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INTRODUCTION

Objectif du rapport

L'évaluation des pratiques professionnelles est une des composantes de I'évaluation de la
qualité hospitaliére. Cette évaluation a connu un essor important au cours des quinze dernieres
annees, aux Etats-Unis, puis en Europe: des standards en termes de pratiques cliniques ont été
développés, ainsi que des indicateurs mesurant I'adhésion a ces standards. Il existe ainsi sur ce
sujet une littérature abondante. Un consensus méthodologique se dégage progressivement;
cependant, il persiste un certain nombre de questions non tranchées.

Le comité de pilotage du projet COMPAQH a adopté le respect des bonnes pratiques
cliniques parmi ses huit Objectifs Prioritaires. Pour répondre a cet objectif, I'équipe de
coordination a développé un ensemble d'indicateurs de bonnes pratiques professionnelles,
dans ce cadre méthodologique toujours ouvert. Des options ont été prises; avec la montée en
charge, en 2005, de la collecte des données relatives a ces indicateurs, il devenait nécessaire
d'expliciter les options prises.

Ce rapport poursuit ainsi un double objectif :

- décrire I'état de l'art en matiére de construction d'indicateurs de bonnes pratiques
cliniques, a partir d'une revue systématique de la littérature;
- présenter le positionnement du projet COMPAQH sur I'ensemble des points décrits.

Plan du rapport

La premiere partie de ce rapport est consacrée a la stratégie de la recherche documentaire. La
deuxiéme partie précise quelques définitions et concepts qui permettent de positionner les
indicateurs de qualité dans le champ de I'évaluation des pratiques professionnelles, et dans
celui plus général de I'évaluation de la qualité des soins. Nous distinguons notamment les
deux acceptions possibles du terme "indicateur de qualité”, selon que l'indicateur est percu
comme un outil (acception étroite) ou comme une méthode (acception large). Nous
expliquons également comment la "méthode indicateurs” s'appuie sur I'outil. Les chapitres 3
et 4 abordent successivement les éléments spécifiques a la méthode, puis a I"*outil indicateur”.
Enfin, le chapitre 5 décrit les différents modes d'utilisation envisageables de la "méthode
indicateurs™, l'objectif final étant, bien entendu, I'amélioration de la qualité des pratiques
professionnelles.



I METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Sélection des articles
La recherche documentaire a été effectuée en deux temps.

La recherche initiale a été réalisée sur la période qui s'étend de 1990 a fin novembre 2004. La
recherche a porté sur des documents rédigés en langue anglaise ou francaise, et sur les
banques de données MEDLINE et COCHRANE. Les équations de recherche suivantes ont eté
utilisées :

- MEDLINE : "Quality Indicators™ AND "Practice Guidelines" ; (mots-clefs indexés

dans le MeSH, ou termes présents dans le corps du texte de I'abstract).
- COCHRANE : "Quality indicator" (recherche dans le texte des abstracts)

212 références ont été répertoriées. La lecture des abstracts a permis la sélection des articles
répondant a I'un des thémes suivants, appliqués au contexte hospitalier:

- actions d'amélioration de la qualité des soins (notamment les études d'impact, menées
le plus souvent a l'aide d'indicateurs);

- construction d'indicateurs de bonnes pratiques cliniques sur un théme donné ;

- analyse génerale des problémes liés a la construction d'indicateurs de bonnes pratiques
cliniques.

40 articles ont été sélectionnés lors de la recherche initiale. La bibliographie a secondairement
été élargie a partir des listes de références bibliographiques des articles sélectionnés: les
réferences les plus freqguemment citées ont été adjointes a la liste, lorsqu'elles n'y figuraient
pas initialement. Au total, une cinquantaine de références ont été analysées, dont la moitié
environ se sont avérées exploitables. Seuls ces dernieres sont citées dans ce rapport.

Lecture des articles

La typologie de lecture suivante a été employée pour I'analyse des articles sélectionnés :

Item Compléments d'information
Contexte promoteur, cible, projet
Niveau d'évaluation praticien / établissement
Selection des références recommandations / développement ad hoc
Type d'indicateur processus / résultat

Construction de l'indicateur
population cible
échantillon taille
source de données | données administratives / dossier patient [informatisé]

Recueil
réalisation autoévaluation / évaluation externe
Periodicité
Validation fiabilité / validité
Jugement comparaison interne / comparaison externe
Mode d'utilisation diffusion interne / diffusion publique / régulation

Analyse générale




II. POSITIONNEMENT DU PROBLEME : L'EVALUATION DES PRATIQUES
PROFESSIONNELLES (EPP)

Eléments de définition de la qualité des soins

Malgré de nombreuses définitions officielles, la notion de qualité reste encore sous I’emprise
de sens multiples qui sont fonction de la position de celui qui la définit dans le secteur de la
santé (usager, professionnel, gestionnaire). Dans le monde professionnel, le terme « qualité
des soins» tend spontanément a assimiler la qualité a I’expertise clinique. C’est la
consequence de la formation médicale, centrée, a bon escient, sur I’excellence de la pratique
clinique. D’une maniére conjointe, la qualité en matiere de santé publique permet de joindre
les actes préventifs, aux actes diagnostiques et thérapeutiques engagés par les médecins et,
d’une maniere générale, I’ensemble des soignants. Le patient ou I’usager/consommateur peut,
bien sar, considérer les choses autrement. On parlera alors de qualité pergue par le patient par
opposition a celle considérée par les professionnels. Enfin, une autre vision référe la qualité a
la prise en charge des malades, mettant ainsi I’accent sur le caractére transversal et les aspects
organisationnels de I’activité de soins. La qualité de la pratique professionnelle y est alors une
composante importante mais insuffisante pour expliquer I’ensemble de la qualité de la
prestation. D’autres éléments sur la coordination, la tenue du dossier médical, les motifs
d’annulation entrent en ligne de compte.

Dans tous les cas, il convient de souligner que la « qualité des soins » est une notion multi-
dimensionnelle. Elle associe des criteres de résultat — I’efficacité clinique exprimée en termes
de mortalité/morbidité, la sécurité, et la qualité percue par le patient et son entourage — et de
processus — les pratiques professionnelles et des aspects organisationnels (1). Quel que soit le
point de vue adopté, il est important de distinguer ce qui a trait a I’expression de I’expertise
médicale, et ce qui correspond aux conditions de mise en ceuvre. Un exemple est la
prescription d’un traitement antibiotique. D’une part, le praticien considére la posologie
adéquate et le rythme d’administration. D’autre part, les conditions de mise en ceuvre
supposent une bonne coordination entre différents acteurs pour s’assurer que le patient prend
veritablement le traitement prescrit.

Le projet COMPAQH a pris en compte cette approche multidimensionnelle de la qualité des
soins lors de la définition de ses Objectifs Prioritaires. L'évaluation des pratiques
professionnelles médicales, par la mesure de la conformité aux bonnes pratiques cliniques, est
I'une des composantes retenues. L'extension de la responsabilité du médecin a été limitée,
dans la mesure du possible, aux décisions médicales, telles qu'elles sont consignées dans le
dossier du patient, support réglementaire des pratiques.

L'une des questions les plus controversées concerne le niveau d'évaluation. L'approche la plus
simple, d'un point de vue conceptuel, consiste a mener une évaluation indépendante de chaque
praticien. Cependant, et comme nous I'avons souligné, les aspects collectifs et
organisationnels prennent déesormais une place essentielle au sein des établissements de santé.
L'alternative consiste alors a évaluer les décisions de I'équipe médicale, de maniere solidaire,
dans le cadre d'une méthode d'EPP collective. C'est l'approche retenue par le projet
COMPAQH.



1. Le projet COMPAQH analyse la qualité des soins selon plusieurs axes, définis par 8
Objectifs Prioritaires. Les indicateurs de bonnes pratiques cliniques du projet COMPAQH
évaluent les décisions de I'équipe médicale, telles qu'elles sont consignées dans le dossier du
patient.

Analyse d'une démarche d'amélioration des pratiques clinigues

On distingue classiquement 3 temps dans les demarches qualité fondees sur une évaluation
des pratiques professionnelles :

- la sélection des standards;
- I'implantation des standards;
- I'évaluation de I'impact.

Figure 1. RPC : Recommandations pour

Démarches d'amélioration de la qualité la_Pratique Clinique. Les démarches

des pratiques cliniques d'amélioration de la qualitt des
pratiques professionnelles peuvent étre
. fos TR décomposées en 3 temps : sélection puis
Schéma général Declinaison COMPAQH implantation  des  références, et
, . s évaluation de [I'impact. L'approche
Selection des références RPC COMPAQH consiste a décliner les RPC
en indicateurs de qualité, qui permettent
Implantation des références Indicateurs a la fois la diffusion du contenu des
de qualité recommandations et la mesure de

Evaluation de I'impact I'impact de cette diffusion.

La littérature professionnelle fournit de nombreuses méthodes pour définir, implanter et
évaluer des standards de pratiques, ainsi que les outils pour les mettre en ceuvre. Dans un
guide publié en juillet 2000 (2), I'Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé
(désormais Haute Autorité de Santé) présente les principaux outils et méthodes applicables au
champ de la santé. Les indicateurs de qualité y sont présentés comme des outils d'évaluation;
cependant, la nouvelle version de ce guide, actuellement en cours de rédaction, classe les
indicateurs parmi les "méthodes™, en accord avec I'approche COMPAQH (3).

En effet, lI'indicateur de qualité, tel qu'il est employé par le projet COMPAQH, mesure le taux
d'adhésion a un standard, c'est-a-dire la conformité a I'état de l'art en matiére de pratiques
cliniques, pour une situation clinique donnée. De ce fait, I'indicateur est a la fois un vecteur de
diffusion de la recommandation et un outil de mesure de son respect (figure 1).

2. Les indicateurs de bonnes pratiques cliniques du projet COMPAQH sont un vecteur de
diffusion du contenu de standards et un moyen d'évaluation du leur suivi. Ce sont des
instruments privilégiés des démarches d'évaluation des pratiques professionnelles.

Certains aspects techniques de la construction de I'outil sont étroitement liés aux choix
méthodologiques effectues: I'outil est indissociable du cadre méthodologique dans lequel il
s'insére. La figure 2 résume cette distinction fondamentale, qui est le fil conducteur de notre
rapport. L'évaluation des pratiques professionnelles repose sur une méthode qui englobe des
éléments liés a la sélection des standards, a leur déclinaison opérationnelle et a la mesure du
taux de conformité — au moyen de l'outil indicateur. La construction de I'outil est indissociable




de la méthode choisie ; en revanche, l'objectif d'utilisation est essentiellement indépendant de
la méthode, et peut étre défini dans un second temps.

3. Le projet COMPAQH propose une méthode d'évaluation des pratiques professionnelles
fondée sur un ensemble d'indicateurs de qualité des pratiques cliniques. La construction des
indicateurs est spécifique a la methode développée. Plusieurs modalités d'utilisation sont
envisageables.

Choix des situations cliniques - définition d'un standard

Le préalable commun a toutes les méthodes d'évaluation des pratiques professionnelles est la
définition des standards, auxquels seront confrontées les pratiques. Il est possible de
distinguer trois étapes dans ce processus :

- larecherche de themes cliniques pertinents ;
- la sélection des situations cliniques pour lesquelles des standards de pratiques existent;
- enfin, la sélection des standards adaptés a la méthode employée.

Nous décrivons ici les deux premiéres étapes. Les criteres de sélection de standards adaptés a
la méthode indicateurs seront présentés dans le chapitre suivant, consacreé a cette methode.

Recherche des thémes clinigues pertinents

La sélection initiale des themes se fait selon deux critéres :

- Sélectionner des themes représentatifs, en termes de fréquence, de l'activité du(des)
systéme(s) évalué(s). Les données nécessaires sont fournies par I'ATIH!. Précisons
que dans une perspective de généralisation des indicateurs a un grand nombre
d'établissements, il faut également s'assurer que la situation clinique représente une
part importante de I'activité de I'ensemble des établissements de santé francais.

- Sélectionner des thémes présentant une importance en termes de santé publique
(fréquence, impact en termes de morbidité ou de mortalité, potentiel d'amélioration a
priori). Bien que ce critéere ne soit pas strictement indispensable pour la qualité
métrologique de l'indicateur, il est essentiel pour assurer I'acceptabilité de la mesure, et
sa validité de face-a-face.

4. Les indicateurs COMPAQH évaluent des situations cliniques liées a des themes
prioritaires en termes de santé publique. Ces thémes sont représentatifs de I'activité des
établissements évalués, mais également de I'ensemble des établissements de santé francais.

EPP : distinguer les méthodes des outils Figure 2. EPP : Evaluation
des pratiques
professionnelles. 1Q :
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Sélection des situations clinigues

Pour chacune des situations cliniques d'intérét, il faut ensuite définir la pratique qui servira de
standard pour la mesure. Ceci peut s'avérer difficile, voire impossible dans certains cas. En
effet, de nombreuses situations cliniqgues ne font pas l'objet de recommandations
suffisamment récentes; en outre, le développement de recommandations nécessite une
méthodologie rigoureuse qui n'est pas toujours suivie (4). L'absence de standards
incontestables va donc aboutir au rejet de certaines situations cliniques. Les recommandations
sélectionnées doivent :

- avoir eté développées selon une méthodologie rigoureuse (la grille AGREE permet
d'évaluer ce point).

- étre fondées sur des études d'un haut niveau de preuve scientifique.

- se référer a des pratiques suffisamment stables pour garantir la validité des
recommandations au moment de la mesure.

La validité de contenu de l'indicateur est ici en jeu. Les indicateurs du projet COMPAQH
s'appuient principalement sur des recommandations développées par la méthodes des
Recommandations pour la Pratique Clinique, et validées par la Haute Autorité de Santé.

5. Dans le cadre du projet COMPAQH, les Recommandations pour la Pratique Clinique
constituent le standard auxquelles les décisions médicales sont confrontées. Les indicateurs
COMPAQH sont principalement dérivés de recommandations développées selon une
méthodologie rigoureuse, de haut niveau de preuve, et validées par la Haute Autorité de
Santé.

! Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation




ITI. LA METHODE DES INDICATEURS DE QUALITE

Nous abordons ici les éléments spécifiques a la méthode des indicateurs de qualité. Cing
aspects fondamentaux de la méthode indicateurs sont présentés: le type d'indicateurs, la
sélection des standards, les problémes liés au recueil, les modalités de jugement et le lien avec
les actions d'amélioration de la qualité des pratiques cliniques.

L'indicateur proprement dit, c'est-a-dire l'outil indicateur, fait partie intégrante de cette
méthode; cependant, par souci de clarté, ses caractéristiques propres seront abordées dans la
prochaine partie. Ce découpage prend sens lorsqu'on s'interroge sur la place de la construction
de I'outil parmi ces éléments de méthode. Chronologiquement, la construction de I'indicateur
s'insere apres la sélection des standards. Cependant, cette construction ne peut étre
efficacement entreprise qu'en tenant compte des problemes liés au recueil, au jugement et aux
choix d'actions d'amélioration subséquentes a la mesure.

Type d'indicateur

La classification des éléments qui contribuent a la qualité des soins en trois catégories —
structures, processus, résultats — est maintenant classique (5). La question du type
d'indicateurs employés pour évaluer les pratiques professionnelles (indicateurs de processus
ou de résultats) reste débattue (6;7).

Indicateurs de processus

Les indicateurs de processus, peu utilisés dans les années 80, ont désormais acquis une
legitimité. Leur caractéristique principale est [I'évaluation directe des pratiques
professionnelles, ce qui présente deux avantages :

- la validité du jugement porté sur le résultat de la mesure découle de celle de la
référence choisie; elle est donc facilement démontrée;

- lorsque le jugement porté est négatif, la définition de I'indicateur fournit la nature du
dysfonctionnement, et donc identifie directement la cible de l'action corrective a
mettre en ceuvre,

Techniquement, on peut distinguer deux types d'indicateurs de processus. Les premiers
mesurent le taux de conformité & un standard (exemple : prescription d'un anti-agrégant
plaquettaire apres un infarctus du myocarde (8)). lls s'appuient sur des recommandations qui
définissent une pratique idéale. Les seconds mesurent les niveaux de recours a certaines
procédures (exemple : taux de césariennes chez les primipares). Les recommandations qui
sous-tendent de tels indicateurs font état d'un recours trop fréquent ou trop rare a la procédure
en question (sous ou sur-consommation), et fixent un niveau de consommation optimal.

Indicateurs de résultat

Les indicateurs de résultat évaluent I'impact des soins sur la santé des patients, ce qui les rend
tres attractifs dans une démarche de qualité. Cependant, leur utilisation souléve deux
problémes majeurs.

Ils posent avant tout le probléme de I'ajustement au risque (6;9). En effet, le résultat d'un
processus de soins dépend non seulement des procédures appliquées, mais également de I'état



Processus de définition des références Figure 3. Le processus de
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de santé préalable du patient (age, comorbidités), de son observance, des praticiens qui
assurent la continuité des soins en ville... Leur intérét a été démontré dans le suivi de
procédures chirurgicales a haut risque ((10), autres références), mais ils nécessitent des
méthodes d'ajustement complexes, qui ne peuvent étre mise en ceuvre sans l'aide de
techniques statistiques lourdes (cf. page 20).

Les résultats mesurés peuvent en outre dépendre de multiples facteurs, au sein méme d'un
établissement de santé. L'analyse des principaux déterminants d'un mauvais résultat peut se
révéler tres compliquée, et elle nécessite systématiquement des moyens humains et financiers
importants. Ainsi, la détermination des actions correctives peut savérer difficile, voire
impossible.

Perspectives actuelles

La tendance actuelle est de considérer que les deux types d'indicateurs sont nécessaires; les
professionnels semblent préférer I'association des deux approches, pour chaque théme (11).

L'approche du projet COMPAQH donne la priorité aux indicateurs de processus. En effet, ces
indicateurs permettent une évaluation directe des pratiques meédicales, qui constituent une des
dimensions identifiées de la qualité des soins. Un indicateur de résultat pertinent est évalué
simultanément, dans toutes les situations ou un tel indicateur peut étre construit.

6. Les indicateurs de bonnes pratigues COMPAQH sont des indicateurs de processus. Un
indicateur de resultat leur est associé dans la plupart des situations cliniques.

Sélection des standards

La sélection d'éléments de recommandations adaptés a la méthode des indicateurs est la
troisiéme et derniére étape de sélection. 1l s'agit d'établir des références médicales®, c'est-a-
dire des "standards de pratique déterminant ce qu'il est approprié ou inapproprié de faire, [...]
dans des situations cliniques données" (12); chacune des références sera ensuite déclinée en
un indicateur. La figure 3 résume le processus de sélection.

2 Cette terminologie est employée dans les guides de 'ANAES.




Plusieurs considérations interviennent dans les critéres de sélection complémentaires : la
faisabilité de construction de l'indicateur, I'acceptabilité des références, et la possibilité
d'effectuer des comparaisons®.

Faisabilité

Les processus de sélection appliqué jusqu'ici a permis de réunir des documents de synthese
des connaissances médicales disponibles. Il n'est cependant pas possible de décliner un
indicateur a partir de chaque élément de recommandation. En effet, certains de ces éléments
ont un propos trop général ou trop imprécis pour permettre une mesure quantitative: il faut
donc sélectionner des éléments qui font référence a des situations et a des actes dont la
définition est précise, opérationnelle et partagée.

Il nous faut ici aborder un autre aspect des recommandations médicales. Pour la plupart des
pratiques recommandées, il existe un ensemble de situations réelles dans lesquelles la pratique
est certainement appropriée (rapport bénéfice-risque élevé (13)), et un ensemble de situations
ou, a l'inverse, la pratique est certainement inappropriée. Entre ces deux extrémes, il existe
souvent une zone grise (14) dans laquelle il n'est pas possible de déterminer a priori si le
bénéfice lié a la pratique est supérieur au risque qu'elle fait encourir. Dans cette zone, le degré
de complexité du systeme de décision clinique est élevé: le jugement du clinicien est crucial,
la decision prise ne peut étre évaluée par l'outil indicateur dont la complexité est
nécessairement limitée. Il est donc impératif de sélectionner des éléments de recommandation
pour lesquels il est possible de délimiter un ensemble de situations ou le rapport bénéfice-
risque est élevé, au moyen d'un nombre restreint de critéres d'exclusion.

7. Les indicateurs COMPAQH s'appuient sur des standards dont la définition est précise,
opérationnelle et partagée. Les pratiques recommandées présentent un rapport bénéfice-
risque élevé.

Acceptabilité des standards

L'acceptabilité des standards proposés est un élément crucial des démarches d'amélioration de
la qualite (11;15;16). Elle est en grande partie assurée par le choix des situations cliniques et
des recommandations associées, effectué précédemment. Trois critéres supplémentaires
permettent de renforcer la probabilité de recevoir un accueil favorable de la part des praticiens
évalués :

- les standards sélectionnés sont fournis aux praticiens évalués: les cahiers des charges
des indicateurs COMPAQH citent tous les standards sur lesquels s'appuient les
indicateurs.

- les standards fournis sont parfaitement intelligibles, rédigés en francais (ou plus
géneralement dans la langue usuelle dans I'établissement évalué). Les indicateurs
COMPAQH s'appuient systématiquement sur des standards tirés de recommandations
en langue francaise; les recommandations étrangeres (sélectionnées selon les critéres
de qualité vus précédemment) sont utilisées, lorsqu'elles sont plus récentes, pour
s'assurer de la pertinence des standards sélectionnés.

- la sélection des standards est validée par les représentants professionnels (sociétés
savantes) concernés par la situation clinique d'intérét. Cette démarche est
systématiquement entreprise dans le cadre du projet COMPAQH; la validation porte
non seulement sur le choix des standards mais aussi sur I'ensemble de l'indicateur : la

® cf. paragraphe "Jugement", plus loin dans ce chapitre.




validité de contenu est ainsi garantie et l'acceptabilité de l'indicateur s'en trouve
également renforcée.

8. Les indicateurs COMPAQH sont déeclinés a partir de standards issus de recommandations
en langue frangaise, cohérentes avec les derniéres recommandations internationales, et
validés par les sociétés savantes concernées. Tous les standards utilisés sont transcrits dans
le cahier des charges remis aux praticiens de I'établissement eévalué.

Comparabilité

La sélection des standards dépend enfin des modalités du jugement qui sera porté sur le
résultat des indicateurs. Dans le cadre du projet COMPAQH, le choix d'effectuer une
comparaison inter-établissements* impose deux contraintes supplémentaires :

- seélectionner des standards partagés (qui portent donc sur des situations fréquentes
dans tous les établissements évalués).

- sélectionner des standards discriminants a priori (pour lesquels il existe une variabilité
des pratiques).

9. Les indicateurs COMPAQH s'appuient sur des standards qui portent sur des situations
fréquentes dans tous les établissements évalués, et pour lesquelles il existe une variabilité
des pratiques a priori.

Recueil

Trois points relatifs au recueil de l'indicateur doivent étre considérés : les capacités de la
source des données recueillies, le choix de l'investigateur et la forme de la grille de recueil des
données.

Source des données

Le dossier patient est le document réglementaire qui assure la continuité des soins,
notamment la tracabilité des décisions médicales. Le choix de l'utiliser comme source de
données pour I'évaluation des pratiques cliniques est donc naturel. Ce dossier contient des
informations de différents types: compte-rendu d'hospitalisation, observations médicales,
feuilles de soins infirmiers, feuilles de prescription, compte-rendus d'examens, dossier
anesthésique et compte-rendu operatoire (selon le cas)... La trace d'une decision médicale
peut donc étre localisée a de multiples endroits. De plus, cette trace peut étre plus ou moins
explicite, plus ou moins détaillée. A I'extréme, I'information peut étre compréhensible pour un
médecin, mais indéchiffrable pour un profane.

Il faut donc définir a priori le degré de complexité des données recueillies, ou le niveau
d'expertise demandé a I'investigateur (ce qui revient au méme). La faisabilité du recueil et sa
reproductibilité en dépendent. Il faudra ainsi prendre garde, lors de la construction de
I'indicateur, a definir les criteres dans un langage adapté a ce niveau d'expertise.

10. Les données nécessaires au calcul des indicateurs COMPAQH doivent étre suffisamment
simples pour permettre un recueil précis et standardise.

* ou comparaison externe; les différentes modalités de jugement sont détaillées plus loin.




Investigateur

Il existe essentiellement deux possibilités pour le choix de Il'investigateur, dans le cadre de
I'évaluation des pratiques professionnelles, selon que I'on demande aux praticiens d'évaluer
eux-mémes leurs dossiers (autoévaluation) ou non (hétéroévaluation ou évaluation externe).
L'hétéroévaluation peut en outre étre réalisée par des personnes employées par I'établissement
de santé évalué ou extérieures a celui-ci.

L'hétéroévaluation est la méthode adoptée dans la plupart des études recensées dans la
littérature (17-19): les copies des dossiers médicaux sont adressées a des centres de saisie de
données dont le personnel a été spéecifiguement formé au recueil des indicateurs mesurés.
Cette solution présente deux avantages. Elle permet avant tout de garantir la fiabilité de la
mesure; par ailleurs, elle limite le temps médical nécessaire a la démarche.

Cette approche présente cependant un inconvénient majeur : outre son co(t financier, elle
alourdit les démarches d'amélioration de la qualité des soins. L'analyse des résultats obtenus a
Iissue d'une mesure nécessite la réouverture par les praticiens de I'ensemble des dossiers
analysés (20), ce qui peut s'avérer trés fastidieux et peut compromettre la dynamique de
I'action d'amélioration. La situation peut méme s‘avérer plus problématique encore lorsque la
démarche d'évaluation des pratiques est découverte par les praticiens a l'occasion de la
diffusion des résultats.

Le dernier point évoqué souligne l'importance de l'implication des praticiens dans la
démarche de qualité. De nombreux auteurs ont souligné ce point au cours des vingt dernieres
années ((6;21;22)). Cependant, sa déclinaison opérationnelle s'avére souvent délicate.
L'autoévaluation des praticiens, assortie d'un contréle qualité, constitue une réponse originale
a ce probleme; elle améliore I'acceptabilité de I'ensemble de la démarche et la validité de
I'indicateur, les praticiens ayant la possibilité de fournir des compléments d'explication pour
justifier les décisions prises. C'est la solution retenue par le projet COMPAQH.

11. Dans le cadre du projet COMPAQH, les praticiens de I'établissement évalué sont
responsables du recueil des données nécessaires a I'évaluation des pratiques cliniques; ils
peuvent effectuer eux-mémes ce recueil ou le deléguer a un(e) attaché(e) de recherche
clinique, sous leur supervision. Un contréle de la qualité des données est effectué par
I'équipe du projet.

Grille de recueil des données

En ce qui concerne la grille de recueil des données qui sera complétée par l'investigateur,
deux options sont également envisageables (21); nous les illustrons ici par I'exemple de la
réalisation d'un bilan lipidique annuel chez un patient diabétique (12) (cet exemple est détaillé
en Annexe 1).

La premiere option consiste en une simple retranscription des éléments du dossier utiles a
I'évaluation. Dans le cas du bilan lipidique, cela revient a relever dans le dossier toutes les
dates de réalisation d'un bilan lipidique; la fréquence de réalisation de ces bilans sera calculéee
au moment du calcul de lindicateur. C'est la stratégie adoptée dans les démarches
d'hétéroévaluation.

L'alternative consiste a confier a I'investigateur la responsabilité du jugement porté sur chaque
dossier. Dans notre exemple, la question posée a l'investigateur serait: "le dossier comporte-t-




il un bilan lipidique réalisé dans I'année précédant le séjour ?" Des lors, l'investigateur ne peut
manquer de constater, dés le recueil, les écarts entre les pratiques transcrites dans les dossiers
et le standard. Dans le cadre d'une autoévaluation, la démarche d'amélioration de la qualité est
ainsi amorcée dés la phase de recueil des données; c'est l'option choisie par le projet
COMPAQH.

12. Les grilles de recueil des indicateurs COMPAQH mentionnent explicitement les
criteres de jugement qui seront appliqués aux données; le praticien qui réalise l'investigation
s'implique ainsi précocément dans une démarche d'amélioration.

Jugement

L'indicateur fournit une mesure quantitative sur laquelle un jugement doit étre porté. Dans le
cadre d'une démarche d'amélioration de la qualité, un jugement absolu (écart a une
performance idéale) est généralement de peu d'utilité; dans la plupart des situations, c'est une
performance relative qui est évaluée. Il faut alors déterminer le point de comparaison. Deux
types de comparaison sont a priori envisageables : les comparaisons interne et externe.

La comparaison interne consiste a juger les progres effectués par I'établissement évalué au fil
du temps. Chaque établissement entreprend alors une démarche d'amélioration de la qualite de
maniere indépendante. A contrario, la comparaison est dite externe lorsque la performance de
I'établissement évalué est jugée a l'aune de celle des autres établissements (Précisons dés a
présent que la comparaison externe peut servir un mode d'utilisation externe, mais également
interne: il suffit pour cela de rendre anonyme la distribution des performances des
établissements).

A partir de cette distribution, de nombreuses modalités de jugement sont possibles: rang de
classement, classement par terciles, classement par rapport & la moyenne... La description
compléte de ces méthodes sort du cadre de ce rapport; a titre d'illustration, on trouvera en
Annexe 2 quelques exemples de présentations graphiques de résultats. Nous développons ici
une methode de jugement particuliére, le benchmarking.

Le benchmarking (22;23) est une modalité particuliere de comparaison externe. Dans le
monde de I'entreprise, cette méthode permet un étalonnage concurrentiel: les performances
des meilleurs organisations sont utilisées pour définir une performance de référence
(benchmark) qui servira de cible pour les actions d'amélioration des pratiques (on peut par
exemple prendre pour référence la moyenne des performances des 10 meilleures
organisations).

Dans le domaine hospitalier, cette méthode permet de porter un jugement en se référant aux
meilleurs établissements. Deux points méritent d'étre souligneés:

- le choix du benchmark n'est pas limité par la performance des meilleurs ou des moins
bons etablissements. 1l est tout & fait concevable, au vu de la distribution des
performances, de positionner le benchmark de telle sorte que tous les établissements
soient jugés conformes, ou non-conformes. Par exemple si, pour un critere jugé trés
important dans I’absolu, les performances mesurées s'étalent de 20 a 80 % il est
possible de fixer le benchmark a 85 %, de sorte que tous les établissements soient
jugés non-conformes mais que l'objectif reste réaliste.




- le benchmarking respecte, répétons-le, la confidentialité¢ des résultats: seule la
distribution anonymisée des performances des établissements est utilisée pour fixer le
benchmark.

La position retenue par le projet COMPAQH consiste a porter un jugement par comparaison
externe. Le choix de la méthode de jugement est discuté avec les représentants de I'ensemble
des établissements, pour chaque indicateur. A titre d’exemple, le consensus s'est porté sur la
méthode Ontario, qui classe les établissements en 5 catégories par rapport a la moyenne de
I'ensemble des établissements pour I’indicateur de qualité de tenue du dossier du patient’.
Pour les indicateurs de bonnes pratiques, I'équipe COMPAQH envisage d'employer la
méthode du benchmarking avec diffusion interne (confidentielle) des résultats.

13. Dans le cadre du projet COMPAQH, le jugement sur la performance des établissements
est porté par comparaison inter-établissements, avec diffusion interne des résultats.

Lien avec les actions d'amélioration

Le dernier point de méthodologie a prendre en compte est le lien entre I'évaluation des
pratiques et la mise en place de mesures correctives. Ce lien ne va pas de soi : I'expérience des
report cards aux Etats-Unis, dans les années 1970, a prouvé qu'une démarche d'évaluation
pouvait étre percue comme intrusive, susciter I'hostilité des praticiens évalués et devenir ainsi
inefficace, voire contre-productive (6).

Un premier enjeu est l'adhésion des professionnels a entrer dans un cycle
évaluation/amélioration. Plusieurs éléments y contribuent:

- l'autoévaluation (déja mentionnée);

- la validation des indicateurs de bonnes pratiques par les sociétés savantes (déja
mentionnée);

- les modalités de restitution des résultats aux établissements.

Un autre élément a considérer est la complexité potentielle de I'action corrective qui devrait
étre mise en ceuvre, ce qui souligne I'importance du temps d'apprentissage laissé aux équipes
médicales (24).

Nous présentons ici ces deux derniers points.

Modalités de restitution des résultats

La qualité de la restitution des résultats aux praticiens de I'établissement évalué conditionne
leur adhésion a la démarche. Dans le cadre du projet COMPAQH, les résultats sont
initialement diffusés aux praticiens soumis a I'évaluation, puis au directeur de I'établissement
et aux présidents des comités méedicaux d'établissement (CME). Le résultat de la comparaison
est diffusé, mais également I'ensemble des données "nettoyées"” qui ont permis le calcul de la
performance. Les établissements qui le souhaitent ont ainsi la possibilité d'effectuer tout
retraitement utile.

®> Chaque établissement est classé dans une des 5 catégories en fonction de la position de la moyenne (de
I'ensemble des établissements) par rapport aux bornes des intervalles de confiance a 90 et a 99 % de sa propre
performance.




14. Les résultats de mesure des indicateurs COMPAQH sont diffusés aux équipes médicales
de I'établissement, puis aux responsables administratifs et au conseil médical d'établissement.
Les données de base accompagnent systématiquement les résultats comparatifs.

Mise en ceuvre d'une action corrective

La mise en ceuvre d'une action corrective peut s'avérer complexe. Les schémas les plus
simples, tels que le cycle Plan-Do-Study-Act (2;25), demandent une phase d'analyse des
problémes et de proposition de solutions, une phase d'implantation des corrections et une
phase d'évaluation de I'impact des mesures prises; le colt humain et financier de I'ensemble
de cette démarche peut s'avérer rédhibitoire.

L'approche COMPAQH de la méthode indicateur joue sur les leviers suivants :
- le choix dutiliser des indicateurs de processus qui simplifie grandement la phase
d'analyse, les processus défaillants étant immédiatement identifiés;
- les références qui fondent les indicateurs fournissent des solutions applicables telles
quelles, "clé en main";
- I'évaluation de I'impact des mesures correctives sera obtenue par la mesure itérative
des indicateurs concernés, a la fin de la démarche.

15. Les indicateurs COMPAQH se présentent comme un "kit d'évaluation" des pratiques
professionnelles qui vise une mise en ceuvre est simple et rapide, afin de permettre des
mesures itératives.




IV. L'OUTIL INDICATEUR DE QUALITE

Nous abordons ici les aspects techniques liés a l'indicateur proprement dit. Cing points sont
développés : le nombre de critéres évalués pour une situation clinique donnée, la précision des
données recueillies, la taille de I'échantillon de dossiers a évaluer, I'ajustement au risque, et la
validation de I'outil.

Nombre de criteres par situation clinigue

Les standards selectionnés au chapitre précédent doivent maintenant étre traduits en criteres,
chaque critere correspondant a une mesure. Avant méme de définir les données a recueillir, il
est souhaitable de s'interroger sur le nombre de criteres évalués pour juger de la qualité de la
prise en charge de la situation clinique. Bien qu'en premiére approche, une maximisation du
nombre de criteres employeés paraisse souhaitable, plusieurs arguments plaident en faveur d'un
nombre limité de critéres, ce qui justifie la position prise par le projet COMPAQH.

Pragmatisme

La limitation du nombre de criteres évalués peut étre liée a une contrainte budgétaire. La
nécessité de préserver la simplicité de I'ensemble du dispositif (cf. chapitre précédent) peut
également motiver une telle décision.

Critére cognitif

Les résultats d'études de psychologie cognitive (26), citées par les chercheurs de la RAND
(19), démontrent que le nombre d'éléments pris en compte simultanément par un individu,
pour porter un jugement, est limité; la limite se situe autour de 7 (plus ou moins 2). Un
sondage effectué en 1996 aupres de professionnels de santé américains (11) va dans le méme
sens: les professionnels interrogés souhaitent limiter a 9 le nombre de critéres évalués. Il
semble ainsi souhaitable de limiter le nombre de critéres par situation clinique.

Contenu des références

Les références ont été sélectionnées parce qu'elles comportaient des éléments de
recommandations permettant a priori leur déclinaison opérationnelle. Cependant, le nombre
de ces éléments est parfois tres limité (11) si I’on se restreint a des criteres fondés sur des
éléments de preuve.

16. Les situations cliniques évaluées par le projet COMPAQH sont analysées selon un
maximum de 8 criteres.

Précision des données recueillies et données manquantes

Il existe un décalage entre ce qu'un médecin peut déduire a la lecture du dossier médical d'un
confrére (ce que les anglo-saxons appellent le peer review) et ce qui est explicitement
mentionné; une prise en charge correcte peut avoir été retranscrite de maniére tres laconique
(cf. annexe 1). Il existe de méme un écart entre les éléments mentionnés dans le dossier et les
éléments réellement présents (comptes-rendus, résultats biologiques allégués par les patients).

Il est donc nécessaire de définir, pour chaque indicateur et chaque donnée recueillie, le niveau
de précision attendu dans la retranscription. Par exemple, pour les principaux résultats




biologiques, doit-on exiger une copie du résultat, sa retranscription, la mention "dosage X
normal”/"dosage anormal et action...”, la mention que le dosage a €été pris en compte, ou la
mention que le dosage a été effectué ? Dans le cadre du projet COMPAQH, une approche au
cas par cas a été adoptée. En effet, le lien entre la qualité de tenue des dossiers et la qualité de
la prise en charge dépend fortement des situations cliniques.

Le probleme des données manquantes est connexe, comme le montre I'exemple suivant:
lorsque la pochette contenant les résultats des examens biologiques manque dans le dossier,
faut-il exclure le dossier de I'évaluation, ou considérer que la prise en charge est non-
conforme ? L'approche du projet COMPAQH conduit a privilégier I'exclusion des dossiers
incomplets. En effet, la qualité du dossier patient étant jugée indépendamment dans le cadre
de I'évaluation de la continuité des soins (et non pas des bonnes pratiques cliniques), le choix
d'une évaluation spécifique des pratiques cliniques a été privilégié.

17. La précision des données recueillies pour le calcul des indicateurs COMPAQH est
adaptee au cas par cas, selon la situation clinique. Les dossiers comportant des données
manguantes sont généralement exclus.

Taille de |'échantillon

Le calcul du nombre de dossiers nécessaire est lie a la perspective comparative, et ce quel que
soit le mode de comparaison choisi (interne ou externe). Le nombre de dossiers nécessaire est
difficile a évaluer faute de données préalables sur le taux de conformité aux bonnes pratiques,
pour I'ensemble des situations cliniques évaluées. Une attitude "empirique” est donc
nécessaire.

A titre d'exemple, pour mettre en évidence une différence de I’ordre de 20% entre deux
mesures de la conformité a un indicateur (par exemple : mise en évidence d’une différence
significative entre un taux de 70 et de 90%), le nombre de dossiers a étudier est d’environ 50.
Arkin et al. (27) ont calculé que I'analyse de 62 dossiers permettait de mettre en évidence des
différences significatives de 10 %. D'autres auteurs ont conclu que l'analyse de 60 dossiers
constituait un bon compromis entre la nécessité d'une puissance statistique suffisante et les
contraintes de faisabilité (19).

Au vu de ces différents éléments, I'équipe du projet COMPAQH a décidé d'analyser de
principe 60 dossiers, pour chaque situation clinique.

18. L'évaluation des indicateurs de bonnes pratiques COMPAQH porte sur 60 dossiers (apres
exclusions).

Ajustement au risque

Comme évoqué précédemment, la problématique de I'ajustement au risque est historiquement
liée a l'utilisation d'indicateurs de résultats pour I'‘évaluation des pratiques cliniques.
L'importance de I'état de santé des patients avant la prise en charge par I'établissement,
comme déterminant de l'issue du processus de soins, est incontestée. L'interprétation des
indicateurs de résultat nécessite donc de s‘affranchir d'un certain nombre de parameétres tels
que I'age et les comorbidités. De nombreux travaux ont porté sur ce probléme; I'ouvrage de
lezzoni (9) est une référence incontournable sur le sujet. Cependant, une importante
controverse subsiste quant a I'exhaustivité de la prise en compte des facteurs de risque (6;7).




L'argument clé vient de la multiplicité des facteurs: I'existence d'un grand nombre de facteurs
de risque distincts de faible prévalence empéche leur prise en compte dans I'ajustement.

La controverse est moindre pour les indicateurs de processus. En effet, deux situations
permettent dans ce cas de s'affranchir de I'ajustement au risque:

- les standards de pratiques peuvent étre indépendants de I'état de santé du patient
(dosage de I'hnémoglobine glyquée (HbALc) pour le suivi du patient diabétique).

- l'emploi de criteres d'exclusion permet d'évaluer la conformité des pratiques sur des
situations particuliéres ou la pertinence du standard est certaine.

En dehors de ces situations, le probleme de l'ajustement redevient essentiel, comme l'ont
montré Walter et al. pour le dépistage du cancer colorectal (20). La solution adoptée par le
projet COMPAQH consiste a s'affranchir du probleme de I'ajustement au risque en se placant
systématiquement dans I'une des deux situations décrites ci-dessus.

19. Les indicateurs de bonnes pratigues COMPAQH sont évalués sur des situations pour
lesquelles la pertinence des pratiques recommandées est certaine. L'ajustement au risque est
donc inutile.

Validation

L'étape ultime de la construction d'un indicateur est sa validation. Nous nous appuyons dans
cette discussion sur I'ouvrage de référence de Streiner et Norman, Health Measurement Scales
(28), et les travaux de Philippe Michel (33). La validation de I'instrument comporte deux
aspects: la fiabilité et la validité.

Reproductibilité

L'évaluation de la précision d'un indicateur est indispensable pour porter un jugement sur les
résultats obtenus. Les méthodes statistiques basiques permettent de quantifier I'incertitude liée
aux fluctuations d'échantillonnage; ce point n'est pas discuté ici. L'autre source d'incertitude
est I'instrument de mesure, dont il faut mesurer la stabilité, c'est-a-dire la capacité a produire
le méme résultat lorsqu'il est appliqué plusieurs fois a un méme échantillon (éventuellement
par des investigateurs différents). Les comptes-rendus de développement d'indicateurs de
pratiques cliniques recensés omettent fréquemment cette étape. Lorsqu'elle est effectuée, c'est
sous géneralement la forme d'un test de reproductibilité inter-investigateur (13;17); c'est la
démarche appliquée par le projet COMPAQH.

20. La reproductibilité des indicateurs COMPAQH est évaluée au moyen d'un test de
reproductibilité inter-investigateur.

Validité

La problématique sur la validité des instruments de mesure est dominée par I'absence de
consensus sur le vocabulaire employé. Conformément a I'analyse de Streiner et Norman, nous
distinguons deux types d'approche de la validité: les jugements individuels, et les méthodes
empiriques.

En I'absence de tout test, la validité d'un indicateur peut étre jugée selon deux approches. La
validité de face indique simplement que les individus concernés par l'indicateur (experts ou




sujets évalués) jugent l'indicateur raisonnable en apparence, c'est-a-dire qu'il semble mesurer
ce qu'il est censé mesurer (la qualité des pratiques dans un situation clinique donnée). La
validité de contenu est affirmée par la vérification que l'indicateur prend en compte les aspects
importants liés au concept mesuré. Cette Vérification est généralement effectuée par les
experts du domaine (en médecine, les sociétés savantes).

L'autre approche du jugement de validité est empirique; elle consiste a confronter les résultats
de l'indicateur:

- aune mesure de référence du méme concept (validité critérielle),
- oua une mesure d'un concept corrélé (validité de construit).

Si I'on admet que l'audit d'un dossier par les experts des spécialités médicales concernées
constitue un "gold-standard" en matiére d'évaluation de la qualité des soins, la validité
critérielle d'un indicateur de bonnes pratiques cliniques peut étre testée en confrontant les
résultats de l'indicateur a ceux de I'évaluation du méme échantillon par des experts. Lorsgue,
pour une situation clinique donnée, un indicateur de processus et un indicateur de résultat sont
mesurés simultanément, l'analyse de la corrélation des deux résultats (qui repose sur
I'nypothése que la qualité du processus de soins est un déterminant du résultat) est une mesure
de la validité de construit; c'est I'approche envisagée dans le projet COMPAQH.

21. La validité de face des indicateurs COMPAQH est assurée par un test d'acceptabilité
auprées d'un sous-échantillon des praticiens évalués. La validation par les sociétés savantes
concernées garantit la validité de contenu. La validité de construit est explorée par I'étude
de I'association entre indicateurs de processus et de résultat.




V. MODE D'UTILISATION

Dans les deux chapitres précédents, nous avons présenté les problemes méthodologiques et
techniques liés au développement d'indicateurs de qualité des pratiques professionnelles.
Nous nous sommes pour cela appuyés, autant que possible, sur les éléments présents dans la
littérature.

Le dernier point a considérer est indépendant des précédents; il concerne les modalités
d'utilisation du "kit d'évaluation™ développé. L'objectif final reste, bien entendu, I'amélioration
de la qualité des pratiques professionnelles; la stratégie permettant d'atteindre cet objectif de
la facon la plus efficace est l'objet de ce chapitre. Nous distinguons ici trois approches: la
diffusion interne, la diffusion publique et les démarches d'incitation économique ou de
planification.

Diffusion interne

La premiére approche consiste a garantir aux établissements évalués la confidentialité des
résultats produits. C'est le point de vue des démarches qualité, dont les principes ont été
appliqués au champ médical au travers des démarches de type Continuous Quality
Improvement (CQI) (22;29) et Total Quality Management (TQM) (6): la dynamique
d'amélioration des pratiques est interne a I'établissement. Rappelons que le jugement des
résultats par comparaison externe ne contredit pas cette approche: chaque établissement
positionne alors ses pratiques par rapport a la distribution des pratiques des autres
établissements, sans possibilité d'identifier les pratiques individuelles autres que les siennes
(cf. Annexe 2). La diffusion interne est le mode d'utilisation initial des indicateurs
COMPAQH, en raison du caractere experimental de la démarche.

Diffusion publigue

Une autre approche consiste a rendre publique I'ensemble des résultats d'évaluation; cette
approche a connu un développement tres important aux Etats-Unis et au Canada, par la
diffusion de report cards (6;30). L'incitation qui en résulte est double: elle est avant tout liée
au jugement par les pairs, dont on connait I'importance au sein de la profession médicale; elle
passe également par les usagers, libres consommateurs de soins.

Ce mode d'utilisation repose sur I'idée que l'incitation a I'amélioration des pratiques créée par
la pression publique est supérieure a celle produite par le simple constat que d'autres
établissements sont plus performants. Cependant, aucune étude n'a mis clairement en
évidence un changement dans le recours des usagers aux soins d'un établissement, suite a la
diffusion de résultats de qualité; le lien entre la diffusion publique et les comportements des
consommateurs reste faible, sinon nul® (19). Certains auteurs pensent néanmoins que la
diffusion publique est inéluctable, compte-tenu de la demande grandissante pour une plus
grande "transparence" dans la gestion des services publics (6).

® L'hypothése avancée pour expliquer ce phénoméne est la complexité des résultats présentés. Les auteurs
plaident donc pour une agrégation des résultats et la diffusion publique de scores synthétiques.



Incitation économique et planification

Le troisieme mode d'incitation a I'amélioration de la qualité consiste a diffuser les résultats
aux autorités de tutelle. Celles-ci peuvent alors mettre en place des mesures de régulation,
financieres ou de planification. On trouve dans la littérature plusieurs exemples de telles
démarches (6;20).

22. Le projet COMPAQH limite Il'utilisation des résultats produits a une diffusion interne
durant toute sa phase expérimentale.




CONCLUSION

La qualité des pratiques professionnelles est aujourd’hui un enjeu majeur du monde
hospitalier. Les démarches d'amélioration, en plein essor, doivent s'appuyer sur une évaluation
pertinente et rigoureuse, dont les modalités optimales restent débattues.

Dans ce rapport, nous avons montré que la méthode des indicateurs de qualité constituait une
réponse opérationnelle a cette demande d'évaluation des pratiques professionnelles. Nous
avons souligné Il'importance du positionnement méthodologique initial pour un
développement structuré et cohérent des indicateurs, ce qui nous a amené a distinguer la
méthode des indicateurs de qualité de "I'outil indicateur" proprement dit. A partir d'une revue
de la littérature, nous avons mis en évidence les principales difficultés liées au développement
de ces indicateurs et justifié les options prises par I'équipe COMPAQH.

Perspectives

La méthode des indicateurs COMPAQH se présente comme un "kit d'évaluation™ congu pour
une mise en ceuvre itérative et réguliére (la fréquence envisagee est d'une mesure annuelle).
De ce fait, nous nous devions de mentionner les dérives, bien connues, auxquelles peuvent
donner lieu de telles démarches, envisagées sur le moyen terme (31). La premiére est
inhérente a la sélection de situations cliniques exemplaires. Le risque est alors de voir les
établissements concentrer leurs efforts sur ces situations, ce qui pourrait conduire a negliger la
qualité des pratiques dans d'autres domaines. La seconde est plus spécifiquement liée aux
deux derniers modes d'utilisation présentés. Dés lors que la confidentialité des données n'est
plus assuree, il existe une possibilité de voir les établissements interférer dans le processus
d'évaluation pour améliorer leurs résultats. De tels comportements ont été décrits dans des
services de chirurgie cardiaque (7).

Une solution face a ces deux problemes réside dans la rotation du pool d'indicateurs (31). En
effet, I'adoption par les membres d'un établissement de stratégies — conscientes ou non -
visant a améliorer le résultat d'une évaluation, sans réelle modification des pratiques sous-
jacentes, nécessite un certain temps. Le renouvellement d'une fraction suffisante des
indicateurs entre deux campagnes de mesure peut donc prévenir de tels biais.



Tablegu de synthese

1. Le projet COMPAQH analyse la qualité des soins selon plusieurs axes, définis par 8
Obijectifs Prioritaires. Les indicateurs de bonnes pratiques cliniques du projet COMPAQH
évaluent les décisions de I'équipe médicale, telles qu'elles sont consignées dans le dossier
patient.

2. Les indicateurs de bonnes pratiques cliniques du projet COMPAQH sont un vecteur de
diffusion du contenu de standards et un moyen d'évaluation de leur suivi. Ce sont des
instruments privilégiés des démarches d'évaluation des pratiques professionnelles.

3. Le projet COMPAQH propose une méthode d'évaluation des pratiques professionnelles
fondée sur un ensemble d'indicateurs de qualité des pratiques cliniques. La construction des
indicateurs est spécifique a la methode développée. Plusieurs modalités d'utilisation sont
envisageables.

4. Les indicateurs COMPAQH évaluent des situations cliniques liées a des themes
prioritaires en termes de santé publique. Ces théemes sont représentatifs de I'activité des
établissements évalues, mais également de I'ensemble des établissements de santé francais.

5. Dans le cadre du projet COMPAQH, les Recommandations pour la Pratique Clinique
constituent le standard auxquelles les décisions médicales sont confrontées. Les indicateurs
COMPAQH sont principalement dérivés de recommandations développées selon une
meéthodologie rigoureuse, de haut niveau de preuve, et validées par la Haute Autorité de
Santé.

6. Les indicateurs de bonnes pratigues COMPAQH sont des indicateurs de processus. Un
indicateur de résultat leur est associé dans la plupart des situations cliniques.

7. Les indicateurs COMPAQH s'appuient sur des standards dont la définition est precise,
opérationnelle et partagée. Les pratiques recommandées présentent un rapport bénéfice-
risque éleve.

8. Les indicateurs COMPAQH sont déclinés a partir de standards issus de recommandations
en langue francaise, cohérentes avec les derniéres recommandations internationales, et
validés par les sociétés savantes concernées. Tous les standards utilisés sont transcrits dans
le cahier des charges remis aux praticiens de I'établissement eévalué.

9. Les indicateurs COMPAQH s'appuient sur des standards qui portent sur des situations
fréequentes dans tous les établissements évalués, et pour lesquelles il existe une variabilité
des pratiques a priori.

10. Les données nécessaires au calcul des indicateurs COMPAQH doivent étre suffisamment
simples pour permettre un recueil précis et standardisé.

11. Dans le cadre du projet COMPAQH, les praticiens de I'établissement évalué sont
responsables du recueil des données nécessaires a I'évaluation des pratiques cliniques; ils
peuvent effectuer eux-mémes ce recueil ou le deléguer a un(e) attaché(e) de recherche
clinique, sous leur supervision. Un contréle de la qualité des données est effectué par
I'équipe du projet.

12. Les grilles de recueil des indicateurs COMPAQH mentionnent explicitement les
criteres de jugement qui seront appliqués aux données; le praticien qui réalise l'investigation
s'implique ainsi précocement dans une démarche d'amélioration.

13. Dans le cadre du projet COMPAQH, le jugement sur la performance des établissements
est porté par comparaison inter-établissements, avec diffusion interne des résultats.

14. Les résultats de mesure des indicateurs COMPAQH sont diffusés aux équipes medicales
de I'établissement, puis aux responsables administratifs et au conseil médical d'établissement.
Les donneées de base accompagnent systématiquement les résultats comparatifs.




15. Les indicateurs COMPAQH se présentent comme un "kit d'évaluation™ des pratiques
professionnelles qui vise une mise en ceuvre est simple et rapide, afin de permettre des
mesures itératives.

16. Les situations cliniques évaluées par le projet COMPAQH sont analysées selon un
maximum de 8 criteres.

17. La précision des données recueillies pour le calcul des indicateurs COMPAQH est
adaptee au cas par cas, selon la situation clinique. Les dossiers comportant des données
manquantes sont généralement exclus.

18. L'évaluation des indicateurs de bonnes pratiques COMPAQH porte sur 60 dossiers (apres
exclusions).

19. Les indicateurs de bonnes pratiques COMPAQH sont évalués sur des situations pour
lesquelles la pertinence des pratiques recommandées est certaine. L'ajustement au risque est
donc inutile.

20. La reproductibilité des indicateurs COMPAQH est évaluée au moyen d'un test de
reproductibilité inter-investigateur.

21. La validité de face des indicateurs COMPAQH est assurée par un test d'acceptabilité
aupres d'un sous-echantillon des praticiens évalués. La validation par les sociétés savantes
concernées garantit la validité de contenu. La validité de construit est explorée par I'étude
de I'association entre indicateurs de processus et de résultat.

22. Le projet COMPAQH limite Il'utilisation des résultats produits a une diffusion interne
durant toute sa phase expérimentale.




ANNEXE 1. PROBLEMES LIES AU RECUEIL

Nous prenons ici I'exemple du bilan lipidique chez le diabétique pour illustrer les certains
problemes liés au recueil.

Dans le cadre du suivi du patient diabétique de type 2, un bilan lipidique annuel est
recommandé(32). Ce bilan doit comporter la mesure du cholestérol total (CT), du HDL-
cholestérol (HDL-c), des triglycérides (TG), et la mesure ou le calcul du LDL-cholestérol
(LDL-c).

A partir de cette recommandation, nous pouvons illustrer deux des problemes posés par le
recueil : les limites de la source de données (qui concerne également I'outil), et le point de vue
adopté dans la grille de recueil.

Parmi les éléments suivants, lesquels doit on accepter comme trace d'un bilan
lipidigue ?

- lacopie de la feuille de résultats du laboratoire d'analyses biologiques et médicales

- la transcription des valeurs mesurées dans le dossier, éventuellement sans les unités
"CT =2, LDL = 1,3, le 22/04"

- lamention "bilan lipidique : 2/ 1,3 - le 22/04"

- lamention "LDL inf. & 1,3 — bilan fait avant hospit."

- lamention "bilan lipidique vu — RAS".

- lamention "bilan lipidique fait"

- lamention "suivi du diabéte assuré par le Dr Dupont, diabétologue"
- lamention "suivi du diabéte assuré par le médecin traitant"

Il importe donc de définir précisément ce qui doit étre considéré comme la transcription d'une
bonne pratique. Dans les trois premieres formulations, l'information est la méme, la
compétence requise pour la décrypter varie : le résultat dépend du choix de I'investigateur.

Les quatre formulations suivantes contiennent moins d'information. Lors de la définition de
I'outil, il importe donc de fixer la limite de ce qui sera interprété comme une prise en charge
correcte.

Sous quelle forme faut-il recueillir les informations ?

- laliste des dates de réalisation d'un bilan lipidique dont on retrouve une trace
- laréponse a la question : "La trace d'un bilan lipidique datant de moins de 1 an est-elle
retrouvée dans le dossier ? Oui/Non"

Il s'agit de déterminer si le jugement de conformité est apparent pour l'investigateur, ou s'il
sera porté au moment de l'analyse des données recueillies.



ANNEXE 2. COMPARAISON EXTERNE: EXEMPLES
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1. Distribution des résultats des établissements, préservant I'anonymat. Chaque ligne presente
les résultats d'un établissement. Les établissements sont classés, de haut en bas, par
performance croissante (taux de conformité croissant). Pour chaque établissement, I'intervalle
de confiance a 90 %, en bleu foncé, et l'intervalle de confiance & 99 % (1C99), en bleu ciel,
sont figurés de part et d'autre de la moyenne.
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2. Classement par terciles. Les établissements sont classés en trois catégories d'effectif égal.
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3. Méthode Ontario. La moyenne des établissements est figurée par la ligne verticale de
couleur violet. Les établissements sont classés en 5 categories, en fonction de la position de
cette moyenne par rapport a leurs 1C90 et 1C99: établissements certainement / probablement
en dessous de la moyenne, établissements proches de la moyenne, établissements
probablement / certainement au-dessus de la moyenne.
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4. Benchmark. Un seuil est fixé apres examen de la distribution des performances (ici, a la
moyenne des 5 meilleurs établissements). Les établissements sont classés en deux catégories:
les établissements dont la performance est jugée mauvaise sont ceux dont I''C99 ne contient
que des valeurs inférieures au seuil. Ici, 6 établissements franchissent le seuil.
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