le cofit du traitement pour le patient. Bien
que les « taux appropriés » pour ces activités soient
par essence difficiles a définir, des taux extrémes
(tres élevés ou tres faibles) interrogent et poussent a
étudier les territoires concernés.

Pourquoi un Atlas ?

L’Atlas doit tout d’abord permettre de communiquer
autour des variations de pratiques médicales. Cette
information constitue le préalable a tout question-
nement. En effet, des études ont démontré que les
pratiques médicales évoluent lorsque les médecins
et les autres professionnels de santé disposent de
I'information pour comparer leurs propres pratiques
(NHS, 1993).

En France, les données sur l'utilisation des services
de soins hospitaliers sont produites en routine et sont
accessibles sur ScanSanté, la plateforme de restitu-
tion de données de 'ATIH (www.scansante.fr ; Ben-
sadon, 2015). Cet Atlas vise a en faciliter la lecture
et la compréhension tant par les professionnels de
santé que par le grand public : il permet d’illustrer
et de comparer des écarts de variations et ainsi d’in-
terroger les déterminants des variations observées.
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L’Atlas est donc congu pour s’adresser aux :

» professionnels de santé pour les inciter a se com-
parer et a questionner leurs pratiques. En tant que
prescripteurs, ils sont les plus a méme d’apporter
l'éclairage nécessaire a la bonne compréhension du
soin et de sa pertinence en présentant aux patients
la prise en charge proposée ainsi que ses alternatives
en fonction de critéres objectifs ;

 usagers du systéme de soins afin de les sensibiliser
ala notion de pertinence des soins et de les informer
des pratiques médicales qui peuvent varier d’un ter-
ritoire a 'autre ;

« institutions de santé et chercheurs (de toute dis-
cipline) pour les encourager a apporter des informa-
tions objectives permettant de mieux comprendre
les déterminants des variations observées et leurs
implications sur le systéeme de santé.

L’Atlas doit ainsi permettre d’améliorer la qualité et
la pertinence des soins en santé et d’assurer I'équité
d’acces aux soins par une mise en contexte de I'in-
formation sur les variations des pratiques au niveau
des territoires.

Que propose cet Atlas ?

Au plan national, 33 thématiques ont été identifiées
comme prioritaires pour 'élaboration d'outils et de
référentiels nationaux susceptibles de réduire les va-
riations de pratiques médicales (www.social-sante.
gouv.fr/pertinence). Ces priorités ont été identi-
fiées selon plusieurs criteres : un volume important
(supérieur a 20 000 actes par an), une tendance a
la hausse, des variations importantes entre les ré-
gions en termes de taux de recours. Cette liste a été
confrontée aux travaux de la Cnamts et a la littérature
nationale et internationale démontrant tout I'intérét
de cette sélection.

Ce premier Atlas national se concentre sur dix thé-
matiques parmi ces 33 priorités nationales :

» Amygdalectomie ou ablation des amygdales

» Appendicectomie ou chirurgie de I'appendicite

» Césarienne

« Chirurgie bariatrique ou de l'obésité

» Chirurgie de la tumeur bénigne de la prostate

+ Chirurgie du syndrome du canal carpien

» Cholécystectomie ou ablation de la vésicule biliaire
» Hystérectomie ou ablation de I'utérus

» Pose d’'une prothése du genou

» Thyroidectomie ou ablation de la thyroide

A ces dix thématiques s’ajoute une intervention de

référence, la chirurgie de la fracture de hanche, pour
laquelle il existe relativement peu de variations dans

Atlas des variations de pratiques médicales en France



les indications et prises en charge. Cette référence per-
met ainsi de faciliter I'interprétation des ampleurs des
variations des autres interventions.

Ces dix interventions ont été sélectionnées car identi-
fiées dans la littérature internationale comme « sen-
sibles a I'offre de soins » et pour lesquelles les prises en
charge sont variables selon les patients. De nombreuses
références de la littérature existent (Corallo et al.,
2014). Les thématiques sélectionnées correspondent
aussi souvent a des actes pour lesquels la HAS élabore
des recommandations et la Cnamts propose des outils
destinés a accompagner les changements de pratiques,
et pour lesquels les ARS ont engagé des actions de suivi
et de régulation des pratiques.

Ces interventions chirurgicales présentent 'avantage
d’étre plus facilement évaluables en termes d’indication
de prise en charge et donc de pertinence des soins. En
effet, contrairement a une prise en charge globale et
multidisciplinaire de type maladie chronique (comme
par exemple, la broncho-pneumopathie chronique obs-
tructive*), le geste chirurgical est un bon repére dans le
parcours de soins, facilitant 'étude du parcours préopé-
ratoire ayant conduit a la décision thérapeutique (ainsi
que le devenir postopératoire).

Organisé en doubles-pages par intervention, cet Atlas
propose des cartes illustrant et permettant de comparer
les variations de pratiques selon les départements. I1
comporte également des éléments de mise en perspec-
tive (problématique et recommandations lorsqu’elles
sont disponibles). Chaque intervention chirurgicale est
ainsi présentée a travers la prise en charge usuelle, ses
avantages et inconvénients et les alternatives possibles.
En effet, le processus de décision d’une prise en charge
reste adapté a chaque situation individuelle en fonction
des caractéristiques et choix du patient tout en vérifiant
I'équilibre bénéfice/risque des différentes alternatives
thérapeutiques. Lorsqu’elles sont disponibles, des re-
commandations nationales sont également référencées
pour les thématiques. Par ailleurs, un glossaire des
termes techniques utilisés (signalés par un astérisque*)
est proposé a la fin de cet Atlas de méme qu'une biblio-
graphie pour approfondir les sujets traités.

Comment mesurer la variation ?

La variation statistique ou la dispersion peut étre me-
surée de nombreuses fagons. On peut comparer simple-
ment les valeurs extrémes ou calculer des mesures plus
complexes qui tiennent compte de la distribution de
l'ensemble des valeurs. Les statistiques les plus couram-

* Voir glossaire en fin de volume, page 51.
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Mesures de la variation

Ratio (max/min)

Le rapport de la valeur (le taux) la plus élevée a la va-
leur la plus basse. Une mesure intuitive et facile a com-
prendre mais trés influencée par des valeurs extrémes.

Ratio (P90/P10)

Le rapport de la valeur du neuviéme (90° percentile)
au premier décile (10¢ percentile). Intuitive et moins
influencée par les valeurs extrémes, mais toujours
concentrée sur quelques observations seulement.

Ecart-type

Le degré de dispersion de données par rapport a la
moyenne. C'est le parametre de dispersion absolue le
plus utilisé en statistique. Sa signification n’est cepen-
dant pas évidente (moyenne quadratique des écarts
ala moyenne).

Coefficient de variation

Le rapport de I'écart-type a la moyenne peut étre uti-
lisé pour comparer la variation entre les données avec
différentes unités. Il est plus facile a interpréter (varie
entre 0 % et 100 %), mais peut étre sensible a de faibles
changements si la moyenne est proche de 0.

ment utilisées sont les ratios des valeurs ou quotients
extrémes (étendue, quintile ou quartile), I'écart-type
et le coefficient de variation. Lencadré « Mesures de
la variation », ci-dessus, présente les caractéristiques
des mesures utilisées dans cet Atlas pour en faciliter
la compréhension.

Une des difficultés majeures de la mesure de variation
repose sur 'ajustement des variations aux besoins de
soins des populations. Les taux d’utilisation des soins
varient naturellement d’un territoire a 'autre en fonc-
tion des différences épidémiologiques et du profil dé-
mographique de la population. S’il est difficile d’établir
les profils épidémiologiques des territoires, I'age est
généralement corrélé au besoin de soins de santé. Le
recours au soin est également lié au genre, les femmes
et leshommes ayant des problemes de santé différents.
Afin de s'assurer que les différences observées entre
les territoires ne sont pas dues a des différences dans
le profil d’age et/ou de sexe entre les populations, les
taux sont ici « standardisés » par structure d’age (par
groupes de cing ans) et de sexe.

La démarche

Ce premier Atlas national a été élaboré grace a une
collaboration entre la DGOS, I'Irdes et les membres
du groupe technique national Pertinence des soins,
notamment 'ATTH, la Cnamts et la HAS. 1l s’agissait
de s’appuyer sur les travaux déja menés en France re-
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latifs a 'amélioration de la pertinence des soins (Le
Bail, 2015). La liste des interventions étudiées a été
établie conjointement par un groupe de travail réu-
nissant I'ensemble de ces partenaires. Les données
concernant le recours a différentes interventions sont
produites par 'ATTH. Les taux standardisés ont été
calculés par I'Irdes et TATTH.

Les médecins de colleges nationaux, ayant participé a
des travaux de la Cnamts ou de la HAS, ont été sollici-
tés pour apporter un contexte et un éclairage médical
sur les interventions concernées. L'Irdes et la DGOS
se sont appuyés sur ces éléments pour conduire le
processus éditorial et de fabrication de cet Atlas. Les
membres du comité de pilotage de la Pertinence des
soins ont, pour leur part, assuré la relecture et la
validation des informations.

Morgane Le Bail
Conseillére médicale, DGOS

Zeynep Or
Directrice de recherche, Irdes
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La suite

Ce premier Atlas en appelle d’autres. Outre sa mise a
jour, il serait important d’enrichir les domaines cou-
verts et d’étudier les variations en termes de qualité
des prises en charge a la fois a I'hdpital et en ville a
partir d‘indicateurs plus directs comme : les taux
d’hospitalisations potentiellement évitables, les taux
de réadmissions ou le mésusage des médicaments.
Lapproche retenue par taux de recours ne peut a elle-
seule rendre compte de la complexité des comporte-
ments de consommation et d'offre de soins mais reste
une premiere approche essentielle servant de point
d’appui au développement de réflexions et travaux
futurs sur le sujet.

Atlas des variations de pratiques médicales en France
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Cet Atlas exploite les données hospitaliéres du Pro-
gramme de médicalisation des systéemes d’'informa-
tion (PMSI), données issues du codage des actes et des
diagnostics pour chaque séjour hospitalier. Les taux
de recours et de pratiques relatifs & dix interventions
chirurgicales sont analysés au niveau des départe-
ments dans lesquels résident les patients pour en com-
parer les variations. Les patients concernés par chaque
intervention sont identifiés en fonction des actes réa-
lisés au cours de leurs séjours a 'hopital en considé-
rant, lorsque nécessaire, les diagnostics principaux (cf.
Annexe, page 45). Les données sont constituées du
nombre de séjours comprenant les actes chirurgicaux
liés ala prise en charge de la pathologie en question. Le
département a été choisi comme unité d’analyse géo-
graphique parce qu’il est I'unité administrative pour
laquelle un maximum d’'informations est disponible et
que les épisodes menant a l'intervention a I’hépital sont
souvent liés a l'organisation des soins et a la culture
médicale des professionnels locaux. Les départements
et leurs numéros administratifs sont présentés dans
la carte page 16. Ces numéros qui identifient les
départements sont utilisés pour présenter les données
tout au long de I’Atlas. Pour chaque intervention, les
cartes permettent de visualiser la distribution spatiale
des taux de recours standardisés par département en
considérant la distribution moyenne des valeurs (dis-
crétisation selon 'écart-type).

Les taux de recours rapportent le nombre d’inter-
ventions a la population du département selon le lieu
de résidence du patient (et non au département ou
le traitement est fourni). Les taux départementaux
pour chaque intervention donnent ainsi la part des
personnes opérées dans la population du département.
Ces taux sont standardisés pour corriger l'effet de la
structure d’age et de sexe par rapport a la répartition
nationale. Le taux national rapporte le nombre d’in-
terventions a la population nationale, donnant ainsi
la moyenne pondérée de recours a une intervention
donnée.

Les variations pour les dix chirurgies abordées dans
cet Atlas ainsi que pour l'intervention de référence
(chirurgie de la fracture de hanche) sont résumées
dans le graphique ci-contre. Pour une intervention
donnée (axe des ordonnées), chaque point correspond
a un département et donne le taux de recours stan-
dardisé pour 100 000 habitants, sauf indication. Le
nombre de séjours en 2014, le taux moyen au niveau
national ainsi que I'écart-type (statistique de varia-
tions) sont présentés pour chaque intervention sous
le graphique. Plus la valeur de I'écart-type est élevée,
plus la dispersion entre les départements est forte.

14

Les interventions chirurgicales ont été classées par
ordre alphabétique. Le taux national de la chirurgie
dela fracture de hanche, la pathologie de référence, est
de 119 pour 100 000 habitants en 2014 et, comme at-
tendu, les variations départementales pour cette inter-
vention sont relativement faibles (écart-type = 0,17).
Toutefois trois départements (en bas du graphique),
les départements d’outre-mer Antilles et Guyane, af-
fichent des taux beaucoup plus faibles que la moyenne
nationale (cf. page 18). La chirurgie de la thyroide
ou thyroidectomie est 'intervention présentant les plus
faibles amplitudes et variations, inférieures a celles
de la pathologie de référence (écart-type = 0,15). Les
deux interventions présentant les disparités les plus
élevées sont la chirurgie du canal carpien et la tumeur
bénigne de la prostate (écarts-types respectivement a
0,62 et 0,35) suivis de la chirurgie bariatrique et de
lamygdalectomie (0,30 et 0,29).

En 2014, 143 744 hospitalisations ont eu lieu pour
chirurgie du syndrome du canal carpien. Cette inter-
vention enregistre le deuxiéme plus fort taux national :
220 pour 100 000 habitants et la plus grande disper-
sion des taux de recours par départements (écart-type
a 0,62). Les taux de chirurgie du syndrome du canal
carpien varient ainsi de 66 séjours pour 100 000 ha-
bitants dans le département de la Réunion a 386 dans
celui de 1a Meuse (cf- page 31).

Dans les graphiques illustrant les taux de recours de
chaque intervention chirurgicale, les départements qui
présentent les taux de recours extrémes (les cinq plus
élevés et les cing plus faibles) sont systématiquement
signalés en couleur plus foncée.

% %k ¥

En examinant la répartition territoriale du recours
a une dizaine d’interventions chirurgicales en guise
d’exemples, cet Atlas montre que les variations de
pratiques médicales sont omniprésentes et persistent
méme pour des interventions courantes dont 'efficaci-
té est reconnue. Lexistence de variations entre dépar-
tements pour des traitements efficaces cliniquement,
comme la chirurgie de la fracture de hanche, peut étre
une indication de I'inégalité d’accés aux soins, si les
taux de recours sont associés aux conditions socio-éco-
nomiques. En revanche, les variations concernant des
interventions chirurgicales dont I'efficacité reste incer-
taine pour certains patients reflétent aussi les choix
différents des patients et des cliniciens ainsi que la
diversité d’offre de soins. Comprendre les causes de
ces variations et en vérifier la justification est indis-
pensable pour assurer la qualité, l'efficience et I'équité
des soins fournis.

Atlas des variations de pratiques médicales en France
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Liste et carte des départements francais

01 Ain

02 Aisne

03 Allier

04  Alpes de Haute-Provence
05 Hautes-Alpes
06 Alpes-Maritimes
07 Ardeche

08 Ardennes

09 Ariege

10 Aube

11 Aude

12 Aveyron

13 Bouches-du-Rhone
14 (alvados

15 (Cantal

16 Charente

17 Charente-Maritime
18 Cher

19 Correze

2A  Corse-du-Sud
2B Haute-Corse
21 (ote-d'Or

22 (otes d'Armor
23 (reuse

24 Dordogne

25 Doubs

26 Drome

27 Eure

28  Eure-et-Loir
29 Finistére

30 Gard

31 Haute-Garonne
32 Gers

33 Gironde

34 Hérault

35 llle-et-Vilaine
36 Indre Guadeluupe Martinique Guyane Réunion

37 Indre-et-Loire
38 Isére

39 Jura

40 Landes

41 Loir-et-Cher

Paris et petite couronne

Déparlements d'outre-mer*

42  Loire 20km 20 km 80km 20km /
43 Haute-Loire

44 Loire-Atlantique * Mayotte n'a pas pu figurer dans cet Atlas en raison de données incomplétes. © Irdes 2016
45 Loiret

46 Lot

47  Lot-et-Garonne

48 Lozére 61 Orne 74 Haute-Savoie 87 Haute-Vienne

49  Maine-et-Loire 62 Pas-de-Calais 75 Paris 88 Vosges

50 Manche 63  Puy-de-Ddéme 76  Seine-Maritime 89 Yonne

51 Mame 64  Pyrénées-Atlantiques 77  Seine-et-Marne 90 Territoire-de-Belfort

52 Haute-Marne 65 Hautes-Pyrénées 78 Yvelines 91 Essonne

53 Mayenne 66 Pyrénées-Orientales 79  Deux-Sévres 92 Hauts-de-Seine

54 Meurthe-et-Moselle 67 Bas-Rhin 80 Somme 93 Seine-Saint-Denis

55 Meuse 68 Haut-Rhin 81 Tam 94 Val-de-Marne

56 Morbihan 69 Rhone 82 Tarn-et-Garonne 95 Val-d'Oise

57  Moselle 70 Haute-Sadne 83 Var 971 Guadeloupe

58 Niévre 71 Sadne-et-Loire 84 Vaucluse 972 Martinique

59  Nord 72 Sarthe 85 Vendée 973 Guyane

60 Oise 73 Savoie 86 Vienne 974 La Réunion
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Chirurgie de la fracture de hanche

Taux de recours départemental standardisé pour 100 000 habitants en 2014

ol Paris et petite couronne Taux de recours standardisés
03 pour 100 000 habitants
5 - s alse (3
07 . 128 2144 (27°)
09 B 110 3127 (44)
n Y = 942109 (217
13 10km o493 93 (5
15 * Nombre de départements
17 par classe
19
28
22
24
26
28
30

Valeurs extrémes
(5 min./5max.)

| Moyenne nationale

56

58

60 - Guadeloupe Martinique Guyane Réunion

62

64

66

68

70

7 20 km 20 km 20kn km

74 ©

76 % Source : PMSI-MCO 2014. Exploitation : ATIH-Irdes © Irdes 2016

78 g

80 £ Données synthétiques

82 =

84 =

86 é Chirurgie Nombre de séjours 77630

88 = ge la fracture Taux de recours national 119

= e hanche o

90 = en2014 Taux de recours minimum* 49

92 § Taux de recours maximum* 154

94 § Ratio (P90-P10) 1,35
971 g Coefficient de variation (%) 144
973 E Ecart-type 0,17

0 50 100 150 200 Source : PMSI-MC0 2014 Ratio maximum/minimum 3.1
Taux de recours pour 100 000 habitants Exploitation : ATIH-Irdes * Les taux par département sont standardisés par sexe et dge.
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Intervention de référence : chirurgie de la fracture de hanche

De quoi s'agit-il ?

La fracture de hanche correspond a
la fracture de I’extrémité supérieure
du fémur (col du fémur). Un trau-
matisme en est a ’origine la plupart
du temps. La chirurgie est le plus
souvent la seule option de traite-
ment pour les fractures de la hanche.
Cette intervention a été sélectionnée
ici comme un moyen d’étalonner les
autres résultats. En effet, étant don-
né le consensus concernant cette
prise en charge, les préférences des
patients ou les facteurs liés a ’orga-
nisation des soins et des pratiques
médicales sont peu susceptibles
d’influencer les taux observés.

Quelles variations des pratiques ?

En 2014, 77 630 hospitalisations
ont été réalisées pour fracture de
hanche. Les taux de recours stan-
dardisés varient de 49 séjours pour
100 000 habitants en Guadeloupe
a 154 en Haute-Corse. Le taux de
recours moyen national est, quant a
lui, de 119 pour 100 000 habitants.
Bien que la fracture de hanche soit

choisie comme intervention de ré-
férence, on observe des variations
d’un rapport de un a trois entre la
Guadeloupe et la Haute-Corse. Le
coefficient de variation, a 14 %, est
relativement faible comme attendu.
Une partie des variations observées
peut étre due aux besoins de soins
qui ne sont pas totalement pris en
compte par la standardisation par la

Atlas des variations de pratiques médicales en France

FRACTURE
DU COL DU FEMUR

structure d’age et de sexe de la po-
pulation. Le reste peut étre li¢ aux
différences locales d’organisation de
loffre de soins ainsi qu’a la préven-
tion des chutes et de 1’osthéoporose
chez les personnes agées. Celles-ci
doivent étre examinées de pres afin
d’assurer la qualité et I’égalité d’ac-
cés aux soins des populations. M
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Amygdalectomie ou ablation des amygdales

Taux de recours départemental standardisé pour 100 000 habitants en 2014

Paris et petite couronne

10km

Taux de recours standardisés
pour 100 000 habitants

W 1413168 (9%)

W 112 2140 (23%)

B 83 a1 (33

B 543 82(29Y

[0 283 53 (6%

* Nombre de départements
par classe

40
4 Valeurs extrémes
44 {5 min./5max.)
46 | Moyenne nationale
48 "
50
52
54 100 km
56
58
60 - Guadeloupe Martinique Guyane Réunion
62
64 P
66
68 O
70
7 20km 20km 80 km 20km j
74 ©
76 % Source : PMSI-MCO 2014. Exploitation : ATIH-Irdes © Irdes 2016
78 -
80 £ Données synthétiques
82 =
84 =
86 £ Amygdalectomie Nombre de séjours 66098
Z ou ablation Tauxd tional 101
38 2 des amvadal aux de recours nationa
5 ygaales -
90 = en 2014 Taux de recours minimum* 2
92 § Taux de recours maximum®* 168
04 § Ratio (P90-P10) 2,23
971 = Coefficient de variation (%) 30,0
973 E Ecart-type 029
0 50 100 150 200 Source : PMSI-MC0 2014 Ratio maximum/minimum 5,95
Taux de recours pour 100 000 habitants Exploitation : ATIH-Irdes * Les taux par département sont standardisés par sexe et dge.
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Amygdalectomie ou ablation des amygdales

De quoi s'agit-il ?

L’amygdalectomie, ou ablation des
amygdales, consiste a enlever totale-
ment ou partiellement les amygdales
palatines* faisant ’objet d’infections
récurrentes ou chroniques. Chez le
jeune enfant (de moins de 6 ans), I'in-
dication principale est ’obstruction
respiratoire chronique liée a l'aug-
mentation du volume des amygdales.
L’objectif est alors de prévenir les
conséquences de cette obstruction
chronique, a savoir ’apparition d’un
retard de croissance (taille et poids),
la survenue d’une atteinte cardiovas-
culaire liée aux apnées du sommeil
et un trouble du développement de
la face. L’amygdalectomie concerne
également les enfants ou les adultes
en cas d’angines a répétition en-
trainant un absentéisme scolaire ou
professionnel. Toutefois, les opinions
varient quant a savoir si les bénéfices
de cette opération I’emportent sur les
risques (Burton et al., 2014).

La complication postopératoire la
plus fréquente et la plus redoutée est
I’hémorragie. Elle peut étre précoce
au cours des huit premiéres heures
postopératoires (fréquence d’environ
1 %) ou retardée entre le septieme et
le quinzieme jour (entre 1 et 3 %).
Une réintervention pour stopper
I’hémorragie est parfois nécessaire
(0,5 %) et le risque de décés est esti-
mé a 1 sur 50 000 interventions. Les
autres complications sont les nausées
et vomissements postopératoires ain-
si que des douleurs intenses, parti-
culiérement lors de 1’alimentation,
qui peuvent étre responsables d’une
anorexie* et de déshydratation*®
conduisant a une réhospitalisation.

Compte tenu de la potentielle gravité
des complications péri et postopéra-
toires, ’'amygdalectomie a fait 'objet
de plusieurs recommandations en-
cadrant son indication. Si pour les
cas de troubles obstructifs, les cri-
teres d’indication sont objectifs et
peu discutables (score de Friedman
[Dauvilliers et al., 2010], présence
de signes d’obstruction respiratoire
chronique), ceux concernant les an-
gines a répétition ou chroniques sont
moins évidents lorsqu’il n’existe pas

Amygdales enflammées

de pathologies associées (Dauvilliers
et al., 2010).

Quelles variations des pratiques ?

Le nombre d’amygdalectomies en
France a diminué d’un peu moins
de 3 %, depuis 2010, passant de
67 964 en 2010 a 66 098 en 2014.
Pour autant, de fortes variations sont
observées entre les départements
avec, en 2014, des taux de recours
standardisés variant de 28 séjours
pour 100 000 habitants en Guyane
a 168 en Gironde. Les départements
présentant les taux les plus élevés
sont la Charente-Maritime, le Nord
et la Gironde (plus de 150 recours
pour 100 000 habitants). Les dépar-
tements caractérisés par les taux les
plus faibles sont les Alpes-de-Haute-
Provence, la Creuse, les Hautes-Py-
rénées et la Guyane (moins de 50
pour 100 000 habitants).

Les comparaisons internationales
ne permettent pas de donner d’indi-
cations précises, dans la mesure ou
les variables qui y sont observées
différent (tranches d’ages, inter-
ventions, ajustements...), mais il est
possible de constater que les volumes
d’activité sont importants dans les
pays industrialisés (Amérique du
Nord, Europe...) et qu’ils sont gé-
néralement associés a une variabi-
lité géographique, notamment en
Grande-Bretagne. Les premiers tra-
vaux sur les variations de pratiques

Atlas des variations de pratiques médicales en France

médicales ont été inspirés par les tra-
vaux pionniers de Glover dans les
années 1930 (Glover, 1938) montrant
qu’il y avait des écarts de 1 2 20 entre
différents quartiers de Londres. Tou-
tefois, a la méme période, un rapport
du Medical Research Council fai-
sait remarquer qu’il n’y avait pas de
preuve que I'amygdalectomie totale
réduisait I'incidence de ’'amygdalite,
mais il y avait une « tendance a I'in-
tervention comme un rituel prophy-
lactique de routine » (Burkinshaw
1956, Appleby et al., 2011). Ce qui
était perturbant pour Glover était
d’observer qu’a cette époque, les en-
fants en situation de précarité avaient
plus de risques de mourir d’une in-
fection a la suite de cette opération.
A ce jour, en Angleterre, les écarts
observés entre les régions varient de
1 a7 (Suleman et al., 2010).

En France, une note de probléma-
tique concernant cette intervention
a été publiée par la HAS (HAS, 2012)
et vient d’étre complétée par un ré-
férentiel de bonne pratique destiné
aux professionnels (Cnamts, 2015),
en collaboration avec la Société
francaise d’oto-rhino-laryngologie
(SFORL, 2009) et la HAS. |
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Appendicectomie ou chirurgie de I'appendicite

Taux de recours départemental standardisé pour 100 000 habitants en 2014
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Appendicectomie ou chirurgie de I'appendicite

De quoi s'agit-il ?

L’appendicite aigué est une inflam-
mation de I’appendice* situé entre
le gros et le petit intestin (HAS,
2012). Le diagnostic d’appendicite
aigué est fondé sur un faisceau d’ar-
guments cliniques (douleur et dé-
fense abdominales*) et biologiques
(inflammation) confortés au besoin
par des examens radiologiques. Ce-
pendant, son diagnostic reste diffi-
cile en raison de la grande variabi-
lité des symptomes et du caractére
imprévisible de son évolution. Le
traitement chirurgical repose sur
une appendicectomie ou ablation de
l’appendice. La ceelioscopie* est la
voie la plus utilisée car elle permet
d’examiner I'intérieur de ’abdomen
a partir d’une petite incision.

Il existe deux types d’appendicites
aigués : les appendicites communes
(non compliquées) et les appendi-
cites graves (compliquées d’abces
ou péritonites*). Les enjeux de cette
intervention concernent : les risques
d’une appendicectomie inutile et les
risques d’un diagnostic d’appendi-
cite grave tardif, notamment aux
ages extrémes de la vie. Lappen-
dicectomie est le traitement de ré-
férence de I'appendicite aigué mais
peut se compliquer a court terme
d’infections, parfois profondes et
nécessitant une nouvelle interven-
tion non programmée, voire, a long
terme, d’une évolution vers une oc-
clusion intestinale*.

Les progres de 'imagerie médicale
et les résultats récents en recherche
clinique semblent permettre de gué-
rir des appendicites non compliquées
sans opérer systématiquement les
patients. Le traitement antibiotique
pourrait donc étre appliqué a cer-
tains patients souffrant d’une forme
d’appendicite aigué commune. Mais
si le nombre d’appendicectomies a
considérablement diminué dans la
période récente, en France comme
dans la plupart des pays industriali-
sés, les taux y demeurent élevés par
rapport aux autres pays.

Plusieurs objectifs d’amélioration
pourraient étre poursuivis : réduire

APPENDICITE

Inflammation de I'appendice

le nombre d’appendicectomies en-
core inutiles, et diminuer le recours
inutile au scanner (irradiant). La va-
lidation du traitement médical pour
les formes non compliquées pour-
rait contribuer a la baisse du nombre
d’appendicectomies.

Quelles variations des pratiques ?

Le nombre d’appendicectomies en
France a fortement diminué depuis
les années 1980, passant d’environ
300 000 en 1986 a 162 500 en 1997,
et de 94 900 en 2007 a 77 292 en
2014. En 1993, le taux frangais d’ap-
pendicectomies était plus élevé que
dans tous les autres pays de ’'Union
européenne et de ’Organisation de
coopération et de développement
économiques (OCDE) représen-
tant 2,5 fois celui des Etats-Unis
et 3,7 fois celui du Canada ou du
Royaume-Uni (OCDE, 2014). En
2009, il n’était plus que de 1,4 fois
celui des Etats-Unis et du Canada
et de 1,7 fois celui du Royaume-Uni
(Oberlin et Mouquet, 2014).

Cette baisse du taux d’appendicec-
tomies concerne essentiellement
les formes non compliquées et té-
moignerait plus d’'un changement
des pratiques des médecins et des
familles vis-a-vis des douleurs ab-
dominales situées a droite mais aus-
si de I'utilisation plus fréquente des
examens d’imagerie ayant amélioré
le diagnostic (Cnamts, 2011).

Atlas des variations de pratiques médicales en France

Malgré cette diminution, des va-
riations persistent entre les dépar-
tements avec, en 2014, des taux de
recours standardisés variant de 41
séjours pour 100 000 habitants en
Martinique a 169 pour 100 000 ha-
bitants dans la Nievre. Le taux de re-
cours moyen au niveau national est
de 122 pour 100 000 habitants. Les
départements présentant les taux les
plus élevés sont ’Allier, la Loire et
la Niévre (plus de 160 recours pour
100 000 habitants). Les départe-
ments caractérisés par les taux les
plus faibles sont la Martinique, la
Guadeloupe et la Réunion (moins de
70 pour 100 000 habitants).

Des recommandations de la HAS
(HAS, 2012) ont été publiées afin
d’assurer la prise en charge théra-
peutique la mieux adaptée : I'indi-
cation chirurgicale est décidée sur la
base d’un faisceau d’arguments (cli-
niques, biologiques et potentielle-
ment d’imagerie qui ne revét pas de
caractere systématique). |
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Césarienne

Taux de recours départemental standardisé pour 100 naissances en 2014
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Données synthétiques

Césarienne Nombre de séjours 152679
en2014 Taux de recours national 18,9
Taux de recours minimum* 12,9
Taux de recours maximum®* 24,7
Ratio (P90-P10) 1,33
Coefficient de variation (%) 11,5
Ecart-type 21,5
Source : PMSI-MC0 2014 Ratio maximum/minimum 192

Exploitation : ATIH-Irdes * Les taux par département sont standardisés par sexe et dge.
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Césarienne

De quoi s'agit-il ?

La césarienne est une intervention
chirurgicale visant a faire naitre
I’enfant par incision de ’'abdomen
et de I'utérus de la mere. Elle est in-
diquée lorsque les conditions, chez
la mére ou chez I’enfant, ne sont pas
favorables a un accouchement par
voie basse, c’est-a-dire par les voies
naturelles. Louverture de ’abdomen
se fait par une incision horizontale
juste au-dessus du pubis, le plus sou-
vent. Parfois, une incision verticale
est préférable du fait des antécédents
de la patiente ou de circonstances
particuliéres.

Comme tout acte chirurgical, une
césarienne ne peut étre considé-
rée comme une alternative « de
confort » dépourvue de risque. Les
complications possibles pour la
meére sont : hémorragies, infections,
phlébites* et embolies pulmonaires*
ou, exceptionnellement, blessures
des organes voisins (vessie, voies
urinaires...) [CNGOF, 2000]. Chez
I’enfant, le risque de détresse respi-
ratoire peut étre augment¢ et ce d’au-
tant plus si la césarienne est réalisée
avant 39 semaines d’aménorrhée*
(Hansen, 2008). A plus long terme
et dans le cas d’une grossesse future,
les deux risques principaux sont un
moindre taux d’accouchements par
voie basse et la déchirure de la ci-
catrice sur I'utérus (rupture utérine
< 0,5 % des cas). Plus rarement, un
mauvais positionnement du placenta
sur la cicatrice peut également étre
observé (CNGOF, 2000).

En France, prés d’une femme sur
cinq donne naissance par césa-
rienne. Dans moins de la moitié¢ des
cas, la césarienne est programmée
(HAS 2012). Lorsqu’elle ne I’est pas,
elle peut étre pratiquée en urgence,
soit avant le travail*, soit au cours
du travail, quand I’accouchement
par voie basse devient impossible.
Une césarienne programmeée peut
étre proposée lorsque des difficul-
tés dans le déroulement de ’accou-
chement par voie basse sont prévi-
sibles et susceptibles d’entrainer des
risques pour la mére ou ’enfant.

CESARIENNE

Quelles variations des pratiques ?

Les taux de césariennes pour gros-
sesse unique ont augmenté régu-
lierement dans les années 2000
(prés de 10 % entre 2005 et 2010).
Pourtant, depuis 2010 en France,
le nombre de séjours pour césa-
riennes a diminué d’un peu plus de
4 % passant de 159 742 a 152 679
en 2014 (Tableau), pour un peu plus
de 800 000 accouchements. Avec un
taux de recours moyen national de
18,7 pour 100 naissances en 2014,
la France se situe nettement en des-
sous des pays comme 1’Allemagne
et ’Australie (plus de 30 pour 100
naissances).

Toutefois, les taux standardisés (par
I’age des méres) de césariennes pour
grossesse unique varient de 12,9
pour 100 naissances en Guadeloupe
a 24,7 % en Haute-Corse. Les dé-
partements présentant les taux les
plus élevés sont la Guyane, les Alpes
de Haute-Provence, la Lozeére et la
Haute-Corse (plus de 23 séjours
pour 100 naissances). Les départe-
ments caractérisés par les taux les
plus faibles sont I’Yonne, le Loir-et-
Cher, le Doubs, la Guadeloupe, le
Jura et la Haute-Saone (moins de 15
pour 100 naissances).

En France, en 2009, on constate une
hétérogénéité des pratiques de cé-
sariennes programmeées, leurs taux
variant de 2 a 20 %. Les taux sont

Atlas des variations de pratiques médicales en France

plus élevés dans les maternités de
type 1 qui prennent en charge les cas
les moins compliqués et dans les ma-
ternités privées apres ajustement au
niveau de complications de 1’accou-
chement (Milcent et Rochut, 2009).

Un programme national d’optimisa-
tion de la pertinence des césariennes
a ainsi été mis en place, s’appuyant
sur des recommandations de la
HAS, des guides patients et de pro-
fessionnels (HAS, 2013) et sur une
expérimentation nationale menée
entre janvier 2013 et mi-novembre
2014 (HAS, 2014). Cette expérimen-
tation avait pour objectifs de tester
un guide d’analyse et d’amélioration
des pratiques, de partager les retours
d’expériences, outils d’analyse et
d’amélioration des pratiques déve-
loppés par les équipes de terrain.
Elle a fait ’objet d’une forte mobi-
lisation avec la participation de 165
maternités volontaires. Entre 2011
et 2014, le taux national annuel de
césariennes a terme a légérement
diminué, mais la variabilité inter-
maternité persiste : en 2014, on
observe toujours un taux de césa-
riennes beaucoup plus important
dans les maternités privées que dans
les maternités publiques ainsi que
dans les maternités de niveau 1 par
rapport a celles de niveau 3* (HAS,
2016). |
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Chirurgie bariatrique ou de l'obésité

Taux de recours départemental standardisé pour 100 000 habitants en 2014
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Données synthétiques

Chirurgie bariatrique
ou de I'obésité
en2014

Source : PMSI-MC0 2014
Exploitation : ATIH-Irdes

Nombre de séjours

Taux de recours national
Taux de recours minimum*
Taux de recours maximum®*
Ratio (P90-P10)

Coefficient de variation (%)
Ecart-type

Ratio maximum/minimum

46861
72

8

170
2,67
423
0,30
20,68

* Les taux par département sont standardisés par sexe et dge.
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Chirurgie bariatrique ou de lI'obésité

De quoi s'agit-il ?

La chirurgie bariatrique, ou chirur-
gie de I'obésité, permet un traitement
chirurgical de 'obésité grave (sévére
ou compliquée) qui est considérée
comme une maladie chronique. Elle
peut étre indiquée en cas d’indice de
masse corporelle supérieur a 40 kg/
m? ou a 35 kg/m? lorsqu’il existe une
maladie associée susceptible d’étre
améliorée par le traitement chirurgi-
cal. Uintervention peut étre unique-
ment envisagée chez des personnes
dont ’'obésité est installée depuis
plusieurs années, qui ont déja été
suivies pendant au moins un an pour
leurs problémes de poids, et pour
lesquelles un traitement diététique
et une activité physique s’avérent
inefficaces.

La chirurgie bariatrique est une
intervention lourde qui consiste a
réduire la capacité de ’estomac par
la diminution de sa taille. Les trois
techniques d’interventions chirur-
gicales les plus couramment prati-
quées pour y parvenir sont : la sleeve
gastrectomie qui consiste a enlever
les 4/5¢ de ’estomac pour ne conser-
ver qu’un tube étroit, le bypass, ou
court-circuit gastrique, réduisant
ainsi la taille de I’estomac et modi-
fiant le circuit alimentaire, et la pose
d’un anneau gastrique autour de la
jonction entre ’cesophage et 1’esto-
mac. Les habitudes alimentaires des
patients opérés doivent ensuite étre
profondément modifiées.

La chirurgie permet une perte de
poids importante (environ 30 %)
et une régression des pathologies
associées (hypertension artérielle,
diabéte, arthrose...). Toutefois, elle
n’est pas anodine. Elle peut entrainer
de multiples complications, suscep-
tibles d’intervenir a tout moment,
méme de nombreux mois apres
I’intervention : des carences nutri-
tionnelles multiples, des problémes
psychologiques et aussi digestifs
(occlusion intestinale, ulcération*
a ’endroit ou I’estomac et le jéju-
num* sont reliés, hernie hiatale*...)
qui peuvent nécessiter une réinter-
vention. Les complications immé-
diates (fistules* et hémorragies) pro-

SLEEVE
GASTRECTOMIE

Agrafes

Jéjunum

Estomac
restant

BYPASS
GASTRIQUE

Poche gastrique

ANNEAU
GASTRIQUE

Poche gastrique

Estomac

ne recevant

plus d'aliments
L

Anneau
ajustable

Jéjunum
raccordé

voquent un taux relativement élevé
de mortalité postopératoire (1 pour
1 000 cas opérés).

Quelles variations des pratiques ?

La chirurgie de I'obésité est actuel-
lement en plein essor avec une in-
cidence qui a presque doublé entre
2010 et 2014, passant de 26 405 a
46 861 séjours.

Cette chirurgie est réalisée de fa-
¢on inégale sur le territoire fran-
cais : de trés fortes variations sont
observées entre les départements
et se sont intensifiées ces dernicres
années. En 2014, toutes techniques
chirurgicales confondues, les taux
de recours standardisés varient de
8 séjours pour 100 000 habitants en
Guyane et 24 dans le Puy-de-Dome
a 170 en Haute-Corse et plus de 140
dans I’Yonne et I’Aube. Le taux de
recours moyen au niveau national
est, quant a lui, de 72 pour 100 000
habitants. Des variations impor-
tantes existent également entre les
taux de recours aux différentes tech-
niques chirurgicales employées.

Les différences ne s’expliquent
pas par la prévalence de I'obésité,
puisque les zones géographiques ou
cette chirurgie est la plus souvent
réalisée ne correspondent pas aux
zones ou 1’obésité est la plus fré-
quente.

Atlas des variations de pratiques médicales en France

En France, des référentiels sur la
prise en charge de cette patholo-
gie et le parcours des patients ont
été ¢élaborés et mis a disposition
par la HAS (HAS, 2009, 2011a et
2011b). La prise en charge de cette
pathologie est ainsi inscrite dans le
cadre d’un projet personnalisé pour
le patient réalisé au sein d’équipes
pluridisciplinaires, en lien avec le
médecin traitant.

Le parcours préopératoire du patient
doit intégrer une information renfor-
cée afin d’obtenir son consentement
éclairé pour le geste chirurgical,
mais aussi pour favoriser I’adhésion
aux recommandations postopéra-
toires. La Cnamts suit actuellement
une cohorte de 14 609 patients opé-
rés d’une chirurgie bariatrique en
2009 (a partir des données issues
du Systéme national d’information
inter-régimes de ’Assurance mala-
die (Sniiram)) permettant une ana-
lyse des suites des différentes tech-
niques (bénéfices, complications,
suivi...). |
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Chirurgie de la tumeur bénigne de la prostate

Taux de recours départemental standardisé pour 100 000 hommes en 2014
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Données synthétiques

Chirurgie

de la tumeur bénigne
de la prostate
en2014

Source : PMSI-MC0 2014
Exploitation : ATIH-Irdes

Nombre de séjours

Taux de recours national
Taux de recours minimum*
Taux de recours maximum®*
Ratio (P90-P10)

Coefficient de variation (%)
Ecart-type

Ratio maximum/minimum

69 657
221
145
323

2,23
15,5
0,35
2,23

* Les taux par département sont standardisés par sexe et dge.
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Chirurgie de la tumeur bénigne de la prostate

De quoi s'agit-il ?

En France, aprés 50 ans, deux
hommes sur trois sont concernés
par des troubles urinaires liés a une
hypertrophie bénigne de la prostate
(HBP)*, ¢’est-a-dire ’'augmentation
du poids et du volume de la prostate
liée a I’age (HAS, 2013). HBP ou
adénome prostatique* ne menace
que trés rarement le pronostic vi-
tal, mais peut impacter de maniére
non-négligeable la qualité de vie
des patients et la consommation des
soins. En premier lieu, la prise en
charge consiste en la surveillance de
I’HBP et son traitement médicamen-
teux. En cas d’échec du traitement
médical ou en cas de complications,
le traitement chirurgical est propo-
sé. Du point de vue clinique, il n’y
a pas de lien entre la sévérité des
troubles urinaires et le volume de la
prostate. Par ailleurs, '"HBP n’aug-
mente pas le risque de cancer pros-
tatique (Anaes, 2003). L'utilité du
dosage du Prostate Specific Antigen
(PSA)* n’est pas totalement établie
dans la prise en charge de ’'HBP. Ce
dosage pourrait uniquement étre in-
diqué chez les patients pour lesquels
le diagnostic d’un cancer modifierait
la prise en charge des symptomes du
bas appareil urinaire (Descazeaud,
2012 ; CFU), mais la pertinence du
dépistage du cancer via le dosage du
PSA est mise en doute (HAS, 2012)
a cause notamment d’un risque de
sur-diagnostic des cas du fait de
nombreux faux-positifs* (Schroder
et al., 2009 ; Etzioni et al., 2002).

Dans les cas d’une HBP symptoma-
tique, il est recommandé d’évaluer
la géne du patient liée aux troubles
urinaires par un questionnaire
standardisé (International Prostate
Symptom Score, IPSS) et de surveil-
ler I’évolution des symptomes par
une consultation annuelle. En dehors
de la survenue de complications ou
d’une aggravation des symptomes,
il n’est pas recommandé d’effec-
tuer des examens complémentaires
pour la surveillance de "THBP ou de
proposer un traitement chirurgical
(Anaes, 2003). Dans le cas contraire,
apres avoir évalué I'impact clinique
sur la miction*, plusieurs types de

PROSTATE NORMALE

Vessie Prostate

HYPERTROPHIE DE LA PROSTATE

Urétre Vésicule séminale

Rétrécissement
de l'urétre

prises en charge chirurgicales sont
possibles, soit par voie endosco-
pique* (résection électrique trans-
urétrale ou laser), soit par incision
de ’abdomen (adénectomie par voie
haute). Le principal effet secon-
daire du traitement chirurgical de
I’HBP est I’¢jaculation rétrograde™.
Contrairement a la prostatectomie
totale indiquée pour le traitement
d’un cancer de la prostate, les
risques de dysfonction érectile* et
d’incontinence urinaire* sont faibles
(Descazeaud, 2012 ; CFU). Le pa-
tient doit étre informé des modalités
existantes et de leurs risques afin
d’aboutir a une décision partagée
avec le médecin.

Quelles variations des pratiques ?

En France, plus d’un million
d’hommes agés de 50 ans et plus sont
concernés par ’HBP (HAS 2013).
En 2014, le traitement chirurgical
d’une tumeur bénigne de la prostate
représente prés de 70 000 séjours en
France versus plus de 60 000 séjours
en 2010, soit une augmentation de
14 % pour ces quatre dernicres an-
nées (Tableau).

Cette augmentation peut notamment
s’expliquer par le vieillissement de
la population et le développement de
la chirurgie laser.

Le taux standardisé de chirurgies
varie de 145 pour 100 000 hommes

Atlas des variations de pratiques médicales en France

en Ariége, et 157 dans le Gard, a 323
en Savoie, avec un taux moyen de re-
cours au niveau national de 226 pour
100 000 hommes. Les départements
présentant les taux les plus ¢levés
sont I’Eure-et-Loir, la Haute Loire et
la Savoie (plus de 300 recours pour
100 000 hommes).

Les départements caractérisés par
les taux les plus faibles sont la Corse
du sud, le Pas-de-Calais, la Vendée,
la Haute-Vienne et la Vienne (moins
de 180 pour 100 000 hommes).

Les variations de prises en charge
de ’HBP sont également trés étu-
diées a I'international. Ainsi, aux
Etats-Unis, le taux de résection
transurétrale de prostate varie du
simple au quadruple : de 100 pour
100 000 hommes a Rochester (MN)
a 410 pour 100 000 hommes & Bos-
ton (MA) [Dartmouth, 2016]. ™
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Chirurgie du syndrome du canal carpien

Taux de recours départemental standardisé pour 100 000 habitants en 2014
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Données synthétiques
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Chirurgie du syndrome du canal carpien

De quoi s'agit-il ?

Le syndrome du canal carpien cor-
respond a la compression du nerf
médian a la face antérieure du poi-
gnet, nerf qui assure la sensibilité
des quatre premiers doigts et la
motricité du pouce. Il survient, en
particulier, chez les femmes dans
la période proche de la ménopause,
mais aussi suite a des microtrau-
matismes ou des gestes répétés
(musicien, ouvrier manuel, tricot,
tapisserie, repassage, etc.). Il est
aussi fréquemment observé chez
la femme enceinte du fait de I'im-
prégnation hormonale et régresse
spontanément aprés I’accouchement.
11 se manifeste essentiellement par
des fourmillements nocturnes inva-
lidants s’accompagnant de lachages
d’objets ou de crampes. En I’absence
de traitement a long terme, il peut
se compliquer d’anesthésie des trois
premiers doigts et d’une paralysie du
mouvement d’opposition du pouce
parfois irréversibles.

La chirurgie du syndrome du canal
carpien a pour objectif de sectionner
un ligament qui est en contact avec
le nerf médian a la face antérieure
et peut le comprimer en s’épaissis-
sant. En I’absence de troubles neu-
rologiques de la sensibilité et de la
motricité, un traitement médical par
attelle nocturne et/ou infiltration de
corticoides a libération lente doit
étre réalisé.

L’avantage de la chirurgie est la dis-
parition instantanée de la douleur et
de la majorité des fourmillements.
Toutefois, si le nerf est resté com-
primé trop longtemps, les fourmil-
lements peuvent perdurer de facon
trés atténuée durant plusieurs mois.
La perte de force temporaire dont la
vitesse de récupération est variable,
est un inconvénient li¢ a I'interven-
tion. Le risque d’infection est faible
mais un hématome peut parfois sur-
venir juste apres I'intervention.

Si le but de I'intervention chirurgi-
cale est toujours le méme, sectionner
le ligament en avant des tendons flé-
chisseurs, les techniques employées
sont variables (mini-incision ou en-

Ligament annulaire

Nerf médian

ZONES CONCERNEES

doscopie*), sans qu’aucune n’ait fait
la preuve de sa supériorité. L’anes-
thésie est le plus souvent locorégio-
nale (au bras).

Quelles variations des pratiques ?

Le syndrome du canal carpien re-
présente environ 200 000 nouveaux
cas paran (Ha et al., 2010). En 2014,
143 744 hospitalisations ont été ré-
alisées pour prise en charge chirur-
gicale du canal carpien. En 2010, le
nombre de séjours était sensible-
ment comparable a celui de 2014
(143 685). Des variations dans la
prise en charge chirurgicale du ca-
nal carpien sont observées entre les
départements. En 2014, on observe
des taux de recours standardisés
variant de 66 séjours pour 100 000
habitants dans le département de la
Réunion a 386 dans la Meuse. Les
départements présentant les taux les
plus €levés sont 1’Yonne, la Haute-
Marne et la Meuse (plus de 350
recours pour 100 000 habitants).
Les départements caractérisés par
les taux les plus faibles sont la Ré-
union, les Hauts-de-Seine, Paris et
la Guadeloupe (moins de 120 pour
100 000 habitants).

Certaines études montrent une hé-
térogénéité territoriale de la prise
en charge du canal carpien, avec
notamment une disparité du taux
d’interventions de libération du nerf
médian. Seul un quart des patients

Atlas des variations de pratiques médicales en France

opérés a bénéficié d’infiltrations
de corticoides ou d’attelle préa-
lable (Tuppin et al., 2011). D’autres
traitements non interventionnels
pourraient étre utilisés, seuls ou de
facon complémentaire, et font 1’ob-
jet de publications et débats dans la
littérature (O’Connor et al., 2012) :
corticothérapie orale, ultrasonothé-
rapie, acupuncture, diurétiques, etc.

En France, des référentiels sur la
prise en charge de cette pathologie
et le parcours des patients ont été
élaborés et mis a disposition par la
HAS (2012 et 2013) : I’intervention
chirurgicale est la prise en charge ul-
time du syndrome du canal carpien
aprés un traitement médical bien
conduit, et apres la réalisation d’un
électroneuromyogramme (ENMG)*
qui permet de confirmer le diagnos-
tic et d’évaluer I'importance de la
1ésion. La Cnamts a par ailleurs éla-
boré et mis a disposition des régions
différents outils : un référentiel de
bonne pratique destiné aux profes-
sionnels (2013a) et des livrets d’in-
formation a destination des patients
(2013b). |
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Cholécystectomie ou ablation de la vésicule biliaire

Taux de recours départemental standardisé pour 100 000 habitants en 2014
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Cholécystectomie ou ablation de la vésicule biliaire

De quoi s'agit-il ?

La cholécystectomie, ou ablation
de la vésicule biliaire, est un acte
chirurgical consistant a enlever la
vésicule biliaire. Ses indications
sont les coliques hépatiques®, I’in-
flammation de la vésicule biliaire,
un risque de cancer de la vésicule
biliaire, et la pancréatite causée
par des calculs biliaires* (Société
nationale francaise de gastro-en-
térologie-SNFGE, 2009). Elle est
pratiquée le plus souvent sous coe-
lioscopie*, au cours d’une hospitali-
sation bréve, voire en ambulatoire*.

Si I’ablation de la vésicule biliaire est
une méthode efficace pour traiter les
manifestations cliniques des calculs
biliaires, aucune recommandation
en faveur de I'intervention n’est pré-
cisée en cas d’absence de symptome
(SNFGE, 2009). L'intervention n’est
donc pas toujours justifiée, notam-
ment en raison de son impact sur le
régime alimentaire. La persistance
de symptomes postopératoires té-
moigne a posteriori de la non perti-
nence de 'indication. La complica-
tion opératoire redoutée est la plaie
de la voie biliaire principale* dont
le risque est estimé entre 0,5 et 1 %.

Tous les calculs biliaires ne néces-
sitent pas une opération. Seuls les
calculs responsables de symptomes
(douleurs dont I’origine biliaire est
reconnue par le médecin) ou de
complications aigués (infections)
justifient une opération au regard
du rapport bénéfices/risques. Le
diagnostic clinique est confirmé
par une échographie abdominale.
La tracabilité de la douleur biliaire
dans le dossier des patients et la pré-
vention des plaies biliaires sont les
deux indicateurs de la qualité de la
prise en charge.

Quelles variations des pratiques ?

En 2014, plus de 113 400 cholécys-
tectomies ont été réalisées, dont
70 % hors affections aigués. Le
nombre de cholécystectomies pour
affections aigués a baissé de 13 %
au cours des cinq derniéres années
tandis que celui pour les cas non-ai-

VESICULE BILIAIRE

Calculs biliaires

Inflammation
de la vésicule

gus a augmenté de plus de 18 %.
Environ 25 % de la population pré-
sentent des calculs biliaires dans la
vésicule qui ne se manifestent pas
systématiquement (SNFGE, 2009).
Les taux de recours pour opérations
hors urgence et pour complications
aigués doivent étre analysés simul-
tanément. Le taux de recours pour
cholécystectomie quel que soit le
type d’affection (aigu€ ou non) va-
rie entre 78 séjours pour 100 000
habitants en Martinique et 224 sé-
jours dans le Territoire de Belfort,
avec une moyenne nationale de 175
séjours pour 100 000 habitants. Les
départements présentant les taux les
plus élevés sont le Territoire de Bel-
fort, I’Eure-et-Loir et les Ardennes
(plus de 200 recours pour 100 000
habitants). Les départements carac-
térisés par les taux les plus faibles
sont la Martinique et la Guadeloupe.
Pour les cholécystectomies hors af-
fections aigués, ce taux varie de 41
s¢jours pour 100 000 habitants en
Martinique a 165 dans 1’Yonne, avec
une moyenne nationale de 124.

En France, des recommandations
ont été publiées par la HAS (2012,
2013a 2013b). Elles sont complé-
tées par deux outils élaborés par
la Cnamts et mis a disposition des
régions : un référentiel de bonnes
pratiques destiné aux professionnels
(Cnamts, 2015a) et un livret d’infor-
mation & destination des patients
(2015b).
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La littérature et les recommanda-
tions sont unanimes concernant I’in-
dication de cholécystectomie en cas
de lithiase symptomatique* (Sales,
Pelletier, 2008 ; SNFGE, 2009). Ce-
pendant, I'indication des cholécys-
tectomies hors urgence (sans com-
plication aigué) reste a adapter en
fonction du rapport bénéfice/risque
de chaque situation individuelle.
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Hystérectomie ou ablation de I'utérus

Taux de recours départemental standardisé pour 100 000 femmes en 2014
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Hystérectomie ou ablation de I'utérus

De quoi s'agit-il ?

L’hystérectomie consiste en 1’abla-
tion chirurgicale de I'utérus. Parfois,
les trompes et les ovaires sont éga-
lement retirés. L’hystérectomie sub-
totale ou partielle consiste a enlever
uniquement la partie supérieure de
l'utérus et laisser le col de I'utérus en
place tandis que I’hystérectomie to-
tale enléve le corps de 'utérus, le col
(figure 1), ainsi que les ovaires et les
trompes de Fallope (figures 2 et 3).
L’hystérectomie radicale (figure 4),
généralement effectuée pour traiter
les cancers gynécologiques invasifs,
associe I’hystérectomie totale plus
I’ablation du tiers supérieur du vagin
et des ganglions lymphatiques pel-
viens*. Les antécédents médicaux et
la raison de I'opération déterminent
le choix du type d’hystérectomie a
pratiquer. L’intervention peut étre
réalisée sous anesthésie générale
ou locorégionale (péridurale ou ra-
chianesthésie*) et peut se réaliser
par voie abdominale (voie haute), par
ceelioscopie* ou par les voies natu-
relles (voie vaginale ou voie basse)
[CNGOF, 2015].

Le choix et le type d’intervention
dépendent de 1’dge, du désir de
grossesse et de la pathologie de
la patiente. L’opération supprime
notamment toute perspective de
grossesse. Cette intervention peut
parfois étre indiquée, dans le cas de
complications ou d’une résistance
au traitement médical ou chirurgical
conservateur, pour fibromes, régles
abondantes responsables d’anémie
et pour certaines hémorragies du
post-partum*.

L’hystérectomie est une interven-
tion courante dont le déroulement
est simple dans la majorité des cas,
mais comme pour toute intervention
chirurgicale, certains inconvénients
ou risques existent. A court terme,
elle peut se traduire par un saigne-
ment ou une infection ou, trés excep-
tionnellement, par des blessures des
organes voisins (vessie, voies uri-
naires, intestins ou vaisseaux san-
guins). A long terme, elle peut étre
a l'origine de douleurs et troubles
sexuels (CNGOF, 2004). Lorsque

les ovaires ne sont pas conserveés,
des symptomes de la ménopause
peuvent apparaitre plus précocement
ou étre accentués. Le déséquilibre
hormonal faisant suite a certaines
hystérectomies peut également avoir
des conséquences psychologiques a
ne pas négliger (Vomvolaki et al.,
2006).

Si les indications concernant les
hystérectomies font globalement
consensus, en revanche, leur pra-
tique varie fortement d’une équipe
a lautre en fonction des différents
professionnels de santé les réalisant
et du recours aux techniques chirur-
gicales conservatrices (CNGOF,
1996). En effet, depuis plusieurs
années, différentes alternatives a
I’hystérectomie sont proposées pour
le traitement de certaines conditions
bénignes comme ’embolisation des
artéres utérines, I’endométrecto-
mie*, la myomectomie*, ou la ther-
mocoagulation* (CNGOF, 1999).

Quelles variations des pratiques ?

Depuis 2010, le nombre de sé€jours
pour hystérectomies en France est
en légére diminution (- 6 %) passant
de 68 936 a 64 612 en 2014 (Ta-
bleau). Le taux standardisé d’hysté-
rectomies varie de 147 pour 100 000
femmes a Paris a 266 en Corréze,
avec un taux de recours moyen na-
tional de 192 pour 100 000 femmes.
Les départements présentant les
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taux les plus élevés sont la Savoie,
la Martinique et la Corréze (> 250
recours pour 100 000 femmes).
Les départements caractérisés par
les taux les plus faibles sont Paris,
le Gard et la Lozere (< 150 pour
100 000 femmes).

Les études effectuées dans d’autres
pays montrent que 1’Australie, le
Canada mais aussi ’Allemagne
réalisent davantage d’hystérecto-
mies que la France : entre 300 et
400 /100 000 femmes contre 209
en France (OCDE, 2014). De plus,
il a également été démontré que les
femmes présentant un niveau d’édu-
cation moins élevé et moins favori-
sées sur le plan socio-économique
ont plus de probabilité d’étre opérées
d’une hystérectomie (OCDE, 2014).
A ce jour, aucune étude sur ce lien
n’existe en France. |

35



Pose d’une prothése du genou

Taux de recours départemental standardisé pour 100 000 habitants en 2014
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Pose d’'une prothése du genou

De quoi s'agit-il ?

La pose de prothése totale du genou
(PTG) ou tri-compartimentale (ti-
bia, fémur, rotule) consiste a rem-
placer les surfaces cartilagineuses
du genou par un implant métallique
ou en matieére proche du plastique
(polyéthyléne). Elle est réalisée
lorsque 'usure du genou est im-
portante, la mobilité fortement di-
minuée, les douleurs fortes et que
les traitements non chirurgicaux
sont insuffisants. D’autres critéres
sont a prendre en considération :
le mode de vie, la crainte de perte
d’autonomie, 1’age, le poids, 1’état
général. Les usures mono-compar-
timentales* se traitent plutot par
modification de I’axe de la jambe
(résection* d’un coin osseux) chez
le sujet de moins de 55 ans ou par
prothése partielle uni-compartimen-
tale (PUC) si le patient est peu actif.
Cette intervention lourde occupe la
derniére place dans la stratégie thé-
rapeutique de I’arthrose du genou
qui correspond a 'usure des carti-
lages du genou (tibia, fémur, rotule),
surtout observée chez les femmes de
plus de 55 ans et les personnes souf-
frant d’un surpoids chronique, d’une
déformation des membres inférieurs
ou d’une hyperactivité sportive.

Les buts de la prothése sont de re-
trouver un genou indolore et une
mobilité suffisante dans la vie cou-
rante. La durée de vie moyenne de
la PTG est de quinze ans et le taux
moyen de satisfaction des patients
de 90 %, cinq ans aprés I'interven-
tion. La décision finale de I'inter-
vention revient au patient aprés
que le praticien lui en ait exposé
les risques (hémorragie, infection
nosocomiale* (HAS, 2015)...) ainsi
que les bénéfices attendus. Le pa-
tient doit également étre informé du
risque d’usure et de descellement
des pieces de la prothese. Ce risque
augmente avec 1’age de la prothese
et certaines activités physiques. Un
programme de surveillance pos-
topératoire réguliére et prolongée
est préconisé afin de suivre 1'usure
de la prothese.

ARTICULATION NORMALE

Fémur

Rotule

Cartilage

Tibia

Péroné

ARTHROSE

h-
PROTHESE TOTALE

Quelles variations des pratiques ?

Depuis 2010, le nombre de séjours
pour poses de prothéses du genou a
augmenté passant de 74 373 2 95 966
en 2014. Des variations sont obser-
vées entre les départements avec des
taux de recours standardisés variant
de 68 séjours pour 100 000 habitants
en Guyane a 236 dans les Vosges.
Le taux moyen de recours est de 147
pour 100 000 habitants. Les dépar-
tements présentant les taux les plus
¢élevés sont le Bas-Rhin et les Vosges
(plus de 200 recours pour 100 000
habitants). Les départements carac-
térisés par les taux les plus faibles
sont les départements d’outre-mer
(£90 pour 100 000 habitants).

Si une partie de ces variations peut
étre liée a 1’état de santé de la popu-
lation, notamment aux taux d’obé-
sité, les études nord-américaines
montrent que I’avis des médecins
joue un role important dans ’expli-
cation des variations des pratiques
(OCDE, 2014). En Angleterre et en
Australie, il a également été montré
que les patients habitant dans les ter-
ritoires moins favorisés du point du
vue socio-économique ont plus de
probabilité d’avoir une prothése du
genou (Dixon et al., 2011 ; Cookson,
2007).

Face a I’augmentation rapide des
protheses du genou, 'HAS a été sol-
licitée pour fournir des recomman-

Atlas des variations de pratiques médicales en France

dations cliniques afin de préciser les
conditions d’intervention pour pose
de prothése du genou (HAS, 2013)
La HAS précise que si I’arthroplas-
tie est ’étape ultime de la prise en
charge d’un patient atteint d’une pa-
thologie articulaire du genou, la dé-
cision d’intervention est dépendante
de critéres cliniques et radiologiques
spécifiques au patient. Concernant
la prise en charge a la suite de I'in-
tervention, deux tiers des patients
opérés sont aujourd’hui orientés
vers une prise en charge en soins de
suite et de réadaptation (SSR), mais
les taux varient sensiblement d’une
région a l’autre, de 51 % a 81 % en
2009. La HAS (2008) signale par
ailleurs que certains patients pour-
raient tre pris en charge en ville
pour leur rééducation.

Des protocoles de chirurgie ambu-
latoires*, qui peut dans certaines
conditions étre plus avantageuse
du point de vue du patient, sont
en cours de développement dans
de nombreux pays, mais peu déve-
loppés en France (Kolisek et al.,
2009). |
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Thyroidectomie ou ablation de la thyroide

Taux de recours départemental standardisé pour 100 000 habitants en 2014
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Thyroidectomie ou ablation de la thyroide

De quoi s'agit-il ?

La thyroidectomie, ou chirurgie de
la thyroide, consiste a enlever la to-
talité (thyroidectomie totale) ou une
partie de la thyroide (lobectomie)
par incision horizontale a la base
du cou. Elle est proposée lorsque
la thyroide est le siége de nodules
génants, lorsqu’elle se met a fonc-
tionner exagérément (maladie de
Basedow), ou lorsqu’il existe une
suspicion de cancer a I’analyse au
microscope de cellules prélevées
par ponction. Dans ce cas, le geste
peut étre complété par le curage des
ganglions lymphatiques autour de la
thyroide. Dans la grande majorité
des cas, les maladies thyroidiennes
progressent lentement et un traite-
ment freinateur par hormones, ou
une simple surveillance de I’évolu-
tion de la maladie, est proposé aux
patients.

Les maladies thyroidiennes sur-
viennent le plus souvent chez les
femmes, quel que soit leur age. Les
cancers de la thyroide ont habituel-
lement un bon pronostic. Grace a
I’amélioration de la détection de
cellules cancéreuses au micros-
cope, leur augmentation au cours
des deux dernieres décennies est
faible. Ces cancers ne nécessitent
aucun traitement complémentaire
apres chirurgie.

Une thyroidectomie, méme réali-
sée dans les meilleures conditions,
peut néanmoins se compliquer d’une
baisse de calcium ou de troubles de
la voix. En cas d’ablation compléte,
un traitement hormonal est indis-
pensable. Certaines formes rares de
cancers sont héréditaires et imposent
une prise en charge spécifique.

Si les thyroidectomies permettent
de traiter de fagon radicale certains
cancers, nodules et dysfonctionne-
ments thyroidiens, les recommanda-
tions récentes émises par les sociétés
savantes s’orientent vers des gestes
plus conservateurs. Ainsi, une lo-
bectomie sans curage peut étre ré-
alisée pour les cancers de bon pro-
nostic, s’ils ne dépassent pas 2 cm
de diamétre.

Larynx

Trachée

Quelles variations des pratiques ?

En France, I'incidence globale des
dysthyroidies* est estimée a 2,0 %
(Estaquio et al., 2009) : 0,5 % pour
les hommes de 45 a 60 ans, 2,3 %
pour les femmes de 35 a 44 ans et
3,6 % pour les femmes 45 a 60 ans.
Depuis 2010, le nombre de séjours
pour thyroidectomies a légerement
diminué passant de 48 081 a 46 477
thyroidectomies en 2014.

Les variations entre départements
ont diminué depuis quelques années.
En 2014, les taux de recours stan-
dardisés varient de 49 séjours pour
100 000 habitants dans le Nord et en
Charente, a 122 pour 100 000 dans
I'Indre. Les départements présentant
les taux les plus élevés sont la Cote-
d’Or, la Haute-Corse, les Bouches-
du-Rhone, la Meuse et I’Indre (> 100
recours pour 100 000 habitants). Les
départements caractérisés par les
taux les plus faibles sont le Nord, la
Charente et la Réunion (< 50 pour
100 000 habitants).

Selon I’Assurance maladie, en
France en 2013, pour 9 patients
opérés, 4 l'ont été pour cancers et
5 pour nodules bénins. Ce rapport
est variable entre les départements.
La cytoponction* est capitale pour
orienter la prise en charge mais reste
insuffisamment réalisée : seuls 40 %
des patients en ont bénéficié (44 %
des patients atteints d’un cancer et
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Glande thyroide

34 % des patients porteurs d’un no-
dule bénin). Ce taux de cytoponction
varie également d’un département
a lautre.

En France, des recommandations
ont été publi¢es par la HAS et I’Ins-
titut national du cancer (Inca) [2007,
2010 aetb, 2013] : elles privilégient
une prise en charge de plus en plus
conservatrice en incitant a réduire
le risque de complications et de sé-
quelles thérapeutiques et a préser-
ver la qualité de vie du patient. La
Cnamts a aussi ¢élaboré des outils
(validés par la HAS) : un référen-
tiel de bonne pratique destiné aux
professionnels (2015a) et un livret
d’information a destination des pa-
tients (2015b). |
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Annexe - Codes d’actes et procédures utilisés
pour identifier les interventions

Activité

Identification PMSI

Intervention
de référence:
Chirurgie

de la fracture
de la hanche

Racines de GHM 08C47 ou 08C49 avec un diagnostic principal $72.0xx (Fracture du col du
fémur), S72.1xx (Fracture du trochanter), S72.2x (Fracture sous-trochantérienne)

08C47
08C49

Prothese de hanche pour traumatisme récent

Intervention sur la hanche et le fémur pour traumatisme récent
(moins de 17 ans)

Amygdalectomie
ou ablation
des amygdales

Geste (liste d'actes)

FAFAO14
FAFAO15
FAFA006

FAFA005

FAFAO10

FAFA007

Amygdalectomie par dissection
Amygdalectomie par dissection, avec adénoidectomie

Amygdalectomie par dissection, avec adénoidectomie
et myringotomie unilatérale ou bilatérale

Amygdalectomie par dissection, avec adénoidectomie
et pose unilatérale d’aérateur transtympanique

Amygdalectomie par dissection, avec adénoidectomie
et pose bilatérale d'aérateur transtympanique

Exérese de moignon amygdalien

Appendicectomie
ou chirurgie

Geste (liste d’actes)

del dici HHFAO016 Appendicectomie, par ccelioscopie ou par laparotomie
e lappendicite avec préparation par coelioscopie
HHFAO11 Appendicectomie, par laparotomie
HHFA001 Appendicectomie, par abord de la fosse iliaque
HHFA025 Appendicectomie avec toilette péritonéale pour péritonite aigiie
généralisée, par ccelioscopie ou par laparotomie
avec préparation par ccelioscopie
HHFA020 Appendicectomie avec toilette péritonéale pour péritonite aigiie
généralisée, par laparotomie
Césarienne Racine de GHM
14C08 Césarienne pour grossesse unique
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Activité

Identification PMSI

Chirurgie bariatrique
ou de l'obésité

Racine de GHM
10C09
10C13

Gastroplastie pour obésité

Intervention digestive autre que les gastroplasties pour obésité

Chirurgie de la tumeur
bénigne de la prostate

Geste (liste d'actes)

JGFA015 Résection d'une hypertrophie de la prostate,

par urétrocystoscopie
JGFA005 Adénomectomie transvésicale de la prostate, par laparotomie
JGFA009 Adénomectomie rétropubienne ou transcapsulaire

de la prostate, par laparotomie

Chirurgie du syndrome
du canal carpien

Geste (liste d'actes)
AHPCO001
AHPA009

Libération du nerf médian au canal carpien, par vidéochirurgie

Libération du nerf médian au canal carpien, par abord direct

Cholécystectomie
ou ablation
de la vésicule biliaire

Racine de GHM

07C13 Cholécystectomie sans exploration de la voie biliaire principale
pour affections aiglies
07C14 Cholécystectomie sans exploration de la voie biliaire principale

a l'exception des affections aigués

Hystérectomie
ou ablation de I'utérus

Geste (liste d'actes)

JKFA003 Exérése d'un hémiutérus malformé [Hémihystérectomiel, par laparotomie

JKFC002 Hystérectomie subtotale, par coelioscopie

JKFA024 Hystérectomie subtotale, par laparotomie

JKFA014 Hystérectomie subtotale avec suspension postérieure
du col de l'utérus [colposuspension], par laparotomie

JKFA012 Hystérectomie subtotale avec suspension postérieure
du col de 'utérus [colposuspension] et cervicocystopexie indirecte au ligament
pectinéal [de Cooper], par laparotomie

JKFC006 Hystérectomie subtotale avec annexectomie unilatérale
ou bilatérale, par ccelioscopie

JKFA032 Hystérectomie subtotale avec annexectomie unilatérale
ou bilatérale, par laparotomie

JKFA001 Hystérectomie subtotale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale et
suspension postérieure du col de |'utérus [colposuspension], par laparotomie

JKFA029 Hystérectomie subtotale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale,
suspension postérieure du col de l'utérus [colposuspension] et
cervicocystopexie indirecte au ligament pectinéal [de Cooper], par laparotomie

JKFC005 Hystérectomie totale, par coelioscopie

JKFA018 Hystérectomie totale, par coelioscopie et par abord vaginal

JKFA026 Hystérectomie totale, par abord vaginal

JKFA015 Hystérectomie totale, par laparotomie

JKFA025 Hystérectomie totale avec colpopérinéorraphie antérieure ou postérieure,
par abord vaginal

JKFA002 Hystérectomie totale avec colpopérinéorraphies antérieure et postérieure,
par abord vaginal

JKFA013 Hystérectomie totale avec suspension postérieure du déme du vagin,

par laparotomie
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Activité

Identification PMSI

Hystérectomie
ou ablation de I'utérus
(suite)

JKFC003

JKFA006

JKFA005

JKFA028

JKFA021

JKFA007

JKFA004

JKFA020

JKFA023
JKFA027

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale,
par ccelioscopie

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale,
par ccelioscopie et par abord vaginal

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale,
par abord vaginal

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale,
par laparotomie

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale
et colpopérinéorraphie antérieure ou postérieure, par abord vaginal

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale
et colpopérinéorraphies antérieure et postérieure, par abord vaginal

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale et suspension
postérieure du déme du vagin, par laparotomie

Colpohystérectomie totale élargie aux paramétres, par ccelioscopie et par abord
vaginal

Colpohystérectomie totale élargie aux paramétres, par abord vaginal

Colpohystérectomie totale élargie aux paramétres, par laparotomie

Pose d'une prothése
du genou

Racine de GHM

08C24

Prothéses de genou

Thyroidectomie
ou ablation de la thyroide

Geste (liste d'actes)

KCGA001
KCFA004
KCFA001
KCFA008
KCFA010
KCFA009
KCFA005
KCFA007
KCFA002

KCFA003

KCFA006

KCMAO001

Enucléation de nodule de la glande thyroide, par cervicotomie
Isthmectomie de la glande thyroide, par cervicotomie

Lobectomie unilatérale de la glande thyroide, par cervicotomie
Lobo-isthmectomie unilatérale de la glande thyroide, par cervicotomie
Thyroidectomie subtotale, par cervicotomie

Thyroidectomie subtotale, par cervicothoracotomie

Thyroidectomie totale, par cervicotomie

Thyroidectomie totale, par cervicothoracotomie

Thyroidectomie totale avec résection partielle de cartilage du larynx, par
cervicotomie

Thyroidectomie totale avec résection non interruptrice de la trachée, par
cervicotomie

Thyroidectomie totale avec résection interruptrice et anastomose de la
trachée, par cervicotomie

Totalisation secondaire de thyroidectomie, par cervicotomie
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Abréviations et sigles

Anaes  Agence nationale d'accréditation
et d'évaluation en santé
AFU Association francaise d'urologie
AP-HP  Assistance publique — Hopitaux
de Paris
ARS Agence régionale de santé
ATIH Agence technique de I'information
sur I’hospitalisation
BPCO Broncho-pneumopathie chronique
obstructive
CFU Collége francais des urologues
CH Centre hospitalier
CHU Centre hospitalier universitaire
CLAHP  Comité de liaison et d'action
de I'hospitalisation privée
CNGOF  College national des gynécologues
obstétriciens francais
Cnamts Caisse nationale de I'assurance maladie
des travailleurs salariés
DGS Direction générale de la santé
Drees Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques
DSS Direction de la Sécurité sociale
DGOS Direction générale de l'offre de soins
ENMG Electroneuromyogramme
FCVD Fédération de chirurgie viscérale
et digestive
Fehap  Fédération des établissements

hospitaliers et d'aide a la personne
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FFRSP  Fédération francaise des réseaux
de santé en périnatalité
FHF Fédération hospitaliére de France
FHP Fédération de I'hospitalisation privée
FNCLCC Fédération nationale des centres de lutte
contre le cancer
Fnehad Fédération nationale des établissements
d’hospitalisation a domicile
GHM Groupe homogéne de malades
HAS Haute Autorité de santé
HBP Hypertrophie bénigne de la prostate
Inca Institut national du cancer
IPPS International Prostate Symptom Score
Irdes Institut de recherche et documentation
en économie de la santé
OCDE Organisation de coopération
et de développement économiques
OMS Organisation mondiale de la santé
ORL Oto-rhino-laryngologie/laryngologue
PMSI Programme de médicalisation
des systémes d'information
PSA Prostate Specific Antigen
PTG Prothése totale du genou
PTH Prothése totale de hanche
SCGP Société de chirurgie gynécologique
et pelvienne
SNFGE  Société nationale francaise de gastro-
entérologie
SO.FF.CO.MM  Société francaise et francophone

de chirurgie de I'obésité et des
maladies métaboliques
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Glossaire

A

Adénome prostatique
Voir hypertrophie bénigne de la prostate* (HBP).

Ambulatoire (hospitalisation ou chirurgie)

Est une prise en charge a I'hopital de jour, c'est-a-
dire que le patient ne passe pas de nuit a I'hopital :
le traitement médical ou chirurgical et la sortie se
font le méme jour.

Aménorrhée

Est I'absence de cycle menstruel chez la jeune fille
agée de plus de 16 ans —aménorrhée primaire - ou
par son interruption chez une femme préalable-
ment réglée — aménorrhée secondaire. L'absence
de regles est normale pendant la grossesse, l'al-
laitement et la ménopause (CNGOF). Les obstétri-
ciens comptent souvent en semaines d’aménor-
rhée, c'est-a-dire en semaines d'absence de régles :
le début de la grossesse est alors fixé au premier
jour des derniéres regles normales, sa durée étant
de 41 semaines d’'aménorrhée (Larousse).

Amygdales palatines

Organes lymphoides* en forme d‘amande, au
nombre de deux, situées de chaque coté de l'oro-
pharynx (Larousse) [cf. illustration p. 21].

Amygdalectomie
Intervention chirurgicale qui consiste en I'ablation
des amygdales palatines* (HAS).

Anévrisme de I'aorte abdominale

Est une dilatation localisée d’'un segment plus
ou moins long de l'aorte* dans sa portion abdo-
minale, avec perte du parallélisme de ses bords.
Les conséquences, en cas de rupture anévrismale,
peuvent étre fatales (HAS).
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Anorexie

Diminution ou arrét de l'alimentation par perte
d'appétit (Larousse). Ce terme est a différencier de
I'anorexie mentale qui est un trouble du compor-
tement alimentaire d'origine multiple (HAS).

Aorte

Principale artére de l'organisme, naissant a la base
du cceur et distribuant le sang oxygéné par les
poumons dans tout le corps (Larousse).

Appendice

Segment d'intestin mesurant une dizaine de centi-
meétres de long sur quelques millimétres de large.
Il est situé au niveau de la premiére partie du gros
intestin, appelée caecum (ameli-santé) [cf. illustra-
tion p. 23].

Appendicite

Inflammation brutale de I'appendice. Des résidus
de matieres fécales, un corps étranger ou une
compression extérieure peuvent obstruer 'appen-
dice et provoquer une multiplication bactérienne
et une inflammation (ameli-santé) [cf. illustration
p. 23].

Appendicectomie
Intervention consistant a retirer l'appendice
infecté (ameli-santé).

Artéres coronaires
Artéres qui assurent lirrigation du muscle car-
diaque (ameli-santé).

Arthroscopie

Consiste a explorer et visionner l'intérieur d’'une
articulation par lintermédiaire d’'un petit tube
rigide, l'arthroscope, relié a une caméra (ame-
li-santé).
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Broncho-pneumopathie chronique obstructive
(BPCO)

Maladie respiratoire chronique définie par une
obstruction permanente et progressive des voies
aériennes (HAS).

Bronchiolite

Infection virale aigué qui touche les bronchioles
(petites bronches) des nourrissons et des jeunes
enfants. Elle sévit par épidémies en automne et en
hiver (ameli-santé).

C

Calculs biliaires vésiculaires
Voir lithiase vésiculaire*.

Canaux biliaires
Canaux libérant la bile stockée dans la vésicule
biliaire (Chamts).

Cataracte

Opacification du cristallin principalement due au
vieillissement. Elle peut aussi étre due a des mala-
dies ou faire suite a un traumatisme (ameli-santé).

Césarienne

Intervention chirurgicale qui permet l'accouche-
ment par incision de I'abdomen et de l'utérus
(HAS) [cf. illustration p. 25].

Chirurgie de la cataracte

Traitement chirurgical visant a extraire le cristal-
lin* opacifié de l'ceil pour rétablir la transparence
et le remplacer par une lentille artificielle (ame-
li-santé).

Cholécystectomie
Ablation chirurgicale de la vésicule biliaire
(SNFGE).

Cholécystite
Inflammation de la vésicule biliaire (SNFGE).

Coelioscopie

Technique chirurgicale permettant de réaliser
une intervention sans ouvrir 'abdomen. Quatre
petites incisions sont pratiquées dans la paroi
abdominale. Par une incision, on introduit un gaz
dans le ventre qui va soulever la paroi abdominale.
Par les trois autres incisions, le chirurgien introduit
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une caméra reliée a un écran vidéo et les instru-
ments chirurgicaux (ameli-santé).

Colectomie
Ablation chirurgicale du célon ou de |'un de ses
segments (Larousse).

Colique hépatique

Douleur abdominale soudaine, puis de plus en
plus forte, qui peut durer plusieurs heures. Elle
siége dans le creux de I'estomac ou sous les cotes,
du coté droit, irradiant vers I'épaule et 'omoplate
et peut étre augmentée par la respiration (ame-
li-santé).

Cristallin
Lentille naturelle de I'ceil (ameli-santé).

Cytoponction

Prélévement de cellules a I'aide d'une aiguille trés
fine afin de les analyser. Cet examen simple est
réalisé avec ou sans anesthésie locale. Il peut étre
couplé avec une échographie qui permet au prati-
cien de mieux se repérer pour prélever I'échantil-
lon (@ameli-santé).

D

Défense abdominale
Contraction douloureuse des muscles de la

paroi abdominale (Larousse).

Déshydratation
Manque d'eau et de sels minéraux dans le corps
(ameli-santé).

Drains transtympaniques (ou aérateurs trans-
tympaniques ou diabolos ou yoyos)

Dispositifs permettant une aération directe des
cavités de l'oreille moyenne pour traiter essentiel-
lement les otites séro-muqueuses* (SFORL).

Duodénum
Premiére partie de l'intestin gréle (ameli-santé).

Dysfonction érectile

Dysfonction sexuelle définie par l'incapacité per-
sistante ou récurrente a obtenir ou maintenir une
érection permettant un rapport sexuel satisfaisant
(Urofrance).

Dysménorrhées

Douleurs abdomino-pelviennes cycliques, ryth-
mées par les régles survenant juste avant leur

Atlas des variations de pratiques médicales en France



début, durant le plus souvent un jour ou deux,
parfois jusqu'aprés les regles, et allant alors en
crescendo (CNGOF).

Dyspareunie
Rapports sexuels douloureux ou difficiles (CNGOF).

Dysthyroidie

Dysfonctionnement de la glande thyroide. On
parle d’hypothyroidie lorsque la glande thyroide
sécréte une trop faible quantité d’hormones thy-
roidiennes et d’hyperthyroidie lorsqu’elle en pro-
duit trop (ameli-santé).

E

Ejaculation rétrograde
Emission de sperme vers la vessie lors de 'orgasme
masculin (ameli-santé).

Electroneuromyogramme (ENMG)

Permet de mesurer, a l'aide d'électrodes placées
sur le trajet du nerf médian de la main, la transmis-
sion de l'activité électrique du nerf (ameli-santé).

Embolie pulmonaire

Consiste en l'obstruction partielle ou totale d’'une
artére des poumons par un caillot de sang. Le cail-
lot se forme au cours d'une phlébite*, en général
au niveau des jambes (ameli-santé).

Endométriose

Présence de tissu endométrial* en dehors de la
cavité utérine. Les Iésions d'endométriose peuvent
étre responsables de symptomes douloureux
divers. Le caractére cyclique des symptomes est
évocateur d'endométriose, mais aucun symptome
douloureux (dysménorrhée, dyspareunie, etc.)
n'est spécifique de cette affection (CNGOF).

Endoscopie digestive

Consiste a observer la partie supérieure ou infé-
rieure du systeme digestif, grace a un tube souple
muni d'une petite caméra. Cet acte se pratique
a jedin, sous anesthésie locale ou générale (ame-
li-santé).

Endoprothése vasculaire coronaire
Voir stent*.
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Faux-positif
Résultat positif d'un examen ou d’un test alors que
le patient estindemne de la pathologie recherchée.

Fistule

Communication entre un orifice d'organe et un
autre, par exemple, entre le gros intestin et la ves-
sie. On parle alors de fistule colo-vésicale (SNFGE).

G

Ganglions lymphatiques

Petits organes lymphoides* couramment appe-
Iés ganglions et souvent disposés en chaines ou
groupés en amas. s sont placés sur le trajet de la
lymphe circulant des tissus vers le sang : aine, ais-
selle, cou, etc. (Larousse).

H

Hernie hiatale

Passage permanent ou intermittent d’une portion
de l'estomac a travers l'orifice cesophagien du dia-
phragme (SNFGE).

Hypertrophie bénigne de la prostate
Désigne 'augmentation du poids et du volume de
la prostate avec I'age (HAS) [cf. illustration p. 29].

Hypophyse
Glande de petite taille située a la base du cerveau.

Hystérectomie
Procédure chirurgicale qui consiste a enlever |'uté-
rus (CNGOF) [cf. illustration p. 35].

Incontinence urinaire
Perte involontaire des urines (ameli-santé).

Infection nosocomiale

infection contractée au cours d’'une hospitalisa-
tion. Elle est donc absente au moment de I'admis-
sion du patient dans I'établissement et se déclare
au minimum 48 heures aprés I'admission, ou
au-dela (Inserm).
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Interventions sur le cristallin
Voir chirurgie de la cataracte*.

Jéjunum

Segment de l'intestin situé entre le duodénum et
I'iléon. Le jéjunum constitue avec le duodénum et
I'iléon I'ensemble de l'intestin gréle (Larousse).

L

Ligamentoplastie du genou
Intervention du ligament du genou par arthrosco-
pie* (ameli-santé).

Lithiase vésiculaire ou biliaire

Formation de dépdts de consistance pierreuse,
a partir de la bile, dans la vésicule biliaire (ame-
li-santé) [cf. illustration p. 33].

Lithotritie ou lithotripsie extracorporelle
Méthode extracorporelle qui permet de fragmen-
ter le calcul grace a des ondes de choc générées
par un lithotriteur (Urofrance).

Lymphoide (organe ou tissu)
Tissu dans lequel les globules blancs de type lym-
phocyte séjournent et se multiplient (Larousse).

M

Maternité de niveau 1,2 ou 3

Maternité de niveau 1 : Comporte une unité
d'obstétrique seule et assure les accouchements
simples et les urgences imprévisibles.

Maternité de niveau 2 : Assure la prise en charge
de la prématurité moyenne et des nouveaux-nés
malades, avec un service de soins intensifs néona-
tals a proximité.

Maternité de niveau 3 : Assure la prise en charge
de toutes les pathologies graves de la mére et de
I'enfant, avec un service de réanimation néonatale
a proximité (ameli.fr).

Ménopause

Période de la vie d'une femme lors de laquelle les
regles s'arrétent définitivement. Elle intervient
généralement vers 50 ans (entre 45 et 55 ans). La
ménopause est un phénomeéne naturel. Elle sur-
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vient lorsque les ovaires arrétent leur sécrétion
hormonale (cestrogénes et progestérone) et la
formation d’'un ovule chaque mois (ameli-santé).

Miction
Action d’uriner (ameli-santé).

(0

Occlusion intestinale
Interruption partielle ou totale du transit intestinal
(ameli-santé).

@Esophagectomie
Ablation chirurgicale partielle ou totale de 'ceso-
phage (Larousse).

Oreillettes

Cavités cardiaques qui recoivent le sang veineux
provenant du corps et des poumons et le pro-
pulsent dans les ventricules (ameli-santé).

Otite moyenne aigué

Infection virale ou bactérienne de loreille
moyenne constituée d’'une petite cavité osseuse
(« caisse du tympan »), située juste derriére le tym-
pan. Elle fait le plus souvent suite a une rhinopha-
ryngite (ameli-santé).

P

Pancréatectomie
Ablation chirurgicale de tout ou partie du pancréas
(Larousse).

Péridurale

Méthode d’anesthésie régionale par injection
d’un produit anesthésiant dans l'espace péridural,
espace compris entre la dure-mére (membrane
qui entoure la moelle épiniere) et les vertébres
(ameli-santé).

Péritonite

Est une inflammation ou une infection aigué du
péritoine qui est la membrane interne tapissant
la cavité abdominale et les viscéres. Elle peut étre
due a une infection de I'appendice ou de la vési-
cule biliaire, ou encore a une perforation du tube
digestif (SNFGE).
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Phlébite
Estdue a la présence d’un caillot de sang dans une
veine, le plus souvent des membres inférieurs, et
peut provoquer une embolie pulmonaire* (ame-
li-santé).

Placenta praevia

Le placenta est normalement inséré dans le fond
de l'utérus ; il est dit preevia lorsque ce n'est pas le
cas. Dans ce cas il est localisé sur le segment infé-
rieur et peut alors étre latéral (CNGOF).

Placenta accreta
Adhérence anormale du placenta a |'utérus.

Pontage aorto-coronarien

Intervention chirurgicale consistant a faire dériver
le flux sanguin entre l'aorte* (artére la plus volu-
mineuse de l'organisme) et l'artére coronaire*
obstruée, au moyen d’'un fragment de veine ou
d’artére qui aura été prélevé. Le sang pourra ainsi
circuler au-dela de l'obstruction de |'artére coro-
naire malade (HAS).

Post-partum
Aprés I'accouchement (ameli-santé).

Programme de médicalisation des systémes
d’information (PMSI)

Données issues du codage des actes et des dia-
gnostics pour chaque séjour hospitalier.

Prolapsus génital ou génito-urinaire

Se caractérise, chez la femme, par le glissement
vers le bas, transitoire ou permanent, d'un ou
plusieurs organes pelviens (situés dans le bassin).
Ceux-ci appuient et déforment la paroi vaginale,
jusqu’a s'extérioriser au-dela de la vulve (ameli-
santé).

Prostate
La prostate est une glande située sous la vessie et
en avant du rectum (cf. illustration p. 29).

Prostate Specific Antigen (PSA)

Protéine appelée antigéne prostatique spécifique,
marqueur de l'activité de la prostate. Tous les
hommes ont dans leur sang du PSA fabriqué par la
prostate. Le PSA agit comme un marqueur tumo-
ral, c'est-a-dire que sa présence en quantité plus
grande que la normale peut signaler la présence
d’un cancer (www.e-cancer.fr).
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Rachianesthésie
voir Péridurale*.

Rachis
Synonyme de colonne vertébrale (Larousse).

Résection

Ablation chirurgicale d'une partie d’'un organe
en conservant et en rétablissant, s'il y a lieu, leur
continuité (Larousse).

Rhinopharyngite

Appelée couramment rhume, est une infection
virale bénigne de la muqueuse qui tapisse l'inté-
rieur du nez (cavité nasale) et le pharynx (situé a
I'arriére des fosses nasales) [ameli-santé].

S

Stent

Dispositif métallique en forme de ressort que l'on
introduit dans une artére qui présente un rétrécis-
sement afin de la maintenir dilatée (ameli-santé).

T

Thyroide

Située a I'avant du cou, la thyroide est une petite
glande controlée par I'hypophyse* (cf. illustration
p. 39).

Thyroidectomie
Ablation de la glande thyroide (ameli-santé).

Tissu endométrial

Dans le cadre de I'endométriose, maladie gyné-
cologique fréquente, tissu semblable a celui de la
mugqueuse utérine (endomeétre) qui se développe
hors de la cavité utérine, provoquant des lésions
des organes du bassin chez la femme en age de
procréer (ameli-santé).

Travail (accouchement)

Phase de lI'accouchement marquée par l'associa-
tion de contractions utérines douloureuses de
plus en plus rapprochées et par le raccourcisse-
ment et la dilatation du col de l'utérus (Larousse).
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Troubles obstructifs chroniques
Obstruction permanente et progressive des voies
aériennes (HAS).

U

Ulcération gastro-duodénale

Plaie profonde qui se forme dans la paroi interne
de I'estomac ou dans la premiére partie de l'intestin
appelée duodénum* (améli-santé).

Vv

Valve aortique

Valve cardiaque* située au niveau du ventricule*
gauche du coeur et a lorigine de l'aorte* (ame-
li-santé).

Valves cardiaques

Replis membraneux qui séparent les différentes
cavités du coeur et empéchent le sang de refluer
(ameli-santé).

Varice

Dilatation permanente d’'une veine du réseau vei-
neux superficiel des membres inférieurs. Cette veine
se déforme en devenant tortueuse et allongée de
facon anormale (ameli-santé)

Ventricules

Cavités cardiaques qui recoivent le sang des oreil-
lettes et qui le propulsent dans les organes par
l'aorte* et dans les poumons par l'artére pulmonaire
(ameli-santé).

Vésicule biliaire et voies biliaires

Située sous le foie, la vésicule biliaire stocke la bile
qu'il produit. Lors de la digestion, la vésicule se
contracte pour libérer une petite quantité de bile.
Celle-ci passe alors dans les canaux ou voies biliaires
pour étre déversée dans le duodénum* (ameli-santé)
[cf.illustration p. 33].

Vésicule séminale

Glande de forme allongée, située chez 'homme en
arriere de la vessie et de la prostate et participant
a I'élaboration du sperme (Larousse) [cf. illustration
p. 29].
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Voie endoscopique

Exploration visuelle d'une cavité par lI'intermédiaire
d’'un tube optique muni d'un systéme d'éclairage
appelé endoscope. Elle peut étre diagnostique ou
opératoire (Larousse).
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