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LA CHIRURGIE
AMBULATOIRE
DANS LE CANCER

EVOLUTION DE 2010 A 2015

a chirurgie ambulatoire consiste a réaliser une
chirurgie programmée sans nuitée. Elle permet ainsi
au patient de quitter I’hopital le jour méme de son
entrée (1) (2), sous réserve de présenter les mémes
conditions de sécurité que lors d’'une hospitalisation
complete (3).

Pour étre réalisée en ambulatoire, la chirurgie doit répondre a
des criteres medicaux de faisabilit¢ et nécessite une PYETIITD
organisation dédiée, tant pour 'organisation intrahospitaliere  Vinh Phuc Luu?,

— . oA . Christine Le Bihan-Benjamin?,
que pour larticulation entre I'hopital et la ville (3). Sa Philippe Jean Bousquet:
réalisation permet de réduire le risque d’infection associée aux

. , . . . 1 Département Observation, veille et
soins (4), tout en préservant la satisfaction des patients (5) (6). P N servatp i Vel

évaluation, Pole santé publique et soins
Institut national du cancer

Le développement de l'ambulatoire figure parmi les axes
prioritaires en santé afin d’optimiser l'utilisation des moyens
techniques et humains et de renforcer la qualité de l'offre de
soins sur le territoire (7) (8).
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METHODE

SOURCE DES DONNEES : les données sont
issues de la Cohorte cancer.

LES SEJOURS : hospitalisations hors
séances du champ Médecine-Chirurgie-
Obstétriqgue mentionnant un acte
d’exérése et un diagnostic principal de
cancer (in situ, invasif ou tumeur a
évolution imprévisible), hors cancers
cutanés et hématologiques, classés dans
un groupement homogéne de malades
(GHM) de type C (chirurgical) ou K
(interventionnel non opératoire) pour
prendre en compte les exéréses par voie
endoscopique, notamment pour la
chirurgie ORL. Les séjours dont le
diagnostic principal (DP) est une
complication aigué du cancer n’ont pas
été inclus.

LES SEJOURS AMBULATOIRES : séjour
sans nuitée avec un mode de sortie
« domicile ».

LES COMORBIDITES : elles ont été
mesurées a |'aide des « top » de la
cartographie de I’Assurance maladie :
celle-ci permet de repérer pour les
bénéficiaires du régime général (sections
locales mutualistes comprises) les
consommations de soins en s’appuyant
des données issues du SNIIRAM (Systéme
national d’information inter-régimes de
I’Assurance maladie) pour 56 groupes
non exclusifs de pathologies. (9)

En 2010, la chirurgie ambulatoire était encore peu développée, avec par
exemple, seulement 30 % de la chirurgie de la cataracte réalisée en
ambulatoire, contre 60 % en moyenne pour les pays de I'OCDE (9).

La chirurgie ambulatoire carcinologique concerne environ 40 000
séjours en 2015 (hors cancers cutanés) (10). Afin de décrire la place de
I'ambulatoire dans la chirurgie du cancer et d’identifier les cancers
concernés, une étude a été réalisée a partir des données de la Cohorte
cancer de 2010 a 2015, en se focalisant sur les exéreses de cancer (voir
encadrés « Méthode »). Les résultats sont restitués au niveau national et
régional.

RESULTATS

La part des exéréses carcinologiques réalisées en ambulatoire progresse
fortement depuis 2010, passant de 4,5 % des séjours (12 259/275 346) a
10,6 % séjours (30 800/289 672) en 2015.

A Les femmes plus concernées que les hommes

La chirurgie ambulatoire concerne d’abord les femmes, avec une part de
séjours ambulatoires plus importante et une progression plus rapide.
Entre 2010 et 2015, la part ambulatoire évolue de 6,6 % des séjours avec
exérese (9 766/148 018 séjours) a 16,7 % (26 424/157 960), alors que
chez les hommes, elle évolue de 2,0% (2493/127328) a 3,3%
(4376/131712).

A Une modalité qui cible plutot les personnes jeunes

La part ambulatoire est plus importante pour les populations jeunes
(Figure 1). Chez les femmes, elle est importante chez les entre 20 et 35
ans et tend a se développer dans les populations plus dgées, les plus fortes
évolutions s’observant entre 30 et 60 ans. Chez I'homme, elle progresse
entre 20 et 40 ans.

Figure 1. Part ambulatoire des séjours d’exérese en fonction de I'age et du sexe

en 2010 et 2015
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Figure 2. Part ambulatoire des séjours d’exérese en fonction du sexe

et du nombre de comorbidités en 2012 et 2015
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A La chirurgie ambulatoire est plus fréquente
en I’absence de comorbidité (11)

L’ambulatoire intéresse principalement les personnes sans comorbidité
pour les deux sexes, et devient deux a quatre fois moins fréquent en
présence d'une ou deux comorbidités (Figure 2).

A Une modalité focalisée sur quelques organes...

L’activité ambulatoire concerne un nombre restreint de localisations de
cancers et d’actes chirurgicaux : il s’agit principalement des cancers du
sein (54,6 % de tous les séjours ambulatoires), des cancers des organes
génitaux féminins (26,4 %) et des cancers des voies aérodigestives
supérieures (VADS) (6,7 %) en 2015. De plus, ce sont les localisations ou
la part ambulatoire a le plus fortement progressé depuis 2010 (Figure 3,
Annexe 1).

Figure 3. Evolution de la part ambulatoire pour les principaux cancers opérés en

ambulatoire
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LA COHORTE CANCER

Cohorte issue des données du SNDS

La Cohorte cancer est constituée de toutes
les personnes atteintes d’un cancer (in
situ, invasif ou tumeur a évolution
imprévisible) depuis 2010, ayant entrainé
des soins a I’'hdpital ou en ville ou la mise
en affection de longue durée (ALD).

Elle a pour objet de suivre ces personnes
sur une longue période (25 ans apres leur

inclusion) pour une meilleure
connaissance du recours aux soins
pouvant étre utile en planification et
organisation.

Les données sont issues du Systeme
national des données de santé (SNDS) qui
répertorie I'ensemble des
consommations de soins de ville et
hospitaliéres (via le programme
médicalisé des systemes d’information -
PMSI) présentées au remboursement au
titre de "assurance obligatoire. Lors de
I'inclusion, il n’est pas fait de distinction
entre les cas incidents (nouvellement
diagnostiqués) et les cas prévalents
(diagnostiqués les années précédentes).

Méthode

LA LOCALISATION DU CANCER PRIMITIF
OPERE : elle est déterminée en
s’appuyant sur le diagnostic principal (DP)
du séjour. Si le DP est une métastase, la
localisation du cancer primitif est
recherchée dans les diagnostics associés.
En cas de localisation du primitif
incertaine a I'étude des diagnostics
associés, le séjour était exclu.



LES ACTES D’EXERESE DE CANCER : une
liste des codes de la Classification
commune des actes médicaux (CCAM)
correspondant a une exérese par voie
chirurgicale ou endoscopique, a été
constituée pour chaque appareil.

A ... et sur les actes moins complexes

Pour un organe donné, plus la chirurgie est complexe, moins elle est
réalisée en ambulatoire (Annexe 2).

En 2015, 22,3 % (16 827/75 327) des séjours d’exérese de cancer du sein
étaient réalisés en ambulatoire, avec une forte progression pour les
mastectomies partielles (de 21,1 % en 2010 a 54,1 % en 2015 en
I'absence de geste ganglionnaire - curage axillaire ou ganglion sentinelle
-et 2,0% a 24,5 % en cas de geste ganglionnaire). Les mastectomies
totales restent essentiellement réalisées en hospitalisation complete
(environ 2 % des séjours).

Pour les cancers gynécologiques, 30,6 % (8 130/26 526) des séjours
étaient réalisés en ambulatoire. Il s’agit principalement de conisations du
col de l'utérus dont la réalisation ambulatoire était déja largement
répandue en 2010 (73,7% (5044/6 841) en 2010 contre 90,5 %
(7600/8399) en 2015); les colpectomies et colpo-hystérectomies
restant exceptionnellement réalisées en ambulatoire (0,7 % (72/10 419)
des séjours en 2015) (Figure 4).

Figure 4. Part ambulatoire des séjours d’exérése par localisation

du cancer primitif en 2010 et 2015
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A La chirurgie ambulatoire est plus habituelle dans les
Centres de lutte contre le cancer

L’activité ambulatoire se développe pour toutes les catégories
d’établissements, et tout particulierement dans les Centres de lutte
contre le cancer (CLCC), ou 27,5 % des séjours avec exérese étaient
réalisés en ambulatoire en 2015 (Figure 5, Annexe 3). Pour le cancer du
sein, elle représente 68,9 % des mastectomies sans geste ganglionnaire
en CLCC alors qu’elle est d’environ 47 % en centre hospitalier public
universitaire et non universitaire et clinique privée. Pour les cancers des
organes génitaux, la part ambulatoire des conisations du col de l'utérus
est élevée d’'une maniere homogeéne (environ 90 % des séjours).

Figure 5. Evolution de la part ambulatoire en fonction de la catégorie

de I'établissement (tous cancers confondus)
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A Un contraste marqué entre les régions

Des disparités entre les régions sont objectivées (Annexe 4). En 2015,
pour les mastectomies partielles sans geste ganglionnaire, la part
ambulatoire en Basse-Normandie (65,9 %) est deux fois plus importante
qu’en Corse (30,3 %).

Pour les conisations du col de I'utérus, la part d’activité ambulatoire
variait de 79 % a 96 %. Pour les exéréses des cancers des VADS, elle
variait de 6 % a 15 % pour les abords ouverts alors qu’elle était proche
de 100 % pour les exéreses par voie endoscopique seule (parmi les
régions réalisant plus de 100 exéréses par an).

Apres ajustement par un modeéle multivarié (voir encadré), une
hétérogénéité de la pratique entre les régions persiste pour les
principales exéréses réalisées en ambulatoire. Cette variabilité persiste
aussi lorsque I'analyse est restreinte aux séjours de durée inférieure ou
égale a deux nuitées correspondant potentiellement aux séjours
convertibles en hospitalisation ambulatoire.

ANALYSES APPROFONDIES

Les facteurs associés a la réalisation
ambulatoire de I'exérése de cancers du
sein ont été étudiés a 'aide de
régressions logistiques incluant les
covariables suivantes : la classe d’age
du patient, le nombre de comorbidités,
le volume total de séjours réalisés pour
I'exérese étudiée dans I'établissement
pour une année donnée, la catégorie de
I'établissement de santé, la région et le
type de chirurgie. Pour les variables
catégorielles, la référence correspondait
a la situation la plus fréquente. Pour les
régions, la catégorie de référence était
la région ou le taux de chirurgie
ambulatoire était minimum pour
I'année étudiée.



DISCUSSION

Le nombre de séjours ambulatoires est fonction de la part d’activité
réalisée sans nuitée mais aussi de I'incidence des cancers. Ainsi, bien que
la part de séjours ambulatoires soit plus importante autour de 30 ans
chez les femmes, le nombre de séjours est maximum pour la tranche d’age
50-75 ans ou l'incidence des cancers est la plus importante (12).

A Qu’en est-il des cancers cutanés ?

Comme précisé par la circulaire de 2010, connue sous le nom de circulaire
«frontiere» (13), dans la plupart des cas, les actes d’exéréses ne
nécessitant pas d’anesthésie générale ne relevent pas d'une
hospitalisation. Ceci concerne la plupart des exéreses de cancers cutanés,
qui n’entrent donc pas dans le cadre de I'étude.

Toutefois, la localisation du cancer cutané ou son volume peuvent
nécessiter une hospitalisation du fait d’'une exérese plus complexe parfois
associée a une chirurgie réparatrice. Les données du SNDS (Systeme
national des données de santé) ne permettant pas de distinguer les
situations justifiant une hospitalisation, les cancers cutanés n’ont pas été
inclus dans notre étude.

A Vers plus d’ambulatoire ?

Si toutes les exéreses ne peuvent étre réalisées en ambulatoire, un
objectif pour chaque région peut étre de tendre vers le taux observé le
plus élevé.

Plus précisément, I'objectif doit étre défini par couples «localisation de
cancer - type de chirurgie » puisque les données de notre étude indiquent
que I'ambulatoire concerne un nombre restreint de cancers, avec une
focalisation sur certains types d’exéréses: celles dont la durée
d’intervention est plus courte et pour lesquelles le risque chirurgical ou
les suites opératoires sont moins complexes.

De plus, il est souhaitable d’ajuster cet objectif sur I'état clinique du
patient, car malgré le développement de 'ambulatoire pour des patients
plus dgés qu’en 2010, la part des exéreses réalisées en ambulatoire reste
plus faible en présence d’une ou plusieurs comorbidités.

Cette méthode permet de suivre I’évolution des pratiques par cancer et
leur diffusion sur le territoire.



CONCLUSION

L’activité ambulatoire s’est fortement développée depuis 2010, et
représente 10,6 % des séjours d’exérese de cancer en 2015. Elle se
focalise sur certains cancers et dépend des caractéristiques du patient et
de la complexité de l'acte chirurgical. Les disparités de pratique
observées entre les régions et les différentes catégories d’établissements
de santé justifient un suivi de cette activité et la fixation d’objectifs
d’évolution.

Des innovations chirurgicales et organisationnelles pourraient permettre
progressivement de proposer une exérése en ambulatoire pour des types
de chirurgies ou des patients actuellement en hospitalisation complete.

10,6 %

des séjours d’exérése de
cancer sont réalisés en
ambulatoire
en 2015

24,1 %

des séjours avec
mastectomie sans acte
ganglionnaire sont
réalisés en ambulatoire
en 2015
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Annexe 1. Part ambulatoire des séjours d’exérese par localisation

du cancer primitif en 2010 et 2015

Org. génitaux féminins

30.6%

Sein

VADS

Org. génitaux masculins

Voies urinaires

Appareil digestif

Glandes endocrines

Appareil respiratoire

Autre

0% 10% 20% 30% 40%

Part ambulatoire 2010 W2015

Annexe 2. Part ambulatoire des séjours d’exéreses pour les cancers du sein,

gynécologiques et des VADS

2010 2015

Par localisation et chirurgie Effectif | Effectif % Effectif | Effectif %

8 ambu total ambu ambu total ambu
Cancers du sein 3465 72218 4,8% 16 827 75327 22,3 %
- dont mastectomies
partielles sans geste 2390 11315 21,1% 5900 10913 54,1 %
ganglionnaire
- dont mastectomies
partielles avec geste 751 36811 2,0 % 9758 39 866 24,5 %
ganglionnaire
- dont mastectomies totales
avec ou sans geste 38 20131 0,2 % 266 20 803 1,3 %
ganglionnaire
Cancers gynécologiques 5331 | 24034 | 222% 8130 | 26526 | 30,6 %
- dont conisations 5044 6841 73,7 % 7 600 8399 90,5 %
- dont colpectomies et colpo- 11| 10202 | 01% 74| 10419 | 07%
hystérectomies
Cancers des VADS 1384 | 13653 | 10,1 % 2059 | 13735 | 150%
- dont chirurgies 627 644 | 97,4% 955 966 | 98,9%
endoscopiques
- dont chirurgies 757 | 13009 | 58% | 1104 | 12769 | 86%
conventionnelles




Annexe 3. Part ambulatoire des séjours d’exérése en fonction de la catégorie

de I’établissement en 2010 et 2015 (tous cancers confondus)

2010 2015

Par catégorie Effectif Effectif % Effectif | Effectif %
d’établissement ambu total ambu ambu total ambu
Centres hospitaliers 1485 | 55201 | 27% | 3561 | 61985 | 57%
universitaires

Centres hospitaliers non 2473 | 46595 | 53% | 5450 | 53196 | 102%
universitaires

Centres de lutte contre le 1288 | 24814 | 52% | 7630 | 27794 | 275%
cancer

Hopl/taux d’instruction des 16 1279 1,3% 25 1094 2.3 %
armees

Hopitaux privés 6441 | 129771 | 50% | 12748 | 126516 | 10,1%
commerclaux

Hopitaux privés non 556 | 17596 | 32% 1386 | 19087 | 73%

commerciaux




Annexe 4. Part ambulatoire dans les mastectomies partielles sans geste ganglionnaire par région en 2015
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