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Jean-Yves DELAHAYE

EVALUATION DE LA PROGRAMMATION EN CHIRURGIE AMBULATOIRE DES
FRACTURES DE L’EXTREMITE DISTALE DU RADIUS A L’HOPITAL SUD DE
GRENOBLE EN 2016: UNE GRANDE MARGE DE PROGRESSION ACCESSIBLE

RESUME :

Introduction ;

La chirurgie ambulatoire connait actuellement un développement majeur. L’orthopédie
traumatologie est porteuse d’un important potentiel dans ce domaine. Ce mode de prise en
charge est trés codifié. En 2014, la haute autorité de santé (HAS) en a précisé les conditions
d’éligibilité.

L’objectif de ce travail était de déterminer le potentiel de la chirurgie ambulatoire sur la cohorte
de fracture de I’extrémité distale du radius (FEIR) a I’hdpital sud de Grenoble en 2016.
L’objectif secondaire était de tester I’influence de différents facteur sur le taux d’ambulatoire
réalisé pour cette cohorte.

Meéthode :

Le rapport de la HAS a été étudié afin de lister les critéres d’éligibilité des patients. Les
données portant sur ces criteres ont été recueillies dans les dossiers patients opérés en 2016
pour FEIR a I’hdpital sud de Grenoble. Le statut d’éligibilité des patients était défini
rétrospectivement et confronté au mode de prise en charge réalisé. Secondairement, différents
facteurs ont été testés statistiquement par tests de Chi2 et FISCHER afin de définir leur effet
potentiel sur la proportion de patients effectivement pris en charge sur le mode ambulatoire.

Résultats :

La série comportait 208 patients. La proportion de chirurgie ambulatoire effectivement réalisée
était de 17,3 %. La proportion totale de patients éligibles sur la série atteignait 70,7%. La
disponibilité en lit ne modifiait pas significativement cette proportion, ni la période scolaire, ni
la distance au centre. En revanche, la tranche d’age du patient supérieure a 70 ans modifiait
significativement le taux d’ambulatoire (p=0,024).

Discussion

Cette étude confirme un potentiel majeur pour la prise en charge ambulatoire des FEIR.
Cependant, elle concerne une petite série de patients, limitant la puissance statistique des tests.
De plus I’analyse de 1’éligibilité de fagon rétrospective est potentiellement biaisée. Une étude
complémentaire permettrait d’affiner ce chiffre et d’étendre 1’analyse du potentiel a d’autres
gestes d’orthopédie traumatologie. [sa longueur ne doit pas excéder 1.700 caractéres, espaces
compris]

MOTS CLES : chirurgie ambulatoire, fracture de I’extrémité distale du radius, orthopédie-
traumatologie

FILIERE : Medecine générale



EVALUATION OF PROGRAMMING IN AMBULATORY SURGERY OF RADIUS
DISTAL TERMINAL FRACTURES AT THE SOUTHERN GRENOBLE HOSPITAL IN
2016: A GREAT MARGIN OF ACCESSIBLE PROGRESSION

Introduction;

Ambulatory surgery is currently undergoing major development. Along with this highly
codified mode of care, traumatology orthopedics also has great potential in this area. In 2014,
the High Health Authority (HAS) specified the conditions of eligibility.

The objective of this work was to determine the potential of outpatient surgery on the distal
radius fracture (FEIR) cohort at the southern Grenoble Hospital in 2016. The secondary
objective was to test the influence of different factors on the outpatient rate for this cohort.

Method:

The report of the HAS has been studied in order to list the criteria of eligibility of the patients.
The data relating to these criteria were collected in the patient files operated in 2016 for FEIR at
the Grenoble South Hospital. Patient eligibility status was defined retrospectively and compared
to the type of care provided. Secondly, various factors were statistically tested by Chi2 and
Fisher supprimer tests to determine their potential effects on the proportion of patients
effectively managed on an outpatient basis.

Results:

The series included 208 patients. The proportion of outpatient surgery actually performed was
17.3%. The total proportion of eligible patients on the series was 70.7%. Bed availability did
not significantly change this proportion, neither the school period nor the distance to the center.
In contrast, the age group of the patients over 70 years significantly modified the ambulatory
rate (p= 0.024).

Discussion

This study confirms a major potential for the outpatient management of FEIRs. However, it
concerns a small series of patients, limiting the statistical power of the tests.

Moreover, the analysis of eligibility retrospectively is potentially biased. Further study would
refine this figure and extend the potential analysis to other orthopedic traumatology gestures.



Introduction ;

La chirurgie ambulatoire est considérée comme une source d’économie pour le systeme de soin
francais (1) et de bénéfice pour le patient (2). Depuis plusieurs années, elle a bénéficié d’un
développement intense en France. L.’agence technique de 1I’information hospitaliere (ATIH) est
mandatée pour suivre son évolution. Entre 2011 et 2015, le taux global national de chirurgie
ambulatoire est passé de 44,9 % a 51,9 %. En Rhone-Alpes il est passé de 42,9 % a 51,7 % sur
la méme période (3). En 2015, concernant les ostéosyntheses a foyer ouvert d’une fracture de
I’extrémité distale d’un des os de 1’avant-bras (acte MCCAO005) (FEIR), le taux de chirurgie
ambulatoire n’a été que de 17,6 % a I’échelle nationale (3). Ce méme taux est passé a 23,5 % en
2016. Cette évolution nous a suggéré un potentiel de développement majeur en ce qui concerne
I’orthopédie traumatologie.

A partir de 2010, la haute autorité de santé (HAS) a commencé un travail de réflexion
concernant la chirurgie ambulatoire. Ce travail a été a 1’origine de plusieurs rapports en
précisant les modalités. En mai 2014, elle a émis un document tres complet concernant les
critéres de sélection et d’éligibilité des patients a la chirurgie ambulatoire(4). Ce document a
servi de référence pour ce travail de these.

Avec I’existence de criteres d’éligibilité précisés, il est devenu possible de chiffrer le potentiel
de développement de la chirurgie ambulatoire. La problématique de ce travail a été de
déterminer ce potentiel dans une indication précise d’orthopédie traumatologie.

L’objectif principal de ce travail était de préciser la proportion de patients présentant une FEIR
chirurgicale a I’hopital sud en 2016 éligibles a la chirurgie ambulatoire.

L’objectif secondaire était de tester différents critéres pouvant influer sur le taux d’ambulatoire
réalisé tels que le jour de la semaine au diagnostic, 1’age et le sexe du patient, la distance au lieu
de résidence du patient, la période scolaire, la disponibilité en lit du service d’orthopédie

traumatologie.



La possibilité d’ajouter ces patients au programme ambulatoire du centre a été évaluée en

derniéere analyse.

Meéthode :

Il s’agissait d’une étude mono-centrique a 1’hopital sud de Grenoble, rétrospective sur 1’année
2016, observationnelle et descriptive.

La premiere étape du travail a été d’étudier le rapport HAS sur la chirurgie ambulatoire
concernant les critéres de sélection et d’éligibilité des patients (4). Les criteres ayant une
validité scientifique confirmée dans le rapport ont été retenus.

Les criteres d’inclusion pour la population initiale étaient : la prise en charge chirurgicale par
ostéosynthese a foyer ouvert d’une fracture de 1’extrémité distale du radius en 2016 a 1’hopital
sud de Grenoble. Il n’existait pas de facteur d’exclusion. Le critére de jugement principal était
’éligibilité a une prise en charge ambulatoire.

La population initiale a été obtenue par interrogation des bases de données informatiques du
CHU. Deux bases de données ont été recoupées afin d’étre exhaustif. Les cas ont été recensés a
partir des actes codés (ostéosynthese a foyer ouvert d’une fracture de I’extrémité distale d’un os
de I’avant bras, code MCCAOQ05) et confirmés par les diagnostics codés (fracture de I’extrémité
distale du radius).

Une extraction des données issues des dossiers patients, informatiques et papiers, opérés en
2016 pour FEIR a sud a ensuite été réalisée. Le statut d’éligibilité des patients était défini
rétrospectivement sur dossier avec 1’ensemble de critéeres retenus du rapport HAS. En cas de
données manquantes au dossier rendant la définition du statut d’éligibilité impossible (statut
non connu: NC), le patient était considéré comme inéligible. La proportion de patients éligibles

mais pris en charge en mode conventionnel était ensuite calculé (patients notés E). Les patients



pris en charge sur le mode ambulatoire étaient notés A. L’ensemble des patients éligibles
regroupait ainsi les deux précédents groupes (A+E).

Le taux de patients contre-indiqués a également été relevé, et les causes de contre indication
répertoriées.

Secondairement, le taux de chirurgie ambulatoire a été comparé selon différents critéres : le
jour de la semaine au diagnostic, 1’age et le sexe du patient, la distance au lieu de résidence du
patient, la période scolaire, la disponibilité en lit du service d’orthopédie traumatologie. La
disponibilité était analysée en regard de la date du diagnostic. Un test statistique, de Student ou
de Chi2 était réalisé et permettait d’envisager si le critére analysé était associé a une différence
significative sur le taux de chirurgie ambulatoire.

Enfin la possibilité de prise en charge en ambulatoire des patients éligibles était envisagée en
observant les disponibilités restantes au programme d’ambulatoire par période de 5 jours ouvrés

suivant la date de diagnostic pour chaque patient éligible.

Résultats :

La premiere étape a donc été d’analyser le rapport de la HAS pour en extraire les critéres
d’éligibilité a I’ambulatoire pertinents dans le cadre de cette étude. Ce rapport classait les
critéres en plusieurs catégories. Les criteéres sont listés dans le tableau I avec en regard les
conclusions de la HAS concernant leur validité scientifique.

Les contre-indications anesthésiques relatives regroupaient les antécédents de problemes
anesthésiques, le cou court avec une circonférence > 43 cm, la machoire reculée, un score de
Mallampati stade 3 et 4, I’ouverture limitée de la bouche. Les contre-indications absolues
regroupaient les antécédents de difficulté d’intubation, 1’incapacité d’ouvrir la bouche ou la

difficulté de la maintenir ouverte.
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Tableau I : résultat de 1’analyse du rapport HAS sur les criteres d’éligibilité a I’ambulatoire

CATEGORIE DE CRITERE

CRITERE

conclusion HAS

generaux

balance benefice-risque

determinant principal du choix d’ambulatoire

risques chirurgicaux minimes

niveau de preuve peu élevé mais données convergentes

douleur post-operatoire controlable

niveau de preuve peu élevé mais données convergentes

chirurgicaux

retour rapide de la prise alimentaire

niveau de preuve peu élevé mais données convergentes

soins post-opératoires gérables par le patient

niveau de preuve peu élevé mais données convergentes

bilatéralité

pas de donnée en littérature mais validé par le groupe de travail

contre indication absolue

niveau recommandation de bonne pratique

contre indication relative

niveau recommandation de bonne pratique

Statut ASA>3 ou instable

niveau de preuve peu élevé mais données convergentes

syndrome d’hyperthermie maligne

peu de données et niveau de preuve peu élevé

syndrome d’apnée du sommeil

niveau de preuve variable mais données convergentes

indice de masse corporelle>40

niveau de preuve peu élevé mais données convergentes

diabete niveau de preuve insuffisant pour retenir ce critére
Hyper tension artérielle divergence des données, a évaluer sur la balance bénéfice-risque
angor niveau de preuve peu élevé mais données convergentes

Infarctus du myocarde<6mois

divergence des données

medicaux

Insuffisance cardiague congestive

divergence des données

instabilité Cardiovasculaire

validé par le groupe de travail

exacerbation asthme/BPCO <30j

niveau de preuve peu élevé mais données convergentes

Autre comorbidité

niveau de preuve insuffisant pour retenir ce critére

trouble de compréhension

niveau de preuve insuffisant, importance de I'accompagnant

traitement concomitant (non retenu)

niveau de preuve insuffisant pour retenir ce critére

addiction

niveau de preuve insuffisant pour retenir ce critére

séparation parents enfants

niveau de preuve peu élevé mais données convergentes

- —
| geriatrique |

age physiologique

niveau de preuve peu élevé mais données convergentes

refus ambulatoire

nécessaire et indiscutable

retour au domicile accompagné

niveau de preuve peu élevé mais données convergentes

psycho-socio-environementaux

accompagnant la lere nuit

divergence des données, dépend du couple acte patient

domicile adapté

niveau de preuve peu élevé mais données convergentes

distance du centre

divergence des données

Au terme de cette analyse, les critéres retenus pour définir le statut d’éligibilité a I’ambulatoire
ont été les suivants : la balance bénéfice/risque globale, des 1ésions bilatérales, les contre-
indications anesthésiques absolues, le statut ASA>3 ou un caractere instable, 1’indice de masse
corporelle (IMC)>40, la présence d’une instabilité cardio-vasculaire, une exacerbation d’asthme
ou de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) datant de moins de 1 mois, la
présence d’un accompagnant pour le retour au domicile, et le refus de I’ambulatoire. Les autres
critéres présents au tableau I n’ont donc pas été retenus.

Les criteres chirurgicaux ont été considérés comme validés a priori par la nature de
I’intervention étudiée.

D’autres observations ont été retenues de ce rapport. Il concluait a 1’absence de préférence pour
une modalité anesthésique sur une autre. Les patients de statut ASA I, II et III stables étaient
considérés éligibles a I’ambulatoire et la stabilité de 1’état clinique était 1’élément principal a

prendre en compte. Les criteres médicaux devaient étre basés sur 1’évaluation de chaque
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patient, en tenant compte de son état général au moment de 1’évaluation et de ses antécédents
personnels et familiaux. Concernant le syndrome d’apnée du sommeil (SAS), le rapport
concluait que les patients diagnostiqués étaient éligibles s’ils avaient des comorbidités stables,
s’ils étaient capables d’utiliser la ventilation nasale par pression positive continue ou par
pression positive a deux niveaux et si I’intervention chirurgicale n’était pas douloureuse et ne
nécessitait pas 1’utilisation d’opioides en postopératoire. L’ IMC > 40 kg/m? était un critere
d’exclusion sauf cas spécifique apres évaluation de chaque patient. Les IMC <40kg/m? étaient
éligibles sauf en cas de comorbidité non stabilisée associée. Concernant les comorbidités
cardio-vasculaires, le rapport concluait que la stabilité de I’état clinique était le critere le
plus important. L’éligibilité dépendait du couple acte-patient et de 1’analyse de la balance
bénéfice/risque pour le patient. L.’age n’était pas un facteur d’exclusion pour la pédiatrie et la
réduction de la séparation « enfant-parents » était bénéfique. Les autres criteres étaient pris en
compte de la méme maniere que chez les adultes. Les patients agés ne devaient pas étre exclus
d’office. L’éligibilité des patients agés dépendait de 1’analyse du rapport bénéfice/risque pour
chaque patient, de la prise en charge prévue et de 1’organisation, notamment la permanence et la
continuité des soins. Une évaluation de 1’age physiologique, de I’age clinique, des antécédents
et de I’environnement du patient était souhaitable. Aucune limite supérieur d’age n’était fixée
de facon arbitraire. Lors du trajet du retour a son lieu de résidence postopératoire, le patient
devait étre accompagné par un tiers et ne devait pas conduire de véhicule. La présence de
I’accompagnant au lieu de résidence postopératoire dépendait du couple acte-patient. En
pédiatrie, la présence d’un accompagnant en plus du conducteur est recommandée a la sortie,
indépendamment de 1’acte. Le groupe de travail concluait également que la durée du trajet et la
distance d’éloignement n’étaient pas les critéres les plus importants a considérer pour apprécier

1’éligibilité du patient et que I’acces a un téléphone est recommandé.
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La seconde étape du travail a été 1’analyse de la cohorte a travers cette liste de critéres

d’éligibilité.

La population initiale, apres croisement des fichiers obtenus par requéte sur le codage

informatique des actes et des diagnostics, regroupait 208 patients. Les caractéristiques de la

population en terme d’age et de sexe sont résumées au tableau II.

Tableau II : caractéristiques de la population

effectifs par categorie d’eligibilté/prise en charge

caracteristique  ambulatoire eligible contre indiqué NC
homme 9 27 15 8
femme 27 84 30 8

age moyen 59 61,6 63,6 55,5

effectif
total

59

149

age moyen

50,3
65,4
61,1

Concernant 1’objectif principal de 1’étude, la proportion totale de patients éligibles a une prise

en charge ambulatoire (patients A + patients E) sur cette série s’élevait a 70,7 %. La proportion

de patients effectivement pris en charge sur le mode ambulatoire (patients A) s’élevait a

17,3 %.

Tableau III : proportion de patients éligibles a 1’ambulatoire sur la cohorte

effectif
echantillon 208
patients eligibles 147
pantients opérés en ambulatoires 36
dossiers incomplets 16
patients contre indiqués 45

proportion

0,707
0,173
0,077
0,216

Les causes de contre indication ou d’inéligibilité a I’ambulatoire étaient peu nombreuses

comme en atteste le tableau I'V. Elles sont dominées par le défaut d’accompagnant pour le

retour au domicile ou la premieére nuit. L’insuffisance cardiaque et 1’alcoolisation sont

rapportées comme cause de contre-indication bien que ne figurant pas parmi les critéres
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d’éligibilité retenus car elles se sont intégrées pour les patients concernés dans une balance

bénéfice/risque globalement défavorable.

Tableau IV : Cause de contre indication a 1’ambulatoire

cause de contre indication effectif fréquence
Défaut d’accompagnant 35 0,714
alcoolisation aigue ou chronique 2 0,041
exacerbation BPCO 2 0,041
balance bénéfice/risque défavorable 18 0,367
bilatéralité 4 0,082
insuffisance cardiaque congestive 1 0,020
lcause de contre indication 29 0,592
>1cause de contre indication 16 0,327

Concernant 1’objectif secondaire de cette étude, seul 1’dge a eu une influence significative sur
taux de prise en charge ambulatoire entre les tranches d’age moins de 69 ans et 70 ans ou plus

(Chi2 : p=0,024). Les résultats concernant les autres facteurs sont portés au tableau V.

Tableau V : résultats secondaires

Ambulatoire Temps complet p
cohorte, n 36 172
sexe
F 27 122
H 9 50 0,62
age moyen 0
<70ans 30 110
>/=70ans 6 62 0,024
distance du centre 0
<30km 25 125
>/=30km 1 43 0,54
période
scolaire 18 102
vacance 18 70 0,3
disponibilité lit au diagnostic
disponible 16 69
indisponible 4 14 0,75
jour de la semaine au diagnostic
debut semaine (L,M,M,J) 24 97
fin de semaine (V,S,D) 12 75 0,255

le
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En derniére analyse, I’évaluation de la possibilité d’ajouter les patients au programme
d’ambulatoire a montré que seulement 4 patients éligibles n’auraient pas pu étre ajoutés au

programme existant pour I’ambulatoire sur cette année 2016.

Discussion :

Cette étude a donc évalué le statut d’éligibilité a la prise en charge ambulatoire des patients
opérés pour FEIR a I’hdpital sud de Grenoble en 2016 de facon rétrospective sur dossier. La
constatation principale est celle d’un tres grand potentiel de progression avec un total de plus de
70 % de la cohorte éligible a ce mode de prise en charge.

Ce résultat est cohérent avec les données retrouvées dans la littérature (5) (6).

Cette étude concerne une indication précise, sur un seul centre et une seule année. Elle n’étudie
donc qu’une petite série de patients avec des effectifs faibles, limitant la puissance statistique
des tests. Cependant nous pouvons comparer ce résultat a celui obtenu par 1’agence technique
pour I’information hospitaliere (ATIH) qui mesure chaque année le taux d’ambulatoire dans ce
codage précis (MCCAOQO5 : ostéosynthese a foyer ouvert d’une fracture d’un des os de 1’avant-
bras). Le taux effectif de prise en charge ambulatoire est inférieur a celui obtenu au plan
national sur I’année 2016 (23,5%) mais trés similaire a celui de 2015 (17,6%) (3). A notre
connaissance, il n’existe pas d’évaluation a plus grande échelle du potentiel de développement
de ce mode de prise en charge en orthopédie traumatologie ni a plus forte raison dans cette
indication.

L’analyse du rapport HAS concernant les critéres d’éligibilité a 1’ambulatoire nous a permis
d’en extraire les critéres pertinents pour cette indication précise. Le choix de considérer les
critéres chirurgicaux comme validés a priori pour ce geste a été dicté par le fait que cette
chirurgie n’expose pas a des complications majeures mettant en jeu un pronostic vital, ne

nécessite en général qu’un traitement antalgique de palier 2, et ne concerne pas la filiere
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digestive. Le rapport d’analyse de la HAS sur les modalités de prise en charge ambulatoire
précise bien la plupart des criteres d’éligibilité. Cependant certains sont laissés a la discrétion
des opérateurs, compliquant la définition du statut d’éligibilité de facon rétrospective sur
dossier. Afin de limiter au maximum les biais, les dossiers ot il existait un doute étaient
analysés en profondeur et si le doute persistait, les patients étaient considérés de statut non
connu (NC). Ceci pouvant amener a une sous-estimation de la proportion de patients réellement
éligibles. Le critere sur lequel il existait un doute était le plus souvent celui de I’accompagnant.
Dans le cadre d’une analyse rétrospective 1’analyse de ce critére reste sujet a des biais. Pour
limiter ce biais, au moindre doute les patients étaient classés contre-indiqués ou non connu.

La premiere cause de contre indication au mode ambulatoire est 1’absence d’accompagnant
pour le retour au domicile et la premiéere nuit. Preés de 71,4 % des patients ont été contre-
indiqués sur ce critére. Aucune donnée de littérature n’a été trouvée pour confronter ce résultat.
Le choix des classes d’age utilisées pour le critére secondaire peut préter a débat. Le taux
d’ambulatoire a également été testé pour deux autres valeurs de cut-off (50ans et 60ans) et ne
montrait pas de différence significative. Bien que le rapport HAS exclue clairement 1’age
comme critére d’inéligibilité, il rappelle qu’il faut prendre en compte I’age physiologique des
patients. La différence significative des taux d’ambulatoire entre les patients de moins de 70ans
et de 70 ans ou plus pourrait s’expliquer par I’évaluation de cet age physiologique.

Il a été choisi d’analyser les périodes de vacance scolaire toutes zones confondues et toutes
saisons confondues. Ce choix a été motivé par le fait qu’il existe traditionnellement une
affluence touristique plus importante en Rhone-Alpes avec des activités sportives a risque sur
les périodes de vacances. Nos résultats ne montrent pas de différence significative sur le taux
d’ambulatoire entre les périodes scolaires ou de vacances. Cette absence de différence
mériterait d’étre confirmée en étudiant précisément les périodes de vacances hivernales avec la

pratique des sports de glisse.
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Le taux de chirurgie ambulatoire n’était pas significativement modifié selon la disponibilité en
lit au moment du diagnostic. Il est a noter que cette analyse ne portait que sur les places
disponibles en hospitalisation conventionnelle sur 1’h6pital sud pour les secteur de chirurgie
orthopédique. Ce résultat non significatif est a relativiser car I’analyse n’a pu étre réalisée que
sur les derniers mois de I’année. En effet, la donnée de disponibilité des lits n’a été informatisée
qu’a partir de juillet 2016.

Il n’existait pas de différence significative sur le taux d’ambulatoire par rapport a la distance au
centre entre les patients résidents a plus ou moins de 30 km de 1’hopital sud. Cette distance au
centre, était déterminée le plus souvent par rapport au lieu de résidence principale, mais parfois
au lieu de résidence secondaire ou de vacances. Le choix de prendre 30 km est arbitraire et ne
refléte pas nécessairement le parameétre vraiment important qui est celui de la durée pour
atteindre le centre de soin qui peut largement varier indépendamment de la distance en région
montagneuse. Il faut rappeler que d’apres le rapport HAS, le critere de distance a une structure
de soin n’est pas le critére le plus important a prendre en compte parmi les facteurs
environnementaux.

Cette étude montre donc un potentiel de 70 % d’ambulatoire dans cette indication
d’ostéosynthese a foyer ouvert d’une fracture d’un des os de 1’avant-bras.

On peut considérer ce résultat comme potentiellement sous évalué, du fait de la proportion de
données manquantes amenant a considérer de nombreux patients comme inéligibles. Rappelons
qu’il s’agit d’un résultat tres local méme s’il est cohérent avec les données de la littérature sur
le potentiel global de I’ambulatoire (5) (6). Ce potentiel peut s’expliquer par la spécificité du
recrutement de 1’h6pital sud. En effet, en cas de pathologie médicale associée a prendre en
charge, les patients sont plutot orientés vers 1’hopital nord. Il s’agit d’une lésion dont la prise en

charge chirurgicale ne présente que peu de risque de complication favorisant une bonne balance
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bénéfice/risque et permettant de classer pratiquement tous les patients comme éligibles sur la
base des critéeres chirurgicaux.

La différence entre le taux effectif de prise en charge ambulatoire et le potentiel peut
s’expliquer par le fait que la filiére ne soit encore qu’au stade de mise en place. Il semblerait
que dans certains centres, le mode ambulatoire soit le mode de prise en charge par défaut dans
cette indication et que I’hospitalisation a temps complet ne soit employée qu’en cas de contre
indication.

Etant donné le potentiel et considérant que cela apporterait un bénéfice pour la structure et les
patients, la programmation par défaut en ambulatoire dans cette indication serait un sujet a
explorer.

Enfin, nous avons analysé les résultats également a travers le filtre des places restantes au
programme de chirurgie ambulatoire programmée. En analysant par période glissante de 5 jours
ouvrés, trés peu de patients éligibles n’auraient pas eu de place. Toutefois en cas de
basculement de 1’ambulatoire vers la prise en charge par défaut dans cette indication, il
conviendrait de réévaluer les besoins structurels selon les différents gestes réalisés en

ambulatoire.
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Conclusion :

Cette étude confirme un potentiel majeur de la chirurgie ambulatoire dans la prise en charge des
fractures de I’extrémité distale du radius a 1’hopital sud de Grenoble, avec plus de 70 % des
patients éligibles sur la cohorte étudiée. En 2016, le taux d’ambulatoire dans cette indication a
I’hopital sud de Grenoble était encore nettement sous le taux national.

L’analyse initiale du rapport HAS concernant les critéres d’éligibilité pour ce mode de prise en
charge constitue une base intéressante pour une standardisation de 1’évaluation des patients.
Les différents facteurs initialement suspectés de modifier le taux d’ambulatoire n’ont pas eu
d’influence significative dans cette étude, a I’exception de 1’age des patients.

Toutefois cette étude reste étroite en terme d’effectif et de champ d’évaluation. Il existe
probablement un important potentiel dans de nombreuses autres indications d’orthopédie-

traumatologie. Des études complémentaires pourraient préciser cela.
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