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Réduire les hospitalisations évitables :

Une politique pour rentabiliser les dépenses de soins de santé

L’échec dans le domaine de la prévention et dans I’acces adapté et satisfaisant aux soins de
santé primaires se traduit par des maladies évitables, par une perte de productivité et
également par de nombreuses hospitalisations colteuses qui pourraient €tre évitées. Le
vieillissement de la population et ’augmentation du nombre de personnes présentant des
pathologies chroniques, font de cet échec un probléme important au sein de 1’Union
européenne1 .

Une maniere de rendre compte de I’ampleur de ce probleme est de calculer les taux des
« conditions d’hospitalisations évitables » (AHCs —Avoidable Hospital Conditions). Ces
AHCs concernent toutes les pathologies qui pourraient étre effectivement traitées et gérées
par la médecine de ville et qui, dans la plupart des cas, ne devraient pas relever de 1’hdpital.
Ce sont toutes les hospitalisations pour pneumonie, insuffisance cardiaque, diabete et asthme.
La mesure de ces AHCs n’est seulement qu’un aspect de ’efficacité du systeme de santé.
Mais en réfléchissant a la maniere dont les systemes de santé peuvent assurer un acces aux
soins en combinant assurance ou mutuelle de santé, disponibilité des médecins généralistes et
caisses d’assurance maladie, les AHCs sont reconnues dans la littérature — en Grande
Bretagne, au Canada, en France, en Espagne et aux Etats-Unis d’Amérique — comme un
indicateur pertinent d’acces aux soins de santé primaires.”

Dans ce document, nous étudions les taux d’AHCs en France et en Angleterre pour évaluer
I’acces aux soins de santé primaires et identifier a quel degré ces pays sont capables de
réduire les cofits hospitaliers en investissant dans le disease management (prise en charge
optimale des pathologies) et dans la médecine de ville. Dans ces pays, environ 1 million
d’hospitalisations pourraient étre évitées tous les ans s’il y avait un meilleur acces aux soins
de santé primaires et a une prise en charge des malades convenable et efficace. De plus, nous
suggérons d’utiliser les données administratives disponibles de 1’hopital public pour aider a
ajuster les efforts récents d’introduction des services de disease management, d’amélioration
des soins de santé primaires et de surveillance de ces efforts sur une durée suffisante.
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Chez les adultes, les AHCs incluent les hospitalisations pour pneumonie, insuffisance
cardiaque, diabete, asthme. Bien que la pneumonie soit une affection aigué, la plupart de ces
diagnostics sont des affections chroniques. Certaines affections incluses dans la définition des
AHCs, comme la polio, sont enticrement évitables par la vaccination. D’autres, comme la
pneumonie, peuvent étre évitées si la maladie est traitée précocement et correctement. Aucun
systeme de santé ne peut éliminer complétement toute hospitalisation pour un grand nombre
d’affections. Cependant, une prise en charge efficace de ces affections devrait aboutir a des
réductions significatives du nombre de complications aigues conduisant a une hospitalisation.

Pour calculer les taux de sorties d’hopital pour AHCs, nous avons pris la définition validée
lors de précédentes études.” Cela inclut les hospitalisations pour pneumonie, insuffisance
cardiaque, asthme, infections locales bactériennes (cellulites), saignement ou perforation d’,
ulcere, pyélonéphrite, diabete avec acidocétose ou coma, appendicites, hypertension,
hypokaliémie, affections immunisantes et gangréne.*

Nous avons trouvé que, pour les adultes (20 ans et plus), les taux d’admission a I’hdpital, pour
AHC:s, ajustés sur I’age étaient d’environ 20% inférieurs en France qu’en Angleterre en 2004
(Figure 1). Cette différence est d’autant plus frappante que 1’Angleterre a moins de lits
d’hospitalisation et un taux d’hospitalisation global plus bas qu’en France. De fait, on
retrouve cette méme différence dans notre analyse comparative de Paris et Manhattan o nous
avions trouvé que ni le nombre de lits d’hdpitaux, ni le nombre de praticiens n’ont une
incidence sur les probabilités d’étre hospitalisé avec une AHC.”
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Le nombre total d’hospitalisations évitables en France et en Angleterre est trés important et
les économies potentielles associées a leur réduction sont considérables. En France, il y a plus
de 400 000 hospitalisations pour AHCs chez les adultes en 2004, avec une durée moyenne de
séjour de 5,5 jours. Cela représente environ un total de 2 millions de journées. En Angleterre,
il y a plus de 600 000 hospitalisations pour AHCs chez les adultes avec une durée moyenne
de séjour de 6,3 jours. Cela représente environ 4 millions de journées. Cela représente donc
des milliards d’Euros de dépenses d’hospitalisations potentiellement évitables.

Avec le vieillissement de la population et 1’augmentation des pathologies chroniques qui
expliquent la part excessive des dépenses de santé, les décideurs politiques des systemes de
santé européens ont tenté d’améliorer la coordination des services de santé pour les patients
atteints d’affections chroniques. L’intérét dans le maintien des soins de santé primaire et du
disease management a crii en Europe depuis la fin des années 90.° En 2004, la France a mis
en place une réforme des soins de santé sous la direction du ministre de la santé de 1’époque,
Philippe Douste-Blazy.” La plus importante caractéristique de cette nouvelle loi est la
promotion de «la maitrise médicalisée des dépenses de santé», qui encourage le
développement et 1’application de techniques de managed care, y compris les dossiers
médicaux informatisés, les recommandations de bonnes pratiques et les incitations a
encourager les médecins généralistes a coordonner les services de santé pour leurs patients.
Actuellement, plus de 75% des Frangais ont choisi un médecin traitant. De plus, un des
architectes clef de ce plan de réforme du systeme de santé, Frédéric Van Roeckeghem
promeut maintenant les techniques de disease management dans ses nouvelles responsabilités
de Directeur général de 1I’Union des Caisses Nationales d’ Assurance Maladie (UNCAM).
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Au Royaume-Uni, les « national service frameworks » du ministere de la santé ont promu des
stratégies pour réduire les hospitalisations de diverses affections, en 2000 pour les maladies
coronaires et en 2001, pour le diabete. Ces programmes font partie de 1’effort mené pour
lutter contre les disparités en matiere de santé et pour améliorer la performance des médecins
généralistes. Ils fixent les standards nationaux, définissent les modalités a suivre, développent
les stratégies afin d’assurer la mise en ceuvre et établir la rentabilité des mesures sur lesquelles
le progres est mesuré.® Comme dans le cas de la France, I'impact de ces réformes n’est pas
encore clair et requiert une surveillance attentive.

De tels développements politiques sont prometteurs car la plupart des analystes admettent que
le disease management et les recommandations pour la surveillance des maladies chroniques
(chronic-care models), s’ils sont correctement congus, peuvent améliorer les soins de santé
primaires et réduire les hospitalisations chez les personnes atteintes d’affections chroniques.’
Pour que cette politique réussisse, le secteur hospitalier doit réduire le nombre d’admissions et
la durée de séjour des patients, les autres professionnels de santé du secteur libérale doivent
étre incités a mettre en ceuvre cette prise en charge et une bonne coordination entre les
différents acteurs du systeme de santé doit exister afin de répondre aux besoins des personnes
atteintes d’affections chroniques.'® Les bénéfices associés 2 de tels programmes sont d’autant
plus importants qu’ils sont ciblés vers les individus a plus haut risque d’hospitalisation.
L’examen des taux de séjour a I’hopital pour AHCs pourrait étre utilisé pour améliorer les
programmes existants en ciblant les efforts de disease management dans les secteurs ou les
besoins sont les plus importants. De plus, cet indicateur fournirait une base précieuse a partir
de laquelle I’on peut mesurer I’'impact de ces efforts a long terme.

Les cartes ci-dessous montrent les taux, ajustés sur 1’age, de sortie d’hdpital pour AHCs par
département, en France,' et par comté ou « districts unitaires » en Angleterre. Les variations
régionales de ces taux sont importantes, particuliecrement en Angleterre. En Angleterre, a
Nottingham, les taux, ajustés sur 1’age, de sortie d’hopital pour AHCs (16.2 p 1000) est
environ 4 fois plus élevé qu’a Staffordshire (4.1 p 1000). En France, le niveau des disparités
régionales n’est pas aussi important mais tout de méme notable. La Seine-Saint-Denis a un
taux de sortie d’hopital pour AHCs ajusté sur I’age (10.6 p 1000) deux fois plus élevé que les
Pyrénées Orientales (5.5 p 1000). Axer les efforts de disease management sur les régions qui
ont les taux les plus hauts peut étre une stratégie efficace pour cibler les services de disease
management et améliorer les soins de santé primaires.

' Nous avons analysé les données du PMSI pour 2004 dans le cadre d’une étude en cours financée par le
Ministere de la Santé, de la Jeunesse et des Sports, Direction de 1’Hospitalisation et de 1’organisation des soins.
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Au-dela de I’analyse des taux de sortie d’hdpital pour AHCs dans le but de cibler les besoins
en disease management selon les disparités d’acces aux soins primaires entre régions, cet
indicateur peut également servir 4 évaluer I'impact du disease management et d’autres
interventions sur la population. Les défis liés a la mise en ceuvre réussie des programmes de
disease management sont considérables mais, si de tels efforts impliquent un groupe
suffisamment important de personnes, ils devraient entrainer des taux, ajustés sur I’age, des
AHCs inférieurs. Bien que les taux d’hospitalisations évitables comme les autres indicateurs
au niveau de la population ne puissent se substituer a des évaluations cliniques précises, ils
peuvent fournir une importante source complémentaire d’information qui révele 1’amplitude
des gains associés a ces investissements dans les soins de santé primaire.

Le colt 1ié a la prise en charge des maladies chroniques est un probleme majeur pour les
gouvernements en Europe. Notre analyse montre que la France et 1’Angleterre seules
pourraient réduire les dépenses d’hopital en milliards d’euros chaque année en améliorant les
soins ambulatoires fournis aux personnes ayant une pneumonie, une infection bactérienne
locale, et une pathologie chronique telle que I’insuffisance cardiaque, le diabete, 1’asthme et la
broncho-pneumopathie chronique obstructive. Ces deux nations ont des chances d’améliorer
les soins et de réduire les admissions a I’hopital. Méme la France, qui se réjouit d’avoir un
taux des AHCs plus bas qu’en Angleterre, a plus de 400 000 hospitalisations potentiellement
évitables représentant environ 2 millions de journées d’hopital par an.

Pour parvenir a de telles réductions, il peut étre nécessaire d’investir des ressources a la fois
pour étendre et améliorer les soins ambulatoires. Des efforts récents pour concevoir et mettre
en place la gestion coordonnée des parcours de santé (disease management et chronic-care
models) dans ces nations, refletent un engagement a fournir un tel investissement afin
d’améliorer I’efficacité des soins et I’efficience des ressources en matiere de santé. Pour
développer au maximum la probabilité de réussite, il est crucial de concentrer les efforts sur
les populations en trés grand besoin et d’évaluer ces efforts sur une période suffisante. Une
composante intéressante de cette stratégie d’évaluation consisterait a d’examiner les taux
d’AHCs a partir des bases de données administratives, collectées en routine et disponibles au
public.
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