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AVANT-PROPOS

En 1998, I’Anaes a publié¢ un premier rapport sur « le coiit de la qualité et de la non-qualité a
I’hépital ». A la lumiére de la théorie de la qualité développée dans le monde industriel, I’ Anaes
explorait dans ce document la relation entre le colit et la qualité des soins a 1’hopital. L’analyse
d’une littérature principalement anglo-saxonne concluait que la recherche de la qualité
constituait, certes, un investissement pour les établissements, mais était susceptible de générer
des économies a moyen terme. Ainsi, I’investissement dans la qualité s’inscrivait pleinement
dans un contexte de recherche d’efficience. Ce document soulignait le retard de la France sur ces
thématiques, illustré par la rareté et les limites de la littérature francaise. Le rapport insistait sur
I’intérét de mettre en place une procédure d’incitation et d’accompagnement des établissements
dans une démarche de mesure des cotts de la qualité et de la non-qualité mais ne proposait aucun
outil de mise en ceuvre.

Depuis, avec le développement de [1’accréditation et de [’évaluation des pratiques
professionnelles en établissements de santé et en médecine libérale, la dimension clinique de la
qualité des soins a indéniablement fait son chemin. Toutefois, la qualité reste encore trés souvent
percue comme une source systématique de surcoit. Les acteurs du systéme de santé n’ont pas
vraiment « apprivoisé » la dimension économique de la qualité. Il était donc nécessaire de
prolonger cette premicre analyse, d’une part, pour sensibiliser les professionnels des
¢tablissements de santé a cette dimension économique et, d’autre part, pour les accompagner
dans une démarche de valorisation des cotts de la qualité et de la non-qualité.

Les résultats issus de la revue de la littérature sont sans surprise mais rassurants : ils renforcent
I’idée que la non-qualité, mesurée par des indicateurs tels que les infections nosocomiales, les
événements indésirables, les hospitalisations inappropriées ou encore les sur utilisations de
ressources, colte et mobilise des ressources qui pourraient étre utilisées de fagon plus utile ;
d’autant plus que les cotlts imputables a la non-qualité des soins sont récurrents mais non fatals :
ils pourraient néanmoins sensiblement diminuer dans le cercle « vertueux » de la qualité.

Les résultats corroborent également les conclusions de 1998 : la rentabilité des démarches
qualité, difficile a chiffrer par manque de recul ou d’étude spécifique, trés dépendante du type de
démarches et du contexte de soins dans lequel elle est mise en ceuvre, est au rendez-vous du
moyen terme.

Ce document témoigne également de I’absence de mobilisation notamment économique autour
de la thématique des cofits de la qualité en France : alors qu’on peut fournir des estimations de
fréquence des événements indésirables, des journées d’hospitalisation inappropriées ou des
prescriptions inappropriées, on ne s’interroge pas sur ’impact budgétaire de ces défauts de
qualité des soins !

L’originalité de ce rapport est de constituer un premier outil opérationnel a I’intention des
¢tablissements de santé sur ce sujet. Des fiches outils thématiques permettant aux établissements
de mesurer la fréquence et les colits moyens de quelques défauts de qualité des soins ont été
¢laborées afin de les inciter a la valorisation des cofits et de les accompagner dans cette démarche
prospective.

Enfin, pour impulser une dynamique sur ces thémes, des besoins en information ont été
identifiés afin d’obtenir des données fiables sur les défauts de qualité des soins, pouvant étre
utilisées par chaque établissement de santé, et des pistes de recherches sont proposées.
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Au total, grace a I’ensemble des intervenants de ce rapport ; des collaborateurs du Ccecqa qui se
sont vus confier sa rédaction, aux professionnels des établissements de santé, chercheurs et
représentants des institutions qui ont composé les groupes de travail et de lecture et qui I’ont
relu, critiqué et amélioré, ce document constitue une avancée particuliérement opportune. Il nous
permet de mesurer toute I’étendue du domaine encore a défricher et s’inscrit parfaitement dans le
contexte actuel d’une régulation « médicalisée » d’un systeéme de santé fragilisé par les déficits.
Ce rapport participera, nous 1’espérons, au développement de la culture de la qualité dans le
domaine de la santé.

Alain COULOMB
Directeur général
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SYNTHESE

LE CONTEXTE ET LES ENJEUX

L’évolution du contexte économique et financier (accélération de la pression budgétaire
pesant sur les établissements de santé, mise en place de la tarification a I’activité, question
soulevée de la régulation par la qualité), social (plus forte pression des patients pour la qualité
et la sécurité¢, mise en concurrence des établissements) et réglementaire (accréditation,
développement de 1’évaluation des pratiques professionnelles) des établissements de santé fait
du cofit de la qualité une question d’actualité.

Le présent rapport a été initi¢ a la demande du directeur général de 1’Anaes qui a souhaité
actualiser un premier rapport ¢laboré en 1998 (le colit de la qualité et de la non-qualité a
I’hopital), pour les raisons suivantes :

- de nouvelles connaissances sur ce théme sont disponibles ;

- le premier document ayant posé les bases théoriques, il restait a proposer des outils
pragmatiques de mise en ceuvre ;

- les professionnels de santé n’ont pas complétement apprivoisé la dimension économique
de la qualité, qui est trop souvent per¢ue comme une source systématique de surcoft.

Ce rapport s’adresse aux professionnels des établissements de santé exercant des fonctions
d’encadrement et aux instances décisionnelles frangaises. Ses objectifs sont de sensibiliser les
professionnels des établissements de santé a la dimension économique de la qualité, de fournir
des informations sur le colt de la qualit¢ et de la non-qualité et de proposer des outils
opérationnels de mesure du cott de la qualité.

LA STRUCTURE DU RAPPORT ET LA METHODOLOGIE EMPLOYEE

Rédigé par le CCECQA (F. Saillour-Glénisson, P. Michel, JL. Quenon), en collaboration avec
le service économique de 1’Anaes (N. Préaubert, C. Rumeau-Pichon), et avec le soutien d’un
groupe de travail de 19 membres, il a été discuté et remanié au cours de 4 réunions, puis relu
par un groupe de lecture composé de 22 membres. Il comporte 5 chapitres.

- Un cadre conceptuel définit le concept de cott de la qualité' et explicite les notions
connexes : la qualité des soins et les cofits dans les établissements de santé. Il aborde ainsi
les dimensions de la qualité des soins, propose une classification des défauts de qualité des
soins” et explicite les différents types de coits en établissement de santé. C’est le fil rouge
qui permet de comprendre le plan des chapitres et les concepts abordés.

- Deux chapitres de synthese d’information.
Un premier chapitre fait la synthése des travaux internationaux publiés entre 1990 et 2003
ayant étudié le colt de la qualité des soins dans la perspective économique de

! Comparativement au concept utilisé dans le milieu industriel, le cofit de la qualité en établissement de santé couvre les cofits
de prévention des défauts de qualité des soins, les colits de mesure des défauts de qualité des soins (ces deux notions pouvant
étre regroupées en colits d’investissements dans la qualité) et les colts liés directement aux défauts de qualité des soins et a
leur correction (colt de la non-qualité).

2 A partir de la classification proposée par 1'Institute of Medicine, les défauts de qualité des soins se répartissent en sous-
utilisation des ressources, sur utilisation des ressources et défauts de réalisation d’un soin adéquat entrainant un événement
indésirable évitable.
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I’établissement de santé. Ce chapitre s’articule autour de 3 paragraphes : les études ayant
calculé le colit des défauts de qualité des soins ; les études qui mesurent I’impact de la
prévention des défauts de qualité des soins et celles qui analysent le lien entre cofits et
résultats d’indicateurs de qualité des soins.

Un second chapitre (« Les données frangaises sur le colt de la qualité ») présente les
données de colit de la qualité¢ disponibles dans le contexte des établissements de santé
frangais. Ces données ont ¢été extraites de travaux publiés et non publiés et couvrent les
notions de colt des défauts de qualité des soins et d’impact médico-économique
d’interventions d’amélioration de la qualit¢ des soins. Une revue développée de la
littérature francaise et étrangere figure par ailleurs en annexe.

Un chapitre « Bilan et perspectives », suite logique du chapitre sur les données francaises,
liste les besoins en information en France en termes de colt de la qualité et les pistes de
recherche permettant d’avancer dans la réflexion autour du théme du coit de la qualité des
soins en établissement de santé.
Des fiches outils proposent un cadre opérationnel permettant aux établissements de
calculer leurs colts moyens de non-qualité et les colits de mise en place de mesures de
prévention de ces défauts de qualité des soins. Quatre domaines d’application ont été
retenus : les infections a bactéries multirésistantes, 1’antibioprophylaxie inadaptée, les
escarres et les radiographies inappropriées. Chaque fiche outil comporte 4 parties : une
définition du défaut de qualité des soins ciblé ; une méthode pour estimer la fréquence de
survenue du défaut de qualité des soins ciblé ; une méthode pour calculer le colit moyen
généré par le défaut de qualité des soins ; une méthode pour calculer le colit des mesures
de prévention du défaut de qualité des soins.

Une fiche introductrice, appelée « méta-fiche outil », présente les grands principes de

construction des fiches outils, permettant d’¢largir le cadre d’application de ces fiches.

Deux niveaux d’utilisation de ces fiches sont préconisés :

- un niveau individuel propre a chaque établissement qui a toute liberté de les adapter en
fonction de ses priorités, objectifs et ressources en interne. A ce niveau, des
propositions sont faites pour aider les établissements a intégrer 1’utilisation de ces fiches
outils dans une dynamique d’amélioration de la qualité des soins ;

- un niveau national sur des échantillons représentatifs d’établissements et services sur le
territoire frangais selon une coordination centralisée, pour obtenir des estimations
fiables de colit de la non-qualit¢ a I’échelle du territoire frangais. Ces estimations
permettent de couvrir les principaux besoins en information relevés dans le chapitre
précédent.

LES PRINCIPAUX RESULTATS DES CHAPITRES DE SYNTHESE DE L’ INFORMATION

Fréquence et coiit des défauts de qualité des soins dans les établissements de santé en
France

Des informations chiffrées de fréquence de défauts de qualité des soins existent dans le
contexte des établissements de santé francais. Elles concernent les points suivants :

Les événements indésirables

- La fréquence des événements indésirables graves liés aux soins varierait, selon la méthode
de détection employée, entre 10 % et 15,4 % et celle des événements indésirables évitables
entre 3,9 % et 6,2 % (étude CCECQA en Aquitaine). Ces résultats, issus de travaux dont la
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finalit¢ n’était pas épidémiologique, nécessitent d’étre confirmés par 1’étude nationale
ENEIS en cours (résultats dernier trimestre 2004).

- Les données nationales les plus récentes montrent une prévalence des infections
nosocomiales de 6,9 % (étude RAISIN 2001). Les données d’incidence disponibles des
infections nosocomiales concernent les infections sur site opératoire (1,93 % pour 162 151
interventions chirurgicales surveillées — étude RAISIN 1999-2000) et les infections en
service de réanimation : entre 13 et 22 % (tout type d’infection). Les experts estiment par
ailleurs que 20 a 30 % des infections nosocomiales seraient évitables.

- 10,3 % des patients présentent un effet indésirable 1i¢ au médicament au cours de leur
hospitalisation. Parmi ces événements, 25 % sont évitables et 1,4 % sont une cause
probable du déces. De plus, 3,2 % des admissions sont liées a des effets indésirables
(études des centres régionaux de pharmacovigilance).

- Les résultats de prévalence des escarres sont assez homogenes, entre 5 et 10 % des patients
hospitalisés en court s¢jour.

Les prescriptions inappropriées

De nombreuses études ont été réalisées sur la fréquence des prescriptions inappropriées dans
le cadre de 1’évaluation des pratiques professionnelles. Quelques exemples pouvant étre cités :
20 % pour les radiographies de la cheville chez les patients consultant aux urgences pour
traumatisme léger de la cheville (données 1997), entre 20 et 35 % pour les prescriptions
antibiotiques prescrites en prophylaxie ou en curatif (données 2002-2003), entre 52 et 76 %
pour les prescriptions de bilan préopératoire (données 1996).

Les interventions injustifiées

La fréquence des interventions injustifiées a été étudiée par la CNAMTS en établissement de
santé public et privé. Cette fréquence a été estimée entre 24 et 26 % pour les coloscopies
faites dans le cadre du dépistage et du suivi du cancer du colon (données 1998) ; entre 2 et
20% pour les interventions pour cataractes (données 2000); a 30% pour les poses
d’endoprothéses pour anévrisme abdominal (données 2001).

Les hospitalisations non justifiées

Les études concordent pour estimer a environ 30 % la proportion de journées d’hospitalisation
non pertinentes, qui regroupent les journées non pertinentes mais justifiées dans la mesure ou
le patient regoit une prise en charge sociale, psychologique, préventive, éducative ou un
hébergement et les journées non pertinentes et non justifiées dans la mesure ou le patient
recoit des soins et services qui pourraient étre rendus dans des structures plus adaptées
(données 1999-2001). Dans une étude menée en psychiatrie, ce taux variait entre 21 et 75 %
des patients selon les services (données 1998).

Les défauts du circuit du médicament

Une synthése des enquétes nationales, régionales ou locales sur la qualité des pratiques
professionnelles de prescription et de dispensation du médicament dans les établissements de
santé a montré de nombreuses non-conformités a toutes les étapes du circuit du médicament :
I’incidence est d’environ une erreur de prescription, de dispensation ou d’administration par
patient et par journée d’hospitalisation. Ces non-conformités n’ont pas systématiquement de
conséquences en termes d’événements indésirables ni de surcoiit pour 1’établissement.
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La non-adéquation des patients aux lits d’hospitalisation

Les médecins-conseils de la CNAMTS ont estimé a 25 % le taux global d’inadéquation aux
lits de réanimation, ce taux variant de 4 a 98 % selon les services et de 6 a 70 % selon le type
d’établissement.

Les données frangaises de colt des défauts de qualité des soins sont en revanche peu
nombreuses et fondées sur des travaux monocentriques. Aucune information de colt n’existe
notamment concernant les événements indésirables dans leur globalité, les défauts du circuit
du médicament, les prescriptions inappropriées, les interventions injustifiées, les admissions
ou journées d’hospitalisation injustifiées, la non-adéquation des patients aux lits
d’hospitalisation. Les données de cofit les plus nombreuses ont été établies pour les infections
nosocomiales. Les études différaient cependant par le type de service inclus, le type
d’infection pris en considération ou le mode de valorisation des cotts. Seule une fourchette de
colt peut étre retenue : entre 383 € en moyenne pour une infection urinaire et entre 26 256 et
35 185 € pour une septicémie survenant en service de réanimation. En 2001, une étude
monocentrique a estimé en France a 4 150 € le colit moyen d’un événement indésirable
médicamenteux.

Les données disponibles dans le contexte hospitalier frangais en termes de fréquence des
défauts de qualité des soins et les quelques informations de colits de ces défauts disponibles
notamment a 1’étranger, permettent d’identifier des niches de non-qualité colteuses : les
hospitalisations non justifiées, les interventions non justifiées, les événements indésirables.
Ces défauts de qualité des soins représentent certainement un fort potentiel d’économies dans
une démarche d’amélioration de la qualité des soins.

Les travaux étrangers plus nombreux sur le sujet ont montré que les défauts de qualité des
soins généraient des surcolits importants et variables en fonction du type de défaut. Les plus
cotteux sont: pour les événements indésirables, les infections et les complications post
opératoires infectieuses ; pour les infections nosocomiales, les bactériémies et
pneumopathies ; les événements indésirables médicamenteux et les hospitalisations et
prescriptions inappropriées.

L’impact médico-économique d’interventions de prévention des défauts de qualité des
soins

Les évaluations médico-économiques comparant plusieurs interventions d’amélioration de la
qualité des soins et de la prévention des risques apportent des résultats concordants en France
et a I’étranger. Les résultats les plus nettement positifs ont été retrouvés pour les programmes
d’amélioration continue de la qualité, les interventions de prévention des infections
nosocomiales, les programmes de rationalisation des dépenses, notamment lorsqu’ils sont
« interventionnistes » ou impulsés par un groupe a forte 1égitimité. Il n’existe pas de données
sur I’impact a long terme de ces interventions.

Le retour sur investissement (impact médico-économique apres prise en compte du coilit de
I’intervention) des interventions de prévention des défauts de qualité des soins a été peu
¢tudié en France et a ’étranger. On ne dispose que de trés peu d’informations sur les colits
d’investissement dans la qualité. Un retour sur investissement positif a été clairement retrouveé
dans les études étrangeres pour les chemins cliniques, les programmes d’amélioration
continue de la qualité et les mesures de prévention des infections nosocomiales.

D’aprés une étude menée par la CNAMTS, il semble que le développement de la chirurgie
ambulatoire en France serait source de fortes économies (64 a 101 millions d’euros pour
I’ensemble des 5 actes suivants : cataractes, chirurgie du genou, chirurgie du canal carpien,
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chirurgie des dents et chirurgie des varices), associées a une amélioration de la qualité des
soins.

Le lien entre coiits et résultats d’indicateurs de qualité des soins.

Les travaux étrangers apportent des informations sur la relation entre qualité et colit montrant
que cette relation n’est ni unique ni simple. Elle dépend de facteurs propres aux
¢tablissements de santé et aux patients : le niveau initial de qualité des soins, le groupe
homogene de malades et probablement le statut de I'établissement. Ces articles permettent
aussi de montrer que la relation entre colit et qualité des soins est trés dépendante du contexte
dans lequel elle est analysée et des conditions économiques dont la tarification. Aucune étude
n’a été retrouvée en France.

PERSPECTIVES

Les tentatives d’extrapolation a partir des données de fréquence et de colt de défauts de
qualité des soins disponibles aboutissent a des fourchettes de cofits trés larges : entre environ
0,4 et 2,3 milliards d’euros pour le colit des événements indésirables médicamenteux évitables
en France par an et entre environ 23 et 200 millions d’euros pour le colt des infections
nosocomiales évitables en réanimation par an en France. Ces fourchettes trés larges mettent
en ¢évidence la faible précision des estimations possibles a partir des données de la littérature
et illustrent la difficulté a proposer des chiffres fiables et exploitables.

Pour pallier ces défauts d’information, il est indispensable de développer en France 2 types

d’études :

- des études menées sur des échantillons représentatifs de services et d’établissements en
France apportant des informations sur le colt des principaux défauts de qualité des soins :
événements indésirables, sur utilisations de ressources (sur prescriptions de médicaments,
d’examens biologiques ou de radiologie par exemple) et défaillances des processus de prise
en charge du patient directement ou indirectement liées aux soins (circuit du médicament,
gestion des flux de patients, planification au bloc opératoire, tenue des dossiers patients,
prise de rendez-vous, utilisation des dispositifs médicaux, fonctions logistiques). Les fiches
outils pourraient étre utilisées a ces fins ;

- des études calculant les colits d’investissement dans la qualité en établissement de santé.
Ces informations guideront les établissements pour investir dans la qualité et pérenniser les
fonctions qualité.

Il est indispensable de développer des recherches visant a établir un cadre conceptuel de
mesure des cotits des défaillances des processus de prise en charge du patient et déterminer les
modalités de développement et d’utilisation tant pour I’aspect médical qu’en matiere de
gestion du systeme d’information des établissements de santé pour intégrer les cofits de la
qualité dans le systéme hospitalier.
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INTRODUCTION — CONTEXTE

LE CONTEXTE ECONOMIQUE, SOCIAL ET REGLEMENTAIRE DES
ETABLISSEMENTS DE SANTE EN FRANCE

Les établissements de santé sont soumis depuis quelques années a des évolutions
importantes de leur environnement économique, culturel et réglementaire les
contraignant, d’une part, a réduire la croissance de leurs dépenses et, d’autre part, a
améliorer la qualité et la sécurité des soins qu’ils proposent.

Des contraintes économiques. Pour lutter contre I’accélération des dépenses de santé
en France, les autorités ont mis en place des mesures de controle des cotts des
¢tablissements de santé¢ (ES) dont les dépenses représentent prés de la moitié de la
consommation médicale totale (les dépenses hospitalieres représentent 44,7 % de la
consommation médicale totale qui en 2002 correspondait a 9,1 % du Produit Intérieur
brut - 138 781 millions d’euros). Pour ce faire, la distribution et le nombre de lits ont
été controlés et limités et I'implantation de la haute technologie a été soumise a
autorisation préalable. Depuis la loi n°® 83-25 du 19 janvier 1983, les hopitaux sont
soumis a un mode de rémunération appelé « budget global » qui est une enveloppe
annuelle couvrant leurs frais de fonctionnement. Récemment, une volonté a été
affichée de mettre en place des outils de régulation des dépenses de santé, associée a
une meilleure transparence et une meilleure équité dans 1’allocation des ressources.
Une modification du systéme de tarification des établissements de santé allant vers une
tarification a 1’activité est en cours de mise en place en 2004. Ce nouveau mode de
tarification cherche a inciter les établissements de santé a une plus grande efficacité
productive.

Un plus grand niveau d’exigence des patients vis-a-vis de la qualité et de la
sécurité des soins. La place accordée aux patients dans le systtme de santé est
devenue de plus en plus importante. Les patients ont accés aux résultats de
I’accréditation ; ils participent aux instances des établissements hospitaliers et peuvent
consulter leur dossier médical.

Le patient, de plus en plus informé et éduqué, est devenu plus critique et exigeant vis-
a-vis du systeme de soins hospitalier. Il demande une qualité et une sécurité des soins
optimales et certains peuvent mettre les établissements de santé en concurrence.
L’augmentation des plaintes et contentieux ainsi que les nombreuses publications de la
presse en sont une illustration.

Une réglementation et un contexte économique stimulant le développement des
démarches d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Depuis les
années 90, les établissements de santé se sont vus dans 1’obligation de développer
I’évaluation de la qualité et de la sécurité des soins. La loi portant réforme hospitaliere
n° 91-748 du 31 juillet 1991 a fortement incité au développement de 1’évaluation des
pratiques professionnelles. L’ordonnance Juppé du 24 janiver 1996 a entrainé la mise
en place de I’accréditation des établissements, I’obligation de 1’évaluation des
pratiques professionnelles et de la formation continue pour les médecins.
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I1.

I11.

Le développement parallele d’outils d’évaluation et de systémes d’information
médicalisés pourrait accompagner le développement de telles démarches.

UNE QUESTION NON RESOLUE : LE LIEN ENTRE COUT ET QUALITE DES
SOINS

Le colt et la qualité des soins ont souvent été présentés comme deux dimensions
incompatibles de la performance des ES, I’une étant atteinte au détriment de 1’autre.
La qualité¢ est percue comme générant un surcolt (1). L’amélioration de la qualité
nécessite la mobilisation de ressources ; par ailleurs, la réduction des cofits est souvent
percue par les professionnels de santé comme une entrave a la qualité des soins (2).
Cependant, les défenseurs du Total Quality Management argumentent qu’il est
possible de diminuer les colts grace a une amélioration de la qualité (3,4). S’il est clair
que la réduction de cofits issus de la non-qualité¢ et du gaspillage des ressources
représente des sources potentielles de financement pour 1’organisation et donc des
possibilités de développement, la question est de savoir si les efforts financiers
consacrés aux démarches pour réduire ces dysfonctionnements sont contrebalancés par
des économies. En d’autres termes, peut-on espérer un retour sur investissement des
démarches qualité ? A quelles conditions ? Au bout de combien de temps (5) ?

Les ¢tudes ayant analysé le lien entre colit et qualité des soins n’ont pas permis de
trancher. Certains auteurs (6) ont mis en évidence une relation linéaire entre colt et
qualité¢ des soins, soit positive (une augmentation de la qualité était associée a une
augmentation des colits), soit négative (une augmentation de la qualité était associée a
une diminution des cofits). D’autres auteurs ont montré que le sens de cette relation
variait en particulier en fonction du type d’intervention de qualité mise en ceuvre. Dans
un premier temps, lorsqu’on met en place des actions dont 1’évaluation cotit-efficacité
a montré leur supériorité par rapport a la pratique courante (ex. : mise en place d’une
campagne de promotion du lavage des mains aupreés du personnel permettant de
diminuer la prévalence des infections nosocomiales), la relation entre colit et qualité
est négative : une amélioration de la qualit¢ permet a terme de diminuer le coft.
L’augmentation du cott liée au lavage des mains est en effet minime par rapport a
I’économie générée par la réduction du nombre d’infections nosocomiales. Mais si le
recours a des stratégies de prévention plus coliteuses s’avere nécessaire, la relation
cout-qualité peut devenir positive. Par exemple, afin d’éviter des escarres chez des
patients fortement a risque, il faut avoir recours a des méthodes de prévention plus
sophistiquées et colteuses telles que les matelas anti-escarres ou une mobilisation
fréquente par le personnel infirmier. L’identification du seuil critique et de la zone
dans laquelle le cotlit de la non-qualité est supérieur au colit d’investissement dans la
qualité est d’un intérét capital pour la pratique et la mise en ceuvre d’actions de
prévention.

LE cOUT DE LA QUALITE : UN THEME D’ACTUALITE

Les récentes évolutions du contexte économique, financier et de la recherche

¢valuative font du cotit de la qualité un théme d’actualité.

1. L’accélération du déficit de I’assurance maladie augmente la pression budgétaire
existante sur les établissements de santé. La tendance actuelle est d’utiliser la
qualité comme un moyen de régulation du systéme fragilisé par le déficit.
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IV.

2. La mise en place de la tarification a I’activité va entrainer des modifications dans
le fonctionnement des établissements de santé. La question de son impact sur les
comportements des ES vis-a-vis de la qualité des soins reste posée, notamment
par manque de recul. En théorie, on pourrait craindre certains comportements
déviants, néfastes vis-a-vis de la qualité des soins, comme :

- le fractionnement des s¢jours ;

- laréduction de la durée de séjour et donc une sortie trop précoce de patients ;

- lasélection de la clientele qui pourrait prendre des formes spécifiques comme
la spécialisation, la sélection de certains équipements de soins ou de certains
médecins comme moyen de discrimination nuisible a la disponibilité
harmonieuse des soins ;

- des phénomeénes de réduction de la qualité des soins.

On peut aussi imaginer que la tarification a [’activité puisse générer des
comportements vertueux vis-a-vis de la qualit¢ des soins. Elle incite en effet les
¢tablissements a s’intéresser aux colits de ce qu’ils produisent et donc a développer
leur comptabilité analytique et des outils de gestion. Ces nouveaux ¢léments de
comptabilité leur permettront notamment d’identifier les surcolits qui pourraient étre
liés a certains défauts de qualité des soins. Cette constatation pourrait pousser les ES a
prévenir ces sources de non-qualité et de surcofit.

A I’heure actuelle, il est difficile d’anticiper les comportements des ES face a la mise
en place de cette nouvelle tarification. On peut imaginer que ce changement soit moins
troublant pour les ES déja rémunérés a 1’acte (hopitaux privés) mais qu’en est-il des
autres établissements ? Dans ce contexte, la disponibilité¢ des données sur la qualité est
nécessaire.

PRESENTATION DU DOCUMENT : OBJECTIF ET PLAN DETAILLE

Le présent rapport a été initi¢ a la demande du directeur général de 1’Anaes. Il avait
pour objectif d’actualiser le précédent document rédigé par I’agence en 1998 et intitulé
« Cott de la qualité et de la non-qualité a I’hopital » (3). En réalité, il ne constitue pas
une simple actualisation du rapport de 1998 car il développe des éléments qui
n’avaient pas été évoqués a I’époque.

Ce document doit répondre aux deux exigences de rigueur scientifique et
d’opérationnalité.

Il s’adresse en priorité aux professionnels des établissements de santé exercant
des fonctions d’encadrement (responsables administratifs, médicaux et
soignants) et aux instances décisionnelles francaises.

LES OBJECTIFS DU RAPPORT sont de fournir :

- des ¢éléments théoriques et pratiques du colt de la qualité des soins (et notamment
des outils de recueil de données pour les établissements) ;

- des pistes de recherche sur le théme traité.
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Le rapport présente 5 chapitres distincts.

- Cadre conceptuel et définition. Ce chapitre définit le concept de colit de la
qualité et explicite les notions connexes : la qualité des soins et les cofits dans les
établissements de santé. Il aborde ainsi les dimensions de la qualité des soins,
propose une classification des défauts de qualité des soins et explicite les différents
types de colits en établissements de santé et leurs modalités de calcul. Il s’agit d’un
cadre conceptuel permettant de comprendre le plan des chapitres suivants, les
termes et notions abordés dans la suite du document. Ainsi, la classification des
défauts de qualité des soins proposée dans ce chapitre est utilisée dans tout le reste
du document et sert de cadre a la rédaction des paragraphes réservés aux défauts de
qualité¢ des soins des chapitres « Synthése des travaux internationaux », « Les
données frangaises sur le colt de la qualité » et la revue de la littérature (en
annexe). De méme, les différents types de cotit et leurs modalités de calcul abordés
dans ce chapitre sont ensuite considérés comme connus, notamment pour la
compréhension de la revue de la littérature et des fiches outils.

- Synthese des travaux internationaux. Ce chapitre résume la méthode et les
résultats des travaux internationaux publiés entre 1990 et 2003 ayant étudié le cotit
de la qualité des soins. Dans un souci de lisibilité du rapport et en raison de leur
faible nombre, les travaux francais publiés ont été exclus de ce chapitre pour
apparaitre uniquement dans le corps du rapport dans le chapitre suivant réservé au
données francaises (« Les données frangaises sur le colt de la qualité »). Par
ailleurs, une revue compléte et développée de la littérature frangaise et étrangere
figure en annexe. Cette revue présente en détail les articles retenus et les analyse
de fagon précise.

- Les données francaises sur le coiit de la qualité. Ce chapitre présente les
données de colt de la qualité disponibles dans le contexte des établissements de
santé francais. Ces données ont été extraites de travaux publiés ou non publiés.
L’objectif de ce chapitre est de faire le bilan des données existantes en France pour
fournir des informations chiffrées, d’une part, et a déterminer les domaines a
développer, d’autre part.

Dans ces 2 chapitres, la plupart des études se sont intéressées uniquement a la
mesure des colts qui n’est quune des composantes de la nécessaire mise en
balance des cofits et des résultats attendus.

- Bilan et perspectives. Ce chapitre est la suite logique du précédent. Il dresse le
bilan des informations pouvant étre extraites des données de colit de la qualité
disponibles en France (en tentant notamment quelques extrapolations de cotit de
non-qualité sur 1 an a I’échelle de I’ensemble des établissements de santé frangais)
puis liste les besoins en information en la matiere et les pistes de recherche
permettant d’avancer dans la réflexion autour du théme du cott de la qualité des
soins en établissements de santé.

- Fiches outils. Ce chapitre propose un cadre opérationnel permettant aux
¢tablissements de calculer leurs colits moyens de non-qualité et les colits de mise
en place de mesures de prévention de ces défauts de qualité des soins, au travers de
fiches outils. Quatre domaines d’application ont été retenus : les infections a
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bactéries multirésistantes, [’antibioprophylaxie inadaptée, les escarres et les
radiographies inappropriées.

Une fiche introductrice, appelée « méta-fiche outil », présente les grands principes
de construction des fiches outils, permettant d’élargir le cadre d’application de ces
fiches.

Deux niveaux d’utilisation de ces fiches sont préconisés :

- un niveau individuel propre a chaque établissement, qui a toute liberté de les
adapter en fonction de ses priorités, objectifs et ressources en interne ;

- un niveau national, sur des échantillons représentatifs d’établissements et de
services sur le territoire francais selon une coordination centralisée, pour
obtenir des estimations fiables de colit de la non-qualité a 1’échelle du
territoire francais. Ces estimations permettraient de couvrir les principaux
besoins en information relevés dans le chapitre précédent.

Le CHAMP DU RAPPORT est celui de la qualité de la prise en charge du patient
directement ou indirectement liée aux soins, en établissement de santé. Le point
de vue économique considéré est celui de I’établissement de santé.
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METHODE DE TRAVAIL ET RECHERCHE DOCUMENTAIRE

I1.

I11.

METHODE DE TRAVAIL

La méthode de travail de 1’Anaes se fonde sur I’analyse de la littérature, sur des
entretiens avec un groupe de travail et sur la participation d’un groupe de lecture. Dans
un premier temps, des experts susceptibles de participer aux 2 groupes ont ¢été
sollicités. Ces membres ont été sélectionnés de fagon a réunir des professionnels de
santé de diverses compétences, ayant un mode d’exercice public ou privé. Le groupe
de travail était composé de 22 membres, le groupe de relecture de 19 membres. Faisant
suite a la recherche bibliographique, a 1’analyse de la littérature publiée et non publiée
fournie par les experts, un document de travail a été rédigé et discuté au cours de 4
réunions avec les membres du groupe de travail. Il a ensuite été relu et critiqué par le
groupe de lecture puis soumis au Conseil scientifique de I’ Anaes avant publication.

RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Bases de données bibliographiques automatisées :

- Medline (National library of medicine, Etats-Unis) ;
- Embase (Elsevier, Pays-Bas) ;

- Pascal (CNRS-INIST, France).

Autres sources :

- Cochrane Library (Grande-Bretagne) ;

- National guideline clearinghouse (Etats-Unis) ;

- HTA Database (International network of agencies for health technology assessment
- INAHTA) ;

- BDSP (Banque de données en santé publique, Rennes) ;

- NHS Health Economic Evaluation Database ;

- CODECS (Connaissances et décisions en économie de la santé) ;

- sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié ;

- Internet : moteurs de recherche.

STRATEGIE DE RECHERCHE

La stratégie d’interrogation de Medline, Embase et Pascal précise les termes de
recherche utilisés pour chaque sujet ou type d’étude et la période de recherche.

Les termes de recherche sont soit des termes issus d’un thesaurus (descripteurs du
MESH pour MEDLINE), soit des termes du titre ou du résumé (mots libres).

Ils sont combinés en autant d’étapes que nécessaire a 1’aide des opérateurs « ET »
« OU » « SAUF ».
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Une présentation synthétique sous forme de tableau (voir annexe I) reprend les étapes
successives.

Le tableau suivant souligne les résultats en termes de :
- nombre total de références obtenues ;

- nombre d’articles analysés ;

- nombre d’articles cités dans la bibliographie finale.

Tableau 1. Résultats de la recherche documentaire.

Nombre total de références obtenues 1124
Nombre total d’articles analysés 555
Nombre d’articles cités 137
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CADRE CONCEPTUEL — DEFINITIONS

I.1.

QUALITE DES SOINS : DEFINITIONS

Les dimensions et la mesure de la qualité des soins

Pour Donabedian, les soins de haute qualité sont les soins visant & maximiser le bien-
étre des patients apres avoir pris en compte le rapport bénéfices/risques a chaque étape
du processus de soins (7).

Selon 1’Organisation mondiale de la santé (1992), la qualité des soins est le fait de
garantir a chaque patient 1’assortiment d’actes diagnostiques et thérapeutiques lui
assurant le meilleur résultat en termes de santé, conformément a 1’état actuel de la
science médicale, au meilleur colt pour le méme résultat, au moindre risque
iatrogénique, pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures, résultats,
contacts humains a I’intérieur du systéme de soins (8).

Pour L’Institute of Medicine, la qualité des soins est le niveau auquel parviennent les
organisations de santé en termes d’augmentation de la probabilité des résultats
souhaités pour les individus et les populations et de compatibilité avec 1’état des
connaissances actuelles (9,10).

Comme le montrent ces définitions, la qualit¢ des soins est une notion
multidimensionnelle. Elle dépend notamment (2) :

- du type d’entité évalué ;

- des valeurs du sujet qui I’apprécie et de sa place dans le systeéme de santé.

Donabedian appréhende la diversité des entités évaluées par 4 niveaux concentriques
depuis la relation médecin-soignant jusqu’a la qualité du systéme dans la population (11) :

1. les soins fournis par les médecins et les autres producteurs de soins. La qualité
des soins dépend, d’une part, des caractéristiques techniques et, d’autre part, des
caractéristiques relationnelles des soignants.

La technicité est liée aux connaissances médicales et aux capacités de jugement
du producteur de soins, ces dernieres devant permettre d’obtenir une adéquation
des soins au cas identifié. Ces aspects techniques incluent aussi la notion
d’efficience opérationnelle, c’est-a-dire la capacit¢ du producteur de soins a
produire les services a un niveau donné de qualité sans gaspillage de ressources
ou dépenses inutiles.

Les capacités relationnelles du médecin ou du soignant sont capitales et integrent
différents ¢léments comme 1’écoute, le tact, I’empathie, la sensibilité, la
confidentialité, mais aussi 1’information du patient sur sa maladie et la prise en
charge proposée. Ce dernier point sous-tend la possibilité d’un choix éclairé pour
le patient ;

2. les installations et les équipements. Dans le systéme hospitalier ou ambulatoire,
les installations et équipements doivent assurer aux patients un certain confort,
étre agréables, propres et respecter 1’intimité et la confidentialité ;
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3. les soins mis en ceuvre par le patient. La mani¢re dont le patient et son
entourage contribuent aux soins constitue le troisieme niveau de la qualité des
soins. La compliance du patient au processus de soins est fondamentale pour la
réussite du traitement ;

4. les soins recus par la communauté. L’accessibilité aux soins, 1’égalité face aux
soins quelles que soient les situations géographique, économique et sociale sont
des ¢léments de la qualité des soins. Ainsi, les caractéristiques du systéme de
santé en vigueur et les choix politiques effectués pour la gestion et I’évolution de
ce systéme constituent un déterminant fondamental de la qualit¢ des soins
produits.

La qualité des soins varie également en fonction de son observateur (2) :

1. la qualité des soins selon les patients. Les patients ont une vision de la qualité
des soins plus orientée sur le vécu des soins: la communication avec les
soignants, les délais d’obtention d’un rendez-vous, les conditions hoteliéres d’un
séjour dans un établissement de soins ;

2. la qualité des soins selon les professionnels de santé. C’est 1’excellence
technique qui prime: les compétences des professionnels et 1’opportunité
d’exécution des soins. Il s’agit d’appliquer la médecine fondée sur les preuves en
prenant en compte les besoins et les souhaits des patients. Le deuxiéme critere de
qualité important pour le corps médical et soignant est la relation avec le patient ;

3. la qualité des soins selon les organismes payeurs et les pouvoirs publics. Pour
les pouvoirs publics et 1’assurance maladie, 1’opportunité des soins, 1’offre de
soins, son accessibilit¢ et I’impact sur 1’état de santé de la population sont
prioritaires. L’efficience du systéme est recherchée et la maitrise des colits intégre
la qualité des soins.

Méme en limitant le champ de la qualité a celui des établissements de santé, I’aspect
multidimensionnel de la qualité des soins persiste. Le « produit » hospitalier n’est pas
un séjour mais la prise en charge d’une personne, de sa maladie, de sa dépendance
induite par la maladie et le traitement. Cette prise en charge doit s’appuyer sur les
meilleures connaissances disponibles, étre délivrée de facon productive et s’adapter a
chaque cas traité (12). Enfin, la qualité de la relation interpersonnelle entre le malade,
sa famille et I’équipe soignante contribue également au résultat du processus.

De fagon inhérente au caractére multidimensionnel de la qualité des soins, se pose le
probléme de la mesure de la qualité. Parmi les problémes conceptuels posés se trouve
celui de la variété des types de critéres. A cet égard, une des classifications les plus
connues distingue la structure, les processus et les résultats. Chacune de ces
dimensions peut elle-méme se décomposer en sous-dimensions. Ainsi, en ce qui
concerne plus particuliérement la qualité des résultats, il est possible de distinguer la
mortalité, la morbidité, le statut fonctionnel et la qualité percue par les patients. La
qualité relative aux structures et aux processus renvoie a la maitrise des processus de
production autrement dit aux activités et moyens mis en ceuvre pour assurer la prise en
charge des patients. A cet égard, peuvent étre invoquése les pratiques cliniques, les
modalités d’organisation de la structure, la gestion des ressources, etc... (13).
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Autour de cette trame de base, des discordances sont apparues. Certaines structures ont
proposé des typologies de critéres de mesure de la qualité des soins’® ayant mis I"accent
préférentiellement sur les résultats. Pour certains auteurs, en revanche, la qualité ne
devrait se rapporter qu’a toutes les actions entreprises durant la prise en charge du
patient et donc au processus de soins, les résultats constituant une conséquence et non
un attribut de la qualité¢ (14). Actuellement, un consensus se dégage, distinguant la
mesure d’une qualité de processus d’une part et celle de résultats d’autre part, chacune
ayant une part égale dans la mesure de la qualité des soins en établissement de santé
(15).

Cette mesure concomittante des processus et des résultats est rendue nécessaire par
ailleurs par 1’absence de relation déterministe entre les processus et les résultats.
L’aléa de I’évolution clinique du patient empéche en effet de garantir qu’une maitrise
parfaite du processus de prise en charge assure un résultat. De bons résultats peuvent
survenir aprés un traitement inadéquat. Réciproquement, des résultats médiocres
(déces des patients) sont compatibles avec la réalisation d’un processus de soins
excellent dans des structures de soins de trés grande qualité.

La mesure de la qualité suppose par ailleurs I’existence d’un référentiel, établi en
fonction de ce qui est possible et souhaitable dans un contexte d’utilisation donné (16).
Ce possible et souhaitable est variable en fonction du systéme de soins et notamment
des ressources consenties dans ce systeme. Les variations existant entre pays quant au
contenu des recommandations professionnelles, a 1’acceés aux soins (par exemple la
dialyse au-dela d’un certain age) ou encore a 1’obtention de 1’ Autorisation de Mise sur
le marché (AMM) des médicaments, en sont une illustration.

La notion de qualité n’a de sens que dans un systéme donné, défini au préalable.

I.2.  Classification des défauts de qualité des soins

Les défauts de qualité en établissement de santé sont répartis en 3 catégories,

selon la classification établie par I’ Institute of Medicine (17) :

1. la sous-utilisation des ressources (Ile manque de soins) qui correspond a la non
délivrance d’un soin qui aurait abouti a un résultat positif (favorable) pour le
patient. Il s’agit par exemple du non-traitement de patients douloureux, du défaut
d’utilisation des traitements efficaces de I’infarctus du myocarde (B-bloquant,
thrombolyse) chez les patients pouvant les recevoir, du démarrage tardif de soins
prénataux au cours de la grossesse ;

3 Des exemples de typologies sont les suivants : JCAHO (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations),
la qualité de soins peut se décomposer en : efficacité (aptitude a fournir des soins de qualité permettant 1’amélioration de
I’état de santé — degré d’atteinte des objectifs), efficience (aptitude a atteindre les meilleurs résultats au meilleur cotlit —
utilisation optimale des ressources), sécurité (aptitude a réduire au minimum les risques liés aux services ou a
I’environnement - degré de maitrise des risques), adéquation (aptitude a fournir des soins pertinents et fondés sur des
standards établis), accessibilité (aptitude a fournir des soins au bon endroit et au bon moment quelles que soient les origines
culturelles, géographiques et sociales des patients), continuité (aptitude a s’adapter aux différents fournisseurs de soins pour
coordonner et faciliter les soins — degré de coordination des soins et autres activités entre professionnels et services et dans le
temps), respect des délais (aptitude a donner les soins dans les délais appropriés aux besoins et aptitude a rendre les
prestations du service dans les délais appropriés aux besoins des personnels et services clients de 1’établissement) et
implication (participation des usagers, des personnels et des services clients dans les décisions et les activités les
concernant) ; OMS Europe : efficacité clinique, efficience, responsabilité envers le personnel, gourvernance responsable,
approche centrée sur le patient, sécurité ; Institute of Medicine : efficacité, sécurité, respect des délais, et soins centrés sur le
patient.
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I1.

IL.1.

IL1.1.

2. la sur utilisation des ressources (I’exces de soins) qui correspond a la délivrance
d’un soin dont les effets négatifs potentiels dépassent les effets bénéfiques
possibles. Il s’agit par exemple de la prescription d’un antibiotique lors d’une
infection virale ou des hospitalisations inappropri¢es. Ces notions ont été parfois
rassemblées dans le texte en un terme appelé «utilisation inadéquate des
ressources » ;

3. les défauts de réalisation d’un soin adéquat (ni sur ni sous-utilisation des
ressources) entrainant un événement indésirable évitable. Un événement
indésirable (EI) est un événement clinique ou paraclinique non désiré pour le
patient et li¢ aux soins. La notion de soins est prise au sens général et comprend a
la fois les stratégies et les actes en relation avec la prise en charge médicale de
prévention, de diagnostic, de traitement et de surveillance. L’établissement d’un
lien entre les soins et la survenue de 1I’événement consiste a distinguer les
événements liés a 1’évolution naturelle de la maladie de ceux liés aux soins
médicaux.

Ces défauts de qualité des soins se mesurent en termes de non-conformité a des
référentiels (évaluation normative des processus) ou de survenue d’événements
indésirables évitables (évaluation des résultats). Des événements indésirables
peuvent ainsi survenir a la suite d’utilisations inadéquates des ressources. Ils sont
alors classés dans la catégorie utilisation inadéquate des ressources. C’est le cas
par exemple des résistances générées par une sur prescription d’antibiotiques.

Cette classification ne prend pas en compte les défauts de réalisation d’un soin adéquat
n’entrainant pas d’événements indésirables (near misses).

Par ailleurs, cette définition technique du défaut de qualit¢é des soins suppose
I’existence d’une norme. Elle ne prend pas en compte les aspects directement
transversaux, organisationnels de la prise en charge du patient comme :

- larelation aux patients ;

- la qualité du systéme d’information, des supports et des traitements des données ;

- la qualité des pratiques managgériales.

LE cOUT DE LA QUALITE

La typologie

Dans le milieu industriel

Le cott de la qualité est un concept développé depuis les années 70 par les industries,
parallélement a celui de la qualité.

Le coiit de la qualité est un colit qui permet, partant d’un niveau de qualité obtenu par
un ensemble de processus imparfaits tels que ceux mis en ceuvre quotidiennement dans
les services techniques, dans les bureaux, dans les usines, de retrouver un niveau de
qualité conforme au niveau recherché, convenu ou imposé (18-20).

Il s’agit pour les entreprises d’un instrument destiné a aider la direction a comprendre
le probléme de la qualité dans toute son ampleur, & mettre en lumicre les opportunités
d’amélioration et a mesurer le progres des actions d’amélioration.
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Il se divise en 3 types de cout (18-20) :

- les colits de prévention correspondent aux colts dédiés spécifiquement a la
prévention des défaillances dans I'utilisation d’un produit ou la mise en ceuvre
d’un processus. Les cofts typiques de prévention sont liés au développement

Coiits
d’inv'
dans la
qualité

du plan de contréle du processus qualité, de la formation concernant la qualité,
< a la formation aux taches a effectuer, a la réalisation des enquétes préalables
sur les fournisseurs, a 1’application du processus d’amélioration, a tout ce qui
est fait pour prévenir le retour d’un probléme ;

Coiits
de non-
qualité

II.1.2.

- les coiits d’évaluation ou de contrdle correspondent aux cotits dédiés aux
\_  opérations d’évaluation de la production déja réalisée ou de vérification du
processus de fabrication, dans le but de mesurer la conformité aux critéres et

aux procédures établies ;

- les colits des défaillances et de correction des défaillances correspondent
aux colts nécessaires pour évaluer, corriger ou remplacer les produits ou
services non conformes aux attentes ou aux besoins du client. Les défaillances
internes surviennent avant la délivrance du produit ou du service au client. Les
défaillances externes surviennent alors que le produit ou le service a été délivré
au client.

Les coiits de prévention et d’évaluation sont appelés coiits d’investissement dans
la qualité. Les coiits des défaillances et de correction des défaillances sont appelés
colits de la non-qualité.

Adaptation aux établissements de santé

Les cofts de la qualité dans le domaine de la santé et notamment des établissements de
sant¢ recouvrent (21,22) :

les colits de prévention des défauts de qualité de soins. Il s’agit notamment des
colts de toute activit¢é ou intervention visant a améliorer la qualit¢ des soins
(formation du personnel, activité des équipes qualité, démarche qualité, diffusion de
recommandations de pratique clinique ou de protocoles, achat de matériel et
d’équipement dédiés spécifiquement a la prévention des défauts de qualité des soins).
Au sein de ces interventions, il est important de distinguer les interventions
réglementaires qui sont imposées par la loi, d’une part, des interventions non
réglementaires mises en place a I’initiative des professionnels des établissements de
santé et qui constituent des démarches volontaires de services ou d’établissements,
d’autre part ;

les colits de mesure des défauts de qualité des soins. Il s’agit notamment des colts
des systémes de signalement des événements indésirables, des audits cliniques et
autres interventions d’évaluation interne ou externe des défauts de qualité des soins ;
les coiits liés directement aux défauts de qualité des soins (ou non-qualité) et a
leur correction. Les défauts de qualité de soins ou non-qualité se répartissent en sous-
utilisation des ressources, sur—utilisation des ressources ou défauts de réalisation d’un
soin adéquat entralnant un événement indésirable évitable (cf. 1. Qualité des soins :
définitions).

Des auteurs ont développé des approches théoriques sur 1’évolution du coit de la
qualité liée a I’investissement dans la prévention. D’apres Finkler (21), le cott de la
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qualité prend en compte le colt de la prévention et le cotlit des défaillances et de la
conformité. Un certain niveau de qualité peut €tre obtenu en investissant dans les
mesures de prévention, le colit de la prévention croit donc avec le niveau de qualité.
Ayant engagé une démarche qualité, la fréquence et/ou la sévérité¢ des défaillances
tendent a décroitre, le colt associ¢ diminue donc avec le niveau de qualité. En
combinant ces deux colts, on obtient une courbe en U qui caractérise le cot
d’obtention de la qualité (figure 1).

$ Coiits
d'obtention de
la qualité
Coiits de
prévention
Minimum [

| Coiits des
défaillances et
de la conformité

- Qualité

Optimum

Figure 1. Optimisation des couts de la qualité (3).

Selon Finkler, le point A définit I’optimum (cf. figure 2). Ce point correspond au
niveau optimal d’investissement en qualité. En ce point, le colt marginal égalise le
bénéfice marginal de la prévention. Ce modele appelle trois commentaires :

- dans ce raisonnement, le bénéfice en qualité est lié a la simple correction des
erreurs et des défaillances. Dans le contexte des établissements de santé, cette
hypothése est simplificatrice car la qualité a vraisemblablement une valeur
intrinséque (la propension a payer des individus pour éviter la survenue
d’événements indésirables par exemple) qui intervient nécessairement dans la
définition de I’optimum. Pour définir ce nouvel optimum, on peut raisonnablement
supposer que la valeur marginale de la qualité (c’est-a-dire la propension a payer
pour la qualité) est décroissante avec le niveau de qualité. La prise en compte de cet
¢lément amene a déplacer I’optimum a la droite de A, au point B (ce point est
obtenu en comparant le colit marginal d’obtention de la qualit¢ a la valeur
marginale de la qualité) ;

- D’optimum ne peut jamais se situer a la gauche de A des lors que la qualité est
valorisée positivement. A gauche de A, il n’y a pas d’arbitrage entre coiit et qualité,
I’augmentation de la qualité s’accompagne d’une baisse du coit (le colit marginal
d’obtention de la qualité¢ est négatif). L’optimum se situe soit au point A, si la
qualité n’a pas de valeur intrinséque, soit a droite de A (exemple au point B) s’il
existe une propension a payer pour la qualité ;

- enfin, le cadre réglementaire peut conduire les établissements de santé a choisir un
niveau de qualité supérieur a B, par exemple le point C. Ce niveau s’impose aux
établissements mais ne correspond pas & un optimum économique, il y a sur-
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investissement dans la qualité. Si C se trouve a gauche de B, les établissements
peuvent alors choisir de faire des investissements de qualité supérieurs a ceux
requis par la législation en vigueur.

\

»
|

O* O** qualité

Figure 2. Investissements dans la qualité

I1.2. La mesure des coiits en établissements de santé

I1.2.1. Définitions

Dans une perspective strictement économique, le cotlit de production d’un produit ou
d’un service est égal a la somme des colits d’opportunité des ressources consommeées,
le colit d’opportunité d’un facteur de production étant la valeur de ce qu’aurait pu
gagner son propriétaire dans une utilisation alternative de ce facteur. L’idée
fondamentale de cette notion de colt est de s’assurer de [’allocation optimale des
ressources, car choisir de produire un bien avec des facteurs de production spécifiques
revient a se priver de la production d’un autre bien avec ces mémes facteurs. Ainsi, le
colt d’une intervention médicale ou d’une stratégie de santé (traitement, démarche
qualité, journée d’hospitalisation, suivi de malades, événement indésirable) correspond
a la valeur de I’ensemble des ressources consommeées pour la mettre en ceuvre (23,24).

—  Les cotits en économie de la santé
Traditionnellement 2 types de colits sont distingués en économie de la santé (23,24):
- les colits directs: ils représentent la valeur des ressources consommeées

directement pour la production et la réalisation d’une action de santé. Ils se
. . N . ;1 4 . . A , 1
répartissent en cotts directs médicaux” (colts des soins, colts des médicaments,

4 Le cotit médical direct est ici entendu au sens « économique » du terme : il s’agit de I’ensemble des cotits relatifs & la prise
en charge du patient (diagnostic, traitement, hébergement, e.). Les professionnels des établissements de santé utilisent ce
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couts des tests diagnostiques, colits du traitement des effets secondaires, etc.) et
colts directs non médicaux (pour le patient : transport a 1’hopital, frais de garde des
enfants, frais de transformations du domicile, aide ménagere ; pour 1’établissement :
cotts de logistique, cotits d’infrastructure, colits d’administrati, etc.) ;

- les coiits indirects : ce sont les colits liés aux conséquences d’une stratégie
médicale ou d’un décés en termes d’arrét de travail, de perte de productivité ou de
perte d’activité. Ils valorisent 1’activité économique qui n’a pas été réalisée parce
que les individus étaient malades ou décédés.

I1 existe également des cofits intangibles relatifs a la perte de bien-&tre du patient et de
son entourage li¢e a la maladie (colit humain et psychologique) mais leur valorisation
ne se justifie pas dans la mesure ou I’impact humain et psychologique de la prise en
charge peut étre étudié au travers des indicateurs de qualité de vie (25).

—  La relation coiit/perspective

Dans une étude économique, les colts mesurés dépendent largement du point de vue
adopté pour mener I’étude. Les évaluations peuvent, en effet, étre conduites sous 1’angle
(25):

- du patient lui-méme et de sa famille ;

- du fournisseur de soins (le médecin, I’industriel, 1’hopital) ;

- du payeur des soins (assurance maladie, agence régionale de I’hospitalisation) ;

- de la collectivité tout enticre.
Pour une méme intervention médicale ou stratégie de santé, chaque acteur supporte des
couts propres, différents de ceux des autres acteurs. Ainsi, « un méme item peut
représenter un colit pour une perspective et pas pour une autre » (26).
Exemple : les déplacements des patients sont un coiit pour le patient et la société mais
pas pour le fournisseur de soins (26).

Ainsi, le choix de la perspective va cadrer les cofts et les conséquences a prendre en
compte. Lorsqu’on retient la perspective de 1’établissement de santé, seuls les colts
directs médicaux et non médicaux sont pris en compte, les colits sociaux et les cofts
indirects relatifs aux pertes de production liées a la maladie ou au décés d’un patient
n’étant pas supportés par I’ES lui-méme.

Par exemple : on cherche a chiffrer le coiit d’'un événement indésirable survenu dans un
ES.

- Si on se place sous l’angle de [’établissement de santé, les coiits comptabilisés
seront ceux auxquels [’hopital doit faire face pour prendre en charge le patient. Il
s’agira des dépenses médicales (examens biologiques ou complémentaires qui
permettent de poser le diagnostic, traitements nécessaires au soin du patient),
mais également des dépenses non médicales telles que les coiits liés a
l’allongement de la durée de séjour du patient : hébergement, dépenses d’eau et
d’électricite, blanchisserie, rémunérations du personnel. Le cas échéant, des
couts d’administration générale peuvent étre également imputés(au prorata) a
[’événement indésirable en cause.

terme pour désigner le colt li¢ a la pratique des médecins. Associé au cout non médical (personnels non médecins), il
constitue le « colit du soin ».
Le terme « colt médical » sera utilisé au sens économique dans le reste du texte.
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- Si on se place pour la méme action sous [’angle de la société, il faudrait prendre
en compte non seulement les coiits directs médicaux liés aux soins du patient,
mais également les coiits familiaux générés par |’événement indésirable (heures
de travail perdues par l’entourage pour rester au chevet du patient, transport des
familles, garde des enfants du patient, aide ménagere, etc.) ainsi que les coiits
indirects générés par ’absence au travail de la personne hospitalisée.

Dans le cadre de ce rapport, c’est la perspective de 1’établissement de santé qui est
étudiée, les analyses se limiteront donc aux coiits directs médicaux et non
médicaux. Les colits mesurés dans le cadre des fiches outils proposées a la fin de ce
rapport sont des colits directs.

I1.2.2. La valorisation des cots hospitaliers : aspects méthodologiques

—  Couts complets/partiels ; coiits moyens/marginaux

La valorisation des colits dans le domaine hospitalier est rendue difficile par I’existence
de terminologies variées mais également par les distinctions méthodologiques qu’il
convient d’opérer selon les perspectives retenues (24).

Dans une perspective gestionnaire, on distinguera cotits complets et cofts partiels :
- les colts complets comptabilisent 1’ensemble des charges directes et indirectes
supportées par les établissements lors de I’exercice de leur activité ;
- les colts partiels ne retiennent qu’une partie de ces charges, en général les charges
directes.

Ainsi, selon la terminologie comptable, les colits sont constitués de « charges » :
- charges directes (imputées a un seul produit, un seul acte, un poste ou un objet
défini avec précision (23)) ;
- charges indirectes, c’est-a-dire non directement affectées parce que partagées par
plusieurs services ou plusieurs activités. La répartition de ces charges indirectes se
fait selon des procédures bien définies en comptabilité analytique.

Ce que les économistes de la santé identifient comme colts directs médicaux et non
médicaux en établissements de santé recouvre donc, dans une optique de gestion, des
charges directes et indirectes (tableau 2).
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Tableau 2. Exemples de charges directes et indirectes.

Terminologie utilisée par la comptabilité Identification des postes*
hospitaliére
Charges directes - consultations

- laboratoires

- radiologie

- traitements

- forfait journalier

Charges indirectes ou « frais généraux » Logistique fixe

(dépenses de logistique + dépenses de structure) - maintenance des équipements
- services administratif et informatique
Logistique variable
- blanchisserie
- restauration
Structure
- dépenses d’eau et d’¢lectricité
- amortissements
- immobilier
- maintenance des batiments

* Cette liste n’est pas exhaustive - D’apres Grignon et Midy (24) et Collége des économistes de la santé (25).

Le choix entre cotlit complet ou cofit partiel dépend des objectifs de I’étude : s’il s agit
de décrire une activité précise (impact d 'une nouvelle technique sur la prescription des
examens de laboratoire, de médicaments ou des services médico-techniques), les cotits
de structure ou d’administration peuvent ne pas étre calculés puisque ni les médecins,
ni les pharmaciens ne peuvent étre tenus responsables de leur évolution. A ce niveau, le
cotit partiel est une mesure pertinente (23,25) car il constitue le reflet le plus fidele de
[’évaluation de I’activité et des différences de quantité de travail.

S’il s’agit de décrire le cotit de prise en charge d’un patient dans un service clinique
spécifique (ex. : une unité de soins intensifs) ou l'impact d’'une démarche qualité sur le
taux de rotation des lits, alors c’est le coiit complet qui est pertinent (prise en compte de
I"impact sur les budgets de I’hopital).

Dans une perspective économique, on fera la distinction entre colit moyen et colit
marginal. Cette différenciation repose sur le fait que la production d’un produit met en
jeu des charges fixes et des charges variables, et que I’évolution de la proportion entre
charges fixes et charges variables est importante pour interpréter les cofts.

- Le colt moyen : c’est le colt par unité produite (cott total divisé par la quantité
d’unités produites). Il est facile d’utilisation, notamment pour déterminer le coft
d’une activité, mais n’est pas forcément représentatif si la distribution des quantités
mesurées ne suit pas une loi normale : on sait bien par exemple qu’une minorité de
patients engendre la majorité des cofits.

- Le colt marginal : c’est le colit de la production d’une unité supplémentaire ou ce
sont les économies réalisées lorsque cette unité¢ supplémentaire n’a pas €té produite.

Dans les fiches outils présentées dans ce document, la mesure du colit moyen a été
privilégiée car elle est plus simple a mettre en ceuvre.

Les limites de I’utilisation du colit moyen se révélent lorsqu’il s’agit par exemple de
comparer deux stratégies hospitalieres (une prise en charge courante et un chemin
clinique, c’est-a-dire une optimisation des étapes clés de la prise en charge) dont la
seconde permet a priori de réduire la durée d’hospitalisation (24). En effet, le cott
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11.2.3.

total du premier jour d’hospitalisation est différent du cotit total du dernier jour (baisse
des charges directes) : si on calcule un colt moyen de journée d’hospitalisation et
qu’on I’applique aux derniers jours évités par le chemin clinique, on va surestimer les
¢conomies engendrées. Dans ce cas, il apparait plus pertinent de mesurer un cott
marginal.

Les méthodes d’évaluation des cotts : distinction prix/tarif ; colt standard/cott réel

L’¢évaluation des colts consiste a sommer les valeurs de chacun des facteurs engagés
dans le processus de production : d’un point de vue économique, les prix de marché
sont les stricts reflets de la valeur économique d’un facteur et ce sont ces prix qui
devraient servir a la mesure du colt de production. Mais le systéme de santé
fonctionne en trés grande partie sur une logique de prix administrés, issus de
conventions entre les partenaires et non pas d’une confrontation entre 1’offre et la
demande. La base de la valorisation des cofits sera donc treés souvent le tarif, ce qui ne
correspond pas réellement a la valeur productive des facteurs de production, mais
constitue la seule approximation disponible.

- Lorsqu’on utilise les tarifs et les données des bases hospitaliéres (PMSI)’ pour
mesurer un cott, on se place dans la logique du cott standard. Dans le PMSI, sont
calculés des cotts par groupe homogene de malades, qui se présentent comme des
colts complets, mais dont on peut également retirer I’information détaillée pour
travailler en colt partiel. La classification du PMSI distingue en effet les dépenses
médicales, les dépenses de logistique et les dépenses de structure (cf. document du
CES (25), annexe). Elle permet de calculer le colt d’un sé€jour pour un patient
identifié par ses codes diagnostiques et/ou les actes dont le patient a bénéficié au
cours de son s¢jour. La premiére base est celle de 1’étude nationale des cotits qui est
construite sur un échantillon d’établissements publics et privés a but non lucratif :
elle permet d’avoir accés a des colts par s¢jour spécifique (médical, médico-
technique, logistique et structure). La deuxiéme base est celle développée pour
I’hospitalisation privée a but lucratif qui comporte deux sous-bases: une base
tarifaire (frais facturés par séjour) et une base de colts par séjour (utilisant la
méthodologie de 1’étude nationale des cofts) ;

- Si on souhaite mesurer le colit sans utiliser les cofits standard, on se place dans une
logique de cott réel. Il s’agit de reconstituer le colt de production, a partir d’une
observation directe et détaillée des quantités physiques de ressources qu’il est
nécessaire de mobiliser pour mettre en ceuvre une stratégie médicale. Le recueil
d’informations se fait selon plusieurs méthodes : observation des consommations
réelles (recueil de données au lit du malade telles que le temps passé par chaque
professionnel), recueil rétrospectif a partir du dossier du patient et utilisation des
données de la comptabilité analytique. L’ information fournie par cette méthode dite
de «reconstitution des colts réels » (microcosting) est souvent trés riche et de
qualité. Mais son défaut réside dans la portée des résultats obtenus : I’évaluation est
en effet souvent centrée sur une unité de soins bien déterminée, et ses résultats ne
résistent pas a une tentative de généralisation a d’autres unités de soins. De plus, la
plupart des interventions a 1’hopital impliquent la combinaison de nombreuses

> PMSI : programme de médicalisation des systémes d’information.
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procédures et il parait peu envisageable de se livrer a une analyse détaillée de
chacune d’entre elles.

- Pour calculer des cofits réels ou standard en établissement de santé, la comptabilité
analytique est un bon outil car il s’agit d’un instrument a usage interne qui permet
de ventiler I’ensemble des charges annuelles de 1’établissement par destinataire a
I’intérieur de I’établissement (par produit et par service). Elle précise les objets et
les catégories de codts. Elle fournit donc une source d’informations pour mesurer
les cotits d’une activité médicale. Si elle n’est pas toujours développée en 2004, les
¢tablissements de santé s’en doteront probablement pour répondre aux exigences de
la tarification a I’activité. Donnée de gestion, la comptabilité analytique est a
utiliser avec précaution lorsqu’on veut donner une portée générale aux résultats ou
étudier un projet qui s’inscrit dans le temps car le prix de revient d’une prestation
médicale correspond a I’estimation des colits ramenée au nombre d’unités produites
par une unité de soins donnée, & un moment donné pour un niveau de production
donné. De surcroit, la comptabilité analytique peut ne pas fournir de données
pertinentes, quand il s’agit d’évaluer les cofts relatifs a des actions innovantes.

11.2.4. Conclusion

La mesure des colits d’une intervention médicale, d’une démarche qualité ou d’une
stratégie de santé est une entreprise difficile. D’aprés les membres du groupe de
travail, D’investigateur d’une ¢étude économique doit partir de la réalit¢ de
I’établissement concerné et vérifier en amont les outils dont il dispose pour réaliser
son ¢tude. Si la comptabilité analytique est rigoureuse et bien menée, elle constitue la
source d’informations la plus pertinente et doit étre utilisée de maniére privilégiée
pour réaliser des études économiques au sein de I’établissement et notamment
appliquer les fiches outils proposées dans ce rapport. L’existence d’un systéme
d’information appropri¢ collectant en routine les données pertinentes et capable
d’évolution en fonction des besoins est un prérequis indispensable a 1’évaluation au
sein de I’établissement. Sur ce point, il est attendu de la mise en ceuvre de la
tarification a 1’activité un développement des outils de pilotage médico-économiques,
de suivi et de gestion (comptabilité analytique) au sein des établissements de santé,
outils qui constitueront alors ce prérequis.
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SYNTHESE DES TRAVAUX INTERNATIONAUX

Ce chapitre est réservé aux travaux internationaux publiés. Dans un souci de lisibilité du
rapport et en raison de leur faible nombre, les travaux publiés en francais ont été exclus
de ce chapitre pour apparaitre, dans le corps du rapport, uniquement dans le chapitre
suivant réservé aux données francaises (« Les données francaises sur le coiit de la
qualité »).

Par ailleurs, une revue complete de la littérature présentant de facon détaillée les
travaux internationaux et francais figure en annexe 2.

La classification utilisée dans la revue se réfeére a celle des défauts de qualité¢ des soins
proposée dans le cadre conceptuel (sur utilisation de ressources, sous-utilisation de ressources
et défauts de réalisation d’un soin adéquat entrainant un événement indésirable évitable). Les
données de la littérature ne permettent pas dans la plupart des cas de distinguer les
événements indésirables évitables des non évitables.

I. METHODE

La revue de la littérature a inclus les études publiées entre 1990 et 2003 qui ont calculé
le colit de la qualité dans les établissements de santé. La perspective retenue pour le
calcul des cofts était celle de 1’établissement de santé. Les travaux ne répondant pas a
certains critéres méthodologiques (cf. annexe 2) ont été exclus.

Trois types d’études ont été retrouvés :

1. les études ayant calculé le coiit des défauts de qualité des soins (ou colt de la
non-qualité). Elles ont permis de mesurer, dans un contexte de soins donné et
souvent dans un type de service donné, le colt direct hospitalier li¢ aux défauts de
qualité des soins et a leur prise en charge. Ces études abordaient partiellement la
notion de colit de la qualité puisqu’elles n’intégraient pas la dimension « cofiit
d’investissement » dans la qualité. Elles apportaient cependant des informations
sur les défauts les plus cotliteux et les principales ressources mobilisées pour leur
prise en charge ;

2. les études ayant mesuré I’impact de la prévention des défauts de qualité des
soins. Ces travaux ont étudié¢ 1I’impact de la mise en place des interventions de
prévention des défauts de qualité des soins sur la qualité¢ des soins et les cots.
D’un point de vue pratique et en ne se focalisant que sur les aspects économiques,
ces ¢tudes ont permis de savoir si, dans un contexte de soins donné, les
interventions ciblées permettaient de générer ou non des économies. Seules
quelques-unes d’entre elles ont pris en compte le colt de I’intervention. Ces
derniéres ¢tudes abordaient pleinement la problématique du colit de la qualité
puisqu’elles apportaient des informations sur le colt d’investissement dans la
qualité¢ (le colt de I’intervention), le colt de la non-qualité a travers 1’impact
économique de I’intervention et le retour sur investissement attendu. Par le biais
du retour sur investissement, elles permettaient de répondre a la question
suivante : la qualité, au travers de la mise en place des interventions, colte-t-elle
cher ou permet-elle de générer des économies ?

CCECQA - Anaes / service évaluation économique / juillet 2004
-36 -



Les cofits de la qualité et de la non-qualité des soins dans les établissements de santé : état des lieux et propositions

I1.

IL.1.

IL1.1.

3. les études ayant analysé le lien entre coiits et résultats d’indicateurs de
qualité des soins. Ces ¢études ont analysé de fagon trés globale, a 1’échelle de
plusieurs établissements, le lien entre colit de fonctionnement des établissements
et résultats d’indicateurs de qualité des soins.

La monnaie utilisée dans ’article a été retenue de manicre préférentielle. Cependant,
afin de faciliter la lecture, des équivalents en euros ont été proposés entre parentheses.
Ces équivalents ont été calculés a partir du taux de change euro/monnaie de référence
du 3 juin 2004, aprés actualisation des chiffres des articles a I’année 2003°.

LE cOUT DES DEFAUTS DE QUALITE DES SOINS (COUT DE LA NON-
QUALITE)

Deux types de défaut de qualité des soins ont été traités dans la littérature : les
événements indésirables et les sur utilisations de ressources.

Le coiit des événements indésirables

Deux schémas d’étude ont été retrouvés :

I’estimation directe. Cette méthode consistait a estimer, a partir des dossiers de soins,
les surcoiits induits par I’événement indésirable (différence entre ce qui était prévu
pour le patient s’il n’avait pas eu 1’événement indésirable et ce qui a été réalisé dans
les faits). L’exemple le plus fréquent de cette méthode était représenté par I’imputation
directe des colits par un médecin au vu des éléments cliniques a sa disposition ;
I’estimation comparative. La comparaison cas-témoin ou exposé-non exposé
appariée était la méthode la plus souvent utilisée. Elle consistait a apparier chaque cas
d’événement indésirable avec un ou plusieurs contrdles, choisis parmi la population de
malades indemnes d’événement indésirable, sur un certain nombre de paramétres a
neutraliser (facteurs de confusion). Une derniére méthode comparative était la
comparaison standardisée avec ajustement. Cette méthode consistait, sur une
population de patients, & comparer les colits générés par les malades ayant un
événement indésirable a ceux de patients n’ayant pas d’événement indésirable. La
comparaison devait étre ajustée sur les variables majeures considérées comme des
facteurs potentiels de confusion.

Les événements indésirables ont été déclinés en 3 catégories dans la littérature : tout
événement indésirable (EI), les infections nosocomiales et les événements indésirables
médicamenteux (EIM).

Tout événement indésirable

Quatre études ont été retenues, 3 américaines (27-29), et 1 australienne (30), publié¢es
entre 1999 et 2003.

% Pour cela les tables d’actualisation suivantes ont été utilisées :

pour les dollars : le consumer price index conversion factor to convert dollars from 1800 to dollar 2003
www.oregonstate.edu/dept/pol-sci/fac/sahr ;

pour les francs : pouvoir d’achat de I’euro et du franc de 1901 a 2001 : www.insee.ft ;

pour les livres : consumer price index from 1750 to 2003 : office for national statistics, GB.
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—  Définition

Etait considéré comme un événement indésirable tout événement clinique ou para-
clinique non désiré pour le patient et lié aux soins médicaux. La notion de soins
médicaux était prise au sens général et comprenait a la fois les stratégies et les actes en
relation avec la prise en charge médicale de prévention, de diagnostic, de traitement et
de surveillance. Tous les événements indésirables n’étaient pas évitables et ne
correspondaient donc pas a des défauts de qualité des soins. Etait considéré comme
¢vitable tout événement indésirable qui ne serait pas survenu si les soins avaient été
conformes a la prise en charge considérée comme satisfaisante au moment de la
survenue de cet événement. Aucune étude n’a fourni d’information sur le cotit de tout
événement évitable.

La plupart des études ont pris en compte un nombre important et variable
d’événements indésirables.

—  Meéthode

Deux des 4 études retenues ont utilisé 1’estimation directe, 1 la comparaison appariée
et 1 la comparaison standardisée avec ajustement. Dans la majorité¢ des cas, les cotits
pris en compte étaient les colits directs totaux issus de la comptabilité des ES.

—  Résultats

La comparaison des résultats des 4 études recensées est rendue difficile par la diversité
des événements indésirables pris en compte, la variabilité des schémas d’étude et des
modes d’estimation des colts des échantillons (coit médian de prise en charge,
surcout direct total généré par les EIL, colit moyen par malade, etc.). Cependant les
résultats suivants peuvent €tre retenus :

- Destimation du colt moyen d’un événement indésirable variait selon les études,
pour les plus coliteux, entre 25 219 $199s et 57 727 $2000 (soit 24 137 € a
52300€);

- les événements indésirables les plus colteux ¢étaient les infections et les
complications post opératoires, notamment infectieuses.

II.1.2. Les infections nosocomiales.

Dix études ont été recensées, 2 américaines (31,32), 3 anglaises (33-35), 1 chinoise
(36), 1 israélienne (37), 1 espagnole (38), 1 allemande (39) 1 australienne (40),
publiées entre 1990 et 1995.

—  Définition

Une infection était considérée comme nosocomiale si elle était absente a 1'admission.
Lorsque la situation précise a l'admission n'était pas connue, un délai d'au moins 48
heures apres 1'admission (ou un délai supérieur a la période d'incubation lorsque celle-
ci était connue) était communément accepté pour séparer une infection d'acquisition
communautaire d'une infection nosocomiale. Certaines ¢études ont pris en
considération tous les types d’infections (5 études), les autres se sont focalisées sur un
type particulier d’infection : les bactériémies (3 études), les infections de plaie
(1 étude), les pneumopathies de ventilation (1 étude).
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—  Méthode

Huit études ont utilisé la méthode de la comparaison appariée et 2 la comparaison
ajustée. Dans la plupart des cas, les colits pris en compte étaient des colits partiels et
variables.

—  Résultats

La comparaison des résultats est limitée en raison de la diversité du type d’infection
nosocomiale et des colts pris en compte et de I’absence de monnaie commune a toutes
les études. Leurs résultats peuvent étre résumés de la fagon suivante :

- les études ayant pris en compte les consommations de soins et les colts de sé¢jour
ont estim¢ le colit moyen d’une infection nosocomiale entre 290 £1999 (588 €)
(toute infection) et 33 268 $1994 (35 002 €) pour une bactériémie ;

- deux études réalisées dans un service d’orthopédie en Angleterre ont retrouvé un
colit moyen par patient similaire (respectivement 2220 £i999 (4 503 €) et
2 646 £1933 (6 332 €)) ;

- les bactériémies et les pneumopathies étaient les infections nosocomiales les plus
couiteuses ;

- le surcout lié¢ a I’infection nosocomiale était principalement di a 1’augmentation
de la durée de séjour et au traitement antibiotique.

I1.1.3. Les événements indésirables médicamenteux

Cing études (41-45), toutes américaines, publi¢es entre 1994 et 2001 ont été retenues.

—  Définition
Un événement indésirable médicamenteux correspondait a toute manifestation nocive,
non désirée, survenant chez un patient traité par un médicament et qui était attribuée a
ce dernier. Ces événements pouvaient étre évitables ou non évitables.

—  Meéthode

Pour les 5 études retenues, le schéma était de type comparaison appariée. La plupart
des études ont mesur¢ les cofits totaux moyens de prise en charge des patients.

—  Résultats

Ces études ont montré des résultats convergents :

- le colt moyen des événements indésirables médicamenteux a été estimé entre
1 93981900 (2 155 €) et 3 244%,993 (4 000 €) par événement indésirable
médicamenteux (évitable ou non évitable) selon les études ;

- le colt li¢ a la prise en charge des événements indésirables médicamenteux
¢évitables était plus élevé (5 857 $1993 en moyenne, soit 6 319 €) que celui de
I’ensemble des événements indésirables médicamenteux (3 244 $,993 en moyenne,
soit 4 000 €) dans I’étude ayant différencié ces 2 types d’événement ;

- le surcott lié a la prise en charge des événements indésirables médicamenteux était
principalement li¢ au séjour en soins intensifs, a 1’augmentation de la durée de
séjour et au traitement des événements, notamment lors de 1’utilisation de
procédures invasives (dialyse, chirurgie, angiographie).
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I1.2.

I11.

Le coiit des sur utilisations de ressources

Les sur utilisations de ressources analysées étaient: les admissions hospitaliéres
inappropriées et les sur prescriptions (antibiotiques et biochimiques). Le schéma des
¢tudes consistait a mesurer, a partir d’un échantillon représentatif des consommations
ciblées (échantillon tiré au sort ou série consécutive), le volume des surconsommations
et a valoriser les colts de cette surconsommation. La surconsommation a été établie,
soit a partir de critéres explicites se fondant sur des référentiels établis et acceptés
(recommandations de pratique professionnelle, consensus d’experts, protocoles de
soins), soit par des critéres implicites selon un jugement d’experts.

Une étude norvégienne publiée en 1999 (46) s’est intéressée aux admissions
inappropriées, montrant qu’elles représentaient 24 % des admissions de
I’établissement considéré (ES de Tromso en Norvege) et leur coilt, 12 % des colits
totaux de prise en charge des patients.

Plusieurs études ont mesuré le colit des prescriptions antibiotiques ou biologiques
inappropriées, qui atteignait des sommes importantes (47-49).

Conclusions

Les travaux recensés ont montré que les défauts de qualité¢ des soins généraient des
colts variables selon le type de défaut. Ils précisaient les types de ressources
mobilisées pour leur prise en charge et permettaient d’identifier les défauts les plus
colteux :

- les infections et complications postinfectieuses pour les événements indésirables ;

- les bactériémies et pneumopathies pour les infections nosocomiales ;

- les événements indésirables médicamenteux ;

- les hospitalisations et prescriptions inappropriées.

Ces défauts mobilisent des ressources importantes. Leur prévention représente un
potentiel important d’économies pour les établissements de santé. Il parait pertinent de
privilégier les actions prévenant les défauts les plus colteux (individuellement ou
globalement, en tenant compte de leur fréquence). Ces informations sont importantes
dans une démarche de priorisation des actions de prévention des défauts de qualité des
soins.

Le colt des événements indésirables évitables a été¢ peu traité et cette information
n’est disponible que pour les événements indésirables médicamenteux.

L’IMPACT MEDICO-ECONOMIQUE D’INTERVENTIONS DE PREVENTION DES
DEFAUTS DE QUALITE DES SOINS

Trois catégories d’interventions ont été analysées dans la littérature :

- les interventions d’amélioration de la qualité des soins : les chemins cliniques, les
programmes d’amélioration continue de la qualité ;

- les interventions de prévention de risques : les interventions de prévention des
infections nosocomiales ou des accidents d’exposition au sang ;

- les interventions structurelles : la mise en place de personnel supplémentaire, les
interventions de rationalisation des dépenses.
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IIIL.1.

Les recommandations professionnelles n’ont pas été retenues dans le cadre de ce
rapport car I’impact de leur mise en ceuvre est conditionné par le contenu clinique des
recommandations et n’est pas le reflet d’un changement de pratique.

Les schémas d’étude utilisés pour mesurer I'impact des interventions étaient les

suivants :

- les comparaisons avant-apres non controlées. Elles comprenaient une mesure avant
mise en place de I’intervention et une ou plusieurs mesures (jusqu’a 3) apreés mise
en place de I’intervention. Les études qui effectuaient plusieurs mesures aprés mise
en place de I'intervention seront appelées « suivi au long cours » dans le reste du
texte ;

- les comparaisons avant-aprés controlées. Un groupe témoin (qui n’a pas subi
I’intervention) était adjoint, parallélement, au groupe « aprés » ou aux groupes
«avant » et « apres » ;

- les comparaisons entre 2 groupes paralléles, un groupe avec 1’intervention et un
groupe témoin. Lorsque 1’allocation dans les 2 groupes parall¢les est déterminée
par tirage au sort, il s’agit d’un essai randomisé controlé ;

- les comparaisons on, off, on. L’évaluation était réalisée avant, pendant et apres
I’intervention lorsque 1’effet de I’intervention s’était dissipé.

Les schémas d’étude utilisés pour prendre en compte le colit de mise en place de

I’intervention étaient les suivants :

- les analyses de différence des coiits. Le colt des interventions était soustrait ou
simplement mis en parall¢le de I’impact économique des interventions ;

- les analyses coiit-efficacité. Ces analyses mettaient en relation les colts liés a
I’intervention (différence entre le colt de mise en ceuvre de I’intervention et les
économies générées) et son efficacité. Elles permettent d’estimer la dépense a
consentir pour obtenir un point d’efficacité supplémentaire pour chaque
intervention ;

- les analyses coiits induits-coiits évités. Elles consistaient a faire le rapport entre
les colts générés par l'intervention et les colits évités grace a l’intervention
(valorisation monétaire de 1’efficacité du programme, par exemple les cofits des
déces évités ou d’une infection évitée).

Les chemins cliniques

Parmi les 21 études retrouvées, 19 ont été réalisées aux Etats-Unis (50-68), 1 au
Royaume Uni (69) et 1 a Taiwan (70). Ces 21 études ont été publiées entre 1994 et
2003.

Définition de [’intervention

Le chemin clinique est un outil de planification et de standardisation de la prise en
charge pluridisciplinaire d’une population homogene de patients présentant une méme
pathologie. Il est constitué apres analyse des étapes du processus du soin considéré et
doit intégrer les derniéres connaissances scientifiques dans la prise en charge du
patient. La problématique des études sur les chemins cliniques était, d’une part, de
vérifier que leur mise en place permettait de réduire les colts et la durée de séjour et,
d’autre part, de s’assurer que ces réductions n’étaient pas déléteres.
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I11.2.

Meéthode

Les schémas d’étude utilisés pour mesurer I’impact de 1’intervention étaient de type
« avant-aprés non controlées » pour 17 études, « avant-aprés controlées » ou avec
« groupe parallele » pour 3 études, une succession de périodes on et off pour 1 étude.
Seules 2 études ont pris en compte le colt de I’intervention et ont comparé le colit du
chemin clinique aux économies générées par sa mise en place. Les colits retenus pour
mesurer 1I’impact économique étaient généralement les cotts totaux de prise en charge
des patients (colts de séjour et colt des consommations de soins), plus rarement les
colts partiels.

Résultats

- Le cot de la mise en place des chemins cliniques a été estimé entre 24 600 $1994
(25 852 €) et 34 440 $1992 (38 277 €).

- DL’impact médico-économique des chemins cliniques était  positif.
Indépendamment du cotit de I’intervention, la plupart des études avant-apres ont
montré une baisse des colts totaux de prise en charge des patients (entre 7,5 % et
40 % entre les périodes avant et apres) associée a une stabilit¢é voire une
amélioration des variables cliniques. Ces bons résultats étaient confortés par ceux
de I’étude de type « succession de périodes on, off » et par ceux des études avec
groupe paralléle : dans 2 d’entre elles, les cofts totaux du groupe chemin clinique
¢taient en effet entre 1,5 a 2 fois inférieurs a ceux du groupe contrdle.

- Le retour sur investissement attendu de leur mise en place était favorable puisque
les économies générées étaient entre 2 et 4 fois supérieures a leur cotlit de mise en
place.

- Au-dela des couts liés au séjour, la mise en place des chemins cliniques était
associée a une baisse des colits de pharmacie, d’examens de laboratoire et parfois
des cotts de radiologie et de matériel.

Ces bons résultats en termes d’impact et de retour sur investissement sont des résultats
de court terme et ne permettent pas de conclure sur la pérennité¢ de 1’impact des
actions. Par ailleurs, ils sont issus d’études étrangéres uniquement, de qualité
méthodologique parfois critiquable, et devraient étre confirmés par des études
d’impact menées dans le contexte de soins frangais.

Les programmes d’amélioration continue de la qualité

Cing études ont été retenues, 3 américaines (71-73), 1 canadienne (74), et 1 anglaise
(75), publiées entre 1994 et 2001.

Définition de [’intervention

Les programmes d’amélioration continue de la qualité avaient en commun dans les 5
études retenues de :

- faire un bilan des dysfonctionnements sur un théme ciblé ;

- établir des protocoles de soins en fonction des dysfonctionnements identifiés ;

- informer et éduquer les professionnels ;

- mesurer et corriger les pratiques.
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II1.3.

Meéthode

Les schémas d’étude étaient de type « suivi au long cours » pour 3 études, de type
« avant-aprés contrélées » pour les 2 autres études. Trois des 5 études retenues ont pris
en compte le colit de mise en ceuvre de I’intervention par une différence de coit pour 2
¢tudes, et une analyse cott/efficacité pour 1 étude. Les types de cofit pris en compte
¢taient soit des colts totaux, soit des colts partiels. Concernant le colt de
I’intervention, les coflits pris en compte étaient principalement le salaire des
professionnels ayant coordonné et mené les démarches qualité.

Résultats

- Le colit des programmes d’amélioration de la qualité¢ variait entre 3 696 £,99;
(7 081,5 €) et 85 000 $1994 (89 429 €) par ES et par an, illustrant la diversité des
programmes mis en place.

- Les études retenues ont toutes montré que les programmes d’amélioration
continue de la qualité avaient un impact positif en termes de qualité des soins et
de coft.

- Le retour sur investissement attendu de ces actions variait en fonction du type de
programme et du caractére systématique ou non du recueil de I’impact. Un auteur
a estimé a 2,3 millions de $;996 par ES (2,29 millions d’euros) les économies
pouvant étre attendues dans 1’année suivant la mise en place de son programme.
Une seconde étude a montré que les économies générées éEtaient inférieures
(14 308 $1994 par an, soit 15 054 €) au colit du programme (85 000 $;994 par an,
soit 89429 €). Les ¢économies avaient &té mesurées a posteriori dans cette
derniére étude, a partir des données existantes, et ont été trés sous-estimées selon
I’auteur, qui conclut a I’intérét de poursuivre de telles actions.

Il semble que les programmes d’amélioration continue de la qualité aient un impact
positif en termes de qualité des soins et de colt. En revanche, leur retour sur
investissement n’a pas toujours ¢t€¢ démontré et semble dépendre du type de
programme mis en ceuvre. Il serait nécessaire de déterminer les caractéristiques de
programmes d’assurance qualité¢ pour lesquels un retour sur investissement maximal
peut étre espéré. Par ailleurs, certains aspects bénéfiques de ces actions sont difficiles
a valoriser d’un point de vue monétaire et n’ont pas été pris en compte dans les
¢valuations (évolution des pratiques et de la culture autour de la qualité, modifications
de la vie d’équipe).

Les interventions de prévention des infections nosocomiales et d’accidents
d’exposition au sang

Deux ¢études ayant analysé I’impact des mesures de prévention des infections
nosocomiales ont été retenues : une étude américaine publiée en 1996 (76) a partir de
résultats d’une étude plus ancienne menée au début des années 80 et une anglaise (77),
publiée en 1995. Elles ont toutes pris en compte le colt de I’intervention par une
simple comparaison entre les économies générées et le colit de I’intervention.

Leurs résultats peuvent étre résumés de la fagon suivante :

- D’étude américaine a estimé a 60 000 $;955 (86 974 €) le colt annuel d’un
programme de prévention des infections nosocomiales a 1’échelle d’un ES. Dans
I’étude anglaise, le colt de la prévention des infections a staphylocoques méthi-
résistants était de 375 £1993 (682 €) par porteur ;
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- les 2 études ont montré un retour sur investissement favorable aux interventions
de prévention des infections nosocomiales :

- pour I’é¢tude américaine, a partir d’'un seuil minimal d’efficacit¢ de 6 %
(réduction de 6% de la fréquence des infections nosocomiales), les
économies générées par la réduction des infections nosocomiales étaient
supérieures au cout de la mise en place de I’intervention,

- dans 1'¢tude anglaise, le colit de I’infection était 6 fois supérieur a celui de la
prévention (2 455£,993, soit 4 463 € par infection).

Concernant la prévention des accidents d’exposition au sang (AES) (78), une seule
étude américaine a été retrouvée, ayant simplement estimé le cotit de I’application de
ces mesures.

Cette étude a retrouvé un colit d’application des mesures de 336 millions de $,957 (461
millions d’€) pour 1 an.

Les résultats des études concordent pour affirmer qu’au-dela d’une efficacité minimale
(réduction relative du taux d’infections de 6 %) le retour sur investissement attendu
des interventions de prévention des infections nosocomiales était positif. Le colt de
I’application des mesures de prévention des accidents d’exposition au sang était éleve.

II1.4. La mise en place de personnel supplémentaire

—  Définition de I’intervention

Les quatre études recensées, réalisées aux Etats-Unis (79-81) et au Royaume-Uni (82),
et publiées entre 1995 et 2000, ont mesuré I’impact de la mise en place de quatre types
de professionnels différents : une infirmicre nutritionniste auprés de patients nourris
par nutrition entérale ou parentérale, un pharmacien clinicien vérifiant les
prescriptions médicamenteuses faites par les cardiologues, un infectiologue vérifiant la
prise en charge des patients présentant une bactériémie, et un hospitalist. L’ hospitalist
est un médecin généraliste, salarié de I’institution, chargé de I’admission, de
I’orientation et du suivi des patients dont 1’hospitalisation a ét¢ demandée par des
médecins généralistes de ville, affiliés a 1’établissement.

—  Meéthode

Les schémas d’étude pour la mesure d’impact étaient de type « avant-aprés controle »
(1 étude), « succession de périodes on et off » (1 étude) et « avant-apres » (2 études).
Ces 2 dernieres études ont pris en compte le colit de I’intervention en calculant la
différence de colt (les colits de I’intervention correspondaient aux salaires des
professionnels). Concernant 1’impact de I’intervention, les cofits pris en compte
étaient, pour 3 des 4 études, des colts partiels.

—  Résultats

- Le cout des interventions était similaire dans les 2 études I’ayant calculé : 720 $,994
(757,5 €) pour 6 semaines pour I’emploi des pharmaciens, 750 $199¢ (767 €) pour
I’infectiologue pendant une méme période.

- Les 4 ¢tudes retenues ont montré des résultats positifs en termes d’impact médical
et économique.

- Les 2 études ayant mis en parallele le colt du personnel supplémentaire et les
¢conomies générées ont présenté des résultats discordants. Le colt de I’emploi des
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pharmaciens (720 $1994 pour 6 semaines, soit 757,5 €) était inférieur aux économies
réalisées (833 $1994 pendant 6 semaines, soit 876 €) alors que I’infectiologue
cottait 6 500 $199¢ par an (6 462 €) pour des économies annuelles moyennes
attendues de 480 $996 par an (477 €).

Les 4 études incluses montrent toutes des résultats favorables en termes d’impact
médico-économique de I’emploi des personnels ciblés. Les résultats, quant au retour
sur investissement espéré, étaient divergents dans les 2 ¢études I’ayant étudié. Ces
résultats, tous issus d’expériences étrangeres, doivent étre confirmés dans le contexte
de soins frangais.

ITILS. Les interventions de rationalisation des dépenses

—  Définition de I’intervention

2 études américaines publiées en 1995 et 1997 ont été retenues (83,84), ayant mis en
ceuvre la diffusion aux prescripteurs d’informations sur le colit des prescriptions.

—  Meéthode

Une des 2 études a rassemblé les données de 2 essais randomisés ; I’autre était de type
avant-apres. Aucune n’a pris en compte le colt des interventions.

—  Résultats

Dans 1’étude ayant rassemblé les deux essais randomisés, aucune différence
statistiquement significative quant au colt des prescriptions n’a été observée entre les
2 groupes avec et sans information. L’étude avant-aprés a en revanche montré une
baisse des colts aprés mise en ceuvre de I’intervention, sans altération des variables
cliniques.

Au regard de ces résultats divergents et du faible nombre d’études retrouvées, il n’est
pas possible de conclure quant a I’impact médico-économique des interventions visant
a rationaliser les dépenses.

Conclusions

Les études recensées dans notre revue ont montré des résultats positifs en termes
d’impact économique et médical des différentes interventions, a 1’exception des
interventions de rationalisation des dépenses pour lesquelles aucune conclusion
définitive n’a pu étre retenue.

Le retour sur investissement pouvant étre attendu de la mise en place de ces
interventions était plus variable et mériterait d’étre étudié plus systématiquement. Un
retour sur investissement positif a été retrouvé clairement pour les chemins cliniques,
les programmes d’amélioration continue de la qualité et les mesures de prévention des
infections nosocomiales.
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IV.

LE LIEN ENTRE COUTS ET RESULTATS D’INDICATEURS DE QUALITE DES
SOINS

Les 10 travaux retenus (8 américains, 1 suisse et 1 européen publiés entre 1990 et
2002) ont porté sur un grand nombre d’établissements et de trés larges échantillons de
patients par 1’utilisation de bases de données regroupant des informations médicales,
administratives et économiques. La qualité des soins était généralement mesurée par
les taux de mortalité (ajustés ou non sur la sévérité et 1’age), par le rapport entre
mortalité attendue et observée ou par les taux de réadmissions. Les colts et leurs
composantes différaient entre les études (colt par lit occupé, colt par jour, colt
variable total, colit moyen sur 7 services).

Les travaux retenus ont montré des résultats différents quant au sens et a la nature de
la relation entre colit et qualité des soins. Parmi les 8 études ayant étudié le sens d’une
relation supposée linéaire, 4 ont trouvé une association positive entre colt et qualité
des soins (la qualit¢é ne pouvait s’obtenir qu’a condition d’allouer des ressources
supplémentaires), 3 une association négative, et 1, une relation complexe c¢’est-a-dire
positive dans certains cas et négative dans d’autres, le sens de la relation variant en
fonction du groupe homogene de malades étudié.

Deux auteurs ont envisagé une relation plus complexe, curvilinéaire. Ils ont montré
que le sens de cette relation dépendait du type d’établissement et du type de patients
analysés.

Conclusions

Ces travaux apportent des informations sur la relation entre qualité et cotit, qui n’est ni
unique ni simple. Elle dépend de facteurs propres aux ES et aux patients : le niveau
initial de qualité des soins, le groupe homogeéne de malades et probablement le statut
de I’ES. Ces articles permettent ¢galement de montrer que la relation entre colt et
qualité des soins est trés dépendante du contexte dans lequel elle est analysée et des
conditions économiques, dont la tarification, existant dans le pays.
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LES DONNEES FRANCAISES SUR LE COUT DE LA QUALITE

Ce chapitre présente des estimations du coit de la qualité a partir de données issues des
¢tablissements de santé en France. Deux notions seront traitées : le colit des défauts de qualité
des soins (colt de la non-qualité) et I’impact médico-économique d’interventions
d’amélioration de la qualité¢ des soins. L’objectif de ce chapitre est de faire le bilan des
données existantes en France pour fournir des informations chiffrées d’une part, et a
déterminer les domaines a développer et qui seront repris dans le chapitre suivant (Bilan et
perspectives), d’autre part.

I.

L.1.

LE cOUT DES DEFAUTS DE QUALITE DES SOINS (DE LA NON-QUALITE)

Dans ce chapitre, la notion de défauts de qualité de soins est abordée sous les 2 angles

proposés dans la classification du cadre conceptuel :

- les «résultats non désirables » (événements indésirables, infections nosocomiales,
escarres), d’une part ;

- le non respect de la norme au niveau des processus ou des pratiques
professionnelles  (utilisation inadéquate des ressources, prescriptions,
inappropriées, interventions non justifiées, admissions ou journées
d’hospitalisation inappropriées, inadéquation au lit d’hospitalisation défauts du
circuit du médicament), d’autre part.

Pour chaque défaut de qualité des soins, 2 types de données ont été¢ recherchés : la
fréquence et le cout. Les informations établies a partir d’un échantillon d’ES, si
possible représentatif des ES en France, ont été privilégiées. Les informations sont
issues d’articles publiés et de la littérature non publiée (rapports, monographies sur
site). Les défauts de qualité des soins cités dans ce chapitre ne sont pas les seuls
pouvant survenir dans les ES. Ceux qui y figurent sont ceux ayant fait 1’objet
d’enquétes dans les établissements de santé; 1’objectif de ce chapitre étant de
présenter des données de fréquence et si possible de colt. Dans le chapitre « Bilan et
perspectives », nous proposons des projets d’investigation d’autres défauts de qualité
des soins, notamment organisationnels, pour lesquels aucune donnée de coiit ou de
fréquence n’est actuellement disponible.

Les événements indésirables

Les événements indésirables ne sont pas tous évitables. La détermination du caractere
¢vitable repose sur des échelles qui ne sont pas systématiquement utilisées dans les
¢tudes. Lorsque nous le pouvons, nous présentons les informations de fréquence et de
colt spécifiques aux événements évitables.

Le caractere importé des événements indésirables est aussi une information importante
a prendre en compte. Certains événements indésirables peuvent avoir été contractés
avant I’hospitalisation et étre a I’origine de I’hospitalisation, d’autres peuvent survenir
au cours de I’hospitalisation et étre nosocomiaux. Lorsque nous le pouvons, nous
fournissons cette information qui concerne tout événement indésirable, les événements
indésirables médicamenteux et les escarres. Les infections nosocomiales sont par
définition acquises lors du séjour hospitalier.
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I.1.1.

Tout événement indésirable

La fréquence de tout événement indésirable

Les sources d’information actuellement disponibles ne permettent pas de disposer, a
I’échelle nationale, d’une connaissance de la fréquence des événements indésirables
dans leur globalité. La Direction générale de la sant¢ (DGS) et la Direction de
I’hospitalisation et de 1’organisation des soins (DHOS) ont souhaité que soit réalisée
une enquéte épidémiologique nationale permettant de mesurer la fréquence de
survenue des événements indésirables. Cette ¢étude nationale, portant sur un
¢chantillon représentatif d’établissements de soins, est en cours en 2004. La Direction
de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (Dress) en est le maitre
d’ouvrage. Elle a été précédée d’une étude pilote, réalisée en 2002 par le CCECQA
auprés d’un échantillon représentatif de 7 ES de court séjour publics et privés
d’Aquitaine (85). Cette enquéte avait pour objectif de comparer 3 méthodes de
détection des événements indésirables graves (méthode prospective, méthode
transversale et rétrospective) en fonction de leur efficacité, cott, reproductibilité de
recueil et acceptabilité par les équipes soignantes.

Elle a permis une premicre estimation de l’incidence des événements indésirables

graves qui variait :

- entre 10 % des patients hospitalisés (IC a 95 % : 8,0 %-12,4 %) par la méthode
transversale ;

- et154% (ICa9s % : 13,0 %-18,2 %) par la méthode prospective.

L’incidence des événements iatrogénes graves évitables variait :

- entre 3,9 % des patients hospitalisés (IC a 95 % : 2,4 %-5,2 %) par la méthode
transversale ;

- et6,2% (ICa95 % :4,6 %-8,1 %) par la méthode prospective.

Plus de la moiti¢ des EI détectés étaient ainsi peu ou pas €vitables. Selon les méthodes
et le lieu de survenue, la proportion d’événements peu ou pas évitables variait entre 40
et 80 %. Les événements indésirables liés a une hospitalisation en médecine
semblaient plus fréquemment évitables que ceux détectés pendant une hospitalisation
en chirurgie. En médecine, environ la moiti¢ des événements était survenue avant
I’admission dans I’établissement de santé et était a 1’origine de I’hospitalisation (cas
importés). Cette proportion serait environ d’un tiers en chirurgie. En médecine, plus
de la moitié des événements était directement liée a la prise de médicaments, cause de
tableaux neurologiques (troubles de conscience, confusion, trouble cognitif,
ralentissement psychomoteur) ou digestifs (syndrome occlusif et autres troubles du
transit). En chirurgie, plus de la moitié était liée a une intervention chirurgicale
(infection, plaie, fistule, hémorragie). La méthode prospective est apparue plus
efficace, plus reproductible et favorisant une meilleure sensibilisation des équipes de
soins.

Le coiit de tout évenement indésirable

Une seule étude frangaise ayant calculé le colt de tout événement indésirable a été
retrouvée (86). Les événements indésirables pris en compte dans cette étude étaient les
événements indésirables médicamenteux et les événements indésirables liés a des actes
techniques. Le schéma d’étude était de type comparaison appariée et les colits ont été
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valorisés a partir de la seule durée de s¢jour. Le colit de tout événement indésirable a
ainsi été estimé a 18 208 FF g9 (soit 3 293 €) (86).

1.1.2. Les infections nosocomiales

—  La fréquence des infections nosocomiales (IN)

Les données nationales de prévalence les plus récentes sont issues de 1’étude de
prévalence nationale des infections nosocomiales 2001, coordonnée par le Réseau
d’alerte d’investigation et de surveillance des infections Nnsocomiales (RAISIN) (87).
Cette étude, de type un jour donné, a inclus 1 533 établissements (47 % publics, 37 %
privés et 17 % PSPH — Participant au service public hospitalier) qui représentaient
78 % des lits d’hospitalisation francais. Parmi les 305 656 patients présents le jour de
I’enquéte, 21 010 présentaient au moins une infection nosocomiale (nombre
d’infections 23 024) (taux de prévalence 6,9 % dont 1,0 % pour les infections acquises
dans un autre établissement). Le nombre d’infections nosocomiales était de 23 024
(taux de prévalence des infections : 7,5 %). La répartition par siége de 1’infection
figure dans le tableau ci-dessous.

Tableau 3. Répartition des IN par si¢ge de I’infection.

Nomb % de
Siege d’in(;'[elltil;)ens I’ensemble
des infections

Infections urinaires 9336 40,5
Pneumopathies et infections respiratoires hautes 4272 18,5
Infection de la peau/tissus mous 2 465 10,7
Infections du site opératoire 2348 10,2
Bactériémie/septicémie 1123 4,9
Infections sur cathéter 716 3,1
Autres* 2 582 11,2
Non précisé 182 0,8
Total 23 024 100,0

* Infections gastro-intestinales, ORL et stomato, ophtalmo, génitales, os/articulations, systéme nerveux central, cardio-vasculaire

L’infection urinaire était la plus fréquente. On observe cependant des différences
importantes de fréquence selon le type de service. Les pneumopathies étaient par
exemple trés fréquentes dans les services de réanimation.

Les données des études d’incidence se focalisent sur les infections du site opératoire

(ISO) et les infections en service de réanimation.

- Dans I’enquéte d’incidence du RAISIN en 1999-2000, incluant des services
volontaires, le taux d’incidence des ISO ¢tait globalement de 1,93 % (IC 95 % :
1,86-2,00 %) pour 162 151 interventions chirurgicales surveillées (88).

- Concernant la réanimation, des études portant sur un nombre significatif
d’établissements ont été réalisées. Ainsi, selon le centre de coordination de lutte
contre les infections nosocomiales Sud-Est, 22 % des patients hospitalisés
48 heures ou plus en réanimation ont développé une infection nosocomiale. Les
infections les plus fréquentes étaient les infections urinaires et pulmonaires (89).
Une étude francaise ayant inclus 5 services de réanimation a montré que 13,1 %
de la totalité des malades hospitalisés en réanimation développaient une infection
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nosocomiale (90). Les différences de résultats entre ces 2 ¢études peuvent
s’expliquer par la différence de la population prise en compte: patients
hospitalisés plus de 48 heures dans 1’une, tout patient hospitalisé quelle que soit la
durée d’hospitalisation pour 1’autre.

On estime, selon les avis d’experts, que 20 a 30 % des IN seraient évitables (91).

—  Le coiit des infections nosocomiales

Nous présentons dans un premier paragraphe les résultats d’études ayant calculé le
colut direct hospitalier des infections nosocomiales et dans un second les
indemnisations versées par les sociétés d’assurance dans le cadre de dédommagement
pour la survenue d’une infection nosocomiale. Ces derniéres données ne
correspondent pas réellement au colt de I’infection pour 1’établissement de santé
puisqu’elles incluent le cofit de sa prise en charge a la sortie de 1’établissement ainsi
que le préjudice moral et physique subi par le patient. Ces données doivent étre
considérées comme une information mais ne peuvent pas étre utilisées comme
données de cofits a part enticre.

- Les seules données de cotts directs des infections nosocomiales dont nous
disposons en France traitent d’infections particuliéres et restent trés localisées sur
un type de service. Parmi les 6 études francaises publiées ayant estimé le colit des
infections nosocomiales (92-97), 2 se sont intéressées a toute infection (93,94),
1 aux infections a staphylocoques méthi-résistants dans les services de réanimation
(92), 2 aux septicémies et/ou pneumopathies de ventilation en service de
réanimation (96,97), et 1 aux infections urinaires en services de médecine, urologie
et gériatrie (95). Quatre de ces 6 études ont pris en compte les cotits directs, 1 les
couts directs et indirects et 1 derniére a valorisé les colts a partir de la durée de
s¢jour. Les schémas d’étude étaient pour 3 d’entre elles la comparaison appariée,
pour 2 d’entre elles la comparaison ajustée, et 1’estimation directe pour une
derni¢re. La fourchette des colts supportés par I’ES calculée dans les études variait
de 2 070 FF994 (383 €) en moyenne pour une infection urinaire (95) a 26 256 et 35
185 € 001 pour une septicémie survenant dans un service de réanimation (96). Dans
la plupart des études, le surcolit total de I’infection était majoritairement li¢ a
I’augmentation de la durée de sé€jour, surcoiit qui s’¢levait entre 920 et 25 000 € en
moyenne.

De 1993 a 2002, 1 212 sinistres consécutifs a une infection nosocomiale ont été
adressés a la SHAM (Société hospitaliére d’assurances mutuelles) (98). Le nombre de
dossiers déposés annuellement est en augmentation (27 en 1988 contre 71 en 1997).
Cette augmentation s’accompagne d’une hausse des indemnités totales versées pour
I’ensemble des dossiers (11,3 MF en 1997 -1,88 M €- contre 3,9 MF -0,8 M €- en
1988) qui comprenaient les frais liés a la prise en charge de I’accident mais aussi le
cotit du préjudice moral et financier pour la victime et/ou sa famille.

Le colt par dossier est aussi en augmentation. La part des indemnités versées pour
infection nosocomiale, au sein de I’ensemble des indemnités versées pour sinistre
corporel, a augmenté de 1% a 15,28 % entre 1988 et 2003 alors que la part des
sinistres pour infections nosocomiales n’a augmenté que de 1,00 % a 8,20 % sur ces
mémes années. Par ailleurs, seule une infime partie des infections nosocomiales
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(0,04 %) fait aujourd’hui 1’objet d’une réclamation indemnitaire. 11 y a donc 1a un
énorme réservoir de risques potentiellement indemnisables.

I.1.3. Les événements indésirables médicamenteux

—  La fréquence des événements indésirables médicamenteux

- Une étude nationale réalisée en 1997 par les centres régionaux de pharmaco-
vigilance auprés d’un échantillon représentatif d’établissements de santé publics
(universitaires et généraux) a estimé la prévalence (un jour donné) des
événements indésirables médicamenteux a 10,3 % de I’ensemble des patients
hospitalisés (IC a 95 % : 8,7 %-11,9 %) (15,2 % en médecine, 6 % en chirurgie,
4,6 % en long séjour, 22,1 % en CHU contre 11,4 % en CHG) (99).

- Une synthése des études frangaises publié¢es jusqu’en 1997 (100) a montré que des
événements indésirables médicamenteux étaient retrouvés chez 7,3 % a 11,5 %
des patients hospitalisés.

- Une prévalence de 9,9 % (IC 2 95 : 8,8 % - 11,0 %) a été retrouvée dans une étude
récente menée dans le groupe hospitalier Bichat-Claude-Bernard aupres de 902
patients hospitalisés en médecine, chirurgie, réanimation, soins de suite, maternité
et psychiatrie (101).

Ces données de prévalence sont concordantes, et apparaissent donc fiables.

Ces ¢tudes ont montré que 25,4 % a 83,6 % des événements indésirables recensés ont
¢té diagnostiqués au cours de I’hospitalisation, les autres ayant été a ’origine de
I’hospitalisation (cas importés) (100).

L’incidence instantanée des effets indésirables médicamenteux a été estimée a 1,8 %
(ICa95%: 1,0 %-2,5 %) dans I’étude des centres régionaux de pharmacovigilance de
1997 (99). Bordet et al. ont retrouvé dans leur étude monocentrique (hopital
cardiologique de Lille) une incidence de 1,7 % (102).

Deux études ont estimé que 25 % des événements indésirables médicamenteux étaient
évitables (101,103)’.

—  Le coiit des événements indésirables médicamenteux

Une seule étude a calculé le colit des événements indésirables médicamenteux. Elle a
¢été réalisée dans un établissement lillois et a pris en compte les cofits directs totaux
(colit des consommations de soins et colit du séjour). Le coit additionnel moyen par
é¢vénement indésirable était de 4 150 €, surcoit 1i¢é majoritairement a I’allongement de
la durée de séjour qui était de 4 jours en moyenne (102).

Quelques données de contentieux sont aussi disponibles, montrant que les accidents
graves sont sanctionnés par de lourdes indemnisations devant les juridictions
administratives : 1 570 000 F en 1996 (263 729 €) a I’encontre d’un CH a la suite du
déces d’un patient secondaire a l’administration de doses supplémentaires non

7 Les critéres d’évitabilité utilisés dans 1’étude de prévalence de Baune et al. (101) (cf_supra) étaient les suivants :
médicament suspecté inadapté a 1’état clinique du patient, dose, voie, durée ou fréquence d’administration inadaptées a I’age,
au poids ou au stade de la maladie, dosages des concentrations plasmatiques des médicaments ou autres tests de laboratoires
nécessaires a ’adaptation du traitement non effectués, connaissance d’un antécédent d’allergie ou d’une réaction identique
pour le médicament suspecté, effet indésirable dii & une interaction médicamenteuse, concentration plasmatique toxique du
médicament connue, mauvaise observance impliquée dans 1’apparition de 1’effet indésirable. Livry et al. (103) ont déterminé
a partir de 200 événements indésirables médicamenteux reportés lesquels étaient liés a un mésusage des médicaments.
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prescrites de psychotropes ; 7400 000 F (1 193 250 €) en 2000 a I’encontre d’un CHU
pour l’'indemnisation d’une patiente victime d’une tétraplégie secondaire a
I’administration intrarachidienne de chlorhexidine au cours d’une anesthésie
péridurale (104).

I.1.4. Les escarres

L.2.

1.2.1.

La fréquence des escarres

Plusieurs études ont ét¢ menées en France sur la prévalence et I’incidence des escarres.
L'é¢tude PERSE : prévention et recherche sur I’escarre (105) a porté sur 46 055 patients
et a mis en évidence une prévalence globale de 8,6 % et une incidence de 4 %. En
court séjour, la prévalence était de 7 % et l'incidence de 3,2 %. En service de soins de
suite et de réadaptation, la prévalence atteignait 12 %, et, a l'inverse, l'incidence
chutait a 2,5 %. Enfin, en long séjour et en maison de retraite, la prévalence était
respectivement de 10,1 % et de 4,3 % et l'incidence de 5,8 % et 2,8 %.

De fagon générale, les résultats de prévalence étaient assez homogenes entre les études
et variaient entre 5 et 10 %, a I’exception de 1'étude d'Allaert et al. (réanimation,
22,6 %) (106), et de 1'étude de Dufeutrel et al. (service de psychiatrie, 1,57 %) (107).

Le cotit des escarres

On dispose en France de trés peu de données sur le cotlit de I'escarre. Une thése de
pharmacie a été consacrée en 1995 a I'évaluation du colit de 1'escarre au centre de
rééducation d'Angers (108). L'étude a porté sur 20 patients, pour la plupart para- ou
tétraplégiques, hospitalisés spécifiquement pour le traitement d'escarres. Les résultats
mettaient en évidence une hospitalisation longue (117 jours en moyenne par patient) et
cotteuse (196 000 Fig99s par patient (33 573 €) en utilisant le prix d'une journée
d'hospitalisation comme indicateur de cofit).

Une autre maniére d'aborder le colit de traitement de I'escarre est d'évaluer le temps
requis par le personnel infirmier. Le Pr Bedoiseau (hdpital Bichat, données non
publiées) estime ainsi a 15,5 heures par semaine le temps infirmier nécessaire au
traitement et a la prise en charge de 1’escarre. Le colt correspondant était de 4 650 F
(796,5 €), celui des pansements de 2300 F (394 €). Desjobert et al. (109) ont
distingué, pour leur part, le temps de soins de différentes catégories de professionnels
de santé paramédicaux : infirmiére, aide soignante, diététicienne, et ont ainsi montré
que le temps de soins des infirmieres et des aides soignantes augmentait avec la
gravité de l'escarre.

L’utilisation inadéquate des ressources
Les prescriptions inappropriées

La fréquence des prescriptions inappropriées

Les prescriptions sont considérées comme inappropriées (ou non conformes ou
inadéquates) lorsqu’elles ne sont pas conformes a un référentiel de pratique, accepté
par la communauté médicale. Les recommandations professionnelles ou les protocoles
de soins constituent les référentiels les plus fréquents.
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Aucune étude ayant inclus un échantillon représentatif des ES francais,
permettant une estimation nationale de la fréquence des prescriptions
inappropriées sur un théme donné, n’a été réalisée a notre connaissance. En
revanche, de nombreuses études mono ou multicentriques ont été menées depuis le
début des années 90, dans le cadre de 1’évaluation des pratiques professionnelles. 11 est
difficile de toutes les recenser. Nous en relevons ici quelques-unes :

- la cellule d’évaluation de I’AP-HP a analysé en 1996 dans 9 ES parisiens la pertinence
des prescriptions du bilan préopératoire. Entre 52 % et 76,5 % des 200 patients ASA 1
purs (correspondant au premier stade de la classification graduant les facteurs de
risques opératoires des patients) pour lesquels aucun examen préopératoire
systématique n’était recommandé (selon les recommandations en vigueur de la Société
francaise d’anesthésie et réanimation — SFAR — www.sfar.org), ont eu des examens
prescrits et/ou pratiqués. Les recommandations de la SFAR sur les prescriptions du
bilan préopératoire ont été¢ largement diffusées depuis. Il est probable que les taux
d’inadéquation soient plus faibles en 2004 ;

- dans une étude ayant inclus 6 services d’urgence de I’AP-HP, la cellule d’évaluation
de ’AP-HP a estimé a 20 % le taux de prescriptions inappropriées de radiologies de la
cheville chez les patients consultant pour traumatisme léger de la cheville. Le
référentiel utilisé était les régles d’Ottawa adaptées au contexte frangais (110) ;

- plusieurs auteurs se sont intéress€és aux prescriptions d’antibiotiques. Une étude
coordonnée récemment par 1’Anaes dans 30 ES en France (15 hopitaux généraux, 4
centres hospitaliers universitaires, 11 cliniques privées) a étudié le caracteére approprié
de I’antibioprophylaxie dans le cadre des interventions chirurgicales pour prothése
totale de hanche (111). Les recommandations utilisées étaient celles établies par la
SFAR en 1999. Un total de 1 257 interventions ont été revues de fagon rétrospective.
33 % des prescriptions n’étaient pas conformes a au moins un critére du référentiel.
Les 2 criteéres les moins respectés étaient le moment de mise en route du traitement et
sa durée (durée excédant 48 h). Des études monocentriques ont estimé le taux de
prescriptions antibiotiques non conformes entre 20 % et 35 % des patients traités (112-
114);

- une enquéte de pratiques réalisée par le CCECQA (115) en 1998 aupres de 9 ES
psychiatriques publics en Aquitaine a montré que 45 a 48 % des patients
schizophrénes de la file active de ces établissements étaient traités par au moins 2
neuroleptiques alors que la conférence de consensus sur leur prise en charge
recommandait un seul neuroleptique (www.anaes.fr). La CNAMTS, dans une enquéte
de pratiques réalisée dans 8 services de psychiatrie adulte en 1998 avait retrouvé
qu’entre 21 et 86 % des patients selon les services étaient traités par une association de
neuroleptiques. Cette enquéte a par ailleurs retrouvé que seulement 46 % des
prescriptions d’hypnotiques et 68 % des prescriptions d’anxiolytiques étaient
conformes aux référentiels de pratique (posologies trop élevées, ou durées de
traitement trop longues).

—  Le cotit des prescriptions inappropriées

Aucune étude frangaise ayant calculé le coiit des prescriptions inappropriées n’a
été retrouvée.
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[.2.2. Les interventions non justifiées

1.2.3.

La fréquence des interventions non justifiées

La CNAMTS a analysé¢ les indications de quelques interventions médico-chirurgicales
cibles :

24 4 26 % des coloscopies faites dans le cadre du dépistage et du suivi du cancer
du cblon ne répondaient pas a une indication établie par les référentiels (consensus
de 1’Anaes « Prévention, dépistage et prise en charge du cancer du colon » et
recommandations de la Société nationale francaise de gastro-entérologie
«http://www.snfge.asso.fr - enquéte réalisée dans les Cotes-d’Armor et en
Charente-Maritime en 1998). L’analyse plus approfondie des données a montré
que les non-conformités aux référentiels étaient supérieures (+ de 75 %) chez les
patients de moins de 60 ans et qu’elles étaient liées a une surveillance
anormalement prématurée ;

dans une enquéte réalisée entre 1997 et 2000 en Bretagne et Languedoc-
Roussillon, entre 2 et 20 % des interventions pour cataracte n’étaient pas justifiées
en raison d’une acuité visuelle supérieure a celle établie par le référentiel (acuité
visuelle seuil de 4/10° — conférence de consensus de I’Andem « Les implants
oculaires — Quand envisager de remplacer un cristallin ? ») ;

dans une enquéte réalisée de juin 1999 a mai 2001, la CNAMTS a ¢étudié dans les
¢tablissements de santé publics et privés frangais les conditions de pose des
endoprothéses aortiques pour anévrisme de ’aorte abdominale. 30 % de ces
interventions étaient réalisées pour des anévrismes de diamétre inférieur au seuil
d’intervention établi par les référentiels (Agence francaise de sécurité sanitaire des
aliments et des produits de santé — Evaluation des endoprothéses aortiques
utilisées pour le traitement endovasculaire des anévrismes de I’aorte abdominale
sous-rénale — http://afssaps.sante.fr/) ;

des audits réalisés en 2000 en Alsace et en 2002 en région Provence-Alpes-Cote
d’Azur ont montré que 7 % des implantations de stimulateurs cardiaques étaient
considérées comme inutiles, aprés avis d’experts ;

pres de 3000 coronarographies réalisées dans 29 centres répartis sur tout le
territoire francais ont été analysées entre 1995 et 1998. Les indications de
coronarographie de classe I, c’est-a-dire reconnues justifiées selon 1’Andem
variaient entre 94 % et 50 % selon les centres. Les indications de classe III qui
correspond aux situations dans lesquelles les experts sont unanimes pour estimer
la coronarographie inutile variaient entre 0 et 14 % selon les centres.

Le coiit des interventions non justifiées

Aucune étude n’a mesuré le coiit des interventions non justifiées.

Les admissions ou les journées d’hospitalisation non justifiées

La fréquence des admissions ou des journées d’hospitalisation non justifiées

Des études frangaises ayant pour objectif de valider un outil d’identification des
admissions et des journées d’hospitalisation non pertinentes (Appropriateness
Evaluation Protocol — AEP, AEPf pour sa version francaise) ont permis de dénombrer,
a partir de journées d’hospitalisation tirées au sort, celles étant injustifiées selon 2
criteres différents :
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- les journées d’hospitalisation non pertinentes mais justifiées dans la mesure ou le
patient ne recoit pas de soins techniques mais regoit une prise en charge sociale,
psychologique préventive, éducative, ou tout simplement un hébergement, mais
pour lequel des structures plus efficientes n’existent pas ou ne sont pas
disponibles. Ces journées relévent de la planification des structures sanitaires et
sociales ou d’un défaut d’organisation hospitaliére, mais nullement d’une décision
inadéquate du ou des professionnels de santé ou de I’ES qui s’adaptent a une offre
de service insuffisante ou indisponible. Ces journées non pertinentes par manque
de structure d’accueil sont sources de non-qualité pour le patient, la collectivité et
I’établissement par I’embolisation des lits qu’elles générent ;

- les journées d’hospitalisation non pertinentes et non justifiées dans la mesure ou le
patient regoit des soins ou des services qui pourraient étre rendus dans des
structures disponibles plus efficientes et mieux adaptées aux besoins des patients.
Ces journées relévent d’un probléme d’organisation, du processus décisionnel des
professionnels de santé ou de raisons liées aux patients ou a leurs proches.

Ces ¢tudes ont montré des résultats concordants, estimant a environ 30 % la proportion
de journées d’hospitalisation non pertinentes (non pertinentes justifiées et non
pertinentes non justifiées). Pour Robain er al. (116), globalement 34,8 % des
502 journées d’hospitalisation tirées au sort en 1998 dans 6 centres hospitaliers étaient
jugées non pertinentes. Cette proportion variait entre 17,1 et 60,0 % selon les centres
hospitaliers. Pour Lombard ef al. (117), le taux global de non-pertinence était de 32 %
et variait selon les centres entre 19 % et 68 %. Dans cette étude, les journées
d’hospitalisation non pertinentes s’expliquaient dans la moitié des cas par un
dysfonctionnement extra-hospitalier (manque de structures d’accueil en aval
notamment) et dans 1’autre moitié¢ par des problémes d’organisation intra-hospitaliére.
Au sein de I’établissement de santé, ces défauts d’organisation s’avéraient imputables
au service (attente d’une consultation, d’un examen ou d’une procédure) dans la
moitié des cas environ.

Une derniere étude réalisée dans 3 CHU parisiens et au CHU de Caen s’est intéressée
aux admissions non pertinentes, en utilisant le méme outil. La proportion d’admissions
non pertinentes variait entre 18 % et 25 % selon les centres. Elles étaient dues dans la
majorit¢ des cas a une mauvaise organisation du secteur ambulatoire et a des
difficultés de programmation des hospitalisations. Seules 12 % des causes €taient lices
au patient. La faible disponibilité des structures médicales et non médicales pour les
personnes agées a été rarement citée a Paris, contrairement a Caen ou il s’agissait de la
principale cause d’hospitalisation non pertinente.

Enfin, la CNAMTS a réalisé une enquéte concernant les modalités de prise en charge
de 179 patients présents dans 8 services adultes de psychiatrie en 1998. Au total, 42 %
des présences des patients dans les services de psychiatrie intra-muros étaient
motivées par une raison administrative et non par un besoin médical. Ce taux variait
selon les services entre 21 et 75 %. Plus d’1 patient sur 5 était en attente d’une place
pour sortir, 1’attente pouvant durer plusieurs mois. Plus d’1 patient sur § attendait une
clarification d’une situation administrative ou financiére : dérogation d’age pour
maison de retraite, succession, expertise, possibilité¢ de rentrer dans son pays, divorce,
etc.
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—  Le coit des admissions ou des journées d’hospitalisation non justifiées
Aucune étude n’a mesuré le coiit des journées d’hospitalisation non pertinentes.

1.2.4. Non-adéquation des patients aux lits d’hospitalisation

—  La fréquence de la non-adéquation des patients aux lits d hospitalisation

La CNAMTS a analysé 1’adéquation des malades au service dans 30 services de
réanimation en Languedoc-Roussillon en 1999. Ont été pris en compte : le niveau de
lourdeur du patient, la feuille journaliere de réanimation du patient, le niveau
d’équipement et 1’organisation du travail. La présence du patient était considérée
comme inadéquate dans le cas ou il aurait pu étre traité dans un service présentant un
niveau de soins inférieur (soins intensifs ou soins de surveillance). Les médecins-
conseils ont estimé a 25 % le taux d’inadéquation global des patients, ce taux variant :

- entre 4 et 98 % selon les services, avec un maximum pour les services assurant les
suites de chirurgie simple ;

- entre 6 % et 70 % selon le type d’établissement (6 % pour le CHU, 23 % pour les
centres hospitaliers et 70 % dans les établissements privés). Le fort taux
d’inadéquation dans les établissements privés était li¢ a la nature chirurgicale de
leur activité. Celle-ci générait des besoins de soins intensifs ou de surveillance
mais beaucoup plus rarement de réanimation « vraie ».

—  Le cotit de la non- adéquation des patients aux lits d ’hospitalisation
Aucune étude n’a formellement estimé ce coiit.

1.3. Les défauts du circuit du médicament

—  La fréquence des défauts du circuit du médicament

Dans son livre sur le risque médicamenteux nosocomial, Etienne Schmitt a colligé les
résultats de plusieurs enquétes nationales, régionales ou locales® pour étudier la qualité
des pratiques professionnelles de prescription et de dispensation du médicament dans
les établissements de santé en France (100). Ces résultats sont présentés dans le
tableau ci-dessous qui montre de nombreuses non-conformités a toutes les étapes du
circuit du médicament : la prescription, la dispensation et I’administration.

Résultats nationaux issus d’enquétes officielles syndicales, professionnelles ou individuelles, enquétes de ’'ORPHEM — Organisation
régionale des pharmaciens hospitaliers de 1’est méditerranée-, bilan de ’inspection régionale de la Pharmacie Provence-Alpes-Cote d’Azur-
Corse, ¢tudes de faisabilité de la méthodologie d’évaluation de la dispensation des médicaments, conduites par la direction de 1’évaluation de
I’AP-HP.
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Tableau 4. Conformité des étapes du circuit du médicament.

Taux
Critéres de conformité a la réglementation des substances .x T‘a ux d’établissements
vénéneuses selon ’arrété du 9 aoiit 1991 (Articles concernés) d’établissements non conformes
conformes ( %) °
(%)

Prescription des médicaments
Liste des personnes habilitées a prescrire (art.2) 28 72
Prescriptions individuelles écrites (art. 2) 8a9 91a92
Prescriptions datées et signées du prescripteur (art. 3) 13a19 81a87
Respect des mentions prévues réglementairement (art. 4) 6 94
Prévention des pertes, vols et falsifications (art. 5) 23 77
Dispense des médicaments
Analyse pharmaceutique de I’ordonnance (art. 6) 8a9 91a92
Préparation des doses (art. 6) 6 94
Délivrance des médicaments (art. 7) 8,2a28 78492

- Dispensation individuelle
exprimée en % des établissements répondeurs 7al7
exprimée en % du nombre de lits concernés 59a6,5

- Délivrance globalisée ou semi-individuelle
exprimée en % des établissements répondeurs 1,2all
exprimée en % du nombre de lits concernés 0,7a3,5

- Distribution globale
exprimée en % des établissements répondeurs 78292
exprimée en % du nombre de lits concernés 904a93,4

- Distribution mixte (globale + individuelle) 55a60
Respect des qualifications prévues (art. 7) 55a60 40 a 45
Définition de dotations pour besoins urgents (art. 13) 5a30 70295
Transport protégé entre la pharmacie et les UF (art. 15) 16 2 50 504 84
Administration des médicaments
Enregistrement de I’administration (art. 9) 8 92
Dispositions particuliéres aux stupéfiants 28 72

—  Le cout des défauts du circuit du médicament

Aucune étude francaise étudiant le coiit des défauts du circuit du médicament n’a
été retrouvée.
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Des données de fréquence disponibles

Des données de fréquence des défauts de qualité des soins ont été établies au niveau
national ou sont en cours de mesure. Elles concernent les événements indésirables, les
prescriptions inappropriées, les interventions injustifiées, les hospitalisations non
justifiées, les défauts du circuit du médicament et la non-adéquation des patients a la
nature des lits d’hospitalisation.

Des données de coiits peu nombreuses et fondées sur des travaux monocentriques
Aucune ¢étude économique permettant d’obtenir une estimation, sur un échantillon
représentatif d’ES francgais, du (des) cout(s) des défauts de qualité des soins n’a été
réalisée. Les données de colits disponibles actuellement sont peu nombreuses, tres
localisées, limitées a un seul établissement voire méme un seul type de service.
Aucune information de colit n’existe notamment concernant :

- les événements indésirables dans leur globalité ;

- les défauts du circuit des médicaments ;

- les prescriptions inappropriées ;

- les interventions injustifiées ;

- les admissions ou journées d’hospitalisation injustifiées ;

- lanon-adéquation des patients aux lits d’hospitalisation.

Il serait intéressant de connaitre la part des budgets hospitaliers alloués a la prise en
charge de tels défauts quand ils sont fréquents et identifiés (ex.: EI, défaut de circuit
du médicament) ou la dépense générée par ces défauts (colts des hospitalisations
inappropriées) qui n’est pas utilisée pour d’autres postes peut-étre plus pertinents au
sein de 1’établissement.

Les données de colts les plus nombreuses ont été établies pour les infections
nosocomiales. Les études différaient cependant par le type de service inclus, le type
d’infection pris en considération ou le mode de valorisation des colts. Seule une
fourchette de cotits peut étre retenue (cf. chapitre sur les pistes de recherche).

Les informations disponibles permettant d’identifier les niches de non-qualité

Les données de fréquence des défauts de qualit¢ des soins permettent toutefois
d’identifier des postes de non-qualité probablement cotliteux :

- les hospitalisations non justifiées : 30 % des journées d’hospitalisation considérées
comme non pertinentes (non pertinentes justifiées et non pertinentes non justifiées) ;

- les interventions non justifiées : 25 % des colonoscopies et 30 % des poses des
prothéses endo-aortiques considérées comme non justifiées ;

- les événements indésirables : prévalence instantanée des infections nosocomiales
de 7 %, des événements indésirables médicamenteux de 10 % et des escarres entre 5 et
10 % des patients hospitalisés.

Ces défauts de qualité des soins représentent un fort potentiel d’économies dans
une démarche d’amélioration de la qualité des soins.
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I1.

IL.1.

L’IMPACT DES INTERVENTIONS DE PREVENTION DES DEFAUTS DE
QUALITE DE SOINS

Nous présentons quelques-unes des études menées en France sur I’impact médico-
¢conomique d’interventions visant a prévenir les défauts de qualité des soins. Ces
¢tudes, quand elles ont été publiées, ont été présentées par ailleurs dans la revue de la
littérature (annexe 2). Les études non publiées sont présentées dans ce chapitre
uniquement.

La plupart des études retenues ont calculé I'impact réel de la mise en place

d’interventions de prévention des défauts de qualité des soins. Le découpage des

interventions est le méme que celui de la revue de la littérature internationale :

- les interventions d’amélioration de la qualit¢ des soins : les programmes
d’amélioration continue de la qualité ;

- les interventions de prévention des risques : les interventions de prévention des
infections nosocomiales ou des accidents d’exposition au sang ;

- les interventions structurelles : les interventions de réduction des colts ;

- une ¢étude supplémentaire s’est intéressée a 1’impact potentiel attendu de
modifications de 1’organisation de 1’offre de soins (développement de la chirurgie
ambulatoire). Elle figure dans un paragraphe séparé.

Les recommandations professionnelles n’ont pas été retenues car I’impact de leur mise

en ceuvre était le reflet direct du message clinique contenu et non entiérement celui du

changement de pratique.

Les programmes d’amélioration continue de la qualité

Deux expériences ayant montré un impact médico-économique positif de la mise en

place des programmes d’amélioration continue de la qualit¢ ont été recensées en

France. La premiére (118), a propos de la prescription d’antibiotiques, figure dans la

revue de la littérature. L’ autre, non publiée, concerne une démarche d’amélioration

continue de la qualité réalisée dans le laboratoire d’hématologie biologique de

I’hopital universitaire Paul-Brousse (AP-HP) depuis 1997. Celle-ci s’appuyait sur 2

axes complémentaires : la mise en place d’un programme assurance qualité (PAQ 96-

97) en transversal sur 1’hopital et la mise en conformité avec un référentiel européen

concernant les laboratoires (norme EN 45001, puis norme NF EN ISO CEI 17025) en

interne au sein du laboratoire. Cette double démarche se fondait sur :

- des réunions transversales pluridisciplinaires pour I’identification des processus,
I’analyse des dysfonctionnements, et des propositions d’actions correctrices ;

- des sessions de sensibilisation a la démarche qualité et de formation ;

- Décriture et DI’actualisation réguliére des procédures et modes opératoires en
interne au laboratoire ;

- des mesures régulieres des dysfonctionnements pouvant survenir en phase pré-
analytique (prélévement, acheminement des tubes), analytique et postanalytique
(rendu des résultats) ;

- des mises en place de mesures correctrices.

Les résultats chiffrés montraient une baisse initiale du taux de prélévements non
conformes (prélévements coagulés, tubes cassés mais aussi prélévements pour lesquels
la feuille de prescription était mal remplie en raison d’une absence d’indication de
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I1.2.

I1.2.1.

I1.2.2.

traitement ou d’horaire de prélévement pour les controles d’hémostase chez les
patients sous traitement anticoagulant), baisse stabilisée depuis 2 ans.

D’autre part, I’impact économique de cette démarche a été calculé en termes
d’évolution des charges d’exploitation a caractére médical du laboratoire (réactifs,
consommables) rapportées au nombre de « B » produits. Cet indicateur économique
est passé entre 1998 et 2003 de 0,036 euro a 0,027 euro par équivalent lettre clé. La
responsable du laboratoire a indiqué que les économies générées permettaient
d’équilibrer les dépenses entre frais liés aux audits du Comité Francais d’Accréditation
(Cofrac) délivrant une accréditation aux normes européennes et les économies de
fonctionnement. Le colt de la démarche n’a pas été présenté.

Les interventions de prévention des risques

Prévention des infections nosocomiales

La prévention des infections a germes multirésistants fait appel a des mesures
d’isolement techniques et géographiques. Chaix et al. (92) ont compar¢ les cotits et les
bénéfices d’un programme de contrdle des infections a staphylocoque méthi-résistant
dans un service de soins intensifs d’'un CHU francais. Le coflit des infections
nosocomiales a été estimé par une comparaison cas-témoin apparié¢e (cf paragraphe
couit des infections nosocomiales). Le colt moyen des mesures préventives a été
estimé a partir d’une étude observationnelle. Le colt moyen attribuable a une infection
a été estimé a 9 275 $1997 (9 009 €) alors que celui du programme était de 1 480 $1997
par patient (1 438 €). Pour un taux de portage a I’admission supérieur a 4-6 % et une
réduction du taux d’infections de 14 %, le retour sur investissement du programme de
prévention était positif.

La campagne de prévention des infections urinaires nosocomiales analysée dans
I’étude de Bientz ef al. a permis une réduction de 43 % du taux d’infections entre 1992
et 1993. Avec un colt des infections estimé en moyenne a 2070 Fig9; (383 €), les
¢conomies réalisées s’élevait a 4 984 560 Fig9; (922 792 €) pour un couit de la
campagne de 244 850 Fig9; (45 329 €). Cette ¢tude montrait la grande rentabilité de
ces actions (95).

Ces résultats corroborent ceux de la littérature étrangere et vont dans le sens d’un
retour sur investissement positif de la mise en place de mesures de prévention des
infections nosocomiales, sous certaines conditions d’efficacité. Nous n’avons pas
d’informations sur I’évolution de ces données a long terme.

Prévention des accidents d’exposition au sang

Roudot-Thoraval et al. (119) ont analysé I’impact des mesures préventives des
accidents d’exposition au sang (AES), par une analyse cout-efficacité. Deux types de
colits ont été mesurés : les colts positifs (colts des mesures préventives destinées a
prévenir les accidents) et les colts négatifs liés aux AES (cotlt des traitements, des
examens de laboratoire du salari¢, du patient « source », visites de suivi, colt de
remplacement du salarié¢ arrété pour accident du travail). La mesure d’efficacité était le
nombre d’AES évités. Le colit de la prévention était de 326 000 $1993 par an
(312018 €). Le nombre d’AES évités par an était de 76, avec un colt de prise en
charge unitaire de 325 $;995 (311 €). Le rapport cott/efficacité de ce programme était
¢levé : il fallait consentir 4 000 $;905 (3 828 €) pour éviter un AES. Ce résultat est en
partie expliqué par la rareté de I’événement. Par ailleurs, les auteurs n’ont pas inclus
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I1.3.

les bénéfices cliniques de long terme associés a 1’évitement d’un AES (déces évité, ou
infection VIH évitée, complications évitées). De ce fait, le bénéfice réel de la
prévention de ces 76 AES est ici minoré et le ratio colt/efficacité probablement plus
favorable aux mesures de prévention. Cette ¢tude présente des résultats corroborant
ceux de I’étude américaine qui avait calculé un cout élevé de la mise en place des
mesures de prévention des AES aux Etats-Unis (336 millions de $;9g7 pour 1 an, soit
4,61 millions d’€).

Les interventions de rationalisation des dépenses

Blanc et al. (120) ont montré, par une étude avant-aprés, un impact €économique
favorable de leur intervention visant a réduire le cotit de prescription des antibiotiques.

L’intervention comprenait :

- I’examen des prescriptions au 3%, 7° et 10° jour aprés mise en route du traitement
avec proposition de changement de molécule, en cohérence avec les résultats de
I’antibiogramme, et incitation au choix d’une molécule peu cotteuse ;

- une demande de justification pour toute poursuite du traitement au-dela de 10
jours ;

- la rédaction de recommandations pronant I’intérét des traitements oraux et
limitant I’utilisation des aminoglycosides.

Les dépenses en antibiotiques ont diminu¢ de 19 % entre 1995 et 1996, correspondant

a 12 300 F sur 1 an dans cet ES. Les économies générées ont toutes été réutilisées en

faveur du service ciblé pour I’achat de matériel.

Le Comité¢ d’évaluation et de diffusion des innovations technologiques (Cedit) (121) a
mis en place entre 1991 et 1993 dans les établissements de santé de I’AP-HP une
démarche de controle de gestion ayant pour objectif de rationaliser les comportements
de prescription des immunoglobulines intraveineuses (IgI'V).

L’intervention mise en place comportait 3 étapes :

- un repérage des écarts des prescriptions vis-a-vis des recommandations établies
localement ;

- une mise en place des régles suivantes d’allocation des ressources : si les
prescriptions correspondaient a une utilisation prévue dans les recommandations,
les dépenses liées a la prescription relevaient de la procédure habituelle de
financement des dépenses médicales ; dans le cas contraire, une réflexion était
engagée a 1’échelon de 1’établissement, notamment dans le cadre des instances
médicales représentatives ;

- une restitution des informations par service et par établissement de santé.

L’analyse effectuée a montré une chute entre 1992 et 1993 des cofits d’utilisation des
IglV dans les établissements de I’AP-HP (28% en valeur par rapport a 1992, soit une
différence de 20 MF) ; cette diminution était due a la combinaison d’un prix (- 16 %)
et d’un effet volume (- 11 %). Par ailleurs, cette baisse en valeur n’était pas constatée
au niveau national sur cette méme période (+ 10%) hors AP-HP.

Confronté a une stagnation de sa dotation budgétaire annuelle, le centre hospitalier de
Meaux a mis en place en 1997 un plan structurel visant a réduire les consommations
médicales (médicaments, dispositifs médicaux, produits sanguins labiles, actes et
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11.4.

notamment examens de laboratoire faits a I’extérieur et transports de patients) (122).
L’objectif était de réduire les consommations de médicaments et de dispositifs
médicaux de 3,5 %, les prescriptions de laboratoire de 5 %, et les prescriptions pour
des actes extérieurs et les transports de patients associés de 50 %.

L’intervention, initiée par des représentants du corps médical, a reposé sur :

- Dinstauration d’une culture de gestion au sein du corps médical et soignant dont
les responsables ont regu une formation de 10 heures dispensée par le directeur
des finances et de I’informatique qui leur permettait une réelle compréhension des
mécanismes financiers de ’établissement ;

- des retours mensuels individuels des consommations ciblées, nécessitant une
modification du systétme d’information pour accélérer la synthése de
I’information ;

- la diffusion réguliére de recommandations de bonne pratique sur les prescriptions
ciblées ;

- la mise a disposition d’un document actualisant la liste des produits disponibles
dans 1’établissement et leur prix, avec un guide de bonnes pratiques.

A 9 mois, les résultats financiers de la démarche étaient trés positifs : baisse des
consommations en médicaments (7,26 %), en dispositifs médicaux (6,67 %), en actes
de laboratoire (18,23 % - dont 28,07 % pour les examens réalisés a I’extérieur), en
actes réalisés a I’extérieur (73,2 6 %) et en transports de patients (30,47 %). Seule la
consommation de produits sanguins labiles avait augmenté de 5,18 %.

Le succes de la démarche reposerait sur la fixation d’objectifs précis de réduction des
dépenses, la diffusion rapide et réguliere des résultats obtenus et le pilotage par un
comité ad hoc a forte 1égitimité.

Les résultats financiers immédiats du plan d’économies ont permis au CH de Meaux
de rester dans le périmétre de sa dotation budgétaire et de préserver un résultat
excédentaire, source de financement de I’investissement. Pour le personnel, 1’effet
positif essentiel était la préservation de I’emploi, malgré un effort de rationalisation de
la gestion des modalités de remplacement, 1’ét¢ en particulier. Le colt de ce
programme n’a pas été calculé.

Le développement de la chirurgie ambulatoire

Partant du constat d’un important retard de la France en matiére de développement de
la chirurgie ambulatoire et de 1’assurance que ce mode de prise en charge était associé
a une amélioration de la qualité de la prise en charge (réduction des complications post
opératoires, notamment infectieuses), la CNAMTS a estimé le potentiel de
développement de la chirurgie ambulatoire en France et les économies pouvant en
découler.

Une enquéte nationale transversale d’observation a €té menée entre octobre 2001 et
février 2002 a partir d’un échantillon de 34 015 séjours hospitaliers comprenant une
intervention chirurgicale unique réalisée hors urgence et relevant d’une des 18
interventions chirurgicales ciblées. Cette étude avait pour objectifs spécifiques
d’étudier le taux observé de chirurgie ambulatoire, et le potentiel de substitution en
chirurgie ambulatoire en France, par une analyse des taux planchers et plafonds
d’¢ligibilité a la chirurgie ambulatoire. L’¢ligibilité a la chirurgie ambulatoire était la
possibilit¢ pour les patients, au regard de criteres psychologiques, sociaux,
environnementaux et médicaux d’étre pris en charge en chirurgie ambulatoire. Le
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potentiel de substitution en chirurgie ambulatoire, pour un geste donné, dans une
région donnée, se situait alors entre le taux observé de chirurgie ambulatoire et le taux
plafond d’¢ligibilité a la chirurgie ambulatoire. Les nombres de séjours substituables
¢taient les suivants :

Tableau 5. Hypothése des séjours substituables en chirurgie ambulatoire (en nombre de

séjours).

Hypothése basse Hypothése haute
Cataractes 14 309 153 066
Chirurgie du genou 51124 62 041
Chirurgie du canal carpien 2 640 6977
Chirurgie des dents 68 822 83 331
Chirurgie des varices 60 469 66 795

Les économies potentielles si les séjours étaient effectués en chirurgie ambulatoire
s’¢levaient entre 64 et 101 millions d’euros pour I’ensemble des 5 actes suivants :
cataractes, chirurgie du genou, chirurgie du canal carpien, chirurgie des dents,
chirurgie des varices.

Les expériences francaises ont montré un impact médico-économique positif des
interventions de prévention des défauts de qualité des soins, corroborant ainsi les
résultats de la littérature étrangére. Celles pour lesquelles les résultats les plus
nettement positifs ont été retrouvés sont :

- les programmes d’amélioration continue de la qualité ;

- les interventions de prévention des infections nosocomiales ;

- les programmes de rationalisation des dépenses, notamment lorsqu’ils sont
« interventionnistes » ou impulsés par un groupe a forte légitimité.

Il semble par ailleurs que le développement de la chirurgie ambulatoire en France serait
source de fortes économies, associées a une amélioration de la qualité des soins.

En 2004, il n’est cependant pas possible de se prononcer sur 'impact médico-
économique a long terme des interventions de prévention des défauts de qualité des
soins et sur la nature de celles dont I’impact se pérennise.

Par ailleurs, on dispose de trés peu d’informations sur les coiits d’investissement
dans la qualité. C’est probablement un poste de coiit important et nécessaire pour
calculer la rentabilité des démarches de prévention des défauts de qualité des soins.
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BILAN ET PERSPECTIVES

Ce chapitre est la suite logique du chapitre précédent. Il dresse dans un premier paragraphe le
bilan des informations pouvant étre extraites des données de colit de non-qualité¢ disponibles
en France. Ce bilan tente notamment quelques extrapolations de colit de non-qualité sur 1 an a
I’échelle des établissements de santé en France. Ce bilan et notamment les extrapolations
produites, mettent en exergue les limites des informations disponibles en France. Un second
paragraphe liste les besoins en information en la matiére. Un troisiéme paragraphe est réservé
aux pistes de recherche permettant d’avancer dans la réflexion autour du théme du cotit de la
qualité des soins en établissement de santé.

I.

I.1.

TENTATIVES D’EXTRAPOLATIONS A PARTIR DES DONNEES DE COUT
DISPONIBLES EN FRANCE

Les informations frangaises de colt des défauts de qualité des soins, qu’elles soient

issues de la littérature publiée ou d’expériences locales non publiées, sont peu

nombreuses et parcellaires. Malgré cette relative pauvreté, les données existantes
permettent :

- d’identifier les postes de non-qualit¢é probablement les plus colteux : les
événements indésirables, les hospitalisations injustifiées et les interventions
injustifiées. En effet, méme si on ne dispose pas d’¢tude de colts sur ces
¢léments, ils constituent potentiellement des gisements d’économies de par leur
fréquence qui a, généralement, été estimée ;

- de retenir des estimations de cotit pour 2 types de défauts de qualité des soins : les
événements indésirables médicamenteux et les infections nosocomiales. A partir
des estimations disponibles, des extrapolations de cofts ont été effectuées.

Concernant les événements indésirables médicamenteux

A partir du taux d’incidence instantanée et de son intervalle de confiance calculés dans
I’étude des centres de Pharmaco-vigilance de 1997, Bégaud et Imbs (99) ont estimé
entre 404 055 et 2 267 745 le nombre de malades présentant, en France, chaque année
au moins un événement indésirable médicamenteux pendant leur hospitalisation. A
partir des données de cofit calculées par Bordet ef al. (102) (en moyenne 4150 € par
événement indésirable médicamenteux’), on peut situer le surcofit généré par la
survenue de ces événements indésirables médicamenteux entre 1 676 828 250 € et
9411 141 750 € pour 1 an pour les seuls patients hospitalisés dans les établissements
de soins publics.

Si on considere que 25 % de ces événements sont liés a un mésusage des médicaments
et donc évitables, le colt des événements indésirables évitables se situe dans une
fourchette allant d’environ 400 000 000 € a 2 300 000 000 € par an. Ces derniers colits
sont probablement sous-évalués car, d’aprés la littérature, le colt des événements
indésirables évitables est plus élevé que celui des événements indésirables non
¢vitables (41).

? Cette étude a été réalisée dans un établissement lillois et a pris en compte les coiits directs totaux (coiit des consommations
de soins et cout du s¢jour). Le cout additionnel moyen par événement indésirable était de 4 150 €, surcott lié majoritairement
a I’allongement de la durée de séjour qui était de 4 jours en moyenne.
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1.2

Concernant les infections nosocomiales

En termes de fréquence

Il a été estimé qu’entre 600 000 et 1 100 000 infections nosocomiales survenaient
annuellement dans les établissements de soins en France (123).

Les données les plus récentes sont concordantes. En France 13 498 067 séjours sont
effectués par an dans les établissements de soins (Statistiques et indicateurs de la santé
et du social — Statiss 2000 — Drass — Drees) et la prévalence des patients présentant
une infection nosocomiale acquise dans un établissement donné est de 5,9 % (87). On
peut estimer que prés de 800 000 patients hospitalisés présentent une infection
nosocomiale par an dans les établissements de soins francais.

Un rapport de I’ Anaes s’est intéressé a la fréquence des infections du site opératoire
(ISO). Pres de 7 millions d’interventions chirurgicales sont effectuées chaque année en
France. En estimant que 2 % au moins de ces patients auront une ISO au décours de
I’intervention, 140 000 ISO au minimum seraient observées chaque année (124).

En termes de cout

Les seules extrapolations envisageables a partir des données de cofits dont nous

disposons ne concernent que des infections nosocomiales particuliéres, notamment en

réanimation.

Si I’on considére les informations disponibles suivantes :

- le nombre de s¢jours dans les services de réanimation des établissements de soins
en France est de 264 548 par an (source DGS, 2002) ;

- le colt moyen d’une infection nosocomiale en réanimation se situe dans une
fourchette entre 22 240 F (97) et 35 185 $ (96) ;

- D’incidence des infections nosocomiales en réanimation est de 1’ordre de 13 %.

I1 est possible d’estimer le colit annuel des infections nosocomiales survenant dans les
services de réanimation en France entre 764 861 178 F (fourchette basse) et
1 210 055 779 $ (fourchette haute). En considérant que 20 % de ces infections sont
évitables, le colt annuel des infections nosocomiales évitables survenant en
réanimation se situe entre 152 972 236 F et 242 011 156 $ soit environ 23 000 000 €-
200 000 000€ selon la valeur dollar/euro du 30 avril 2004.
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I1.

IL.1.

On peut constater que les fourchettes de cotits disponibles sont trés larges :

- de 400 millions d’€ a 2 300 millions d’€ pour le colt des événements indésirables
médicamenteux évitables en France par an ;

- de 23 millions d’€ a 200 millions d’€ pour le colt des infections nosocomiales
¢vitables en réanimation par an en France.

Elles mettent bien en évidence la faible précision des estimations possibles a
partir des données de la littérature et illustrent la difficulté a proposer des
chiffres fiables et exploitables.

Pour le groupe de travail, il est indispensable de développer en France des études
permettant d’apporter des informations sur le coiit de la qualité. 1 manque tout
particulierement des estimations précises et fiables de cotlit des défauts de qualité des
soins calculées du point de vue de 1’établissement de santé mais aussi d’un point de
vue sociétal. Des recherches sont par ailleurs nécessaires pour établir un cadre
conceptuel de mesure des colits des défaillances des processus de prise en charge du
patient et déterminer les modalités de développement et d’utilisation tant pour 1’aspect
médical qu’en matiere de gestion du systeme d’information des établissements de
santé pour intégrer les colits de la qualité dans le systéme hospitalier.

LES BESOINS EN INFORMATION

Les principaux besoins en information qui ressortent de notre analyse de la littérature,
des expériences non publiées dans les établissements de santé et de 1’avis des membres
du groupe de travail concernent le colt des défauts de qualité en établissement de
santé et les colts d’investissement dans la qualité. Le but est d’obtenir des
informations fiables pouvant étre utilisées par chaque établissement de santé et au
niveau national, pour orienter des décisions d’investissement dans la qualité.

La couverture des besoins en information identifiés nécessite un fort investissement
pour le systeme d’information hospitalier et une amélioration de la qualité de la tenue
des dossiers médicaux.

Dans un premier temps, préalablement a toute étude ad hoc, le groupe encourage le
recensement et 1’utilisation des bases de données existantes dans les établissements de
santé permettant d’extraire des données sur les colts des défauts de qualité des soins et
les colits d’investissement dans la qualité.

Les besoins en information concernant le coiit des défauts de qualité en
établissement de santé

Le groupe de travail insiste sur I’importance :

- de fournir des informations de cotit sur les principaux défauts de qualité des soins,
en prenant en compte la notion d’évitabilité ;

- d’¢élargir le champ des enquétes aux aspects organisationnels de la non-qualité des
soins et notamment aux domaines de la non-qualité¢ des processus de prise en
charge du patient.
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Les défauts de qualité a cibler sont les suivants :

—  Les événements indésirables

Les informations de colt des événements indésirables devraient étre validées a
I’échelle du territoire francais, c’est-a-dire établies par des enquétes nationales, portant
sur un échantillon représentatif d’établissements et de services en France. Les fiches
outils proposées dans le chapitre suivant pourraient étre utilisées dans cet objectif par
un échantillon d’établissements et de services tirés au sort, selon une méthodologie
dont la coordination serait assurée au niveau national.

Les types d’événements indésirables a privilégier sont les suivants :

- les événements indésirables dans leur globalité. Actuellement, une étude nationale
d’estimation de I’incidence des événements indésirables est en cours. La
pertinence de 1’ajout d’un volet économique pourrait étre discutée avec les
investigateurs ;

- les infections nosocomiales. Il serait nécessaire d’obtenir des cotts des infections
nosocomiales a I’échelle nationale en tenant compte du type d’infection, du type
de service, du type d’établissement et du caractére évitable des infections ;

- les événements indésirables médicamenteux. Une seule étude monocentrique
¢tudiant le colt des événements indésirables médicamenteux a été réalisée en
France. Il est nécessaire d’élargir le champ de cette estimation a 1’échelle
nationale, en prenant en considération le colt de la part évitable de ces
événements.

—  Les sur utilisations de ressources

Des études allant au-dela de I’estimation de la fréquence des sur utilisations des
ressources (valorisation de leur colit par exemple) n’ont pas encore été réalisées en
France. Des études multicentriques sont encouragées. La valorisation des cofts liés
aux sur prescriptions de médicaments, d’examens de biologie ou de radiologie est
encouragée. L’ utilisation des fiches outils par un échantillon d’ES peut a cet égard étre
recommandée.

—  Les défaillances des processus de prise en charge du patient

Aucune donnée de colit de ces défaillances n’est disponible dans le contexte des
¢tablissements de santé francais. Est proposée ci-dessous une liste de processus de
prise en charge des patients dont il serait utile de calculer les colts des
dysfonctionnements. Cette liste est indicative et non exhaustive. Chaque établissement
doit déterminer ses propres priorités en la maticre, en fonction de son type d’activité.

Défaillances de processus de prise en charge du patient directement liées aux soins :
- le circuit du médicament ;

- la gestion des flux de patients ;

- la planification au bloc opératoire ;

- latenue des dossiers patients ;

- les prises de rendez-vous ;

- Tutilisation des dispositifs médicaux ;

Défaillances de processus de prise en charge du patient indirectement liées aux soins :
- les fonctions logistiques, notamment d’achats.
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I1.2.

I11.

Les besoins en information concernant les coiits d’investissement dans la qualité
en établissement de santé

Ces informations guideront les établissements pour investir dans la qualité et
pérenniser les fonctions qualité.

Ces besoins en information concernent les colits nécessaires pour atteindre une bonne
conformité des processus, notamment de soins. Le groupe insiste sur I’importance de
dissocier la conformité a des critéres réglementaires et sécuritaires, d’une part, et de
qualité au sens large, d’autre part.

LES PISTES DE RECHERCHE

- Détermination des modalités de développement et d’exploitation tant pour I’aspect
médical qu’en mati¢re de gestion du systeme d’information des établissements de
soins pour intégrer les colts de la qualité dans le systeme hospitalier (par exemple,
modalités de développement du systéme d’information pour identifier et
comptabiliser les défauts de qualité¢ des soins ; développement d’une méthode de
construction des colits en comptabilité¢ analytique). Un exemple est développé ici :
en exploitant le systeme d’information des établissements de santé de facon a
identifier les journées d’hospitalisation générées par un défaut de qualité dans la
prise en charge (réhospitalisation précoce non programmeée, durée de séjour
anormalement élevée, etc.), il devient envisageable de chiffrer de facon plus
objective qu’aujourd’hui, le coiit global de la non-qualité pour un établissement
donné. Ceci, grace a la facturation directe des médicaments et des dispositifs
médicaux implantables coiiteux a [’assurance-maladie et a l'impératif pour les
établissements de mieux connaitre les outils de pilotage et de mesure des coiits
entrainés par la mise en ceuvre de la tarification a [’activité. Ces nouvelles
dispositions permettent, d’une part, d’améliorer la part des dépenses directement
affectées au séjour et, d’autre part, de couvrir a terme [’ensemble des
établissements, et non plus seulement les 40 établissements volontaires participant
a l’étude nationale de cout du PMSI, les charges concernant le personnel et la
structure étant ventilées a la journée, comme aujourd’hui ;

- ¢laboration d’un cadre conceptuel de mesure des colts de processus repérés de
prise en charge des patients. Cette recherche serait nécessaire a 1’analyse des cofits
des dysfonctionnements des processus de soins (cf. Besoins d’information) ;

- ¢établissement d’un cadre méthodologique permettant d’estimer les cotits de qualité
des soins d’un point de vue sociétal ;

- analyse des déterminants de D’efficacit¢ et de I’efficience des programmes
d’amélioration continue de la qualité. La littérature montrait que 1’efficience des
programmes d’amélioration continue de la qualité variait en fonction du type de
programme mis en place. Cependant, aucune donnée ne nous permet d’identifier les
caractéristiques des programmes ayant le plus fort impact économique ou médical
dans les établissements de santé ;

- impact médico-économique des chemins cliniques. Les chemins cliniques
commencent a &tre développés et utilisés dans les établissements de santé en
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France. Aucune étude n’a encore mesuré leur impact médico-économique en
France. La prise en compte du colit de leur mise en place est un élément important ;

- impact médico-économique des systemes de signalement des ¢événements
indésirables. Aucune étude en France n’a mesuré 1’impact de ces systémes en cours
de déploiement dans les établissements. La prise en compte de leur colit de mise en
place est un élément important a prendre en compte ;

- impact médico-économique de long terme des interventions de prévention des
défauts de qualité des soins. Les études réalisées en 2004 n’ont mesuré que leur
impact a court terme. Les données de long terme, notamment en ce qui concerne les
actions préventives mises en ceuvre dans le cadre du principe de précaution, ne sont
pas disponibles et seraient utiles ;

- mise en place d’études prospectives permettant d’analyser la relation dynamique
entre le colt et la qualité des soins.
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FICHES OUTILS

Dans le contexte des établissements de santé, le concept de cout de la qualité recouvre :
- les colts des défauts de qualité des soins et de leur prise en charge (colt de la non-
qualité) ;
- les cots de prévention de ces défauts de qualité des soins et de mesure de leur fréquence
(colit d’investissement dans la qualité).

L’application de ce concept dans un établissement de santé constitue un outil d’amélioration
de la qualité des soins a part entiere. Elle permet en effet de communiquer autour de la qualité
pour notamment aider les professionnels a comprendre le probleme de la qualité dans toute
son ampleur, & mettre en évidence les opportunités d’amélioration et a mesurer les progres des
actions menées.

Ces fiches outils doivent permettre aux établissements de calculer leurs colits de la qualité,
dans ses deux dimensions de colit de non-qualité et de colt d’investissement dans la qualité.
Quatre domaines d’application ont été retenus. Deux exemples concernant les événements
indésirables : les infections a bactéries multirésistantes et les escarres ; et 2 exemples portant
sur 'utilisation inadéquate des ressources (cf. Cadre conceptuel) : 1’antibioprophylaxie
inadaptée et les radiographies inappropriées.

Une fiche introductrice, appelée « méta-fiche outil », présente les grands principes de
construction des fiches outils. Elle permettra au lecteur d’¢largir le cadre d’application de ces
fiches.

Ces fiches ont été baties a partir de modeles d’enquétes existants, d’articles publiés (125), de
I’expérience des professionnels de 1’évaluation et d’échanges avec les professionnels
d’établissements de santé. Elles ont été relues par des professionnels des établissements de
santé publics et privés mais n’ont pas été réellement testées.

Le groupe de travail préconise 2 niveaux d’utilisation de ces fiches outils :

- un niveau individuel propre a chaque établissement qui a toute liberté de les adapter en
fonction de ses priorités, objectifs et ressources en interne. Ces fiches et la démarche
qu’elles supportent peuvent s’inscrire, de fagon progressive, en complément direct des
autres méthodes et outils utilisé€s par les établissements, dans le cadre de leur démarche de
gestion de la qualité et de prévention des risques. Les établissements sont encouragés a
faire part de leur expérience d’utilisation de ces fiches. Le groupe de travail est favorable
a l’organisation de forum permettant un partage et un retour d’expérience des
¢tablissements sur ce sujet, qui constituent autant de tests de ces fiches ;

- un niveau national, sur des échantillons représentatifs d’établissements et de services sur
le territoire francais. La coordination méthodologique et logistique de ces études serait
assurée au niveau national. Ces études multicentriques permettraient de fournir des
informations précises et fiables sur le colit des défauts de qualité ciblés dans ces fiches.
Ces estimations permettront de couvrir les principaux besoins en information
relevés dans le chapitre précédent.

Chaque fiche outil comporte 4 parties :
- une définition du défaut de qualité des soins cibl¢ ;
- une méthode pour estimer la fréquence de survenue du défaut de qualité des soins cibl¢ ;
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- une méthode pour calculer le colit moyen généré par le défaut de qualité des soins ;

une méthode pour calculer le colt des mesures de prévention du défaut de qualité des
soins.

Les conditions de mise en ceuvre de ces fiches outils sont laissées a la discrétion des
établissements. Si des données existent dans I’établissement concernant les trois
derniéres parties, les établissements sont encouragés a les utiliser de maniére privilégiée.

Au-dela de leur intérét intrinséque, les informations fournies par 1’utilisation de ces fiches

peuvent étre utilisées dans une dynamique d’amélioration de la qualité des soins.

- En multipliant le colit moyen de prise en charge des défauts de soins ciblés par le nombre
de ces événements survenus sur une période de temps donné, les établissements peuvent
connaitre le colt de prise en charge de I’ensemble des défauts de qualité des soins ciblés
survenus au cours de cette période de temps. Cette information peut étre utilisée par
exemple dans le cadre d’une démarche de priorisation des actions d’amélioration de la
qualité a mener dans les établissements.

- En faisant la différence entre le colit des méthodes de prévention et le cott total de la prise
en charge des défauts de qualité¢ des soins, les établissements peuvent appréhender le
retour sur investissement pouvant étre attendu de ces interventions. Cette information peut
étre utilisée dans le cadre d’une priorisation des interventions & mettre en ceuvre pour
améliorer la qualité des soins.

- En faisant la différence entre le cotlit de prise en charge des défauts de qualité des soins
avant et apres la mise en place des mesures de prévention, les établissements peuvent
calculer I’impact des mesures de prévention utilisées pour prévenir ces défauts de qualité
des soins. Ce calcul peut se faire de la fagon suivante :

1) Coiit total généré par les défauts de qualité des soins avant mise en place des
mesures de prévention : X;*Cnq = Cy

X; : nombre des défauts de qualité des soins avant la mise en place des mesures de
prévention

Cno : colit moyen de prise en charge d’un défaut de qualité des soins

C, : cout total de prise en charge des défauts de qualité des soins avant mise en place
des mesures de prévention

2) Coiit total lié aux défauts de qualité des soins apres mise en place des mesures
de prévention : (X; * Cng) + Cvp = C2

X, : nombre de défauts de qualité¢ des soins aprés mise en place des mesures de
prévention

Cno : colit de prise en charge d’un défaut de qualité des soins

Cwmp : colit des mesures de prévention

C, : cott total de survenue des défauts de qualité des soins aprés mise en place des
mesures de prévention

3) Différence: C; — C,. Plus la différence est importante, plus les mesures de
prévention apparaissent rentables.

Ce calcul s’inscrit dans une démarche prospective d’amélioration de la qualité des soins, avec
mesure de la fréquence des événements de non-qualité (dysfonctionnement) avant et apres
mise en place des mesures correctrices (prévention des événements de non-qualité). Les
¢tablissements pourront la valoriser notamment dans le cadre de I’accréditation.
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Ces fiches outils présentent des limites épidémiologiques et économiques. Des modalités
alternatives d’estimation des fréquences et des cotts ¢taient parfois envisageables. Elles n’ont
pas été présentées dans un souci de simplification et de compréhension par les établissements
de santé.

Principes de construction des fiches outils — Méta-fiche outil

I. CALCUL DE LA FREQUENCE DES DEFAUTS DE QUALITE DES SOINS

I.1. Evénements indésirables

@ Si I’événement est recueilli de facon continue dans I’ES (comme c’est le cas par
exemple pour les chutes, les plaintes, les résultats des examens biologiques et
radiologiques) et a condition que ce recueil soit exhaustif, la mesure de la fréquence de
cet événement peut utiliser les données recueillies par le recueil automatisé.

La fréquence de 1’événement indésirable, qui sera une incidence, est alors calculée par le
rapport,

Nombre de patients présentant, pendant une période de temps a définir, au moins un
nouvel événement indésirable ciblé
Nombre de patients hospitalisés pendant la méme période dans les services
concernés de I’ES

Le numérateur est fourni par les données recueillies par le recueil automatisé.
Le dénominateur est fourni par les services d’admission.

Un exemple de ce mode de calcul est fourni par la fiche outil « Coiit des infections a
bactéries multirésistantes et de leur prévention ».

@ Si ’événement n’est pas recueilli de facon continue et exhaustive dans I’ES, un
recueil spécifique doit étre prévu pour mesurer la fréquence de 1’événement ciblé.

- Pour un événement fréquent, un recueil un jour donné est conseillé.

La fréquence de I’événement, qui sera une prévalence, est calculée par le rapport :

nombre de patients présentant le jour de ’enquéte dans les services concernés de I’ES
au moins un événement indésirable ciblé
nombre de patients hospitalisés le jour de I’enquéte dans les services concernés de I’ES

Le numérateur est fourni par les données recueillies par le recueil spécifique.
Le dénominateur est fourni par les services d’admission.

Un exemple de ce mode de calcul est fourni par la fiche outil « Coiit des escarres et
actions de prévention ».
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- Pour un événement rare, un recueil prospectif peut étre envisagé

La fréquence de I’événement, qui sera une incidence, sera calculée par le rapport :

nombre de patients présentant, pendant la période du recueil spécifique, au moins un
événement indésirable ciblé
nombre de patients hospitalisés pendant la méme période dans les services
concernés de I’ES

Le numérateur est fourni par les données recueillies par le recueil spécifique.
Le dénominateur est fourni par les services d’admission.

Dans tous les cas de figure, pour centrer la mesure sur les événements indésirables
¢vitables qui seuls constituent des défauts de qualité des soins, il est possible de ne
prendre en compte dans les rapports proposés que les événements indésirables
¢vitables ou a défaut, les événements acquis dans 1’établissement.

I.2.  Utilisations inadéquates des ressources (sur utilisations ou sous-utilisations)

Les utilisations inadéquates des ressources correspondent a I’utilisation de ressources

non conformes a celles définies par les référentiels de bonnes pratiques relatives au

processus de soins considéré. La mesure de leur fréquence nécessite le recueil :

- de données sur I’utilisation de la ressource ciblée ;

- des données notamment cliniques permettant de déterminer si 1’utilisation de la
ressource ciblée n’est pas conforme au référentiel.

@ Si les données nécessaires sont disponibles dans les dossiers de soins, un recueil
rétrospectif a partir des dossiers de soins est envisageable.

La fréquence de la sur utilisation des ressources ciblées sera calculée par le rapport :

nombre de dossiers correspondant a une utilisation de la ressource ciblée
non conforme au référentiel
nombre de dossiers analysés

Le numérateur est fourni par les données recueillies par le recueil spécifique.
Le dénominateur est fourni par le recueil spécifique.

Un exemple de ce mode de calcul est fourni par la fiche outil : « Coiit des
prescriptions antibioprophylactiques inappropriées en chirurgie et de leur
prévention ».

@ Si les données ne sont pas disponibles dans les dossiers de soins, un recueil de
données spécifiques prospectif doit étre organisé.

La fréquence de la sur utilisation des ressources ciblées sera calculée par le rapport :

nombre de prises en charge non conformes au référentiel
nombre de prises en charge analysées

Le numérateur est fourni par les données recueillies par le recueil spécifique.
Le dénominateur est fourni par le recueil spécifique.

Un exemple de ce mode de calcul est fourni par la fiche outil : « Coiit des prises en
charges radiographiques inappropriées et de leur prévention - Application aux
traumatismes de la cheville ou du médio-pied ».
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I1.

I1.1.

CALCUL DU COUT MOYEN DU DEFAUT DE QUALITE DES SOINS

Evénements indésirables

La méthode de D’estimation directe sur un échantillon de patients ayant présenté
I’événement indésirable ciblé est préconisée dans les fiches outils. Cet échantillon de
patients est constitué des cas appelés dans le reste du texte cas investigués.

Le recueil de données est effectué¢ un jour donné et consiste a recenser puis valoriser
les ressources supplémentaires engagées pour les cas investigués et liées a
I’événement indésirable. Ces cas sont choisis pour leur diversité en terme de gravité et
de type clinique de 1’événement indésirable ciblé et de service d’hospitalisation. Il est
important que 1’échantillon de cas investigués refléte la variété de 1’événement,
notamment en termes de sévérité et gravite.

Le coilit moyen de I’événement indésirable est ensuite calculé par le rapport :

somme des coiits de prise en charge de chaque cas investigué
nombre de cas investigués

I1.2.

Utilisations inadéquates des ressources (sur et sous-utilisation)

La méthode de I’estimation directe est aussi préconisée. Elle consiste a recenser et
valoriser les ressources de toutes les prises en charge reconnues comme non
conformes au référentiel lors de I’enquéte de fréquence.

Nous tenons a mettre 1’accent a ce niveau sur le fait que le colt des sous-utilisations
des ressources ne se limite pas au colt de I’utilisation de la ressource ciblée mais aussi
a celui de I’exces de mortalité ou de morbidité qu’elles génerent éventuellement. Nous
encourageons une vision globale du probléme, par 1’utilisation d’indicateurs finaux.

Le coiit moyen des utilisations inappropriées de ressources est ensuite calculé par le rapport :

somme des coiits des prises en charge non conformes au référentiel
lors de ’enquéte de fréquence

nombre de prises en charge non conformes au référentiel pendant I’enquéte de fréquence

I11.

CoUT DES MESURES DE PREVENTION DES DEFAUTS DE QUALITE DES SOINS

Les mesures de prévention des défauts de qualité des soins sont trés diverses et leur
application peut prendre des formes variables selon les établissements.

Dans ces fiches outils, nous listons, en fonction des mesures, les types de colt a
prendre en compte, leur périodicit¢ de mesure et le cadre global de leur mesure.
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Cout des infections a bactéries multirésistantes et de leur
prévention

Définition - Introduction

Malgré la mise a disposition d’antibiotiques de plus en plus actifs, deux problémes essentiels
sont apparus ces derni¢res décennies : 1’accroissement du risque infectieux nosocomial et
surtout I’augmentation du nombre de bactéries multirésistantes (BMR) aux antibiotiques. La
France est I'un des pays développés ou la prévalence des germes résistants est la plus élevée.
Le controle des BMR doit étre accentué, ce d’autant que certaines bactéries sont devenues
résistantes a tous les antibiotiques.

Le controle des bactéries multirésistantes correspond par ailleurs a des priorités nationales
affichées. Le Comité technique national des infections nosocomiales (CTIN) indique qu’« il
existe des relations étroites entre la prévalence des bactéries multirésistantes d’une part, et
I’hygi¢ne et I’infection nosocomiale d’autre part. Les BMR font partie des indicateurs
d’activité et de qualité ». Dans la premiére version du manuel d’accréditation, I’ Anaes insiste
sur I’importance pour chaque établissement de santé de s’engager dans un politique active de
maitrise du risque infectieux. Ce manuel prévoit plusieurs critéres et références sur la mise en
place de dispositions concernant le bon usage des antibiotiques pour maitriser la résistance
bactérienne et le suivi de 1’évolution des bactéries résistantes aux antibiotiques. La deuxiéme
version du manuel d’accréditation prévoit un critére concernant le bon usage des antibiotiques
(126).

Une infection est dite nosocomiale si elle était absente a 1'admission. Ce critére est applicable
a toutes les infections, et notamment les infections a BMR. Lorsque la situation précise a
'admission n'est pas connue, un délai d'au moins 48 heures aprés I'admission (ou un délai
supérieur a la période d'incubation lorsque celle-ci est connue) est communément accepté
pour séparer une infection d'acquisition communautaire d'une infection nosocomiale.
Toutefois, il est recommandé d'apprécier dans chaque cas douteux la plausibilité du lien
causal entre hospitalisation et infection.

Dans cette fiche outil, les bactéries multirésistantes concernent le Staphylocochus aureus
résistant a la méthicilline (SARM) et les entérobactéries productrices de béta-lactamases a
spectre étendu (EBLSE), inscrites comme prioritaires dans le cadre de la lutte contre les
infections nosocomiales.
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Calcul de DPincidence des patients présentant une infection
a bactérie multirésistante

Les modalités de calcul de I’incidence sont calquées sur la méthodologie de I’enquéte des
CCLIN (127) dans le cadre de la surveillance des SARM et EBLSE. Les patients présentant
un prélévement a visée diagnostique infecté par une bactérie multirésistante (BMR) sont
considérés comme ayant une infection a bactérie multirésistante.

L’objectif est de calculer le taux d’incidence des malades présentant au moins un
prélévement a visée diagnostique, infecté par une BMR (patients présentant un
prélévement positif a S4ARM ou a Kp BLSE (Klebsiella pneumoniae), Ea (Enterobacter
aerogenes) et autres EBLSE -Entérobactéries productrices de béta-lactamases a spectre

étendu).

Cette fréquence se calcule par un rapport comportant :

- au numérateur : le nombre de patients, pendant la période d’étude, présentant au-dela du
deuxiéme jour d’hospitalisation, au moins un prélévement a visée diagnostique infecté par
une BMR (positif a s4rMm ou a Kp BLSE, Ea BLSE et EBLSE) identifi¢e au laboratoire de
bactériologie ;

- au dénominateur : le nombre de patients hospitalisés plus de 2 jours pendant la période
d’étude dans I’ensemble des unités d’hospitalisation de I’ES.

Le mode de recueil doit étre prospectif et s’effectuer de la facon suivante :

@ Pendant la période d’enquéte (une période de 3 mois consécutifs), déterminer au

laboratoire de bactériologie, pour chaque nouvelle souche S. aureus et entérobactéries, le

nombre de souches résistantes a oxacilline (pour S. Aureus) et productrices de BLSE (pour

entérobactéries). Les souches de S. aureus et entérobactéries doivent avoir été détectées a

partir d’un prélévement :

- a visée diagnostique (c’est-a-dire a 1’exclusion des prélévements a visée écologique :
ceux dans lesquels on cherche exclusivement des BMR),

- effectué au moins 2 jours apres 1’arrivée du patient dans I’établissement,

- apres s’etre assuré qu’il ne s’agissait pas d’un doublon (doublon : souche isolée chez un
malade pour lequel une souche de méme espece et de méme antibiotype a déja été prise
en compte pendant la période de l’enquéte, quel que soit le prélévement a visée
diagnostique dont elle a été isolée) ;

@ 3 la fin de la période d’enquéte, déterminer par le PMSI ou le service des admissions le

nombre de patients hospitalisés pendant au moins 2 jours dans les unités d’hospitalisation de

I’établissement.

Pour chaque souche identifiée, une fiche de recueil A (calcul de I’incidence des patients
présentant une infection a bactérie multirésistante) pourra étre complétée.

A Dissue de cette enquéte, chaque établissement connaitra Dincidence des patients
présentant au moins un prélevement a visée diagnostique infecté par une bactérie
multirésistante, sur une période de 3 mois. Pourront étre faites des extrapolations sur
des périodes plus longues (périodes annuelles par exemple). Les établissements sont
encouragés a mener cette enquéte sur 2 périodes de 3 mois : avant et aprés la mise en
place de mesures de prévention (cf introduction fiches outils).
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Calcul du coiit de prise en charge des patients présentant une
infection a bactérie multirésistante

L’objectif est de calculer le coiit direct moyen de prise en charge des malades infectés
par une BMR. Seule une approximation du cott est ici recherchée. Les établissements
analyseront les colts de prise en charge des patients infectés par une BMR, c’est-a-dire
présentant au-dela du deuxiéme jour d’hospitalisation au moins un prélévement a visée
diagnostique infecté par une BMR.

Ce cott se calcule par un rapport comportant :

- au numérateur : la somme des cotts de prise en charge de chaque cas investigué*
- au dénominateur : le nombre de cas investigués*

* Les cas investigués correspondent aux patients infectés par une BMR (présentant au-dela du deuxiéme jour
d’hospitalisation au moins un prélévement a visée diagnostique infecté par une BMR) le jour de I’enquéte.

Le recueil des données pour valoriser les cofits de prise en charge suit deux étapes : 1) la
quantification des ressources utilisées pour le diagnostic et le traitement de ces infections
et 2) la valorisation monétaire des ressources utilisées.

1. Quantification des ressources. Le recueil des données consistera a collecter un jour
donné la quantité et le type de ressources utilisées pour la prise en charge de tous les
patients présentant une infection 8 SARM ou EBLSE dans 1’établissement le jour de
I’enquéte (cf. modele de fiche de recueil A1 - Comptabilisation et valorisation des
ressources utilisées pour la prise en charge des infections a bactéries multirésistantes).
Les ressources utilisées pour la prise en charge des patients mais qui ne sont pas liées
a I’infection ne doivent pas étre comptabilisées.

Par ailleurs sera comptabilisée, pour chaque cas investigué, la durée de 1’allongement de

I’hospitalisation liée a I’infection.

2. La valorisation monétaire de ces ressources sera faite a partir de la comptabilité de
I’établissement quand elle est disponible. A défaut, les autres sources de cofits
pourront étre utilisées (voir cadre conceptuel). A terme, les codes des nomenclatures
devront étre remplacés par les codes issus de la classification commune des actes
médicaux (CCAM).

- Le colt des examens biologiques sera établi a partir de la nomenclature des actes de
laboratoire. La valeur du B pourra étre celle établie par la comptabilité de
I’établissement. A défaut, la valeur standard du B pourra étre utilisée.

- Le cofit des examens de radiologie pourra étre établi a partir de la nomenclature des
actes de radiologie. La valeur du Z pourra étre celle établie par la comptabilité de
I’établissement. A défaut la valeur standard du Z peut étre utilisée.

- Le colt des traitements, notamment antibiotiques, peut étre établi a partir des
données fournies par la pharmacie de I’ES sur le cotit de ces molécules.

- Le temps médical et soignant pourra étre valoris¢ selon le salaire horaire moyen dans
I’établissement de la profession concernée.

- Les jours d’hospitalisation supplémentaires ne seront valorisés sur un plan monétaire
que lorsque le cott lié au séjour aura été établi par groupe homogene de séjours dans
’établissement dans le cadre de la tarification a 1’activité. Dans ce cas, le cofit lié¢ a
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I’augmentation de la durée de séjour pourra étre additionné au surcott lié a I’intensité
des soins. En 1’absence de cette information, le nombre de jours d’hospitalisation
supplémentaires liés a I’infection sera traité en tant que tel.

Pour chaque patient, les fiches de recueil de données Al et A2 pourront étre complétées.

A DPissue de cette enquéte, I’établissement pourra mesurer le colit moyen de prise en
charge des patients présentant une infection a bactérie multirésistante.

CCECQA - Anaes / service évaluation économique / juillet 2004
-79 -




Les cofits de la qualité et de la non-qualité des soins dans les établissements de santé : état des lieux et propositions

Calcul du coiit des mesures de prévention des infections a bactéries

multirésistantes

Les mesures de prévention pouvant prendre des formes trés diverses, il est difficile de
déterminer précis€ément les postes a prendre en compte dans le calcul des cofits. Nous
présentons dans le tableau suivant quelques exemples de postes a prendre en compte en

fonction d’exemples de mesures de prévention.

Postes a prendre en compte pour

A Exempl mesur révention
le calcul des coiits emples de mesures de préventio

Modalités de prise en
compte des coiits

Informations a recueillir annuellement

Achat de matériel

- Matériel d’isolement - Mesures d’isolement des patients, de la
famille et du personnel

- Matériel de désinfection - Désinfection de matériel

- Matériel informatique et de
projection

- Campagne d’information des malades et
de leur entourage

- Evaluation périodique de la qualité de la
prise en charge

Prix a I’achat
Amortissement

Prix a I’achat
Amortissement

Prix a I’achat
Amortissement

Information a recueillir lors de la mise en place de ’intervention

Temps passé par les
professionnels

Controéle de I’environnement

- De I’équipe d’hygiéne

- Campagne d’information des malades et de
leur entourage
Session de formation des soignants

- De I’équipe d’hygiéne ou tout autre
professionnel coordonnateur de
I’intervention

Elaboration de protocoles de soins et leur
diffusion

Evaluation périodique de la qualité de la
prise en charge

Désinfection de matériel

- Des services

Mesure d’isolement des patients, famille et
personnel

Campagne d’information des malades et de
leur entourage

Session de formation des soignants
Elaboration de protocoles de soins et leur
diffusion

Evaluation périodique de la qualité de la
prise en charge

Temps passé dans les services

Temps pour organiser la
campagne ou la formation

Temps pour organiser et
préparer les réunions

Temps pour le recueil, la
saisie, I’analyse des données,
la rédaction des rapports

Temps de désinfection

Temps pour appliquer les
mesures d’isolement

Temps pour effectuer
I’information

Temps passé en formation
Temps pour assister aux
réunions

Temps pour assister aux
réunions

Réactifs de laboratoire - Contréle de I’environnement
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En répondant a I’ensemble des étapes de cette fiche outil, les établissements ont la
possibilité de :

calculer I’incidence des infections a bactéries multirésistantes ;

e calculer le colit moyen de prise en charge d’un patient infecté par une bactérie
multirésistante ;

e calculer le colit moyen des infections a bactéries multirésistantes observées sur une
période de temps donnée, en multipliant le coiit moyen de I’infection par le nombre
d’infections survenant sur une période de temps donnée ;

e calculer le coiit de mise en place des mesures de prévention des infections a bactérie
multirésistante ;

e faire la différence entre le cofit de D’ensemble des infections a bactéries
multirésistantes observées sur une période de temps donnée avec le coiit de mise en
place des mesures de prévention ;

e calculer la différence entre le coiit des infections a bactéries multirésistantes avant et
aprés mise en place des actions de prévention pour connaitre la rentabilité des
actions de prévention.
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EXEMPLE DE FICHE DE RECUEIL DE DONNEES
A- Calcul de ’incidence des patients présentant une infection a bactérie
multirésistante

Une nouvelle fiche est remplie pour tout isolement d’une nouvelle souche de
staphylocochus aureus ou de Klebsiella pneumoniae ou Enterobacter aerogenes ou toutes
autres enterobacteries productrices de BLSE a partir d’un prélévement a visée
diagnostique et aprés s’étre assuré qu’il ne s’agit pas d’un doublon. Si plusieurs
prélévements positifs sont retrouvés pour un méme patient au cours de la période
d’étude, ne compléter qu’une seule fiche, corespondant au premier prélévement (cf. type

du premier prélévement)

IDENTITE du PATIENT
Nom /----/--=-/----/ Prénom /----/ Né(e) e /---~/-==~/ [====/====] [=mnfmmef==aef ===/
(3 premiceres lettres) (premicére lettre) (Jour / Mois / Année)

UNITE D’HOSPITALISATION :

TYPE DU PREMIER PRELEVEMENT d’ou est isolée la souche durant la période
d’enquéte. Si le premier prélévement a lieu simultanément dans plusieurs types de
prélévements, n’en prendre qu’un en compte, en choisissant par ordre de priorité
décroissante : hémoculture, pus profond ou séreux, prélévement respiratoire protégé,
dispositif intravasculaire, urine, prélévement respiratoire non protége, autre.

Date du prélévement pris en compte / /

Si souche a Staphylocochus aureus, préciser si oxacilline résistant: Oui 1 Non

Si souche a Klebsiella pneumoniae ou Enterobacter aerogenes, préciser si production de
BLSE : Oui Non 4

SI OUI AUX DEUX QUESTIONS PRECEDENTES, PRECISER :

Date du prélevement pris en compte : / /
Date d’entrée du malade dans I’établissement : / /
Date d’entrée du malade dans ’unité d’hospitalisation : / /

Porte d’entrée du germe :

Origine de la souche : [d Acquise dans ’établissement 1 Importée dans 1’établissement
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EXEMPLE DE FICHE DE RECUEIL DE DONNEES
Al — Comptabilisation et valorisation des ressources utilisées pour la prise
en charge des infections a bactéries multirésistantes —

IDENTITE du PATIENT
Nom /----/----/----/ Prénom /----/ Né(e) e /---~/-==~/ [-===/====] [=mnfmmef==aef ==/
(3 premicres lettres) (premiére lettre) (Jour / Mois / Année)

UNITE D’HOSPITALISATION :

GERME IMPLIQUE DANS INFECTION : :

SITE DE L’INFECTION : :

Ressources utilisées pour le Type d’examen ou de Nombre Coiit unitaire Coiit total
diagnostic et le traitement traitement

Examens de laboratoire
-Biochimique | L

- Bactériologique | i |
- Hématologique | .o |

- Autre

Examens d’imagerie | ... |

Traitement antibiotique | ..................o L

Traitement autre | o |

Temps médical
supplémentaire*
(en heures ou minutes)

Temps soignant
supplémentaire®
(en heures ou minutes)
IDE
AS
ASH
Kiné

*11 s’agit du temps supplémentaire passé par les médecins ou les soignants, du fait de I’infection 8 BMR. Ce temps peut inclure le
temps li¢ au traitement de 1’infection, le temps d’information du patient ou de sa famille, le temps pour appliquer et mettre en place les
mesures d’isolement et de protection.
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EXEMPLE DE FICHE DE RECUEIL DE DONNEES

A2 - Comptabilisation et valorisation des jours supplémentaires
d’hospitalisation pour la prise en charge des infections a bactéries
multirésistantes

IDENTITE du PATIENT
NOM /~-nnfwmefnmv] Prénom /--—/ N@(€) 1€ /-mrcfmmn Jmmnf mnn] memn] mem] wmecwmmv]
(3 premicres lettres) (premicgre lettre) (Jour / Mois / Année)

UNITE D’HOSPITALISATION :

GERME IMPLIQUE DANS INFECTION : :

SITE DE L’INFECTION : :

DATE PREVUE DE SORTIE (si le patient n’avait pas eu d’infection) :

Ay A Ay S M — -

NOUVELLE DATE DE SORTIE (du fait de I’'infection): /----/---~/ [===~/-==~/ [===</===~/-==-[--=-/

NOMBRE DE JOURS D’HOSPITALISATION SUPPLEMENTAIRES :  / /
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Colit des prescriptions antibioprophylactiques inappropriées
en chirurgie et de leur prévention
Application a la prothése totale de hanche

Définition

Les antibiotiques ont transformé le pronostic des maladies bactériennes. Leur role a été
déterminant dans la réduction des infections et des €épidémies. Cependant le développement
de leur prescription favorise D’apparition de résistances des bactéries responsables
d’infections communautaires ou nosocomiales. Ces résistances pourraient, a terme, remettre
en cause |’efficacité des traitements et le contrdle de certaines infections. Pour diminuer ce
risque, il est nécessaire de maitriser la progression de la résistance, ce qui implique, entre
autres, une utilisation rationnelle des antibiotiques en médecine. En France, de nombreuses
enquétes ont montré un usage abusif et une utilisation inadéquate des antibiotiques, ainsi
qu’un réel probléme de résistance bactérienne qui constitue une menace de santé publique.
Seulement 20 % des antibiotiques sont utilisés dans les établissements de santé, mais la
pression de sélection y est trés importante en raison du grand nombre de malades traités par
des antibiotiques a large spectre. Par ailleurs, ce mésusage des antibiotiques génere un
surcolt.

Des recommandations pour la pratique clinique ont €té ¢laborées et largement diffusées, de
méme que des conférences de consensus sur 1’utilisation des antibiotiques en prophylaxie ou
en curatif. Par ailleurs, I’Institut de veille sanitaire, sollicité par le ministre de la Santé, a fait
en janvier 1999 des « propositions pour un plan national d’actions pour la maitrise de la
résistance bactérienne aux antibiotiques (InVS — janvier 1999 — http://www.invs.sante.ft/) ».
Toutes ces recommandations préconisaient la réalisation d’audits sur 1’observance des
bonnes pratiques.

Sont considérées comme inappropriées les prescriptions antibiotiques ne se conformant pas
aux recommandations en vigueur.

Cette fiche outil est ciblée sur I’antibiothérapie prophylactique en chirurgie propre,
appliquée a la prothése totale de hanche de premiére intention, sur hanche vierge de tout
antécédent septique, en chirurgie programmée. Elle utilise comme référentiel les
recommandations de la SFAR (Société francaise d’anesthésie réanimation) présentées dans
le rapport Anaes (111).

Calcul de la fréquence des prescriptions antibioprophylactiques
inappropriées appliquée a la chirurgie pour prothese totale de
hanche

L’objectif est de calculer la fréquence des prescriptions antibioprophylactiques
inappropriées appliquée a la chirurgie pour prothese totale de hanche.

CCECQA - Anaes / service évaluation économique / juillet 2004
-85 -



Les cofts de la qualité et de la non-qualité des soins dans les établissements de santé : état des lieux et propositions

Cette fréquence se calcule par un rapport comportant :

- au numérateur : le nombre de dossiers de patients opérés pendant la période d’étude
pour prothése totale de hanche, présentant au moins un motif de non-conformité aux
recommandations ;

- au dénominateur : le nombre de dossiers de patients opérés pour protheése totale de
hanche pendant la période d’étude et évalués vis-a-vis de la conformité de prescriptions
antibioprophylactiques aux recommandations.

Le recueil de données sera rétrospectif.

@A partir de la base PMSI, 1’établissement tirera au sort 30 séjours hospitaliers parmi les

s¢jours GHM correspondant a 1’activité prothese totale de hanche des 12 mois précédents.

Un (des) enquéteur(s) effectuera(ont) une analyse rétrospective des 30 dossiers patients

correspondant a ces s¢jours. L’¢tude se limitera aux périodes pré et per-opératoires. Les

variables recueillies sont celles permettant de connaitre la conformité des prescriptions
antibioprophylactiques aux recommandations (cf. fiche de recueil de données B - Mesure de
la fréquence des prescriptions inappropriées).

@ Tout dossier sera considéré comme non conforme aux recommandations si au moins un

des critéres suivants n’est pas respecté :

- Dopéré programmé pour prothése totale de hanche a recu en premicre intention une
antibioprophylaxie ;

- Dantibiotique prescrit et administré était conforme a la référence : cefazoline, céfuroxime,
céfamandole, vancomycoine pour les exceptions prévues ;

- Dantibiotique a été injecté par voie intraveineuse, au moment de I’induction anesthésique,
a la dose préconisée. Une ou plusieurs injections de demi-doses ont été effectuées toutes
les deux demi-vies de I’antibiotique si I’intervention n’était pas terminée ;

- Dantibiothérapie n’a pas €té poursuivie au-dela de la durée prévue sans justification et
prescription écrite. La durée a été précisée dans chaque établissement, au mieux limitée a
la durée de I’intervention. Elle n’a jamais dépassé 48 heures.

Pour chaque dossier analysé, une fiche de recueil B (mesure de la fréquence des
prescriptions inappropriées) pourra étre complétée.

A Dissue de cette enquéte, I’établissement connaitra la fréquence des prescriptions
antibioprophylactiques inappropriées en chirurgie pour prothese totale de hanche, sur
une période de temps donnée. Les établissements sont encouragés a2 mener cette enquéte
sur 2 périodes: avant et aprés la mise en place de mesures de prévention (cf.
introduction fiches outils).

Calcul du colit des prescriptions antibioprophylactiques
inappropriées en chirurgie

L’objectif est de calculer le coiit direct moyen des prescriptions antibioprophylactiques
inappropriées en chirurgie.
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Ce cott se calcule par un rapport comportant :

- au numérateur : la somme des colits des prescriptions repérées comme inappropriées
pendant I’enquéte mesurant leur fréquence ;

- au dénominateur : le nombre de prescriptions repérées comme inappropriées pendant
I’enquéte mesurant leur fréquence.

Le recueil de données.

Le colit de I’antibioprophylaxie de chacun des 30 dossiers analysés pendant I’enquéte de

fréquence sera calculé. Si aucune antibioprophylaxie n’a été prescrite, ce colt sera nul. Dans

les autres cas, les cofits pris en compte seront :

- le colit d’acquisition de 1’antibiotique (en fonction de la molécule, de sa posologie et de sa
durée) ;

- les cotts liés a la préparation de I’antibiotique ;

- le colt li¢ a I’administration de 1’antibiotique ;

- les temps médical et/ou paramédical nécessaires a I’administration de I’antibiotique.

Le prix d’achat de I’antibiotique est connu de la pharmacie de 1’établissement ; celui du
matériel de préparation et d’administration peut étre obtenu aupres des services économiques
ou de la pharmacie de 1’établissement. Le temps médical et soignant pourra étre valorisé selon
le taux horaire moyen de la profession concernée dans 1’établissement.

Pour chaque dossier analysé, un modéle de fiche de recueil B1 (Mesure du coiit de la
prescription antibiotique) pourra étre complété.

Il sera possible a ’issue de cette enquéte pour chaque établissement de calculer un coiit
moyen de prescription antibioprophylactique non conforme aux recommandations.

Calcul du coilit des mesures de prévention des prescriptions
antibioprophylactiques inappropriées

Les mesures de prévention peuvent prendre des formes trés diverses (diffusion des
recommandations sous forme papier, session d’information interactive, adaptation de
recommandations nationales a I’échelle de 1’établisseme, etc.) et il est difficile de déterminer
précisément les postes a prendre en compte dans le calcul de leur cott. Nous présentons dans
le tableau suivant quelques exemples de postes a prendre en compte en fonction d’exemples
de mesures de prévention.
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Postes a prendre en compte pour
la mesure des coiits

Exemples de mesures de prévention

Modalités de prise en compte
des coiits

Informations a recueillir annuellement

Achat de matériel

- Matériel informatique et de - Evaluation périodique de la qualité

projection

de la prise en charge

- Prix a I’achat
- Amortissement

Information a recueillir lors de la mise en place de ’intervention

Temps passé par
- le professionnel coordonnateur
de I’intervention

- les professionnels des services

- Diffusion des recommandations et
de leur réactualisation

- Organisation de réunions sur
I’antibioprophylaxie des différents
acteurs (médecins, chirurgiens,
pharmaciens, microbiologistes,
infectiologues, hygiénistes)

- Rédaction par un groupe de travail
d’un consensus local s’appuyant sur
des données de la littérature

- Organisation de réunions,
affichage des protocoles dans les
secteurs d’activité concernés

- Période réguliere d’audit avec
restitution des résultats aux
professionnels

- Ordonnance préimprimée avec le
protocole d’ATBP du secteur
d’activité

- Elaboration de protocoles de soins
et leur diffusion

- Organisation de réunions de
formation sur I’ATBP des différents
acteurs (médecins, chirurgiens,
pharmaciens, microbiologistes,
infectiologues, hygiénistes)

- Rédaction par un groupe de travail
d’un consensus local s’appuyant sur
les données de la littérature

- Organisation de réunions,
affichage des protocoles dans les
secteurs d’activité concernés

- Période réguliére d’audit avec
restitution des résultats

- Temps pour la recherche et
I’envoi des documents

- Temps pour I’organisation et
la coordination des réunions

- Temps pour I’organisation et
la coordination des réunions

- Temps pour le recueil, la
saisie, ’analyse des données, la
rédaction des rapports

- Temps des professionnels
pour la rédaction de la nouvelle
ordonnance

- Temps pour la mise en place
de la nouvelle procédure de
prescription

- Temps des professionnels
pour participer aux réunions

- Temps de présence des
professionnels aux réunions
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En répondant a D’ensemble des étapes de cette fiche outil, les établissements ont la

possibilité de :

e calculer la fréquence des prescriptions antibioprophylactiques inappropriées (non
conformes aux recommandations) ;

e calculer le cofit moyen des prescriptions antibioprophylactiques inappropriées et le
colit lié a I’ensemble des prescriptions inappropriées sur une période de temps
donnée ;

e calculer le coiit des mesures de prévention des prescriptions antibioprophylactiques
inappropriées ;

e faire la différence entre le coiit attendu des mesures de prévention et le cofit des
prescriptions inappropriées a un temps donné ;

e calculer la différence entre le coiit des prescriptions inappropriées avant et aprés mise
en place des actions de prévention pour mesurer la rentabilité de D’action de
prévention.
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EXEMPLE DE FICHE DE RECUEIL DE DONNEES
B — Mesure de la fréquence des prescriptions inappropriées

IDENTITE du PATIENT

Nom /----/----/----/ Prénom /----/ Né(e) e /---~/-==~/ [-===/===~] [==efmmee|==me/ ===/
(3 premiceres lettres) (premicre lettre) (Jour / Mois / Année)

UNITE D’HOSPITALISATION oo e e

DATE D’INTERVENTION /----/-

S Sy R S -

(Jour / Mois / Année)

MISE EN (EUVRE DE L’ATB

Conformité au référentiel
ATB faite Oui Non Oui Non
Administration a ’induction Oui 1 Non d Oui J Non 1
Heure de la 1" injection h min

Oui J Non [d
Heure de incision h min
ATB utilisé Céfazoline Céfuroxime Oui J Non [J

Céfamandole d Vancomycine 1
Autre (préciser) ........ooevvveeinnnnn.

Dose 1°° injection (grammes) | ..............c.ocoiiiiiiiiiiiiiiiiin, Oui O Non
Heure de fin d’intervention ~h  min

Réinjection(s) perop Oui Non Oui 1 Non U
Dose réinjectée (grammes) | ... Oui 4 Non 4
Heure de la 2° injection ~_h min Oui 1 Non
Durée de ’ATB Dose unique 1 Perop 4 Oui 1 Non

24hd 48h0Q >48 hd

Si durée > durée préconisée

Méme ATB

Prescription motivée par
(préciser)
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EXEMPLE DE FICHE DE RECUEIL DE DONNEES
B1 — Mesure du coiit de la prescription antibiotique

IDENTITE du PATIENT
NOM /o] menf -] Prénom /-—/ NE(€) 1€ /ommrfmnef [menfwmme] [oomn] wmme] omcf -]
(3 premicres lettres) (premiéere lettre) (Jour / Mois / Année)

UNITE D’HOSPITALISATION :

DATE D’INTERVENTION /---+/-==/ [===/===e] [=mn/wme]==me] ===/

(Jour / Mois / Année)
PRESCRIPTION APPROPRIEE (0] 0] g NON O
Ressources utilisées pour Quantité Coiit unitaire Coiit total
P’antibioprophylaxie (grammes,
nombre ou
minutes)

Acquisition de ’antibiotique

MOIECULE. ..o e e
Molécule. ... s s

Préparation
- Seringue
- Aiguille
- Autre

Dispositif d’administration
- Solutés primaires et secondaires
- Burette
- Tubulure
- Cathéter
- Autre

Temps professionnel pour
I’administration

- Temps médecin

- Temps infirmier
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Colit des escarres et actions de prévention

Définition

L’escarre est une Iésion cutanée d’origine ischémique liée a une compression des tissus mous
entre un plan dur et les saillies osseuses. Les escarres surviennent généralement au niveau des
proéminences osseuses. Les principales localisations sont, par ordre de fréquence, le sacrum et
les talons. Plusieurs stades dans le développement des escarres sont habituellement décrits.

Le premier stade de ’escarre est I’érythéme, qui disparait en quelques heures si la pression est
levée. Le dernier est I’excavation, avec dénudement de 1’0s. Le systéme des couleurs est aussi
utilisé pour décrire les plaies. L’utilisation d’un systéme défini et explicite de classement des
escarres permet un suivi homogéne au sein d’une équipe de soins. L’évaluation de 1’état cutané
requiert une description de la plaie et des tissus avoisinants ainsi qu’une description de la taille et
de la profondeur de 1’escarre. Quelle que soit la classification retenue, elle doit étre facile a
utiliser. Les infirmicres doivent étre entrainées a reconnaitre les stades de gravité.

L’escarre aggrave la pathologie qui a justifié ’immobilisation, nécessite des soins spécifiques et
peut majorer la durée d’hospitalisation. Les études sur 1’incidence des escarres, les facteurs de
risque, les traitements et les stratégies de prévention se sont multipliées. Les escarres imposent
une importante consommation médicale, tant en termes de personnel qu’en termes de matériel,
de traitements locaux et parfois d’interventions chirurgicales (128).

Calcul de la prévalence des escarres
L’objectif est de calculer la prévalence des malades présentant au moins une escarre.

Cette prévalence se présente sous la forme d’un rapport comportant :

- au numérateur : le nombre de patients présentant au moins une escarre constituée dans
I’établissement, le jour de 1’enquéte ;
- au dénominateur : le nombre de patients hospitalisés le jour de I’enquéte.

Mode de recueil : enquéte un jour donné

@ | ¢ jour de I’enquéte, un (des) enquéteur(s) passe(nt) dans toutes les unités d’hospitalisation de
I’établissement (a I’exception des hopitaux de jour et des unités de chirurgie ambulatoire) pour
déterminer, avec le cadre des unités d’hospitalisation, le nombre de patients présentant une
escarre constituée dans 1’établissement (quel que soit son degré d’évolution). Une fiche de
recueil pourra étre complétée pour chaque escarre recensée, de facon a noter 1’unité
d’hospitalisation, la localisation de 1’escarre, son stade d’évolution (cf. fiche de recueil de
données C — Comptabilisation de la prévalence des escarres).

@ [c nombre total de patients hospitalisés le jour de 1’enquéte sera déterminé aupres des
services d’admission.

A Dissue de cette enquéte, I’établissement connaitra la prévalence des escarres. Il sera
possible de mener 2 enquétes avant et aprés la mise en place de mesures de prévention (cf.
introduction fiches outils).
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Calcul du coiit des escarres
L’objectif est de faire une approximation du coflit direct moyen de prise en charge des
escarres. La méthode de I’estimation directe est proposée. L’¢établissement analysera les colits

de prise en charge de quelques patients présentant au moins une escarre le jour de 1’enquéte.

Ce colt se calcule par un rapport comportant :

- au numérateur : la somme des colits de prise en charge de chaque cas investigué* ;
- au dénominateur : le nombre de cas investigués*.

* les cas investigués correspondent aux patients ayant au moins une escarre constituée dans I’établissement le jour de
I’enquéte et dont les cofits de prise en charge ont été recueillis.

Le recueil des données pour valoriser les coiits de prise en charge suit 2 étapes : 1) la
mesure des ressources utilisées pour la prise en charge des escarres et 2) la valorisation
monétaire des ressources utilisées.

1) Quantification des ressources. Le recueil de données consistera a collecter la quantité et le
type de ressources utilisées pour la prise en charge des patients présentant une escarre le jour
de I’enquéte de prévalence. Cette quantification s’effectuera a partir des dossiers de soins et
avec les infirmiéres des unités d’hospitalisation correspondantes (cf modele de fiche C1 -
Comptabilisation et valorisation des ressources utilisées pour la prise en charge des escarres).
Les ressources utilisées par ailleurs pour les prises en charge des patients non liées a I’escarre
ne doivent pas étre comptabilisées. Le nombre de patients a investiguer est a déterminer par
chaque établissement, en fonction de sa disponibilité. Une attention toute particuliére doit
étre portée pour respecter une diversité des escarres en fonction de leur localisation, de leur
stade d’évolution et du service d’hospitalisation. Il est notamment important que dans
I’échantillon de cas investigués soient représentés tous les stades d’évolution d’escarres.

Par ailleurs sera comptabilisée, pour chaque cas investigué, la durée de 1’allongement de
I’hospitalisation li¢ a I’escarre.

2) La valorisation monétaire de ces ressources pourra étre faite a partir de la comptabilité de
]’établissement quand elle est disponible. A défaut, les autres sources de coiits pourront étre
utilisées (voir cadre conceptuel). A terme, les codes des nomenclatures devront étre
remplacés par les codes issus de la classification commune des actes médicaux (CCAM).

- Le colit des examens biologiques sera établi a partir de la nomenclature des actes de
laboratoire. La valeur du B sera celle établie par la comptabilité de I’établissement. A
défaut, la valeur standard du B sera utilisée.

- Le colt des traitements sera établi a partir du prix d’achat de ces molécules fourni par la
pharmacie de I’ES.

- Le colt du petit et gros matériel sera établi a partir de son prix d’acquisition obtenu
aupres des services économiques ou de la pharmacie de I’ES.

- Le temps médical et soignant pourra étre valorisé¢ selon le taux horaire moyen de la
profession concernée dans I’établissement.

- Les jours d’hospitalisation supplémentaires ne seront valorisés sur un plan monétaire que
lorsque le colt 1i¢ au séjour aura été établi par Groupe Homogene de Séjour dans
I’établissement dans le cadre de la tarification a I’activité. Dans ce cas, le cout li¢ a
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I’augmentation de la durée de séjour pourra étre additionné au surcofit li¢ a I’intensité
des soins. En 1’absence de cette information, le nombre de jours d’hospitalisation
supplémentaires liés a 1’infection sera traité en tant que tel.

Pour chaque patient, les fiches de recueil de données C1 et C2 pourront étre complétées.

A Pissue de cette enquéte, ’établissement pourra mesurer le coilit moyen de prise en charge
des patients présentant une escarre.

Calcul du coiit des actions de prévention des escarres

Les mesures de prévention pouvant prendre des formes trés diverses, il est difficile de déterminer
précisément les postes a prendre en compte dans le calcul des cotlits. Nous présentons dans le
tableau suivant quelques exemples de postes a prendre en compte en fonction d’exemples de
mesures de prévention.

En répondant a I’ensemble des étapes de cette fiche outil, les établissements ont la
possibilité de :
e calculer la prévalence des escarres ;

e calculer le coiit moyen de prise en charge d’un patient présentant au moins une escarre
et le coiit de prise en charge de I’ensemble des patients présentant au moins une escarre
sur une période de temps donnée ;

e calculer les coiits de mise en place des mesures de prévention des escarres ;

¢ faire la différence entre le coiit des mesures de prévention et le coiit de prise en charge
des escarres a un temps donné ;

e calculer la différence entre le coiit de prise en charge des escarres avant et aprés mise
en place des actions de prévention pour mesurer la rentabilité de I’action de prévention.
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Postes a prendre en compte pour la

A Exemples de mesures de prévention
mesure des coilts

Modalités de prise en compte
des coiits

Informations a recueillir annuellement

Achat de matériel
- Film protecteur - Pose de films protecteurs

- Lits, coussins - Matériel de prévention utilisé pour tout malade
alité lorsque les changements de position sont contre-

indiqués et/ou en présence d’une perte de sensibilité

- Campagne d’information des malades et de leur

- Matériel informatique et de entourage
projection - Evaluation périodique de la qualité de la prise en
charge

- Prix a I’achat
- Prix a I’achat

ou cott de location

- Prix a I’achat
- Amortissement

Information a recueillir lors de la mise en place de I’intervention

Temps passé par
- le professionnel coordonnateur de - Campagne d’information des malades et de leur
I’intervention entourage

- Session de formation des soignants

- Elaboration de protocoles de soins et leur diffusion

- Evaluation périodique de la qualité de la prise en
charge

- Evaluation des facteurs de risque et de I’état
cutané

- Soins d’hygiéne de la peau rapprochés chez les
patients a risque

- Change de la literie quotidienne chez les patients
alités

- Toilette compléte réalisée pour tout patient alité

- Mobilisation et changement de position réalisés en
présence d’une diminution de la mobilité, du niveau
d’activité ou d’une perte de sensibilité

- Pose de films protecteurs

- les professionnels des services

- Bilan nutritionnel chez les patients a risque,
apports caloriques supplémentaires chez les patients
dénutris

- Campagne d’information des malades et de leur
entourage

- Session de formation des soignants
- Elaboration de protocoles de soins et leur diffusion

- Evaluation périodique de la qualité de la prise en
charge

- Temps pour organiser la campagne ou
la formation

- Temps pour organiser et préparer les
réunions
- Temps pour le recueil, la saisie,
I’analyse des données, la rédaction des
rapports

- Temps passé par les soignants pour
faire cette évaluation

- Temps passé par les soignants pour
mettre en ceuvre ces mesures

- Temps passé par la diététicienne pour
faire le bilan nutritionnel et le suivi
- Temps passé par les infirmieres pour
effectuer les prélévements sanguins

- Temps passé par les soignants pour
effectuer I’information

Temps passé en formation

- Temps pour assister aux réunions

Lingerie - Change de la literie quotidienne chez les

patients alités

- Cott supplémentaire en lingerie

Apports caloriques - Bilan nutritionnel chez les patients a risque,
apports caloriques supplémentaires chez les

patients dénutris

- Prix d’achat des apports caloriques
supplémentaires

CCECQA - Anaes / service évaluation économique / juillet 2004

-05 -



Les cotts de la qualité et de la non-qualité des soins dans les établissements de santé :
état des lieux et propositions

EXEMPLE DE FICHE DE RECUEIL DE DONNEES
C- Comptabilisation de la prévalence des escarres

IDENTITE du PATIENT
Nom /----/----/----/ Prénom /----/ Né(e) le /---~/-==~/ [-===/====] [=mmmmaef==eef ==/
(3 premigres lettres) (premiére lettre) (Jour / Mois / Année)

LOCALISATION DE L’ESCARRE :

STADE D’EVOLUTION DE L’ESCARRE (selon classification utilisée dans 1’unité) :

UNITE D’HOSPITALISATION :
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EXEMPLE DE FICHE DE RECUEIL DE DONNEES
C1 - Comptabilisation et valorisation des ressources utilisées pour la prise

en charge des escarres

IDENTITE du PATIENT
Prénom /----/
(3 premicres lettres)

LOCALISATION DE L’ESCARRE :

(premicre lettre)

N (A Ry Ay M -,

(Jour / Mois / Année)

STADE D’EVOLUTION DE L’ESCARRE (selon classification utilisée dans I’unité) :

UNITE D’HOSPITALISATION :

Ressources utilisées pour le diagnostic et le Type d’examen, de (nomgléan:'l;fnmes
traitement traitement, de matériel > 8 >
heures)

Examens de laboratoire
- Biochimique

- Bactériologique

- Hématologique

- Autres

Examens paracliniques autres

Traitement médicamenteux

Traitement autre

« Petit» matériel (compresse,
linge, soins d’hygiéne...)

désinfectant,

« Gros » matériel :
matelas, etc.)

équipement (lit,

Temps médical* supplémentaire

Temps soignant* supplémentaire
Infirmiére

Aide soignant

Kinésithérapeute

Diététicienne

Autre

*11 s’agit du temps supplémentaire passé par les médecins ou les soignants, du fait de I’escarre. Ce temps peut inclure le temps 1ié¢ au
traitement de 1’escarre, le temps d’information du patient ou de sa famille, le temps pour appliquer et mettre en place les mesures
d’isolement et de protection.
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EXEMPLE DE FICHE DE RECUEIL DE DONNEES
C2 - Comptabilisation et valorisation des jours d’hospitalisation
supplémentaires pour la prise en charge des escarres

IDENTITE du PATIENT
Nom /----/----/----/ Prénom /----/ Né(e) e /---~/--=~/ [====/====] [=mnfmmef==aef ==/
(3 premicgres lettres) (premicére lettre) (Jour / Mois / Année)

LOCALISATION DE L’ESCARRE :

UNITE D’HOSPITALISATION :

DATE PREVUE DE SORTIE (si I’escarre ne s’était pas développée) : /-——/-—/ [/ [/

NOUVELLE DATE DE SORTIE (aprés prise en charge de ’escarre): /----/----/ /---/----/ /---/--/

NOMBRE DE JOURS D’HOSPITALISATION SUPPLEMENTAIRES :  / /

COUT DE LA JOURNEE D’HOSPITALISATION: / / /euros

COUT LIE A L’ALLONGEMENT DE L’HOSPITALISATION : / / /euros
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Colit des prises en charges radiographiques inappropriées
et de leur prévention
Application aux traumatismes de la cheville ou du médio-pied

Définition

Les traumatismes de la cheville ou du médio-pied représentent environ 15 % de ’ensemble
des urgences orthopédiques ce qui en fait un des principaux motifs de consultation. La quasi-
totalité des patients consultant aux urgences pour ce motif ont des radiographies alors que
moins de 20 % de ces traumatismes sont associés a une fracture ou un arrachement osseux.
Au cours des dernicres années, de nombreuses recommandations pour la pratique clinique ont
été développées dans le but de réduire les demandes de radiographies en cas de traumatisme
de la cheville ou du médio-pied. Au Canada, Stiell et al. ont développé des régles de décision
précises basées sur I’examen clinique concernant les indications des radiographies en cas de
traumatisme récent de la cheville ou du médio-pied (régles d’Ottawa). Au Canada, ces régles
ont ¢té validées sur un large échantillon de patients et leur impact a ét¢é mesuré. Une étude
réalisée en 1996 dans les hopitaux de I’AP-HP a confirmé la validité de ces régles dans le
contexte des hopitaux francgais (110).

Sont considérées comme inappropriées les prescriptions radiographiques ne se conformant
pas aux recommandations des regles d’Ottawa.

Cette fiche outil est ciblée sur les prescriptions radiographiques aux urgences pour
traumatisme récent et 1éger de la cheville ou du médio-pied.

Calcul de la fréquence des prises en charge radiographiques
inappropriées appliquée au traumatisme récent de la cheville ou
du médio-pied

Cette fréquence se calcule par un rapport comportant :

- au numérateur : le nombre de patients recus aux urgences pour traumatisme de la
cheville et du médio-pied pendant la période d’étude, présentant au moins un motif de
non-conformité aux recommandations ;

- au dénominateur : le nombre de patients recus aux urgences pour traumatisme de la
cheville et du médio-pied pendant la période d’étude et évalués vis-a-vis de la conformité
des prescriptions radiographiques aux recommandations.
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Mode de recueil : prospectif

@ Pendant la période d’étude, un enquéteur recensera quotidiennement aux urgences les
consultations de patient adulte (+ de 18 ans) pour douleur spontanée ou a la palpation secondaire
a un traumatisme de la cheville ou du médio-pied datant de moins de 10 jours, quel que soit son
mécanisme.
w || relevera pour chaque cas recensé quotidiennement les informations permettant de connaitre
la conformité des prescriptions radiographiques aux recommandations (cf. fiche de recueil de
données D — Mesure de la fréquence des prescriptions inappropriées).
@ [a prise en charge radiographique des cas recensés sera considérée comme non conforme aux
recommandations si au moins un des critéres suivants n’est pas respecte :

- une radiographie a ét¢ demandée alors que le patient ne présentait pas 1’association de signes

(cf. graphique) :

- douleur dans la zone 1 associée a - une douleur osseuse au point A ou

- une douleur osseuse au point B ou

- une incapacité a faire 2 pas sur chaque pied dans

I’heure suivant le traumatisme et aux urgences
-douleur dans la zone 2 associée a - une douleur osseuse au point C ou

- une douleur osseuse au point D ou
- une incapacité a faire 2 pas sur chaque pied dans
I’heure suivant le traumatisme et aux urgences

- une radiographie n’a pas ¢ét¢ demandée alors que le patient présentait I’association de
signes (cf graphique ) :
- douleur dans la zone 1 associée a - une douleur osseuse au point A ou
- une douleur osseuse au point B ou
- une incapacité a faire 2 pas sur chaque pied dans
I’heure suivant le traumatisme et aux urgences
- douleur dans la zone 2 associée a - une douleur osseuse au point C ou
- une douleur osseuse au point D ou
- une incapacité a faire 2 pas sur chaque pied dans
I’heure suivant le traumatisme et aux urgences

Face interne

Face externe
A : bord postérieur ou pointe de la B : bord postérieur et pointe de la malléole interne
malléole externe D : scaphoide

C: base du 5éme métatarsien

Pour chaque patient consultant aux urgences pour traumatisme de la cheville pendant la
période d’étude, une fiche de recueil D (Mesure de la fréquence des prescriptions
inappropriées) pourra étre complétée.
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A Dissue de cette enquéte, I’établissement connaitra la fréquence des prescriptions
radiographiques inappropriées pour traumatisme récent de la cheville ou du médio-
pied, sur une période de temps donnée. Les établissements sont encouragés a mener
cette enquéte sur 2 périodes : avant et apreés la mise en place de mesures de prévention
(cf. introduction fiches outils).

Calcul du coiit des prescriptions radiographiques inappropriées
appliqué au traumatisme récent de la cheville ou du médio-pied

L’objectif est de calculer le coiit direct moyen des prescriptions radiographiques
inappropriées pour traumatisme récent de la cheville.

Ce colt se calcule par un rapport comportant :

- au numérateur : la somme des colts des prescriptions repérées comme inappropriées
pendant 1’enquéte mesurant leur fréquence ;

- au dénominateur : le nombre de prescriptions repérées comme inappropriées pendant
I’enquéte mesurant leur fréquence.

Le recueil de données.
Le cotit de la prise en charge de chaque patient inclus pendant I’enquéte de fréquence sera
calculé. Le cott pris en compte sera le colt de(s) examen(s) radiographique(s).

Le colit des examens de radiologie pourra étre établi a partir de la nomenclature des actes de
radiologie. La valeur du Z pourra étre celle établie par la comptabilité de I’établissement. A
défaut, la valeur standard du Z peut étre utilisée. A terme, les codes des nomenclatures
devront étre remplacés par les codes issus de la classification commune des actes médicaux
(CCAM).

Pour chaque patient consultant aux urgences pour traumatisme de la cheville pendant la
période d’étude, un modéle de fiche de recueil D1 (Mesure du coiit de la prise en charge
radiologique) pourra étre complété.

Il sera possible a ’issue de cette enquéte pour chaque établissement de calculer un coiit
moyen de la prise en charge, non conforme aux recommandations, des patients
consultant pour traumatisme de la cheville.

Calcul du coiit des actions de prévention des prescriptions
radiologiques inappropriées

Les mesures de prévention peuvent prendre des formes trés diverses (diffusion des
recommandations sous forme papier, session d’information interactive, adaptation de
recommandations a 1’échelle de [I’établisseme, etc.) et il est difficile de déterminer
précisément les postes a prendre en compte dans le calcul de leur cotlit. Nous présentons dans
le tableau suivant quelques exemples de postes a prendre en compte en fonction d’exemples
de mesures de prévention.
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Type de coiit

Exemples de mesures de prévention

Modalités de prise en compte
des coiits

Informations a recueillir annuellement

Achat de matériel

- Matériel
projection

informatique et de

- Evaluation périodique de la qualité de la prise

en charge

- Prix a ’achat
- Amortissement

Information a recueillir lors de 1a mise en place de ’intervention

Temps passé par
- le professionnel coordonnateur de
I’intervention

- les professionnels des services

- Diffusion des recommandations et de leur
réactualisation

- Organisation de réunions sur les pratiques
radiographiques  des  différents  acteurs
(médecins, urgentistes, radiologues)

- Rédaction par un groupe de travail d’un
consensus local s’appuyant sur des données de
la littérature

- Organisation de réunions, affichage des
protocoles dans les secteurs d’activité
concernés

- Période réguliére d’audit avec restitution des
résultats aux professionnels

- Ordonnance préimprimée avec le protocole de
radiographie du secteur d’activité

- Elaboration de protocoles et leur diffusion

- Organisation de réunions de formation sur les
pratiques radiographiques des différents acteurs
(médecins, urgentistes, radiologues)

- Rédaction par un groupe de travail d’un
consensus local s’appuyant sur les données de
la littérature

- Organisation de réunions, affichage des
protocoles dans les secteurs d’activités
concernés

- Période réguliére d’audit avec restitution des
résultats aux professionnels

- Temps pour la recherche et 1’envoi
des documents

- Temps pour I’organisation et la
coordination des réunions

- Temps pour I’organisation et la
coordination des réunions

- Temps pour le recueil, la saisie,
I’analyse des données, la rédaction des
rapports

- Temps pour la rédaction de la
nouvelle ordonnance

- Temps pour la mise en place de la
nouvelle procédure de prescription

- Temps des professionnels pour
participer aux réunions

- Temps de  présence des
professionnels aux réunions
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EXEMPLE DE FICHE DE RECUEIL DE DONNEES
D — Mesure de la fréquence des prescriptions inappropriées

IDENTITE du PATIENT

Nom /----/----/----/ Prénom /----/ Né(e) le /-—-~/-=/ [=mmnfmmr] [=mme]mmme] =mme] ===-]
(3 premicres lettres) (premiére lettre) (Jour / Mois / Année)

DATE DU TRAUMATISME : /Ry by Sy Sy " —" R— —

DATE DE L’EXAMEN : e I B e e B |

RESULTATS DE L’EXAMEN

Le patient présente-t-il une douleur en A, B, C, D (cocher les sieges sur le schéma
suivant) ?

Zaone 1

Zone 2 B

S J o
Face extemne Face interne
A : bord postérieur ou pointe de la B : bord postérieur et pointe de la malléole interne
malléole externe D : scaphoide
C: base du 5éme metatarsien
Le patient est-il dans I’incapacité de faire 2 pas sur chaque pied sans aide ?

- dans I’heure suivant le traumatisme : Oui Non
- aux urgences : Oui 1 Non (1

Selon les regles d’Ottawa, le patient devait-il avoir des radiographies de la zone 1 :
Oui Non

Selon les régles d’Ottawa, le patient devait-il avoir des radiographies de la zone 2 :
Oui Non
PRESCRIPTIONS RADIOLOGIQUES

Une radiographie a-t-elle été demandée ?
Radiographie de la cheville Oui Non
Radiographie du médio-pied Oui 1 Non (1

CONFORMITE AU REFERENTIEL (cf. page suivante rappel des régles d’Ottawa) Oui O Non O
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RAPPEL DU REFERENTIEL
Zone 1
Zone 2 B
J
A : bord postérieur ou pointe de la B : bord postérieur et pointe de la malléole interne
malléole externe D . scaphoide

C: base du 5éme métatarsien

Une radiographie de la cheville doit étre demandée si douleur dans la zone 1 ET 'un des
signes suivants :

- douleur osseuse au point A

ou

- douleur osseuse au point B

ou

- incapacité a faire 2 pas sur chaque pied sans aide dans I’heure suivant le

traumatisme et aux urgences

Une radiographie du médio-pied doit étre demandée si douleur dans la zone 2 ET ’un des
signes suivants :

- douleur osseuse au pont C

ou

- douleur osseuse au pont D

ou

- incapacité a faire 2 pas sur chaque pied sans aide dans ’heure suivant le

traumatisme et aux urgences
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EXEMPLE DE FICHE DE RECUEIL DE DONNEES
D1 — Mesure du coiit de la prise en charge radiologique

IDENTITE du PATIENT

Coiit total

Nom /----/----/----/ Prénom /----/ Né(e) le /---~/--=~/ [===~/===~] [===ef~==n] ===~/ --=-]
(3 premicres lettres) (premiére lettre) (Jour / Mois / Année)
DATE DU TRAUMATISME : /Sy S Sy Sy Sy " —"—
DATE DE L’EXAMEN : [=mmnfmmn] [mmmnfmmmn] [mmmefmmme]mme]=-=-]
PRESCRIPTION APPROPRIEE Oul a NON O
Ressources utilisées pour la prise en Quantité Coiit unitaire
charge radiographique (grammes,
nombre ou
minutes)

Radiographie(s)
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ANNEXE 1. RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Type d'étude/sujet

Période de

Termes utilisés recherche
Recommandations
Etape 1 [quality assurance, health care OU quality of health care OU management 1990-2003
quality circles OU total quality management]
ET
[(hospital costs OU hospital charges OU economics, hospital OU financial
management, hospital OU hospital billing OU hospital finance OU
hospital running cost)
ou
((cost allocation OU cost benefit analysis OU cost control OU cost of
illness OU cost savings OU 'costs and cost analysis' OU costs OU cost
effectiveness analysis’ OU health care costs OU health economics OU
economic aspect OU economics) ET (hospital planning OU hospital
departments OU hospital units OU hospitalization OU hospitals OU
hospital management OU hospital department OU hospital equipment OU
hospital organization))]
ou
Etape 2 [cost allocation OU cost-benefit analysis OU cost control OU cost of illness OU  1990-2003
cost saving? OU costs(2)cost analysis OU cost OU cost benefit analysis OU cost
effectiveness analysis OU economic value of life OU health care cost? OU health
economic? OU economic aspect OU hospital cost? OU hospital charge? OU
economics, hospital OU financial management, hospital OU hospital billing OU
hospital finance OU hospital purchasing OU hospital running cost OU
pharmacoeconomics OU cost? OU economic?]
ET
[(hospital infection OU cross infection)
ou
((iatrogenic  disease OU medical errors! OU malpractice OU
intraoperative  complications OU postoperative complications OU
peroperative complication OU infection complication OU infectious
complication OU postoperative complication OU surgical infection OU
wound infection OU surgical wound infection) ET (hospitals! OU
hospitalization! OU hospital! OU hospital management)|
ET
Etape 3 Guideline* OU Practice guideline OU Health planning guidelines OU
Recommendation [titre] OU Consensus development conference OU Consensus
development conference, NIH OU Consensus conference [titre] OU Consensus
statement [titre]
Métaanalyses, revues de littérature 1990-2003

Etape 1
ou
Etape 2
ET
Etape 4

Meta analysis OU Review literature OU Systematic review
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Type d'étude / Sujet Période de
Termes utilisés recherche

Etudes contrdlées 1990-2003

Etape 1

ou

Etape 2

ET

Etape 5 Controlled clinical trial OU Randomized controlled trial* OU Single blind

method OU Double blind procedure OU Random allocation OU Randomization
OU Random* [titre] OU Versus [titre] OU Controlled study OU Comparative
study OU Comparison [titre]

Etudes cas-témoins, études de cohorte 1990-2003
Etape 1
ou
Etape 2
ET
Etape 6 Case-control study(ies) OU Retrospectives study(ies) OU Cross-over studies OU
Crossover procedure OU Cross-sectional studies OU Cohort studies OU Cohort
analysis OU Longitudinal study(ies) OU Follow-up studies OU Follow up OU
Prospective study(ies)

Séries de cas 1990-2003
Etape 1

ou

Etape 2

ET

Etape 7 case report OU case study OU cross-sectional studies

Nombre total de références obtenues 1124
Nombre total d’articles analysés 555
Nombre d’articles cités 137
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ANNEXE 2. REVUE DE LA LITTERATURE

I.

I.1.

I.2.

SELECTION DES ARTICLES

Criteéres de sélection

La sélection des articles de la revue de la littérature a été effectuée en 2 étapes.

1) Ont tout d’abord été inclus tous les travaux :

- publiés depuis 1990 ;

- é&crits en langue anglaise ou frangaise ;

- ayant calculé le cott de la qualité dans les établissements de sant¢ ;

- placés dans la perspective économique de I’ES.
Ont été exclues les études entrant dans le champ de 1’évaluation des technologies
ou de la recherche clinique.

2) Les travaux ne répondant pas a certains critéres de qualité méthodologique ont été
exclus de cette premicre sélection :

- critéres économiques : objectif médico-économique secondaire dans 1’étude,
manque d’informations sur les méthodes de valorisation des cofits, sur le type de
colts pris en compte et les sources de données ;

- criteres épidémiologiques : schémas d’étude non valides (exemple : estimation des
couts des événements indésirables par une comparaison non ajustée), absence
d’information sur les populations d’étude, les modes d’inclusion des patients et les
méthodes d’analyse.

Méme si la principale perspective analysée est celle de 1’établissement de santé, les
¢tudes de bonne qualité méthodologique ayant adopté une perspective sociétale (calcul
des coits directs et indirects) ont été intégrées.
Nous avons également retenu les études qui valorisaient les colts sur la seule durée de
s¢jour surtout quand elles étaient francaises. Malgré les limites économiques que cela
représente (le prix de journée n’a qu’une signification comptable et n’est pas
représentatif du colit hospitalier réel du séjour) (25), les résultats présentés nous
permettaient de donner des informations sur I’augmentation des durées de sé€jour liée
aux défauts de qualité des soins dans le contexte francais.

Les données frangaises ont été privilégiées et retenues méme lorsque la méthodologie

présentée était de qualité moyenne.

Résultats de la sélection d’articles

Les études retenues peuvent étre réparties en 3 catégories :

1) les études ayant calculé le coiit des défauts de qualité des soins encore appelé
colt de la non-qualité. Elles ont permis de mesurer dans un contexte de soins
donné, et souvent dans un type de service donné, le colt hospitalier li¢ a ces
défauts de qualit¢ des soins et a leur prise en charge. Ces études abordent
partiellement la notion de colt de la qualité puisqu’elles n’intégrent pas la
dimension de colt d’investissement dans la qualité. Elles apportent cependant des
informations sur les défauts les plus colteux et les principales ressources
mobilisées pour leur prise en charge ;
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I1.

IL.1.

2) les études ayant mesuré I’impact médico-économique d’interventions de
prévention des défauts de qualité des soins. Ces travaux ont étudié 1’impact de la
mise en place des interventions de prévention des défauts de qualité des soins sur
la qualité des soins et les colits. Quatre situations ont pu étre identifiées dans ces
¢tudes :

- les interventions ayant un impact positif en termes de colt et de qualité¢ des
soins (elles améliorent la qualité des soins et générent des économies) ;

- les interventions ayant un impact positif en termes de qualité des soins et
négatif en termes de colt (elles améliorent la qualit¢é des soins mais ne
génerent pas d’économies) ;

- les interventions ayant un impact négatif en termes de qualité des soins et
positif en termes de colt (elles ne modifient pas la qualité¢ des soins ou la
détériorent et générent des économies) ;

- les interventions ayant un impact négatif en termes de qualité des soins et en
termes de cott (elles ne modifient pas la qualité des soins ou la détériorent et
ne générent pas d’économies).

D’un point de vue pratique et en ne se focalisant que sur les aspects économiques, ces
¢tudes ont permis de savoir si dans un contexte des soins donné, les interventions
ciblées permettaient de générer des économies ou non. Seules certaines d’entre elles
ont pris en compte le colit de I’intervention. Trois méthodologies ont été retrouvées :
la différence de coit, I’analyse cott-efficacité, et I’analyse cotts induits-colts générés.
Ces dernicres études abordent pleinement la problématique du colt de la qualité
puisqu’elles apportent des informations sur le colt d’investissement dans la qualité (le
colt de I’intervention), le colt de la non-qualité a travers I’impact économique de
I’intervention et le retour sur investissement attendu, c¢’est-a-dire I’impact économique
apres prise en compte du colt de I’intervention. Par ce retour sur investissement, elles
permettent de répondre a la question suivante : la qualité, au travers de la mise en
place des interventions, colte-t-elle cher ou permet-elle de générer des économies ?

3) les études ayant analysé le lien entre coiits et résultats d’indicateurs de qualité
des soins. Ces études ont analysé de fagon trés globale, a 1’échelle de plusieurs
établissements, le lien entre le colt de fonctionnement des établissements et les
résultats d’indicateurs de qualité des soins.

LE cOUT DES DEFAUTS DE QUALITE DES SOINS

La littérature recensée a analysé 2 catégories de défaut de qualité des soins :

- les événements indésirables (EI) qui ont été déclinés en: tout événement
indésirable, les infections nosocomiales, les événements indésirables
médicamenteux ;

- la sur utilisation des ressources.

Le cofiit des événements indésirables (EI)

Deux schémas d’études ont été retrouveés :

estimation directe. A partir des dossiers de soins, cette méthode consistait & estimer
les surcolits induits par I’El (différence entre ce qui était prévu pour le patient s’il
n’avait pas eu 1’événement indésirable et ce qui a été réalisé dans les faits). L exemple
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IL.1.1.

le plus fréquent de cette méthode était représenté par I’imputation directe des cofts par
un médecin au vu des éléments cliniques a sa disposition. A partir de critéres
implicites, cette méthode simple mais peu reproductible n’identifie que les situations
les plus évidentes, ce qui conduit a une sous-estimation des cotts. Par ailleurs, elle est
lourde & mettre en place car elle se base sur une étude au cas pas cas'® ;

I’estimation comparative. La comparaison cas-témoin ou exposé non exposé
appariée était la méthode la plus souvent utilisée. Elle consistait a apparier chaque cas
d’EI avec un ou plusieurs contrdles, choisis parmi la population de malades indemnes
d’El, sur un certain nombre de parametres que 1’on veut neutraliser (facteurs de
confusion). Le choix de ces critéres d’appariement est délicat: ils doivent étre
suffisamment nombreux et surtout sélectionnés avec discernement afin que la
comparabilité des groupes soit respectée et qu’il n’y ait pas de sur-appariement. Les
critéres d’appariement les plus souvent utilisés €taient 1’age, le sexe, le type et la
gravité de la pathologie. Par ailleurs, si le nombre de critéres d’appariement est trop
¢leve, il peut étre difficile de trouver des témoins pour chaque cas, ce qui entraine
I’exclusion des cas non appariés. Cependant méme en utilisant des criteres
d’appariement suffisamment nombreux, la comparabilité des groupes peut n’étre que
partielle. Cette technique a tendance a surestimer les cofits.

Une derniere méthode comparative était la comparaison standardisée avec ajustement.
Cette méthode consistait, sur une population de patients, & comparer les cotits générés
par les malades ayant un EI a ceux de patients n’ayant pas d’El. La comparaison doit
étre ajustée sur les variables majeures considérées comme des facteurs potentiels de
confusion. Cette méthode évite les inconvénients de I’appariement, mais nécessite un
recueil d’informations épidémiologiques sur toute la population.

Le coft de tout événement indésirable

Etait considéré comme un événement indésirable tout événement clinique ou para-
clinique non désiré pour le patient et lié aux soins médicaux. La notion de soins
médicaux était prise au sens général et comprenait a la fois les stratégies et les actes en
relation avec la prise en charge médicale de prévention, de diagnostic, de traitement et
de surveillance. Tous les événements indésirables n’étaient pas évitables et ne
correspondaient donc pas a des défauts de qualité des soins. Un événement indésirable
est un événement qui ne serait pas survenu les soins avaient été conformes a la prise en
charge considérée comme satisfaisante au moment de la survenue de cet événement.

Cing études ont été retenues : 3 américaines (27-29), 1 australienne (30) et 1 francaise

(86). Les caractéristiques méthodologiques de ces études sont présentées dans le

tableau 1. Elles peuvent étre résumées de la fagon suivante :

- schéma d’étude: 3 des 5 études retenues ont utilisé la comparaison appariée
(27,86), 2 I’estimation directe (29,30) et 1, la comparaison standardisée avec
ajustement (28) ;

- Evénements pris en compte : la plupart des études ont pris en compte un nombre
important d’événements indésirables dont la liste figure en bas du tableau 1. Les

19 Une variante de cette méthode est fondée sur des critéres explicites. Cette variante utilise la grille d’évaluation de
I’adéquation des journées d’hospitalisation connue sous le nom d’Appropriateness Evaluation Protocol. Ce procédé consiste
a remplir pour chaque patient deux questionnaires : un questionnaire complet reprenant 1’ensemble des données cliniques et
un questionnaire réduit équivalent au questionnaire complet duquel ont été supprimés les items ayant trait au traitement des
événements indésirables. La comparaison des deux questionnaires permet de déterminer si les soins correspondent au
traitement de la cause ayant entrainé I’hospitalisation ou s’ils correspondent au traitement de 1’événement indésirable.
L’avantage principal de cette méthode est de standardiser les critéres d’imputation au regard de données cliniques.
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effets indésirables retrouvés dans 1’étude de Roblot ez al. étaient plus limités. 1l
s’agissait des événements médicamenteux ou des événements indésirables li¢s a
des actes techniques (86). Aucune ¢tude n’a fournie I’information du cott de tout
événement évitable ;

- colts pris en compte : 2 études américaines et 1’étude australienne (27,28,30) ont
pris en compte les cotits directs totaux issus de la comptabilité des établissements.
Seuls les salaires n’ont pas €té pris en compte dans I’étude de Dimick et al. (28).
Roblot et al. (86) ont valorisé le colt des EI a partir de la seule durée de séjour.
L’¢tude de Thomas et al. (29) est la seule a avoir mesuré les cofits directs des EI
et leurs cotts indirects. Dans cette derniére étude, les cofits directs ont inclus les
colits des journées d’hospitalisation, les salaires de médecins, les traitements, les
cotts des équipements et matériels nécessaires a la prise en charge des patients et
les soins infirmiers post-hospitalisation a domicile. Les colts indirects ont
valorisé la perte de salaire liée a I’EI (salaire moyen multipli¢ par le temps
d’absence au travail a cause de I’El) mais également la perte de productivité dans
les taches domestiques. Le cot indirect li¢ a la production domestique (s’occuper
des enfants, ménage, cuisine) a €té estimé a partir du prix de marché des solutions
alternatives (recrutement d’une femme de ménage ou d’une nourri, etc.).
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Le tableau 2 présente les résultats des études.

Tableau 2. Résultats des études ayant mesuré les cotits des EI.

Auteurs EI les plus fréquents Coiits des EI EI les plus coiiteux
Coiits directs totaux
Rigby et Litt, - infection de plaie opératoire - tous EI: 636 000 $/10 000 -infections de plaie
2000 (30) (incidence estimée a 100/10 000 patients patients -accidents médicamenteux
vs 10 240 /10 000 pour les autres EI) - EI évitables : 250 000 $/ liés a la warfarine
10 000 patients
Dimick et al., - aspiration: 15,4 % de I’échantillon - colt médian de prise en charge - insuffisance rénale
2003 (28) - réintubation : 9,7 % avec complication : 16 868 $ aigué : 25219 $
- complications chirurgicales : 8,2 % - septicémie : 18852 $
- pneumonie : 6,5 % - cout médian de prise en charge
- insuffisance respiratoire : 4,7 % sans complication : 12 861 §
Zhan et -traumatisme obstétrique, accouchement - surcofit total généré par les EI : -infections postopérat :
Miller, 2003 avec instrumentation : 224,21/1 000 4,8 milliards $ 57727 $
27 -traumatisme obstétrique, accouchement -déhiscences de plaies
sans instrumentation : 86,61/1 000 - intervalle de colits moyens : 0 $ opératoires : 40 323 §
-ulcére décubitus : 21,51/1 000 pour les traumatismes néonataux
a 57727 $ pour les infections post
opératoires

Coiits directs et indirects

NR Coiits directs totaux -complications post
Thomas et al., - tous EI : 348 millions § opératoires
1999 (29) - EI évitable : 159 millions $ -effets secondaires
médicamenteux (tous EI
Coiits indirects confondus)
- tous EI : 314 millions $ - traitements ou diagnostics
-EI évitables : 149 millions $ incorrects ou retardés (EI
évitables)
Augmentation de la durée de séjour
Roblot et al.,  -troubles ioniques : 24,5 % -DMS liée a I’El: 8 jours (écart NR
1994 (86) -hypotension orthostatique : 17 % type : 11,3j)
-trouble des fonctions supérieures: -coit moyen par malade:
11 % 18 208 FF.
-pathologies allergiques et cutanées :
10,5 %

NR : non renseigné

La comparaison des résultats des études est rendue difficile par la diversité des EI pris
en considération, la variabilité des schémas d’étude, des méthodes d’estimation des
cotts, des échantillons et la diversité des indicateurs de résultats (colit médian de prise
en charge, surcolt direct total généré par les EI, colit moyen par malade, etc.).

Toutefois plusieurs informations ressortent du tableau 2 :
- Destimation du coft attribuable moyen d’un événement indésirable variait, pour
les plus cofliteux, entre 25219 et 57 727 $ ;
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- les EI les plus coliteux étaient les infections, septicémies et complications post
opératoires, notamment infectieuses (27,29,30) ;

- les EI les plus coliteux n’étaient pas les plus fréquents. Ainsi chez Dimick et al.
(28), ’aspiration et la réintubation étaient les EI les plus fréquemment observés
mais étaient également les moins cotlteux, respectivement 1 781 § et 3 819 §.
Chez Zhan et Miller (27), les EI les plus fréquents n’étaient pas non plus les plus
coliteux ;

- les cotts indirects liés aux EI étaient aussi importants que les cofits directs (29).
Johnson et al. (129) avaient calculé en 1992, a partir d’une cohorte de 1133
patients ayant eu un EI, les colits médicaux et indirects (perte de revenus et perte
de production a domicile) générés dans les 4 ans suivant 1’hospitalisation a
I’origine de I’EI. Les colits des soins médicaux avaient été estimés a
1 805 millions de $ alors que les cofits indirects ont été estimés a 1 964 millions
de $. Dans I’étude de Thomas et al. (29), le cout total des EI représentait 4,8 %
des dépenses de santé par téte des états du Colorado et de 1’Utah, celui des EI
¢vitables en représentait 2,2 % ;

- la seule étude francaise (86) recensée sur le sujet a estimé le colit des événements
indésirables a partir de la durée de séjour a 18 208 FF.

I1.1.2. Le cofit des infections nosocomiales (IN)

Une infection était considérée comme nosocomiale si elle était absente a 1'admission.
Lorsque la situation précise a l'admission n'était pas connue, un délai d'au moins 48
heures apres 1'admission (ou un délai supérieur a la période d'incubation lorsque celle-
ci était connue) était communément accepté pour séparer une infection d'acquisition
communautaire d'une infection nosocomiale.

Seize études ont été retenues pour ce chapitre : 6 études frangaises (92-97), 2 études
américaines (31,32), 3 études anglaises (33-35), 1 étude chinoise (36), 1 étude
israélienne (37), 1 étude espagnole (38), 1 étude allemande (39) et 1 étude australienne
(40). Leurs caractéristiques méthodologiques sont détaillées dans le tableau 3 et
résumées ainsi :

- schéma d’étude : 12 études ont utilis€¢ la méthode de la comparaison appariée
(31,33-36,38-40,92-94,97), 3 la comparaison ajustée (32,37,96), et 1 ’estimation
directe (95) ;

- type d’infection nosocomiale : 8 études ont pris en considération tous les types
d’infections (32-34,36,38,92,93). Les 8 autres ¢tudes se sont focalisées sur un type
particulier d’infection : les bactériémies (31,37,40), les infections de plaie (35),
les infections urinaires (95), les pneumopathies de ventilation (39,97), et les
septicémies (96) ;

— types de colts valorisés : dans la plupart des cas, les coflits pris en compte étaient
des colts partiels et variables (colts du séjour hospitalier et colits des
consommations de soins qui pouvaient étre les antibiotiques seuls (34), les
consommations de soins plus complétes comme les médicaments, les examens de
radiologie, les examens de laboratoire et notamment microbiologiques (32,33,35-
37,92,95). Ces consommations étaient parfois spécifiques du type de service
étudié comme 1’assistance respiratoire dans les services de soins intensifs. Quatre
¢tudes ont valorisé le colt des infections nosocomiales a partir de la durée de
séjour induite par les infections (valorisation au prix de journée dans le pays
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étudi€) (38-40,93). Enfin, une étude francaise a calculé a la fois les colts directs
(cotts hospitaliers post opératoires : colit de séjour post opératoire additionnel,
colt des actes et examens facturés et colits médicaux post-hospitaliers pendant les
6 mois suivant la sortie) et indirects (perte de revenu pendant 1’hospitalisation et
la période de convalescence) des IN dans un CHU frangais (94).
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Les résultats de ces études sont présentés dans le tableau 4. Les comparaisons de
résultats entre les études sont limitées par 1’absence de monnaie commune a toutes les
¢tudes. Cependant, les conclusions suivantes peuvent en étre tirées :

- le colit moyen attribuable aux infections nosocomiales variait selon les études entre
190 $ (31) (seuls les colits en antibiotiques étaient pris en compte) et 35 185 € (96).
Lorsque les consommations de soins et les colts de séjour étaient pris en
considération, les cotlits moyens des IN étaient estimés entre 2070 F (95) et 35 185 €
(96) ;

- les études de O’Donoghue et Allen (35) et Coello et al.(33) réalisées en service
d’orthopédie convergeaient, ayant estimé respectivement un colit moyen par patient de
2220£et2646 £

- parmi toutes les études ayant calculé le colit direct moyen des IN a partir des
consommations de soins et des colts de séjour, on constate que ce sont les
bactériémies, les septicémies et les pneumopathies de ventilation qui généraient les
cotts les plus élevés (31,37,96,97). De fagcon concordante, une revue récente de la
littérature publiée en 2002 (130) avait montré que les IN les plus coliteuses étaient les
bactériémies (colt moyen : 38 703 $ - écart type : 17 998 §) ;

- d’aprés Shulkin et al. (32) et Li et Wang (36) les IN entrainaient une augmentation
significative de tous les postes de colits (toutes les consommations et cotit de séjour).
L’¢tude de Coello et al. (33) a mis en évidence que la premiere source de surcolt était
le colt de séjour (90 % du cott attribuable de I’IN était lié a une augmentation des
colts de séjour), suivie des cofits en antibiotiques (2 %), puis de microbiologie,
d’hématologie, de biochimie et enfin de radiologie. Pour Li et Wang (36), le principal
poste de surcolit était le traitement (36 % du surcoiit total). L’¢tude de French et
Cheng a estimé a 190 $ le surcoit en antibiotiques lié¢ aux IN (34) ;

- les durées de séjour étaient significativement augmentées par rapport aux groupes
« contrdles » dans les 3 études les ayant analysées de fagon spécifique (38,40,93).
Dans 1’étude de O’Donoghue et Allen (35), la durée moyenne de séjour des patients
infectés était augmentée de 17 jours ;

- les études francgaises ont estimé le colt direct moyen des infections nosocomiales a
2 070 F (en 1994) pour une infection urinaire (95), a 9 275 $ pour une infection a
SARM dans un service de réanimation (en 1998) (92), entre 26 256 et 35 185 € pour
les septicémies survenant dans un service de réanimation (96), a 22 240 F pour les
bactériémies et les pneumopathies de ventilation dans un service de réanimation (97),
eta 31 567 F (en 1991) pour une IN survenant en service de chirurgie (94). Leroyer et
al. ont montré que les infections nosocomiales augmentaient la durée de sé€jour de 5,2
jours en moyenne (écart type : 23,5 ) (93) ;

- pour Meynet et al., les colts indirects des IN représentaient 15 % du cott total des IN
(94).
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Tableau 4. Résultats des études sur les infections nosocomiales

Auteur, année

Nbre d’infections/type d’infection

Coiit des IN

Coiit médical direct

Pittet et al.,1994 (31)

Shulkin et al., 1993 (32)

Li et Wang, 1990 (36)
Chaix ef al., 1999 (92)

Coello et al., 1993 (33)

French et Cheng, 1991 (34)

Garo et Boles, 1995 (97)

Gray et al., 1995 (37)

Bientz et al., 1994 (95)

Brun-Buisson et al., 2003 (96)

O’Donoghue et Allen, 1992

33)

97 patients infectés/bactériémies

21 patients infectés/toutes

90 patients infectés/toutes
27 cas/toutes

123 patients infectés/toutes

597 patients infectés/toutes

31 patients infectés/pneumopathie -

Bactériémies

53 patients infectés/bactériémies
54 patients infectés/infection urinaire
42 patients infectés/septicémies

10 patients infectés/infection de plaie

Surcolit moyen d’un patient infecté :
33268 $

Coit moyen par IN : 29210 $

Colit moyen en excluant un patient trés
coliteux : 12 542 $

Colit moyen d’une IN : 290 £

Colit moyen d’une IN : 9 275 $

Surcolit moyen par patient infecté : 2646 £
en orthopédie et 404 £ en gynécologie

Surcolit moyen en antibiotiques par
patient : 190 $

Surcoit moyen par patient infecté:
22 422 F (service de réanimation)

Coflit moyen d’une IN : 25 090 $
Colit moyen d’une IN : 2 070 F
Colit moyen d’une IN: entre 26 256 et

35185 €
Colit moyen par patient : 2 220 £

Durées de séjour

Leroyer et al., 1997 (93)

Vegas et al., 1993 (38)

Riley et al., 1995 (40)

Kappstein et al, 1992 (39)

34 patients infectés/toutes

129 patients infectés/toutes

90 patients infectés/diarrhée

clostridium difficile

57 patients infectés/pneumopathies de

ventilation

-5,2 jours en moyenne de plus pour les
enfants infectés (écart type : 23,5 j)
-Couts associés : 52 192 FF

-de 7,3 jours (écart type: 2,88 j) a 14,3
jours (écart type: 2,53 j) selon le type
d’infection

-Cotits associés : de 285045617 $

-Durée médiane de séjour pour les patients
infectés : 24,5 jours (6,5 jours pour les
contrdles)

-1,2 millions $ australiens (cout total de
I’infection dans I’ES en 1990)

-10,1 jours en moyenne (écart type : 21,5)
- Cotts associés : 8 880 $

Coiit sociétal (direct et indirect)

Meynet et al., 1991 (94)

- 79 patients infectés/toutes

Coit total d’un malade infecté : 37 138 FF
(84 % de plus que les malades non infectés)
Coiits directs : 85 %
Coiits indirects : 15 %
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II.1.3. Le coit des événements indésirables médicamenteux

Un événement indésirable médicamenteux correspondait a toute manifestation nocive,
non désirée, survenant chez un patient traité par un médicament et qui était attribuée a
ce dernier. Ces événements pouvaient étre évitables ou non évitables.

Six études (1 frangaise et 5 américaines) ayant calculé le colt des événements
indésirables médicamenteux ont été retenues (cf. fableau 5) (41-45,102). Quatre
d’entre elles étaient monocentriques (42,44,45,102), 1 était bicentrique (41) et une a
inclus 4 ES (43).

Leurs principales caractéristiques méthodologiques sont les suivantes (cf. tableau 5) :

- schéma d’étude : pour 4 des 5 études retenues (41-44), le schéma était de type
comparaison appari¢e. Une étude a utilisé (45) la méthode de 1’estimation directe ;

- types de colts valoris€s : la majorité des études a mesuré les colits totaux moyens
de prise en charge des patients (41,42,44,45,102) qui comprenaient la durée de
s¢jour en unité de soins intensifs et en service « classique », les soins quotidiens,
les traitements, les examens de laboratoire, les interventions chirurgicales et les
examens invasifs. Le temps de travail des personnels soignants, médicaux et non
médicaux, n’a jamais été pris en compte. Senst et al. (43) n’ont pas précisé le type
de cott pris en compte. La valorisation des cotits a été faite grace a la comptabilité
des établissements dans toutes les études américaines, a partir des charges totales
auxquelles a été appliqué le ratio de conversion des charges en cofits, spécifique a
chaque établissement. Les ajustements par ratio colts/charges sont fréquents aux
Etats-Unis, les ratios étant du domaine public et étant calculés par type de service
(131). Cette notion n’est pas précisée dans 1’étude francaise.
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Les résultats de ces études sont présentés dans le tableau 6 :

- dans les études ayant utilisé la comparaison appariée, le colit moyen attribuable a tout
EIM variait entre 1 939 § et 3 244 §$, rendant les résultats convergents ;

- Bates et al. (41) ont montré que le colit moyen des EIM évitables était environ le
double de celui de tout EIM (évitables et non évitables) (5 887 $ vs 3 244 § pour tout
EIM) ;

- le surcodt li¢ a la prise en charge des EIM était principalement di au séjour en soins
intensifs, a ’augmentation de la durée de séjour et au traitement des €événements,
notamment 1’utilisation de procédures invasives (dialyse, chirurgie, angiographie) ;

- pour Classen et al. (42), les événements les plus coliteux étaient les saignements (cotit
moyen: 6 700 $), la fievre (coit moyen: 9 022 §) et I’arythmie cardiaque (colit moyen:
44109);

- la seule étude frangaise a estimé a 4 150 € le colt moyen de prise en charge d’un
¢vénement indésirable médicamenteux.

Tableau 6. Colt des EIM dans la littérature.

Auteurs, année Schémas d’étude/ nbre de Coiits moyens
patients ou d’EIM

COMPARAISON APPARIEE

Bates et al., 1997 (41) - 247 événements (70 évitables) Surcolit moyen par événement :
- tout événement : 3 244 §
- événement évitable : 5 857 $

Classen et al, 1997 -2 227 patients avec événement Surcolit moyen attribuable a ’EIM : 2
42) 013$

Evans et al., 1994 (44) -1 348 événements sur 1 209 patients Coit moyen par événement : 1 939 $

Senst et al., 2001 (43) - 74 événements (26 évitables) Colt moyen par événement: 2 162 $
ESTIMATION DIRECTE

Bordet et al, 2001 -371 patients avec un événement - Colit moyen par événement : 4 150 €

(102)

Schneider et al., 1995 - 109 patients avec un événement Colts liés a 1’événement : laboratoire =

45) 95 $, procédures non invasives = 184 §,

traitement = 227 $, procédures invasives
=2 505 $, durée de séjour = 2 596 $,
transfert vers une unité des soins intensifs
=26408%

II.1.4. Discussion

Les études retenues fournissent des estimations du cotlt des événements indésirables
variable en fonction du type d’événement et du service et qui atteignent des sommes
¢levées par rapport au budget de 1’établissement de santé. Elles permettent de
déterminer les événements indésirables les plus colteux et les types de ressources
mobilisées pour leur prise en charge. Ces informations sont importantes pour une
démarche de priorisation des actions de prévention des événements indésirables. Le
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I1.2.

I1.2.1.

colt des événements indésirables évitables a été peu traité. Cette information est
disponible uniquement pour les événements indésirables médicamenteux.

La majorité des résultats se fonde sur des données étrangeres qui sont difficilement
utilisables dans le contexte francgais en raison des différences de valorisation des
ressources, des décalages en termes de procédures diagnostiques et thérapeutiques,
des différences d’organisation et de financement des systémes de soins. Les études
frangaises recensées ont, pour la plupart, é¢tudié le cotit des infections nosocomiales.

Les études retenues présentaient par ailleurs quelques limites méthodologiques.
Celles ayant utilisé la méthode de la comparaison appariée ont dii exclure entre 11 %
et 73 % de cas pour réaliser leur appariement. Les cas exclus n’ayant pas été
comparés aux cas non exclus dans la plupart des études, on ne peut mesurer I’ampleur
du biais potentiel généré. Dans une étude, une comparaison entre les cas appariés et
les cas non appariés a montré une plus forte sévérité¢ des événements et une plus forte
mortalité chez les cas non appariés que chez les cas appariés. Ce biais de sélection
serait susceptible de sous-estimer les colits. Les seules variables d’appariement de
I’é¢tude de Roblot et al. (86) étaient 1’age et le sexe. Elles ne permettaient sans doute
pas de neutraliser certaines variables de confusion comme celles liées a la pathologie.

Les surutilisations de ressources

Les surutilisations de ressources analysées ¢taient: les admissions hospitaliéres
inappropriées et les surprescriptions (antibiotiques et biochimiques).

Le schéma des études consistait a mesurer, a partir d’un échantillon représentatif des
consommations ciblées (échantillon tiré au sort ou série consécutive), le volume des
surconsommations et a valoriser les colts de cette surconsommation. La
surconsommation a été établie, soit a partir de critéres explicites se fondant sur des
référentiels établis et acceptés (recommandations de pratiques professionnelles,
consensus d’experts, protocole de soins), soit par des critéres implicites selon un
jugement d’experts.

Le coflit des admissions hospitaliéres inappropriées

Une seule étude a estimé le colit des admissions inappropriées, dans 1’établissement de
sant¢ de Tromso (Norvege) sur un échantillon de 479 patients (46). Le caractere
appropri¢ des admissions a été jugé par deux groupes de 3 experts a I’entrée
(prédiction du caractére appropri¢ de I’hospitalisation) et a la sortie du patient
(observation du caractére appropri¢ de 1’hospitalisation). Une admission était
considérée comme appropriée si le bénéfice en soins di a I’hospitalisation, n’aurait pu
étre obtenu a un niveau « inférieur » de soins, c’est-a-dire par une consultation en
cabinet en ville ou en dispensaire. L’accord global entre les experts était de 0,75 %, le
coefficient kappa de 0,41 %. Pour chaque hospitalisation, les cofits directs de prise en
charge ont ét¢ mesurés a partir des colts fixes (frais généraux, salaires) et des cofits
variables (colts de séjour hospitaliers, consommation de soins) issus de la
comptabilit¢ de [’établissement. Les colts moyens des admissions dites
« inappropriées » (24 % des admissions) étaient de 2 532 $. Ils étaient inférieurs a
ceux des admissions appropriées de 5 800 § (différence : 3 268 $ - IC a 95 % : 1 025-5
511 $). Les 102 admissions jugées inappropriées représentaient 12 % des colts totaux
de prise en charge des 479 patients inclus. La durée moyenne de séjour de ces patients
¢tait de 4,3 jours contre 10,1 pour ceux ayant une hospitalisation jugée appropriée.
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11.2.2.

11.2.3.

Les auteurs ont complété cette analyse de colit en étudiant le gain de santé li¢ a chaque
hospitalisation mesuré en HYE (health years equivalent) par les experts a la sortie du
patient (132). Les cotts de prise en charge des patients pour lesquels le gain de santé a
¢té nul ou faible pendant 1’hospitalisation (42 % des 479 patients inclus) représentaient
25 % des colits totaux.

Le cot des surprescriptions

Une revue de la littérature s’est intéressée au volume et au colit des prescriptions
antibiotiques inappropriées (47). Le terme appropri¢ est défini par rapport aux
référentiels de prescription en vigueur, c’est-a-dire des recommandations de pratique
clinique concernant les prescriptions d’antibiotiques qui ont été établies localement,
nationalement ou internationalement.

Concernant 1’antibioprophylaxie, cette synthése présentait les résultats de 4 études
ayant estimé le volume des surprescriptions entre 33 % et 96 %. Les motifs de sur
prescription étaient multiples : mise en route tardive de [’antibioprophylaxie,
prolongation trop importante, erreurs d’indication, erreur de spectre, mauvais choix de
la voie d’administration, posologie insuffisante. Cet auteur citait par ailleurs une autre
¢tude menée entre 1991 et 1995 dans le cadre du programme national belge de
surveillance des infections hospitaliéres. Elle avait estimé les colits annuels observés
pour plus de 40 000 procédures chirurgicales a 12,5%10°$ alors que ceux d’une
prophylaxie optimale auraient ét¢ de 6,5%*10°$. Les économies potentielles
atteignaient la somme de 6 millions de $. La nature des cofits pris en compte n’a pas
été précisée.

Concernant les traitements antibiothérapiques curatifs, cette revue citait une étude
ayant estimé, apres extrapolation pour I’année, a 120 000 francs suisses (en 1993) le
surcout annuel des traitements inadaptés pour 3 services (médecine interne, chirurgie
générale, traumatologie) au CHU de Lausanne.

Motola et al. (48) ont constaté, en 1998, dans un hopital universitaire en Italie, que les
pratiques d’antibiothérapie prophylactique n’étaient pas conformes, dans plus de trois
quarts des cas, aux recommandations internationales. Ces auteurs ont estimé que le
cout des pratiques en vigueur était 10 fois supérieur a ce qu’il serait si les
recommandations étaient respectées (31 113 § pour une période de 3 mois pour 10
unités de chirurgie versus 3 556 $). Ce surcout était lié a la fois la durée de
I’antibiothérapie et au choix des molécules.

Namias et al. (49) ont analysé 'utilité des prescriptions biochimiques effectuées pour
500 patients admis dans un ES traumatologique aux Etats-Unis entre septembre 1994
et juin 1995 (les prescriptions considérées comme utiles étaient celles ayant entrainé
une modification de la prise en charge diagnostique ou thérapeutique du patient). Le
colt total des examens biochimiques effectués pour cette série de 500 patients était de
24 302 $, alors que seulement 1 % de ces examens étaient considérés comme utiles,
selon le critere utilisé dans cette étude.

Discussion

D’un point de vue méthodologique, les études recensées souffraient d’un manque de
précision quant au type de colts pris en compte. Il semble que seuls les colts
d’acquisition des ressources ciblées (antibiotiques, examens biologiques) aient été le
plus souvent considérés. D’autres types de colits comme par exemple le colt li¢ au
travail des professionnels ne semblent pas avoir été pris en considération. De ce fait,
on peut penser que les colits sont sous-estimés.
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I11.

Malgré cette probable sous-estimation, ces études montrent que les colts liés a la sur
utilisation des ressources peuvent étre élevés et qu’ils représentent des économies
potentielles non négligeables pour les ES.

L’IMPACT MEDICO-ECONOMIQUE D’INTERVENTIONS DE PREVENTION DES
DEFAUTS DE QUALITE DES SOINS

Deux catégories d’interventions ont ét¢ analysées dans la littérature :

- les interventions professionnelles d’amélioration de la qualité des soins : chemins
cliniques, programmes d’amélioration continue de la qualité ;

- les interventions de prévention de risque : prévention des infections nosocomiales
ou des accidents d’exposition au sang ;

- les interventions structurelles : la mise en place de personnel supplémentaire, les
interventions de rationalisation des dépenses.

Les recommandations professionnelles n’ont pas été retenues dans le cadre de ce

rapport car I’impact de leur mise en ceuvre est conditionné par le contenu clinique des

recommandations et n’est pas le reflet d’un changement de pratique.

Les schémas d’¢tude utilisés pour mesurer 1’impact médico-économique de ces
interventions étaient les suivants :

les comparaisons avant-aprés non contrélées. Elles comprenaient une mesure avant
mise en place de I’intervention et une ou plusieurs mesures (parfois jusqu’a 3) apres
mise en place de I’intervention. Les études qui effectuaient plusieurs mesures apres
mise en place de I’intervention seront appelées « suivi au long cours » dans le reste du
texte. D un point de vue méthodologique, les comparaisons avant-apreés non contrdlées
ne sont pas exemptes de défauts. De nombreux facteurs non liés a I’intervention
peuvent modifier les résultats d’impact qui peuvent é&tre, a tort, attribués a
I’intervention alors qu’ils ne reflétent en réalit¢ qu’une tendance préexistante. Par
ailleurs la comparabilité des groupes avant et aprés peut parfois étre problématique ;
les comparaisons avant-aprés controlées. Un groupe témoin (qui n’a pas subi
I’intervention) ¢était adjoint, parallélement, au groupe «aprés» ou aux groupes
« avant » et « apres ». La comparaison des résultats dans le groupe « aprés » et dans le
groupe contrdle permet de distinguer les modifications liées a 1’intervention elle-méme
de celles non liées a I’intervention et qui peuvent étre observées simultanément ;

les comparaisons entre 2 groupes paralleles, un groupe avec I’intervention et un
groupe témoin. Lorsque 1’allocation dans les 2 groupes paralléles était déterminée par
tirage au sort, il s’agit d’un essai randomisé controlé.

Dans les études avant-apres controlées et les comparaisons entre 2 groupes paralléles,
il est nécessaire que les témoins retenus aient des caractéristiques initiales identiques a
celles du groupe étudi¢ et que le recueil des données ait lieu simultanément dans les 2
groupes ;

- les comparaisons on, off, on. L’évaluation était réalisée avant, pendant et apres
I’intervention lorsque I’effet de I’intervention s’est dissipé.

Les schémas d’étude utilisés pour prendre en compte le colit de mise en place de
I’intervention étaient les suivants :
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- les analyses de différence des coiits. Le colt des interventions a été soustrait ou
simplement mis en parall¢le de I’impact économique des interventions ;

- les analyses coiit-efficacité. Ces analyses mettaient en relation les cofts liés a
I’intervention (différence entre les cotlits de mise en ceuvre de I’intervention et les
économies générées) et son efficacité. Elles permettent d’estimer la dépense a
consentir pour obtenir un point d’efficacité pour chaque intervention.

- Les analyses coiits induits-coiits générés, parfois dénommeées colt-bénéfice
dans la littérature. Elles consistent a faire le rapport entre les colits générés par
I’intervention d’un coté et les colits évités grace a I’intervention de 1’autre
(valorisation monétaire de 1’efficacité du programme, par exemple les colts des
déces évités ou d’une infection évitée).

II1.1. Impact médico-économique des chemins cliniques

II1.1.1. Présentation des études

Le chemin clinique est un outil de planification et de standardisation de la prise en
charge pluridisciplinaire d’une population homogeéne de patients présentant la méme
pathologie. Il est constitu¢ apres analyse des étapes du processus de soins considéré et
doit intégrer les derniéres connaissances scientifiques dans la prise en charge du
patient. Le contexte médico-économique de la mise en place des chemins cliniques
était le développement du managed care aux FEtats-Unis. Les ES étaient alors
confrontés a la nécessité de réduire leurs dépenses. Les chemins cliniques avaient pour
but de répondre a cet objectif en homogénéisant les pratiques et en réduisant la durée
de sé¢jour. La problématique de ces études était, d’une part, de vérifier que la mise en
place des chemins cliniques permettait de réduire les cofits et la durée de s¢jour, et
d’autre part, de s’assurer que ces réductions n’étaient pas délétéres pour le patient. Les
thémes traités dans les études retenues étaient surtout chirurgicaux (prostatectomie,
arthroplasties, mammectomi, etc.) et plus rarement médicaux (prise en charge de
décompensations asthmatiques chez les enfants (52), prise en charge des bronchiolites
(64), prise en charge de douleurs thoraciques dans un service de soins intensifs et
intermédiaires (68)).

Parmi les 21 études retrouvées, aucune n’a été menée en France : 19 ont été réalisées
aux Etats-Unis (50-68), 1 au Royaume-Uni (69) et 1 a Taiwan (70). Les chemins
cliniques ont ét¢é mis en place entre 1989 et 2000. Les caractéristiques
méthodologiques de ces études sont présentées dans le tableau 7. 1ls peuvent étre
résumés de la fagon suivante :

- les schémas d’étude utilisés pour mesurer I’impact de I’intervention étaient de
type avant-aprés non contrélées pour 17 études, avant-aprés controlées ou avec
groupe paralléle pour 3 études, succession de périodes on et off pour 1 étude.
Seules 2 études ont pris en compte le cotlit de mise en ceuvre du chemin clinique
(67,68) et I’ont comparé aux économies générées par le chemin clinique ;

- les critéres de jugement cliniques ont été systématiquement la mortalité, la
réadmission et les complications. Certains auteurs ont pris en considération des
variables cliniques supplémentaires, en fonction du type de soins ciblé, comme le
taux de transfusion sanguine, 1’utilisation de services de soins de suite, la douleur,
la stabilité cardiaque, la satisfaction des patients et les capacités fonctionnelles ;
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les colits pris en compte pour mesurer I’impact économique étaient le plus souvent
les cotlts totaux de prise en charge des patients (colts de séjour et colt des
consommations de soins), plus rarement les cofits partiels (colt d’acquisition des
matériels ou des produits). Dans 2 cas, seuls les colts de séjour ont été considérés
(65,133). Le cott de mise en ceuvre du chemin clinique a été valorisé a partir du
temps passé par les professionnels en charge de sa réalisation.

II1.1.2. Résultats

Le colt de mise en place des chemins cliniques a été estimé a des valeurs trés
proches dans les 2 études I’ayant calculé : 24 600 $ pour Mabrey et al. (67) et
34 440 $ pour Weingarten et al. (68).

Dans la majorité des cas, les études ont montré des résultats favorables en termes

d’impact médical et économique et de retour sur investissement des chemins

cliniques :

- la plupart des études de type avant-aprés ont montré une diminution
statistiquement significative des colits de prise en charge entre les périodes
«avant » et «aprés » (variant entre 7,5 et 40 % selon les études), ainsi
qu’une stabilisation voire une amélioration des variables cliniques ;

- dans 2 des 3 études avec groupe parallele, les colts étaient entre 1,5 et 2 fois
plus faibles dans le groupe intervention que dans le groupe contréle ;

- I’étude de type succession de périodes on et off a mis en évidence,
parallélement a une stabilité des variables cliniques, une baisse des cofits
pendant les périodes on, suivie d’une remontée pendant les périodes off ;

- dans les 2 études ayant pris en compte le colt de I’intervention, les
¢conomies générées par les chemins cliniques étaient entre 2 et 4 fois
supérieures au cout de leur mise en ceuvre.

Cing ¢études (4 ¢études de type avant-aprés et 1 étude avec groupe parallele) ont

cependant présenté des résultats plus variables.

- Kwan-Gett et al. (52) ont mis en ¢évidence une diminution des
consommations d’examens de laboratoire et de radiologie mais une stabilité
des cofts totaux et des durées de sé€jour entre les périodes avant et apres
mise en place du chemin clinique. Il est possible qu’un faible niveau de
consommation de ressources au départ puisse étre a I’origine de ce résultat
non significatif.

- Wammack et Mabrey (53), Wright et al. (59) et Keetch et Buback (61) ont
montré, par une comparaison avant-apres, une baisse significative de la
durée de sé€jour mais une baisse non statistiquement significative (53,59)
voire une stabilit¢é des colts totaux (61). La faiblesse des tailles
d’échantillons et un manque de puissance statistique peuvent expliquer en
partie les résultats dans 2 études (53,61). Pour I’étude de Wright et al. (59),
aucun biais majeur ne permet d’interpréter les résultats qui semblent
correspondre a une réalité statistique et clinique.

- Pearson et al. (65) ont montré que 1’évolution des cofits, calculés a partir des
durées de séjour des 4 établissements contrdles, était identique a celle de
I’ES ayant mise en place des chemins cliniques. Les durées de séjour ont été
ajustées sur I’age, le sexe, 1’origine ethnique, la comorbidité, le décés durant
I’hospitalisation et la sortie vers un centre de soins de suite. Cette étude
présentait cependant un biais majeur potentiel de recrutement des patients
car I’inclusion dans le chemin clinique se faisait en fonction de la volonté et
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de I’implication du chirurgien. Les auteurs (65) présentaient en effet, en
fonction du type d’intervention, des proportions trés variables de patients
mis sous chemin clinique : 98 % pour I’hystérectomie (473/503), 78 % pour
I’arthroplastie du genou (199/255), 53 % pour la chirurgie thoracique
(134/253), 36 % pour la coronarographie (440/1223) et 26 % pour la
colectomie (68/263). En raison de ce biais de recrutement, on peut craindre
une mauvaise comparabilité des groupes, a I’origine de ce résultat négatif.

- En dehors de ces résultats globaux, les auteurs ont analysé I’évolution des postes
de dépenses. Il semble qu’au-dela des cofts liés au séjour, la mise en place des
chemins cliniques soit associ¢e a une baisse des colits de pharmacie et d’examens
de laboratoire et parfois des colts de radiologie et de matériel.

I11.1.3. Discussion

La plupart des études retenues ont montré que les chemins cliniques avaient un impact
médico-économique positif et qu’un retour sur investissement favorable pouvait étre
attendu de leur mise en place.

Ces résultats positifs doivent cependant étre pondérés par les limites méthodologiques
réelles de ces études. Les résultats s’appuient majoritairement sur des études de type
avant-aprés non contrdlées. Or il n’est pas possible d’exclure que les résultats
retrouvés dans ces études aient été liés a une influence autre que celle du chemin
clinique ou qu’ils correspondaient & une évolution naturelle, qui aurait été observée
méme si le chemin clinique n’avait pas ét¢é mis en place. Dans le contexte du
développement de ces chemins cliniques aux FEtats-Unis (managed care et
financement a la pathologie), la tendance « naturelle » des établissements aux Etats-
Unis était en effet la réduction de la durée de sé€jour et des cotits de fonctionnement.
Un autre probléme méthodologique de ces études était 1i¢ au biais de sélection des
patients. Une absence de comparabilité entre les groupes « avant » et « apres » est
apparue de facon statistiquement significative dans une seule étude (51). Cependant
les modes d’inclusion des patients n’étaient pas clairement posés dans la plupart des
cas. Les auteurs ont inclus dans le groupe chemin clinique tous les patients ayant été
mis sous chemin clinique pendant la période « aprés » sans préciser ni le caractere
systématique de ce recrutement ni la proportion de patients ayant ét€¢ mis sous chemin
clinique parmi ceux présentant les critéres de recrutement. Ces imprécisions peuvent
faire craindre un biais de recrutement des patients. Par ailleurs les résultats présentés
sont issus de comparaisons brutes. En dehors de I’étude de Blegen et al. (51), aucun
ajustement n’a été effectué.

D’un point de vue économique, la nature des colits pris en compte variait d’'une étude
a l’autre. Cette variabilité n’altérait pas la comparabilité des résultats puisque seule
I’évolution des colts entre les périodes « avant » et « apres » a été prise en compte. En
revanche, le probléme de D’actualisation des colts est important dans ces études
menées parfois sur plusieurs années. Cette démarche n’a été effective que dans
quelques études.

La validité¢ externe des résultats est faible. Les études étaient monocentriques et
majoritairement menées dans un méme pays, les Etats-Unis. Aucune étude n’a été
menée en France. Par ailleurs, les auteurs ont pris peu de recul sur leurs données dont
on ne connait pas 1’évolution sur le long terme. Il est nécessaire de confirmer ces
résultats par des études d’impact réalisées dans le contexte de soins francais, avec un
suivi a long terme.
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I11.2.

11.2.1.

11.2.2.

Impact de programmes d’amélioration continue de la qualité

Présentation des études

Parmi les 6 études retenues, 3 ont été réalisées aux Etats-Unis (71-73), 1 au Canada
(74), 1 au Royaume-Uni (75), et 1 en France (118). Les programmes d’amélioration
continue de la qualité consistaient :

a faire un bilan des dysfonctionnements sur un théme ciblé : la prise en charge des
patients dans les services de soins intensifs dans un ES des Etats-Unis pour Clemmer
et al. (73), les prescriptions d’antibiotiques dans un ES de France pour Causse et al.
(118), les prescriptions de temps de saignement dans un ES des Etats-Unis pour
Nardella et al. (72) les pratiques d’anesthésie (74), les pratiques de prévention des IN
et de complications pneumologiques en néonatologie (71) et les pratiques de prise en
charge de I’infarctus du myocarde (75) ;

établir des protocoles de soins en fonction des dysfonctionnements établis ;

informer et éduquer les professionnels ;

mesurer et corriger les pratiques.

Les caractéristiques des études peuvent étre résumées de la fagon suivante :

- schéma d’étude : ils étaient de type suivi au long cours pour 4 études et de type
avant-apres controlé pour les 2 autres études. Trois des 6 €tudes retenues ont pris
en compte le colit de mise en ceuvre de I’intervention par une différence de cofit
pour 2 études (71,74) et une analyse cott/efficacité pour 1 étude (75) ;

- variables cliniques : elles étaient spécifiques du théme ciblé dans chaque étude
(patients sous thrombolyse, mortalité, infections nosocomiales, complications
pneumologiques, nombre de projets menés, sévérité de la pathologie, adéquation
des prescriptions aux référentiels, volume des prescriptions) ;

- type de cofits pris en compte :

1. ils étaient pour la mesure d’impact : les colts totaux de prise en charge (73),
les cotts partiels des ressources utilisées par la prise en charge des patients
dans le cadre de la démarche qualité (71,72,118). Le type de colit n’a pas été
précisé dans un cas (74). Dans un cas enfin, ces cotits n’ont pas ét¢ calculés,
seul I’impact clinique a été évalué (75),

2. concernant le colt de I’intervention, les colits pris en compte étaient
principalement le salaire des professionnels ayant coordonné et mené les
démarches qualité. Rogowski et al. (71) et Robinson et al. (75) ont été plus
complets en prenant en compte le surcroit le temps passé par les
professionnels non en charge spécifiquement des démarches qualité ainsi
que le colit d’acquisition des équipements.

Résultats

- Le colt des programmes d’amélioration de la qualité a été estimé par ES et par an
entre 3 696 £ et 5 157 £ dans 1’étude de Robinson et al. (75), a 68 206 $ dans
I’étude de Rogowski ef al. (71) et a 85 000 $ dans I’étude d’Eagle et al. (74).
Cette variabilité illustre la diversité des programmes mis en place.

- Les 6 études retenues ont montré un impact médico-économique ou économique
pur positif de la mise en place des démarches qualité (71-75,118).
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11.2.3.

I11.3.

I1.3.1.

- Les résultats concernant le retour sur investissement de ces démarches étaient
variables.

- Rogowski ef al. (71) ont montré que le programme procurait un retour sur
investissement. Ces auteurs ont estimé a 2,3 millions de dollars par ES les
économies pouvant étre attendues dans 1’année suivant la mise en place de la
démarche qualité.

- Robinson et al. (75) ont estimé que lors de la mise en place de démarche
qualité pour les patients hospitalisés pour infarctus du myocarde, il fallait
consentir entre 101 £ (IC a 95 %: 81 — 12 465) et 392 £ (IC 4 95: 110 — o)
par patient supplémentaire mis sous thrombolyse. Le rapport colt/efficacité a
¢été difficile a établir (I’intervalle de confiance n’a pu étre fixé pour la somme
de 392 £) et les auteurs présentent, a ce titre, certaines explications : faible
nombre d’événements réduisant la puissance statistique, faiblesse de la prise
en compte des facteurs influant sur 1’évolution des codts et de la qualité des
soins (le groupe contrdle avait une évolution favorable de 15 % parallelement
au groupe audit, ce qui par ailleurs, réduit la puissance de la comparaison).

- Eagle et al. (74) ont mis en évidence que les colts de son programme
d’amélioration continue de la qualité (85 000 $ par an) étaient trés supérieurs
aux économies ayant pu étre comptabilisées (en moyenne 14 308 $§ par an).
Ces économies ont été mesurées a posteriori dans cette étude, a partir des
données existantes, et ont été trés sous-estimées selon les auteurs qui
concluent a I’intérét de poursuivre de tels programmes. A leur sens,
I’évolution des pratiques et de la culture autour de la qualité des soins ont été
ainsi des effets positifs importants qui n’ont pu étre valorisés sur un plan
économique.

Discussion

Les études retrouvées mettent en évidence des résultats concordants allant dans le sens
d’un impact positif des programmes d’amélioration continue de la qualité en termes de
qualité des soins et de cofit.

En revanche, les résultats divergent quant au retour sur investissement pouvant étre
espéré de ces programmes qui peuvent prendre des formes trés différentes (ces
différences sont illustrées par la grande variabilité de leur cotit de mise en place). Ces
données laissent supposer que le retour sur investissement attendu est fonction du type
de programme mis en ceuvre.

Par ailleurs, il n’est pas toujours possible de valoriser monétairement les effets
bénéfiques de tels programmes comme le changement de culture, de motivation, de
relations professionnelles. La difficulté de les prendre en compte dans une analyse
¢conomique sous-estime les bénéfices des démarches.

Impact médico-économique des interventions de prévention des infections
nosocomiales ou d’accidents d’exposition au sang

Présentation des études - Résultats

Concernant la prévention des infections nosocomiales, 3 études ont été retrouvées : 1
américaine, 1 anglaise et 1 francaise. Elles ont toutes pris en compte le cotlit de
I’intervention, 2 d’entre elles par une simple comparaison entre les €conomies
générées et le colt de I’intervention et 1 (I’étude francaise) par une analyse cotits
induits/cofits évités.
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Jarvis, reprenant les études de Haley et al. publiées dans les années 80 a partir de
I’étude Senic, a montré qu’a partir d’un seuil minimal d’efficacité de 6 % (réduction
de 6 % de la fréquence des infections nosocomiales), les économies générées par la
réduction des IN étaient supérieures au colt de mise en place de I’intervention (76). Le
cout du programme de prévention des infections nosocomiales a été estimé a 60 000 $
pour 1 an par ES. Le tableau § présente I’impact attendu de telles interventions selon
différents niveaux d’efficacité.

Tableau 8. Impact attendu des mesures de prévention des IN
Réduction de la fréquence de survenue des
infections nosocomiales en %

6 % 32 % 50 %
Nombre d’infections prévenues 42 138 262
Nombre de jours supplémentaires 160 640 1 000
d’hospitalisation prévenus
Coiits hospitaliers prévenus 60 000 320 000 500 000
Coiit du programme de prévention 60 000 60 000 60 000
des IN
Economies réalisées 0 260 000 440 000

Mehtar a calculé dans son établissement qu’il était plus rentable de prévenir les
infections a staphylocoque méthi-résistant que de les traiter. En effet le colt de la
prévention était de 374,55 £ par porteur alors que le cotlit du traitement de 1’infection
¢tait de 2 454,55 £ par infection (77).

Chaix et al. (92) ont comparé¢ les coits et les bénéfices d’un programme de contrdle
des infections a staphylocoques aureus méthi-résistants (SAMR) dans un service de
soins intensifs d’un CHU frangais. Le coilit des infections nosocomiales a été estimé
par une comparaison cas témoin appariée (cf. chapitre colit des infections
nosocomiales). Le colit moyen des mesures préventives (matériel, équipement - pieces
d’isolation-, sur-salaires imputables aux mesures, temps administrat, etc.) a été¢ estimé
a partir d’une étude observationnelle. Le colit moyen attribuable a une infection a été
estimé a 9 275 §$ alors que celui du programme était de 1 480 $ par patient. Pour une
réduction du taux d’infections de 14 %, le retour sur investissement du programme de
prévention était positif.

Dans ces 2 ¢études, le cotit de I’infection était 6 fois supérieur a celui de 1’intervention
dans le cas de prévention des infections a staphylocoques méthi-résistants.

Concernant les accidents d’exposition au sang (AES), 2 études ont été retrouvées, 1
frangaise et 1 américaine

Doebbeling et Wenzel (78) ont estimé, par une comparaison avant-apres, le cotlt de
I’application de recommandations des Centers for Disease Control (CDC) concernant
la prévention des infections nosocomiales et accidents d’exposition au sang dans un
ES de 900 lits en Towa (Etats-Unis). Les cots, limités au matériel utilisé, ont été
calculés en fonction des prix d’achat. L’utilisation des gants en caoutchouc est passée
de 1,64 a 2,81 millions de paires annuellement entre les 2 périodes et le colt annuel
total du matériel d’isolement a augmenté de 60 %. A partir de ces données, les auteurs
ont estimé que I’application des recommandations avait généré un colit d’au moins
336 millions de$ aux Etats-Unis pour 1’année fiscale 1989. Ce coit n’a pas été mis en
perspective avec le nombre d’infections nosocomiales ou d’accidents d’exposition au
sang évités sur la méme période ce qui limite la portée de 1’étude.
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I11.3.2.

I11.4.

111.4.1.

Roudot-Thoraval et al. (119) ont mené, dans un CHU frangais, une analyse cot-
efficacité de la mise en place des mesures préventives des accidents d’exposition au
sang (AES) a partir d’une étude avant-apres. Deux types de cotit ont été mesurés : les
couts positifs (colts des mesures préventives destinées a prévenir les accidents :
fournitures, temps d’implication des différents professionnels concernés) et les cotits
négatifs liés aux AES (cofts des traitements, des examens de laboratoire du salarié¢ et
du patient « source », visites de suivi, colt de remplacement du salarié arrété pour
accident du travail). La mesure d’efficacité était le nombre d’AES évités. Le coiit de la
prévention était de 326 000 $ par an. Le nombre d’AES évités par an était de 76, avec
un cout de prise en charge unitaire de 325$. Le rapport colt/efficacité de ce
programme était élevé : il fallait consentir 4 000 § pour éviter un AES. Ce résultat est
en partie expliqué par la raret¢ de 1’événement. Par ailleurs, les auteurs n’ont pas
inclus les bénéfices cliniques de long terme associés a I’évitement d’'un AES (déces
évité, ou infection HIV évitée, complications évitées). De ce fait, le bénéfice réel de la
prévention de ces 76 AES est ici minoré et le ratio colt/efficacité probablement plus
favorable aux mesures de prévention.

Discussion

D’apres les résultats, il semble qu’au-dela d’une efficacit¢é minimale (réduction du
taux d’infections entre 6 % et 14 %), le retour sur investissement attendu des
interventions de prévention des infections nosocomiales est positif.

Le cofit de I’application des mesures de prévention des accidents d’exposition au sang
et leur rapport colt/efficacité étaient en revanche élevés dans les 2 études retenues.
Toutefois, les auteurs n’ont pas inclus les bénéfices cliniques de long terme associés a
I’évitement d’'un AES (déces évité, ou infection HIV évitée, complications évitées),
qui sont des critéres importants a prendre en compte dans le choix de ’application de
ces mesures.

Impact de la mise en place de personnel supplémentaire

Présentation des études

Les 4 études recensées, réalisées aux Etats-Unis (79-81) et au Royaume-Uni (82), ont
mesuré 1’impact de la mise en place de 4 professionnels différents : une infirmiére
nutritionniste aupres de patients nourris par nutrition entérale ou parentérale (79), un
pharmacien clinicien vérifiant les prescriptions médicamenteuses faites par les
cardiologues (81), un infectiologue vérifiant la prise en charge des patients présentant
une bactériémie (82), et un Hospitalist (80). Le terme hospitalist correspond a une
fonction spécifique aux Etats-Unis. Il s’agit d’un médecin généraliste salarié de
I’institution chargé de 1’admission, [’orientation et le suivi des patients dont
I’hospitalisation a ét¢ demandée par des médecins généralistes de ville, affiliés a
I’établissement.

Les caractéristiques méthodologiques des études retenues peuvent étre résumées de la

fagon suivante :

- schéma d’étude : avant/aprés contrélée pour 1’¢tude de Diamond et al. (80),
succession de périodes on et off pour 1’étude de Goldstein et al. (79) et avant-
apres pendant I’intervention des pharmaciens pour 1’étude de Chisholm et al. (81)
et de Nathwani et al. (82). Ces 2 derniéres études ont pris en compte le colt de
I’intervention et ont analysé les différences de cofit ;
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variables cliniques : pour les études de Golstein et al. (79) et de Chisholm et al.
(81), les variables cliniques étaient spécifiques du théme traité (nombre de
patients recevant une nutrition parentérale inappropriée, le nombre de jours sous
nutrition parentérale inappropriée, le nombre d’infections sous cathéters et le
nombre de dispositifs jetés pour Goldstein et al. (79) et le nombre de prescriptions
modifiées pour Chisholm et al. (81)). Dans 1’étude de Diamond et al. (80), la
variable clinique était le taux de réadmission a 14 et 30 jours. Nathwani et al. (82)
n’ont pas mesuré I’impact en termes de qualité des soins ;

colits pris en compte : concernant I’impact de I’intervention, les colts pris en
compte étaient pour 3 des 4 études les colts partiels en relation avec la cible de
I’intervention (colt des médicaments prescrits pour Chisholm et al. (81) et
Nathwani et al. (82), cotts liés a la nutrition entérale et parentérale pour Goldstein
et al. (79)). Seuls Diamond et al. (80) ont pris en compte les colits totaux de prise
en charge des patients. Le colit de I’intervention, mesuré uniquement dans I’étude
de Chisholm et al. (81) et de Nathwani et al. (82), a été fondé sur le salaire des
pharmaciens, d’une part et de I’infectiologue, d’autre part.

I11.4.2. Résultats

Le coit des interventions était similaire : 720 $ pour 6 semaines pour 1’emploi des

pharmaciens, 750 § pour I’infectiologue.

Les 4 études retenues ont montré un impact médico-économique positif de la mise

en place du personnel supplémentaire considéré :

- aprés avoir précis¢ que ’activité de I’établissement était restée stable au
cours des périodes d’étude, Golstein ef al. (79) ont constaté une évolution
des cotits et des variables cliniques entre les périodes on, off allant dans le
sens d’une efficience de I’infirmiére nutritionniste. Les résultats des données
de colit par exemple étaient les suivants. En supposant un cotit de 1’infection
de 1 4008, les colts évitables avaient plus que doublé¢ a partir de la
suppression du poste d’infirmiére nutritionniste (augmentation de 89 158 §),
alors qu’ils ont baissé¢ de 79 582 § dés que le poste a été réhabilité. Des
résultats comparables ont été retrouvés pour un colt de I’infection a
40000 S ;

- aprés avoir précisé que les groupes étaient comparables en terme d’age, de
sexe, de type de pathologie, et de couverture sociale, Diamond ef al. (80) ont
montré une baisse de la durée médiane de séjour (6,01 j vs 5,01 j), des colits
médians de prise en charge des patients (4 139 $ vs 3 552 $) et du taux de
réadmission (9,9 % vs 6,64 %) apres mise en place de 1’ hospitalist. Le
groupe parallele a observé pendant les mémes périodes une baisse des
médianes de durée de séjour et une augmentation des colits de prise en
charge de patients et des taux de réadmission, allant dans le sens d’une réelle
efficacité et efficience de 1’ hospitalist ;

- Chisholm et al. (81) ont montré que I’intervention des pharmaciens
permettait de générer une économie de 833 $ pendant 6 semaines, qui
s’élevait a 7 220 $ apres extrapolation sur ’année ;

- Nathwani ef al. (82) ont mis en évidence que le colit des prescriptions avant
I’intervention de I’infectiologue étaient plus élevé en moyenne qu’aprés son
passage. La réduction moyenne de coiit était de 2,40 £ par patient (IC a
95 % : 2,60 — 7,80).
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- Les 2 études ayant mis en paralléle le colt du personnel supplémentaire et les
économies générées ont présenté des résultats différents.

1. Les économies générées par les pharmaciens ¢était légérement supérieures
(833 $ pendant 6 semaines) au colit de leur embauche (720 $ pendant la méme
période).

2. Les économies pouvant étre attendues sur 1 an par les modifications des
prescriptions de I’infectiologue (480 $) étaient trés inférieures au cott de leur
emploi (6 500 $ par an).

I11.4.3. Discussion

Ces études étaient de bonne qualité méthodologique globale. Elles montrent toutes des
résultats favorables en termes d’impact médico-économique de I’emploi des
personnels ciblés : un pharmacien clinicien, un infectiologue pour les prescriptions
antibiotiques, une nutritionniste aupres de patients nourris par nutrition entérale et
parentérale et un hospitalist. Les résultats quant au retour sur investissement espéré
¢taient divergents dans les 2 études I’ayant étudié.

La limite principale de ces études tient a leur faible validité externe. Les
professionnels avaient une activité trés particuliére, au sein d’un systetme de soins
particulier. Les résultats ne sont pas transposables dans un autre contexte de soins. Il
est nécessaire de les confirmer dans le contexte de soins francais.

III.S. Impact médico-économique des interventions de rationalisation des dépenses
I11.5.1. Diffusion aux prescripteurs d’information sur le cotit des prescriptions

—  Présentation des études

Deux études ont été retrouvées (83,84). La diffusion de I’information se faisait pour
Bates et al. (83) par une présentation informatique des colts au moment de la
prescription et pour Blaskstone et al. (84) par un programme constitué de discussions
informelles au sein des services entre internes et seniors.

Bates ef al. (83) ont rassemblé les données de 2 essais randomisés. Les examens ciblés
¢taient dans le premier essai les examens de laboratoire ; dans le second, les examens
de radiologie. Pour les 2 essais, I’ensemble des patients hospitalisés dans un
établissement des Ftats-Unis pendant les périodes d’étude ont été répartis de fagon
aléatoire en 2 groupes : dans le groupe intervention, la validation des prescriptions,
informatisées, était précédée d’un message d’information sur les cotts ; dans le groupe
contrdle (3 554 patients) aucun message n’était délivré. Les colits pris en compte
¢taient les prix de facturation des examens ciblés. Aucune différence statistiquement
significative n’a été mise en évidence entre les groupes intervention et controle des 2
essais.

Blackstone et al. (84) ont inclus tous les patients hospitalisés dans un service de soins
intensifs traumatique d’un ES des Etats-Unis au cours des périodes avant (janvier-
mars 1994, 45 patients) et apres mise en place de I’intervention (avril — juin 1994 — 46
patients). Les colts pris en compte étaient les colits totaux de prise en charge des
patients, calculés a partir du systeme de facturation de I’établissement (84) (les salaires
des médecins n’étaient pas inclus). Les auteurs ont montré une baisse de 818 $
(statistiquement significative) des colits médians de prise en charge des patients entre
les périodes « avant » et « apres ». Les postes de dépenses ayant le plus chuté étaient
les médicaments (baisse médiane de 151 $§ par jour), les examens de laboratoire
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(baisse de 120 $ par jour), les examens de radiologie (baisse de 61 $ par jour), les
traitements respiratoires (baisse de 185 $ par jour). Aucune différence quant aux taux
de mortalité et de complications n’a été observée entre les 2 groupes. Ces auteurs ont
cependant mis en évidence une absence de comparabilité des groupes au départ qui n’a
pas été corrigées par un ajustement des comparaisons.

—  Discussion

II1.5.2.

L’étude de Bates et al. (83) qui se caractérise par un schéma d’étude robuste a montré
des résultats négatifs. Celle de Blackstone et al. (84) avec des limites méthodologiques
a présenté des résultats d’efficacité et d’efficience de son intervention. Pour alimenter
la discussion, il est intéressant de présenter un résultat annexe de Bates et al. (83). Ils
ont constaté une forte diminution des volumes et des colits de prescription des
examens de laboratoire et de radiologie au cours de 1’année précédent la période
d’étude. Une comparaison avant-aprés aurait montré une différence entre les groupes
qui aurait €té, a tort, attribuée a ’intervention. Il se peut que ce phénomene ait eu lieu
pour Blackstone et al. (84).

Limitation des prescriptions et intervention pour un choix de prescription moins
colteux

Blanc et al. (120), dans un ES en France, ont mis en place une intervention visant a
réduire le colt de prescription des antibiotiques. Cette intervention comprenait
I’examen des prescriptions au 3°, 7° et 10° jour aprés mise en route du traitement avec
proposition de changement de molécule, en cohérence avec les résultats de
I’antibiogramme et incitation au choix d’une molécule peu cotiteuse, une demande de
justification pour toute poursuite du traitement au-dela de 10 jours, la rédaction de
recommandations pronant 1’intérét des traitements oraux et limitant 1’utilisation des
aminoglycosides. Par une étude avant-apres, les auteurs ont mesuré les économies
réalisées en termes de colt des antibiotiques (prix d’achat). Les dépenses en
antibiotiques ont diminué de 19 % entre 1995 et 1996, correspondant a 12 300F sur 1
an dans cet ES. Les économies générées ont été toutes réutilisées en faveur du service
ciblé pour I’achat de matériel. Le nombre d’infections nosocomiales est resté stable
sur la durée.

Le Comité d’évaluation et de diffusion des innovations technologiques (Cedit) (121) a
mis en place entre 1991 et 1993 dans les établissements de santé de 1’AP-HP une
démarche de contrdle de gestion ayant pour veineuses (IglV). L’intervention mise en
place comportait 3 étapes :

un repérage des écarts des prescriptions vis-a-vis des recommandations établies
localement ;

une mise en place des régles suivantes d’allocation des ressources : si les prescriptions
correspondaient a une utilisation prévue dans les recommandations, les dépenses liées
a la prescription relevaient de la procédure habituelle de financement des dépenses
médicales ; dans le cas contraire, une réflexion était engagée a 1’échelon de
I’établissement, notamment dans le cadre des instances médicales représentatives ;

une restitution des informations par service et par établissement de santé.

L’analyse effectuée a montré une chute entre 1992 et 1993 des cotts d’utilisation des
IglV dans les établissements de I’AP-HP (28 % en valeur par rapport a 1992, soit une
différence de 20 MF) ; cette diminution était due a la combinaison d’un prix (- 16 %)
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IV.

et d’un effet volume (- 11 %). Par ailleurs, cette baisse en valeur n’était pas constatée
au niveau national sur cette méme période (+ 10%) hors AP-HP.

Au vu des résultats divergents des études retenues et du faible nombre d’études
incluses, il est difficile de conclure quant a I’impact médico-économique des
interventions de rationalisation des dépenses. Il semble cependant qu'une mesure trés
interventionniste comme celle consistant a limiter les prescriptions coliteuses puisse
porter ses fruits.

LE LIEN ENTRE COUT ET RESULTATS D’INDICATEURS DE QUALITE DES
SOINS

La littérature €économique recensée témoigne de la complexité de la relation
cout/qualité. Depuis les années 80, 6 expériences empiriques rapportées dans la revue
de Fleming (6) et 2 travaux postérieurs a 1990 (134,135) ont étudié la relation entre
cott et résultats d’indicateurs de qualité des soins en postulant une relation linéaire. La
qualité des soins était généralement mesurée par les taux de mortalité (ajustés ou non
sur la sévérité et I’age), par le rapport entre mortalité¢ attendue et observée ou par les
taux de réadmissions. Les colts et leur composantes n’étaient pas comparables entre
les études (colt par lit occupé, colit par jour, colt variable total, colit moyen sur 7
services). Sur les 6 études analysées dans la revue de Fleming (6), 3 ont trouvé une
association positive entre colt et qualité des soins (la qualité ne pouvait s’obtenir qu’a
condition d’allouer des ressources supplémentaires), 2 ont trouvé une association
négative, et 1, une relation complexe, c¢’est-a-dire positive dans certains cas et négative
dans d’autres, le sens de la relation variant en fonction du groupe homogene de
malades étudié (6). Carey et Burgess (134) ont montré une relation négative entre
qualité des soins et cofits variables de prise en charge des patients. Morey et al. (135),
quant & eux, ont mis en évidence une relation positive entre colt et taux ajusté de
mortalité. Le cout additionnel par décés évité a été estimé en moyenne a 29 000 $, sur
les données de 1983. Une diminution de 1 % du taux de mortalité était associée a une
augmentation du colt de 1,34 % en moyenne.

Depuis 1990, un seul auteur a montré que la relation entre colt et qualité des soins
n’était pas linéaire (136). A partir d’une base de données administratives, comptables
et médicales de 659 ES américains, Fleming a mis en évidence une relation cubique
entre, d’une part, les colits et le taux de réadmission et, d’autre part, les cofts et le taux
de mortalité en chirurgie (figure 1). Les variables d’ajustement de son modele étaient
le caractére universitaire des ES, leur localisation, leur taille, leur statut (privé ou non),
et le nombre de patients hospitalisés.
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Figure 1. Courbe montrant la relation cubique entre les cofits et la qualité des soins
(taux de mortalité ou de réadmission). D’apres Fleming (136).

Pour les établissements situés dans les zones A et B, la relation entre colt et qualité
des soins était positive et le colit marginal d’obtention de la qualité décroissant (un
décés supplémentaire évité ou une réadmission supplémentaire évitée coltaient de
moins en moins cher). La zone A se distinguait de la zone B par un nombre moindre
d’ES. Dans les établissements de la zone C, la relation entre colit et qualité était
négative, c¢’est-a-dire qu’une amélioration de la qualité des soins était associ¢e a des
colts moins ¢levés. Enfin la zone D était la zone la moins rentable car elle se
caractérisait par une relation positive entre colt et qualité et un colt marginal
d’obtention de la qualité croissant. L’auteur concluait que le sens de la relation entre
cout et qualité des soins dépendait largement du type d’établissement étudié et du type
de patients analysés. Guisset ef al. ont men¢ un travail en 2002 confortant la notion de
relation curvilinéaire entre colit et qualit¢ des soins appliquée aux contentions
physiques et au nombre d’heures effectuées par le personnel soignant (4).

Toutes ces études (6,134-136) ont porté sur un grand nombre d’établissements et de
trés larges échantillons. Elles ont de ce fait une forte puissance statistique et une bonne
validité externe dans le contexte de soins qui leur est propre (les Etats-Unis des années
80 et 90). Cependant, 1’étude du lien entre colts et criteres de qualité des soins
(souvent taux de mortalité, taux de réadmission) a nécessité la prise en compte de
nombreux facteurs de confusion potentiels intégrés a la fois au niveau de 1’indicateur
de qualité des soins (indicateur ajusté) et au moment de 1’analyse statistique par un
modele de régression multivariée. Ces facteurs de confusion pouvaient étre liés aux
patients (son profil clinique et socio-économique) et a l'établissement (situation
géographique, statut, volume et type d’activi, etc.). Ces études étaient toutes de nature
transversale. Aucune inférence causale ne peut étre avancée entre colit et qualité des
soins. Il s’agit ici d’une simple association statistique. Il serait intéressant dans ce
domaine de mener une étude prospective pour étudier le lien dynamique entre ces
deux entités.

La variabilité des résultats entre les études rend les conclusions difficiles mais met en
exergue I’impact des différentes hypothéses et critéres étudiés pour analyser la
relation. D’aprés une étude européenne, c’est également le contexte du pays qui
interviendrait dans le sens de la relation (137). Gandjour et al. (137) ont comparé dans
8 pays européens (France, Suisse, Norvege, Suede, Allemagne, Italie, Angleterre,
Pays-Bas) les cofits directs de prise en charge des patients hospitalisés pour infarctus
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du myocarde [traitement (angioplastie transluminale, stent, thrombolyse), personnel
dans les services de médecine et dans les services de soins intensifs] et la qualité de
leur prise en charge (mesurée par le taux de prescription d’aspirine, de lidocaine, de
B-bloquant ou d’ACE inhibiteur, le taux de reperfusion soit par thrombolytique dans
les 12 heures suivant la douleur, soit par angioplastie). Les pays ont été hiérarchisés en
fonction de I’efficience de leur systéme de prise en charge de 1’infarctus du myocarde
et les différences entre les pays ont ¢été analysées. Trois pays se distinguaient
particulierement : la Suéde, trés efficiente avec un niveau moyen de qualité mais des
couts de prise en charge les moins ¢élevés, la Suisse considérée comme inefficiente
avec une qualité moyenne de prise en charge mais des cotits trés élevés (cotts liés aux
salaires ¢€levés et aux colts des traitements €levés) et I’ Allemagne dont la qualité de
prise en charge était trés élevée mais était associée a des colits ¢galement tres élevés.
La France se situait en position intermédiaire : des colts faibles de prise en charge et
un niveau intermédiaire en termes de qualité de prise en charge.

En fonction des pays étudiés, la relation entre cott et qualité des soins ne variait pas
dans le méme sens. Les auteurs signalaient une faible variation en termes de qualité
des soins entre les pays mais une plus grande diversité des colits de prise en charge.
Les différences observées étaient attribuables aux différences structurelles entre les
pays et les systemes de soins: incitations financicres, diffusion des technologies,
existence ou non d’outils et d’instruments visant a améliorer la qualité des soins
(guidelines, programmes d’amélioration de la qualité des soins), politique de prise en
charge post-hospitaliére, mais également les politiques de remboursement (prix de
journée en Suisse et Allemagne - budget global en France, Angleterre et Suéde).

Au total, méme si les travaux retenus ont montré plus fréquemment une relation
linéaire positive entre colt et qualité des soins, ils ont présenté des résultats différents,
voire contradictoires, qui ne permettent pas de conclure précisément sur la nature de
cette relation. Ils apportent toutefois des arguments permettant d’affiner la réflexion
car la relation entre qualité et colt n’est ni unique ni simple. Elle dépend de facteurs
propres aux ES et aux patients : le niveau initial de qualit¢ des soins, le groupe
homogene de malades et probablement le statut de I’ES qui est une variable a explorer.
Ces articles permettent également de montrer que la relation entre colt et qualité des
soins est trés dépendante du contexte dans lequel elle est analysée et des conditions
¢conomiques, dont la tarification, existant dans le pays.
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