
• • •

Les interventions
de chirurgie fonctionnelle :

une activité programmée
importante mais hétérogène

N° 194 • octobre 2002

Philippe OBERLIN
Centre hospitalier de Villeneuve Saint Georges et ENSP-
Groupe IMAGE

Marie-Claude MOUQUET
Ministère des Affaires sociales, du travail et de la solidarité
Ministère de la Santé, de la famille et des personnes handicapées
DREES

ertaines interventions chirurgicales ont un
caractère « quasi obligatoire », qu’il
s’agisse de la chirurgie des traumatismes

ou de celle des affections potentiellement mortelles :
le choix du patient intervient alors peu dans la déci-
sion opératoire. À l’inverse, d’autres interventions
visent à corriger une gêne subjective, c’est-à-dire
inhérente à un état ressenti comme anormal par cer-
tains patients mais normal par d’autres. Ce type de
demande se rencontre en chirurgie correctrice des
anomalies mineures ou en chirurgie esthétique. En-
tre ces deux extrêmes, de nombreuses interventions
ont pour but de restaurer un état fonctionnel altéré,
entraînant une gêne objective, parfois quantifiable,
susceptible de s’aggraver progressivement. La chi-
rurgie de la cataracte ou celle de l’arthrose de la han-
che ou du genou correspondent par exemple à des
interventions de ce type. La gêne qu’entraînent ces
pathologies dans les actes de la vie quotidienne peut
être très importante et les interventions qui ont pour
but de la corriger sont au vrai sens du terme des in-
terventions de « chirurgie fonctionnelle ».

C

Les interventions de chirurgie
fonctionnelle ont pour but de corriger
un état physique qui s’altère
progressivement, entraînant une gêne
fonctionnelle croissante. Cette chirurgie
s’adresse essentiellement à des adultes,
parfois très âgés. Parmi ces interventions,
cette étude en a sélectionné certaines,
fréquentes et relatives à plusieurs
domaines de la pathologie :
les interventions pour adénomes
de la prostate, cataractes, hernies
de l’aine, hémorroïdes, troubles
de la statique pelvienne, syndromes
du canal carpien, varices
et les arthroplasties de hanche
et de genou. Cela représente plus
d’un million de séjours en 1999,
soit le quart des séjours chirurgicaux
des personnes de 15 ans ou plus.
L’augmentation est de 31 % par rapport
à 1993, alors que l’activité hospitalière
de court séjour n’a progressé
que de 11 % dans le même temps.
Les différences régionales des taux
de recours sont importantes
jusqu’à s’écarter de plus de 40 %
de la valeur nationale. Elles varient
selon les pathologies et s’accompagnent
de différences de pratiques,
comme un recours plus ou moins
important à la chirurgie ambulatoire
ou l’utilisation de techniques différentes.
Lorsque la pathologie le permet,
la fréquence de la chirurgie ambulatoire
augmente, de même que les séjours
de très courte durée. Les établissements
privés occupent une position dominante
dans ce type d’interventions.
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Plus largement, le choix des affec-
tions retenues pour cette étude tient à leur
fréquence et au fait que tous les types
d’établissements, publics ou privés1, sont
amenés à les réaliser. Il s’agit des inter-
ventions faites pour traiter les troubles
urinaires dus à un adénome de la pros-
tate, les cataractes, les hernies de l’aine,
les hémorroïdes, les troubles de la stati-
que pelvienne2, les compressions nerveu-
ses au niveau du poignet (syndrome du
canal carpien), pour réaliser l’ablation
des varices des membres inférieurs ou le
remplacement par une prothèse de l’arti-
culation de la hanche ou du genou dé-
truite par l’arthrose (arthroplastie) [en-
cadré 1]. Elles ont aussi en commun
d’être réalisées le plus souvent au mo-
ment où la gêne fonctionnelle du patient
devient invalidante, et de pouvoir être
programmées en fonction des disponibi-
lités des patients et de celles des structu-
res de soins. Elles s’adressent à des adul-
tes dans plus de 99 % des cas. Seules les
cures des hernies de l’aine sont fréquen-

tes chez les enfants de moins de 15 ans
(13 %), ce sont donc les séjours des pa-
tients de 15 ans ou plus qui ont été rete-
nus pour cette étude.

Le développement de cette chirurgie
va en général de pair avec une espérance
de vie élevée et une offre de soins suffi-
sante. Avec le vieillissement de la popu-
lation et l’élévation générale du niveau
socioculturel, ces pathologies ne sont
plus, en effet, considérées comme la suite
logique de l’évolution d’un état physique
mais comme une gène à corriger, ce qui
explique l’augmentation de la demande
et de l’activité médicale en ce domaine.

Les interventions de chirurgie
fonctionnelle de loin les plus nom-
breuses sont celles de la  cataracte
(près de 400 000 séjours en 1999).
Viennent ensuite les interventions
pour varices et pour hernies de l’aine
(environ 180 000 et 140 000 séjours).
Les interventions pour syndromes du
canal carpien et les arthroplasties de
hanche induisent chacune environ

100 000 séjours et les autres patholo-
gies sont responsables de 40 000 à
60 000 séjours chacune (tableau 1).

Une chirurgie dont la fréquence
augmente rapidement…

En 1999, l’ensemble de ces interven-
tions a donné lieu à 1 110 100 séjours
chirurgicaux de patients de 15 ans ou
plus, contre 845 200 en 1993 (+31,3 %).
Le quart des séjours chirurgicaux des pa-
tients de 15 ans ou plus était donc dû en
1999 à ces interventions. Leur croissance
est supérieure à celle de l’activité hospi-
talière totale de courte durée (MCO) qui,
pendant la  période 1993-1999, a été de
10,6 %.

Le vieillissement de la population
n’explique qu’en partie les variations des
taux de recours. En effet, sur l’ensemble
de la période 1993-1999, les taux de re-
cours standardisés par sexe et âge (enca-
dré 2), qui permettent de retracer les évo-
lutions indépendamment des modifica-
tions des structures démographiques de
la population, augmentent pour la plupart
des interventions étudiées. Le nombre de
séjours pour traitement d’un syndrome
du canal carpien a été, par exemple, mul-
tiplié par quatre en sept ans. Les autres
évolutions notables concernent les sé-
jours pour interventions de la cataracte
(+44 %) et pour arthroplasties du genou
(+36 %), qui sont des pathologies du
vieillissement. De 1993 à 1999, le taux
de croissance annuel moyen a été de
25 % pour les syndromes du canal car-
pien, de 6 % pour les cataractes et de 5 %
pour les arthroplasties du genou. Trois
autres types d’interventions (arthroplas-
ties de hanche, varices et hernies de

Les différentes pathologies étudiées

L’adénome de la prostate : au cours de la vie, la prostate augmente progressivement de volume, et
peut gêner l’émission des urines. Les médicaments peuvent ne pas suffire ; il est alors nécessaire de
réséquer la prostate par les voies naturelles en contrôlant le déroulement de l’intervention grâce à une
caméra vidéo (résection endoscopique) ou de l’enlever par une incision abdominale (voie ouverte).

Les arthroplasties de genou et de hanche : le remplacement de l’articulation du genou ou de la
hanche par une prothèse est la solution ultime du traitement de l’arthrose lorsque les médicaments sont
devenus inefficaces.

La cataracte est l’opacification progressive du cristallin au cours du vieillissement. Il n’y a pas de
prévention ni de traitement médical efficace. Pour récupérer une vision correcte, il faut enlever le cris-
tallin (destruction par phakoémulsification) et le remplacer par un cristallin artificiel.

Les hémorroïdes sont dues à la dilatation des veines de la jonction ano-rectale, entraînant douleurs
et saignements, qui ne sont pas toujours supprimés par les médicaments ou les traitements instrumen-
taux (ligature, sclérose, etc.). Le traitement chirurgical, seul étudié ici, est alors indiqué.

Les hernies de l’aine : Les hernies surviennent quand une partie des viscères passe à travers un
orifice de la paroi musculaire abdominale et vient se loger sous la peau. Elles se rencontrent le plus
souvent au niveau de l’aine. Le seul traitement efficace est chirurgical, la cure pouvant se faire avec ou
sans la mise en place d’une prothèse, celle-ci étant placée par une incision locale (voie ouverte) ou par
cœlioscopie, technique qui consiste à réaliser la cure en introduisant les instruments à travers la paroi
abdominale et en contrôlant le déroulement de l’intervention grâce à une caméra vidéo.

Le syndrome du canal carpien : C’est la compression d’un des nerfs de la main, entre les os et le
ligament annulaire du carpe, qui entraîne douleurs et faiblesse musculaire. On assiste à une augmenta-
tion très importante de la fréquence de cette pathologie depuis une dizaine d’années, que l’on n’explique
pas totalement. Les efforts répétitifs, comme par exemple les activités de bureautique, en seraient une
des causes par les microtraumatismes du poignet qu’elles entraînent. Lorsque les médicaments ou le port
d’une attelle sont inefficaces, la section chirurgicale du ligament annulaire permet de décomprimer le nerf.

Les troubles de la statique pelvienne sont dus à des modifications des rapports anatomiques des
organes pelviens (vessie, utérus, rectum) entre eux. Ils sont essentiellement observés chez les fem-
mes chez lesquelles ils entraînent des incontinences urinaires et des prolapsus génitaux (« descentes
d’organes ») ; les prolapsus rectaux atteignent aussi les hommes. La correction de ces troubles de la
statique est nécessairement chirurgicale.

Les varices des membres inférieurs sont dues à une mauvaise circulation veineuse, qui entraîne une
dilatation des veines sous-cutanées, douloureuse et inesthétique. Elles sont traitées par les médica-
ments veinotoniques, les scléroses locales ou l’ablation chirurgicale des veines, qui est étudiée ici.

1. Les établissements hospitaliers se différen-
cient en fonction de leur mode de financement.
Les centres hospitaliers publics et les établis-
sements privés non lucratifs participant au
service public hospitalier (PSPH) reçoivent
une dotation annuelle globale ; ils sont dénom-
més dans l’étude « secteur public ou établis-
sements publics ». Les établissements privés
à but lucratif sont financés dans le cadre de
l’Objectif quantifié national (OQN) ; ils sont
dénommés dans l’étude « secteur privé ou éta-
blissements privés ».

2. Ce terme recouvre l’ensemble des anoma-
lies de fixation des organes du petit bassin
(encadré 1).
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l’aine) augmentent de 2 à 4 % par an. À
l’inverse, le taux d’incidence des inter-
ventions pour adénomes de la prostate et
pour hémorroïdes a diminué de 1993 à
1999. En ce qui concerne les troubles de
la statique pelvienne, les changements du
système de codage, survenus en 1996,
rendent difficile l’interprétation des va-
riations du taux d’incidence. Cependant,
celui-ci a augmenté d’environ 12 % en-
tre 1998 et 1999, et cela à cause de la
brusque augmentation des interventions
pour incontinence urinaire.

Le recours à ce type de chirurgie
semble augmenter d’autant plus que les
pathologies bénéficient d’innovations
qui facilitent les techniques opératoires.
Pour la cataracte, la phakoémulsification
a ainsi fortement simplifié les interven-
tions et les suites opératoires, et la dif-
fusion de cette technique  a entraîné un
mouvement de « rattrapage ». Pour les
troubles de la statique pelvienne, les
nouvelles techniques de traitement des
incontinences urinaires par bandelette
sous-urétrale expliquent l’importante
augmentation récente des interventions.
Par contre, le traitement du syndrome
du canal carpien n’a pas connu de chan-
gement important du mode de prise en
charge et l’augmentation du recours à
la chirurgie, observée dans tous les pays
industrialisés, semble être la consé-
quence directe de la plus grande fré-
quence de cette pathologie (encadré 1).

… pour une population d’adultes
d’âge mûr et de personnes âgées

Les cures de hernies et d’hémorroï-
des sont majoritairement pratiquées chez
des hommes. Les arthroplasties de genou
et de hanche, les interventions pour syn-
drome du canal carpien et cataracte con-
cernent en revanche surtout les femmes.

Les interventions pour troubles de la
statique pelvienne, hernies de l’aine, syn-
dromes du canal carpien, varices ou hémor-
roïdes sont des interventions qui concer-
nent surtout les patients d’âge mûr. Leur
moyenne d’âge reste toutefois inférieure à
60 ans, avec une proportion de patients âgés
de moins de 55 ans variant de 39 % à 73 %
(tableau 2 et graphique 1a). Les interven-
tions pour syndromes du canal carpien re-
couvrent deux populations différentes. En-
tre 35 et 60 ans, les taux d’incidence les
plus élevés sont marqués par une très forte

prédominance des femmes, chez qui le rôle
des facteurs hormonaux est démontré dans
cette pathologie. Entre 65 et 84 ans, les taux
de recours redeviennent comparables pour
les deux sexes.

L’âge moyen des patients opérés de
la cataracte, d’un adénome de la pros-
tate ou d’une arthroplastie de hanche ou
de genou est beaucoup plus élevé, supé-

rieur à 70 ans. Dans ce groupe, où les
interventions sont en nombre très réduit
jusqu’à 45 ans, la proportion de person-
nes âgées de 75 ans ou plus est de 29 %
pour les arthroplasties de hanche, de
34 % pour celles de genou et pour les in-
terventions de la prostate ; elle atteint
54 % pour les interventions de la cata-
racte (tableau 2 et graphique 1b).

recours des personnes de 15 ans ou plus
aux interventions de chirurgie fonctionnelle – évolution 1993-1999T
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1. Sur la population de l’estimation localisée de population 1990, les deux sexes réunis,
rétropolée à partir du recensement de 1999 de l’INSEE.
2. Pour 100 000 hommes.
3. Ces diminutions sont vraisemblablement surestimées, car le codage de ces actes a
été profondément modifié en 1996.
Champ : France métropolitaine.
Sources : DREES, enquête de morbidité hospitalière 1992-1993 et base nationale PMSI.

Sources et définitions

Les résultats présentés dans cet article portent sur les unités de soins de courte durée relevant des
disciplines MCO (médecine, chirurgie, gynécologie-obstétrique), à l’exclusion des unités psychiatri-
ques. Ils concernent les patients accueillis en hospitalisation conventionnelle (au moins 24 heures) et
chirurgie ambulatoire (moins de 24 heures).

Pour 1993, ils sont issus de l’exploitation de l’enquête de morbidité hospitalière réalisée par le Ser-
vice des statistiques, des études et des systèmes d’information (SESI) en 1992-1993, enquête par
sondage sur un échantillon de 66 789 séjours représentatifs des patients hospitalisés en France métro-
politaine.

Pour 1998 et 1999, ils proviennent d’une exploitation des bases nationales annuelles, publique et
privée, constituées dans le cadre du Programme de médicalisation du système d’information (PMSI).
Ces bases sont redressées pour corriger leurs défauts d’exhaustivité calculés par rapport à la Statisti-
que annuelle des établissements (SAE). En 1998, cette exhaustivité est de 95 % pour les établisse-
ments sous dotation globale et de 87 % pour les établissements privés. En 1999, l’exhaustivité globale
s’élève à 94 %.

Les résultats concernent la France métropolitaine.
Les taux d’incidence correspondent au nombre d’actes réalisés pour 100 000 personnes (synonyme :

taux de recours).
Les taux standardisés de recours permettent de réaliser des comparaisons spatiales ou temporelles

en supprimant l’effet des différences de structure de sexe et d’âge des populations. Ce sont ceux que
l’on observerait dans une population considérée, si elle avait la même structure d’âge qu’une popula-
tion de référence.

La durée moyenne de séjour est calculée sur les séjours ayant duré au moins 24 heures.
Les séjours sélectionnés sont ceux qui contiennent au moins un des actes chirurgicaux retenus. Ils

ont été codés avec le Catalogue des actes médicaux (CdAM) du PMSI édition 1991 pour l’année 1993
et édition 1996 pour les années 1998 et 1999. Ils diffèrent des Groupes homogènes de malades (GHM),
unités médico-économiques utilisées par le PMSI.
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Nombre
de Séjours

Taux bruts
pour 100 000 

habitants

Taux
Bruts

Taux
Standardisés¹

Adénomes de la Prostate 57 200   251,6²    -24,8    -26,7       
Arthroplasties de Genou 43 700   92,2    38,9    36,1       
Arthroplasties de Hanche 90 300   190,4    28,4    26,5       
Cataractes 399 700   843,0    47,7    43,6       
Hémorroïdes 39 300   82,9    -11,2    -13,4       
Hernies de l’Aine 137 800   290,6    10,2    8,2       
Syndromes du Canal Carpien 101 900   214,9    297,2    285,4       
Troubles de la Statique Pelvienne 62 300   131,4    -8,1³    -10,5³       
Varices 177 900   375,2    19,5    17,3       

1999 Variation 1993-1999 (%)
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Les établissements privés ont,
en matière de chirurgie fonctionnelle,

une position dominante

En 1999, les établissements privés ont
réalisé 59,2 % de l’ensemble des séjours
chirurgicaux des patients de plus de
14 ans, les centres hospitaliers régionaux
(CHR) 14,8 % et les autres établisse-
ments publics 26 %. Pour les interven-
tions de chirurgie fonctionnelle étudiées,
cette prépondérance est encore plus mar-
quée (tableau 3) puisque les établisse-
ments privés réalisent 73,5 % des séjours
correspondants tandis que les CHR en
réalisent 7,5 % et les autres établisse-
ments publics 19 %. On retrouve cette
prédominance du secteur privé à des de-
grés divers pour toutes les interventions.
Les établissements privés traitent plus des
trois quarts des varices, des cataractes et
des syndromes du canal carpien. Ces in-
terventions sont celles qui donnent le plus
souvent lieu à une chirurgie ambulatoire
(graphique 2). Avec moins des deux tiers
des patients traités, c’est pour les trou-
bles de la statique pelvienne et les her-
nies de l’aine que la part de l’activité des
établissements privés est la moins élevée.

Des hospitalisations
de plus en plus courtes

et une augmentation
du recours à l’ambulatoire

Les interventions pour adénomes de
la prostate, prothèses articulaires de ge-
nou ou de hanche, et troubles de la stati-
que pelvienne ne relèvent pas habituel-
lement de l’activité ambulatoire, mais
d’une hospitalisation complète. La durée
des séjours correspondants a toutefois di-
minué depuis 1993 (tableau 4). En 1999,
ces interventions donnent lieu à des sé-
jours d’une à deux semaines en moyenne.

Pour les pathologies qui peuvent être
traitées en ambulatoire (cataractes, syn-
dromes du canal carpien, hernies de
l’aine, varices et hémorroïdes), ce type
de prise en charge a augmenté régulière-
ment de 1993 à 1999 (graphique 2). Il
est deux fois plus élevé en 1999 qu’en
1993 pour le traitement des cataractes ou
des syndromes du canal carpien. Cepen-
dant, comparée au Québec, aux États-
Unis ou au Royaume-Uni, la France a une
pratique plus faible de la chirurgie am-
bulatoire. L’Amérique du Nord, notam-

recours aux interventions de chirurgie fonctionnelle
selon l’âge en 1999T
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taux de recours selon l’âge en 1999
interventions de chirurgie fonctionnelle des personnes d’âge actifG

•1a

1. Dans ce groupe, sont inclus les prolapsus rectaux, qui sont les seuls troubles de la
statique pelvienne chez l’homme.
Champ : France métropolitaine.
Sources : DREES, base nationale PMSI.

15 à 54 ans 75 ans ou plus
Adénomes de la Prostate ///     70,8     3,8     34,3     
Arthroplasties de Genou 67,7     70,4     5,7     34,1     
Arthroplasties de Hanche 55,3     67,5     14,3     29,2     
Cataractes 63,0     73,7     5,2     53,5     
Hémorroïdes 43,4     47,0     73,0     3,6     
Hernies de l’Aine 15,1     57,7     41,5     17,3     
Syndromes du Canal Carpien 72,8     52,7     60,9     10,9     
Troubles de la Statique Pelvienne 99,2 ¹     59,7     38,9     15,0     
Varices 73,1     51,5     59,1     4,8     

Proportion de Séjours
pour des Patients

âgés de (%)
Age Moyen

(années)

Proportion
de Femmes

(%)
Patients de 15 ans ou plus

Champ : France métropolitaine.
Sources : DREES, base nationale PMSI et INSEE, estimations localisées de population.

âge

taux pour 100 000 habitants

taux de recours selon l’âge en 1999
interventions de chirurgie fonctionnelle des personnes très âgéesG

•1b

Champ : France métropolitaine.
Sources : DREES, base nationale PMSI et INSEE, estimations localisées de population.

âge

taux pour 100 000 habitants (1) taux pour 100 000 habitants (2)
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ment, a mené une politique volontariste
de développement de l’ambulatoire de-
puis les années 1990. Seul le taux d’in-
terventions ambulatoires pour syndrome
du canal carpien (72 %) est comparable
à celui du Québec (80 %).

Les établissements privés utilisent
toutefois beaucoup plus que le secteur pu-
blic les possibilités de l’ambulatoire pour
ces interventions : en 1999, ce mode
d’hospitalisation concerne près d’un sé-
jour sur trois dans le secteur privé, con-
tre environ un sur six dans le secteur pu-
blic. Globalement, pour l’ensemble de
ces quatre pathologies, la part de l’am-
bulatoire a été multipliée par trois depuis
1993 et l’augmentation a été relativement
plus importante dans les établissements
publics non CHR.

Par rapport à 1993, la part de l’acti-
vité des établissements privés a  d’ailleurs
surtout augmenté pour les pathologies où
les interventions peuvent être pratiquées
en ambulatoire, alors qu’elle a diminué
pour celles qui exigent une hospitalisa-
tion complète.

Non seulement, la proportion d’inter-
ventions faites en ambulatoire pour ces
pathologies continue de progresser dans
tous les secteurs hospitaliers, mais les très
courts séjours (1 et 2 jours) augmentent
également. Ainsi, 93 % des patients opé-
rés de la cataracte restent moins de 2 jours
à l’hôpital en 1999, alors qu’ils étaient
52 % dans ce cas en 1993. L’évolution
est comparable pour les varices (67 %
contre 36 %), les hernies de l’aine (14 %
contre moins de 5 %) ou les syndromes
du canal carpien (95 % contre 85 %).

part des différents types d’établissements
dans la prise en charge de la chirurgie fonctionnelleT
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1. L’enquête réalisée en 1993 ne permet pas de décompter les séjours chirurgicaux de la même manière que dans le PMSI.
Champ : France métropolitaine.
Sources : DREES, base nationale PMSI.

en %

part de la chirurgie ambulatoire
patients de 15 ans ou plusG
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Patients
de 15 ans ou plus

1993 1999 1993 1999 1993 1999
Adénomes de la Prostate 7,6        10,5        20,5        23,3        71,9        66,2        
Arthroplasties de Genou 14,6        10,1        11,5        19,4        73,9        70,5        
Arthroplasties de Hanche 14,9        10,9        17,3        22,5        67,8        66,6        
Cataractes 16,3        7,6        12,8        14,9        70,9        77,5        
Hémorroïdes 9,6        5,2        24,7        21,9        65,7        72,8        
Hernies de l’Aine 7,5        7,6        33,7        29,0        58,8        63,4        
Syndromes du Canal Carpien 4,7        6,3        28,7        16,5        66,6        77,2        
Troubles de la Statique Pelvienne 21,0        11,7        27,2        24,5        51,8        63,8        
Varices 3,4        3,5        21,9        16,8        74,7        79,7        
Total 11,5        7,5        20,6        19,1        67,9        73,4        
Ensemble des séjours chirurgicaux¹ ///        14,8        ///        26,0        ///        59,2        

Centres Hospitaliers
Régionaux

Autres
Etablissements Publics

Etablissements
Privés

Champ : France métropolitaine.
Sources : DREES, base nationale PMSI.

durées moyennes des séjours
non ambulatoires en joursT
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Champ : France métropolitaine.
Sources : DREES, base nationale PMSI.

Patients de 15 ans ou plus 1993 1999

Adénomes de la Prostate 9,5                8,9                

Arthroplasties de Genou 15,0                14,7                

Arthroplasties de Hanche 16,9                14,7                

Cataractes 3,2                2,0                

Hémorroïdes 6,1                4,7                

Hernies de l'Aine 6,6                5,1                

Syndromes du Canal Carpien 2,5                2,1                

Troubles de la Statique Pelvienne 9,6                7,4                

Varices 3,8                2,7                
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Pour toutes ces pathologies, la durée
moyenne des séjours non ambulatoires
ne dépasse pas cinq jours en 1999 (ta-
bleau 4).

S’il est certain que la chirurgie am-
bulatoire va continuer à se développer,
cela semble aussi être le cas des très
courts séjours, susceptibles d’être ac-
cueillis dans des structures spécialisées,
comme les hôpitaux de semaine.

D’importantes différences de taux
de recours entre les régions…

Les taux régionaux standardisés3 par
sexe et âge (encadré 2) de recours à la
chirurgie fonctionnelle diffèrent sensible-
ment selon les pathologies (cartes 1 à 9).
Un regroupement des régions en trois
classes (recours faible, moyen et fort)
pour chaque type d’intervention fait ap-
paraître que les régions Aquitaine, Cham-
pagne-Ardenne, Pays de la Loire et
Rhône-Alpes ont toujours des taux de
recours moyens ou forts. Au contraire,
en Haute-Normandie et dans le Limou-
sin, les taux de recours sont, pour toutes
les pathologies, faibles ou moyens.

Les variations sont peu importantes
pour les cures de hernies de l’aine
(±10 % autour de la moyenne nationale),
avec des taux en général plus élevés
dans la moitié Est de la France. Les taux
standardisés les plus élevés sont obser-
vés en Champagne-Ardenne et en Corse,
et les plus bas en Basse et en Haute-Nor-
mandie.

C’est pour les adénomes de la pros-
tate, les troubles de la statique pelvienne
et les cataractes que la dispersion est la
plus marquée : les écarts maximums à la
moyenne atteignent 20 % à 25 %. Les in-
terventions pour adénome de la prostate
sont, en termes de taux standardisés, plus
fréquentes en Franche-Comté et en Pi-
cardie (+13,5 % et +12,5 %), et plus ra-
res en Alsace et en Haute-Normandie (-
17,5 % et -20,4 %). Les interventions
pour troubles de la statique pelvienne
sont, quant à elles, nombreuses en Fran-
che-Comté (+23,2 %) et plus rares en
Corse (-21,2 %). Les interventions liées
à la  cataracte sont plus souvent prati-
quées dans la moitié Sud que dans la

C
•01

taux régionaux standardisés de recours1 à la chirurgie fonctionnelle
en 1999 des personnes de 15 ans ou plus2

3. Les taux bruts régionaux ne sont pas rap-
portés dans ce document, mais sont disponi-
bles dans le Document de travail, N° 35, Sé-
rie Statistiques, DREES, mai 2002.

Adénomes de la prostate
Hommes

taux France métropolitaine : 272,6 pour 100 000

taux inférieur d’au moins 14 %

taux compris entre -14 % et +10 %

taux supérieur d’au moins 10 %

comparaison avec la France métropolitaine

Arthroplasties de genou
Les deux sexes

taux France métropolitaine : 86,8 pour 100 000

taux inférieur d’au moins 14 %

taux compris entre -14 % et +10 %

taux supérieur d’au moins 10 %

comparaison avec la France métropolitaine

Arthroplasties de hanche
Les deux sexes

taux France métropolitaine : 179,4 pour 100 000

taux inférieur d’au moins 13 %

taux compris entre -13 % et +10 %

taux supérieur d’au moins 10 %

comparaison avec la France métropolitaine

carte 01 ● ● ●
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1. Population de référence : estimation localisée de population 1990, les deux sexes, rétropolée à partir du recensement de 1999.
2. Dans les pathologies concernant majoritairement ou exclusivement un seul sexe, les incidences régionales ont été calculées pour celui-ci.
Champ : France métropolitaine.
Sources : DREES, base nationale PMSI et INSEE.

● ● ● carte 01
Cataractes

Les deux sexes

taux France métropolitaine : 794,4 pour 100 000

taux inférieur
d’au moins 14 %
taux compris entre
-14 % et +11 %
taux supérieur
d’au moins 11 %

comparaison avec la
France métropolitaine

Hémorroïdes
Les deux sexes

taux France métropolitaine : 80,0 pour 100 000

Hernies de l’aine
Hommes

taux France métropolitaine : 517,1 pour 100 000

taux inférieur
d’au moins 18 %
taux compris entre
-18 % et +16 %
taux supérieur
d’au moins 16 %

comparaison avec la
France métropolitaine

taux inférieur
d’au moins 4 %
taux compris entre
-4 % et +4 %
taux supérieur
d’au moins 4 %

comparaison avec la
France métropolitaine

Syndromes du canal carpien
Femmes

taux France métropolitaine : 282,8 pour 100 000

taux inférieur
d’au moins 20 %
taux compris entre
-20 % et +20 %
taux supérieur
d’au moins 20 %

comparaison avec la
France métropolitaine

Troubles de la statique pelvienne
Femmes

taux France métropolitaine : 228,0 pour 100 000

Varices
Femmes

taux France métropolitaine : 508,5 pour 100 000

taux inférieur
d’au moins 11 %
taux compris entre
-11 % et +12 %
taux supérieur
d’au moins 12 %

comparaison avec la
France métropolitaine

taux inférieur
d’au moins 17 %
taux compris entre
-17 % et +17 %
taux supérieur
d’au moins 17 %

comparaison avec la
France métropolitaine
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moitié Nord de la France. C’est en Pro-
vence-Alpes-Côte d’Azur et en Languedoc-
Roussillon que les taux régionaux standar-
disés sont les plus élevés (+24,8 % et
+25,3 %) et en Picardie, Nord - Pas-de-
Calais et Limousin qu’ils sont les plus bas
(-20,2 %, -20,8 % et -23 %).

Pour les autres pathologies, les écarts
à la moyenne sont encore plus importants,
dépassant 30 %. Ils atteignent, pour les
syndromes du canal carpien, +43 % en
Bourgogne et en Lorraine, et -39,5 % en
Bretagne. Les arthroplasties de genou
sont fréquentes dans le Nord - Pas-de-
Calais et en Bourgogne (+28,1 % et
+28,2 %) alors que les arthroplasties de
hanche le sont en Bretagne (+30 %). Les
taux de recours pour les interventions
pour hémorroïdes sont, comme en ce qui
concerne la cataracte, plus élevés dans
la moitié Sud de la France, avec un maxi-
mum en Provence-Alpes-Côte d’Azur
(+21,2 %), les taux les plus bas étaient
relevés en région Centre (-30,4 %). En
Lorraine et en Basse-Normandie, les taux
de recours standardisés pour les varices
sont élevés (+32,2 % et +37,5 %) et in-
versement, ils sont bas en Bourgogne et
en Ile-de-France (-19,6 % et -19,8 %).

… ayant des origines multiples

Les différences de recours à la chi-
rurgie fonctionnelle d’une région à l’autre
peuvent être dues au degré d’incidence
des différentes pathologies : ainsi, l’in-
cidence de la cataracte est plus élevée
dans les régions les plus ensoleillées et
les dysplasies de hanche sont connues
pour être plus fréquentes en Bretagne.

Mais elles peuvent aussi être liées à
des disparités d’offre de soins. Par exem-
ple, il existe une corrélation positive en-
tre la densité d’ophtalmologistes et le taux
d’interventions pour la cataracte. Si cela
correspond à des différences d’incidence
de cette pathologie, plus élevée en Pro-
vence-Alpes-Côte d’Azur ou en Langue-
doc-Roussillon, plus faible dans le Nord -
Pas-de-Calais et en Lorraine, ce n’est pas
toujours le cas. Ainsi, le taux de recours
élevé observé en Ile-de-France, pourrait
en partie être induit par une densité d’oph-
talmologistes elle-même très importante.
À l’inverse, une faible densité d’ophtal-
mologistes et un faible taux de recours,
qui vont le plus souvent de pair, peuvent
aussi refléter des besoins non couverts au
niveau de la région.

Ces différences peuvent être égale-
ment la conséquence des recours à
d’autres modes de traitement que la chi-
rurgie, qui sont possibles pour plusieurs
pathologies : infiltrations dans le cas du
syndrome du canal carpien, traitement
médicamenteux de l’adénome de la pros-
tate, des arthroses de hanche ou de ge-
nou, traitement instrumental non chirur-
gical des hémorroïdes ou des varices. En
ce qui concerne les interventions du do-
maine orthopédique (syndromes du ca-
nal carpien, arthroplasties de hanche et
de genou), il n’existe toutefois pas de cor-
rélation évidente entre la densité de chi-
rurgiens orthopédistes ou de rhumatolo-
gues et les taux de recours.

Aucune corrélation évidente n’appa-
raît également entre les densités d’équi-
pement des différentes régions en pla-
teaux techniques4 et les taux de recours à
la chirurgie.

proportion de séjours effectués dans les établissements privés sous OQN
en 1999T

•05

Sources : DREES, base nationale PMSI.

Patients de 15 ans
ou plus résidant en

Adénomes
de la

Prostate

Arthroplasties
de Genou

Arthroplasties
de Hanche

Cataractes Hémorroïdes
Hernies

de l’Aine

Syndromes
du Canal
Carpien

Troubles
de la

Statique
Pelvienne

Varices

Ensemble
des séjours

chirurgicaux
des 15 ans

ou plus

Alsace 51,1   53,5      43,9      52,8    56,8      40,3  42,3    33,3    65,1  37,2      
Aquitaine 80,0   66,5      64,0      85,7    71,3      64,7  77,7    72,5    75,9  63,7      
Auvergne 72,8   65,5      65,8      79,9    75,6      57,7  85,9    43,7    76,4  58,3      
Basse-Normandie 68,9   68,3      68,4      76,7    66,2      57,7  66,8    62,6    84,2  54,6      
Bourgogne 72,1   75,3      70,2      73,8    65,6      61,5  77,9    69,5    78,3  58,9      
Bretagne 65,0   75,3      68,3      83,5    72,7      61,8  77,6    64,7    81,8  58,6      
Centre 73,1   81,1      76,5      76,0    59,7      64,8  87,2    69,7    87,9  60,6      
Champagne-Ardenne 63,8   76,6      76,1      87,1    80,4      71,2  81,0    70,9    81,3  62,2      
Corse 78,1   89,1      83,2      90,5    88,0      83,9  89,2    65,2    85,9  72,2      
Franche-Comté 56,0   80,9      75,4      31,8    82,5      59,8  78,4    60,9    74,3  48,1      
Haute-Normandie 72,1   85,9      77,4      85,0    80,9      76,4  80,7    72,9    86,9  64,1      
Île-de-France 59,5   67,8      58,5      62,1    69,0      66,5  84,7    62,6    86,3  60,1      
Languedoc-Roussillon 74,4   78,8      77,5      91,7    87,0      76,7  81,3    74,0    87,7  70,1      
Limousin 48,3   69,0      62,0      78,5    78,7      59,0  71,0    70,2    82,7  56,4      
Lorraine 50,7   58,3      55,8      63,8    58,0      46,1  60,7    39,5    63,9  44,7      
Midi-Pyrénées 83,9   73,0      68,5      87,5    86,1      70,4  77,2    73,7    80,5  68,5      
Nord - Pas-de-Calais 69,6   63,4      66,9      78,2    73,4      65,4  81,8    61,9    75,5  55,5      
Pays de la Loire 70,7   76,0      70,9      87,2    81,8      62,7  84,5    75,0    81,9  61,3      
Picardie 55,3   64,8      60,5      58,3    64,0      52,1  56,9    53,6    67,2  46,4      
Poitou-Charentes 65,8   77,7      70,9      84,3    75,5      60,2  72,6    67,4    84,0  59,5      
Provence-Alpes-Côte d'Azur 69,7   76,1      71,2      87,6    76,9      68,9  80,6    66,0    76,6  66,0      
Rhône-Alpes 57,2   62,0      63,3      79,3    69,7      58,8  78,6    61,6    81,3  57,3      
France métropolitaine 66,3   70,5      66,6      77,5    72,8      63,4  77,2    63,9    79,7  59,2      

4. Voir BAUBEAU D., THOMSON E., « Les
plateaux techniques liés aux interventions
sous anesthésie entre 1999 et 2000 », Études
et Résultats, n° 189, septembre 2002.
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proportion de chirurgie vidéo-assistée ou de chirurgie ambulatoire
en 1999T
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5. Voir OBERLIN P., MOUQUET M.-C.,
BURGUN A., « Le traitement des hernies de
l’aine en 1998 », Études et Résultats, n° 92,
novembre 2000.

Des disparités régionales
de pratiques chirurgicales

Les différences des taux de recours
peuvent enfin être liées à des différences
de pratiques sanitaires. Le recours à des
techniques telles que la cœlioscopie ou
l’endoscopie, en rendant plus simples les
suites des gestes chirurgicaux, pourrait
contribuer, avec les nouvelles modalités
d’hospitalisation (prise en charge ambu-
latoire ou séjours très courts), à rendre
dans certains cas la chirurgie plus attrac-
tive pour les patients. Toutefois, bien que
le secteur privé utilise plus l’ambulatoire
et la cœlioscopie, les différences régio-
nales de part de marché entre les secteurs
public et privé (tableau 5) ne permettent
pas d’expliquer celles des taux de re-
cours.

La chirurgie de l’adénome de la pros-
tate est un bon exemple de ces différen-
ces de pratiques : l’ablation d’un adé-

nome de la prostate peut se faire par voie
ouverte ou par endoscopie (encadré 1).
L’indication de l’une ou l’autre des tech-
niques s’appuie sur de nombreux facteurs
dont la taille de l’adénome. Le pourcen-
tage de résection endoscopique varie se-
lon les régions de 76 % à 93 % (ta-
bleau 6). Ces différences pourraient s’ex-
pliquer par celles des populations trai-
tées, mais l’âge moyen varie peu selon
les régions (68 à 72 ans), même si les
patients opérés dans le secteur privé ont
en moyenne un an de moins. Il n’existe
pas, non plus, au niveau de chacune des
régions comme au niveau national, de
lien direct entre le statut des établisse-
ments et la proportion de résections
endoscopiques.

En ce qui concerne les cures de her-
nies de l’aine (encadré 1), on sait que les
interventions par cœlioscopie sont beau-
coup plus fréquentes dans le secteur
privé, et qu’elles augmentent régulière-
ment : en 1999, elles représentaient au
total 28,4 % des interventions (17,5 %
dans le secteur public et 34,6 % dans le
secteur privé), soit une augmentation de
3 % en un an. Les pratiques sont de plus

très différentes selon les régions. La
cœlioscopie est utilisée pour 57 % des
cures de hernie dans les établissements
privés des Pays de la Loire et pour seu-
lement 18,5 % dans ceux de Picardie.
Parallèlement, la proportion de cures par
cœlioscopie dans les établissements pu-
blics varie de 33,9 % en Bretagne à 6,3 %
en Midi-Pyrénées5.

Pour les pathologies où le recours à
la chirurgie ambulatoire est possible (syn-
dromes du canal carpien, cataractes, va-
rices, hernies), la proportion de séjours
ambulatoires varie aussi selon les régions
et les pathologies (tableau 6). Certaines
régions ont plus souvent recours à ce type
de prise en charge. Il s’agit de la Pro-
vence-Alpes-Côte-d’Azur, du Langue-
doc-Roussillon, de la Bourgogne et de
l’Ile-de-France, alors que la Haute-Nor-
mandie, les Pays de la Loire et la Fran-
che-Comté y ont peu recours. Ces diffé-
rences se retrouvent lorsqu’on regarde
l’activité chirurgicale totale de ces ré-
gions.

Les différences de pratiques obser-
vées dans ces pathologies tiennent ainsi
vraisemblablement beaucoup à la forma-

 

Patients de 15 ans
ou plus résidant en

 Cure de hernies
de l'aine par voie

coelioscopique

Résections
endoscopiques

d'adénomes
de la prostate

Cataractes Hémorroïdes
Hernies

de l’Aine
Syndromes du
Canal Carpien

Varices

Ensemble
des séjours

chirurgicaux
des 15 ans

ou plus

Alsace 23,6          77,0        21,1      6,0      2,6      85,4        13,9    18,9      
Aquitaine 28,6          79,9        32,3      11,0      3,5      63,6        11,3    19,1      
Auvergne 24,5          78,7        19,7      6,6      0,2      81,0        8,2    20,4      
Basse-Normandie 41,7          80,7        10,0      7,2      0,4      61,3        36,9    16,7      
Bourgogne 34,2          84,4        22,3      6,9      0,7      78,8        25,1    21,8      
Bretagne 44,4          88,6        19,7      5,4      0,9      56,3        17,4    19,3      
Centre 34,2          82,8        14,0      5,9      2,0      71,3        12,1    17,5      
Champagne-Ardenne 21,9          84,2        12,5      5,5      1,6      76,0        15,0    17,4      
Corse 24,2          87,9        19,7      2,3      0,1      53,9        2,8    21,1      
Franche-Comté 18,5          87,0        10,2      1,8      0,6      65,0        9,4    14,0      
Haute-Normandie 26,7          77,9        8,4      9,5      0,5      64,2        10,8    17,0      
Ile-de-France 21,6          82,2        34,1      8,8      1,4      71,9        17,1    24,9      
Languedoc-Roussillon 24,9          80,8        43,5      13,7      5,4      70,8        18,0    23,8      
Limousin 24,6          79,3        40,6      4,2      0,3      64,8        16,3    18,2      
Lorraine 18,7          84,8        14,8      5,8      0,2      82,1        19,7    17,1      
Midi-Pyrénées 18,5          82,4        24,6      12,5      1,0      62,8        7,2    19,5      
Nord-Pas-de-Calais 28,4          88,7        17,7      5,3      0,8      77,4        8,3    19,3      
Pays de la Loire 43,3          92,8        16,2      4,5      0,2      62,2        9,0    17,8      
Picardie 14,3          89,4        20,4      5,3      2,5      77,9        7,5    18,7      
Poitou-Charentes 42,0          84,8        34,2      3,6      2,9      53,5        7,4    18,5      
Provence-Alpes-Côte d'Azur 23,6          75,7        51,3      12,1      3,4      85,0        13,3    27,7      
Rhône-Alpes 38,3          84,8        18,3      5,9      2,5      76,7        10,8    20,3      
France métropolitaine 28,4          83,3        27,3      7,9      1,8      72,0        13,8    20,9      

Chirurgie ambulatoireChirurgie vidéo-assistée

Sources : DREES, base nationale PMSI.
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in Westfalen-Lippe. Leistenhernienreparation 1993 bis 1997: Regionale Veränderungen der
Operationstechnik in Westfalen-Lippe unter besonderer Berücksichtigung der laparoskopischen Technik.
Zentralblatt für Chirurgie, 2000 ; Sup2 : 208-10.
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Services sociaux (pour le Québec), 1997.

●  Site Internet : www.le-pmsi.fr

tion professionnelle et aux pratiques ha-
bituelles des médecins. Ces disparités
dans les techniques utilisées ne sont pas
spécifiques à la France, et elles ont, par
exemple, été mises en évidence pour la
chirurgie des hernies de l’aine entre les
chirurgiens de l’Ouest et de l’Est du Ca-
nada ou entre plusieurs hôpitaux d’une
même agglomération en Allemagne.

Ainsi, il n’est pas possible, à partir
des informations disponibles actuelle-
ment, de mettre clairement en évidence
des facteurs expliquant les différences ré-
gionales de recours et de pratiques dans
ces interventions. Cela pose la question
de l’efficacité de la régulation des prati-
ques, qu’elle soit préconisée par les auto-
rités de tutelle ou par les professionnels
eux-mêmes. Il est cependant important
de suivre l’évolution de la prise en charge
de ces pathologies, dont la demande croît
du fait du vieillissement d’une popula-
tion qui désire conserver le plus long-
temps possible son autonomie.
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