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La publication du nombre de cas et du taux de mortalité 
au sein de groupes définis de patients fait toujours l’ob-
jet d’une controverse. Depuis 2005, l’Hôpital universi-
taire de Bâle diffuse chaque année ces informations sur 
Internet. Conscients qu’une telle procédure suscite des 
réserves – fondées ou non –, nous estimons que cette 
publication est justifiée. Par ailleurs, nous considérons 
qu’il est du devoir des hôpitaux d’informer le grand pu-
blic, car transparence rime avec confiance.

Si l’indication du nombre de cas permet d’avoir un aper-
çu de l’expérience des hôpitaux, celle du taux de mor-
talité renvoie à la sûreté et aux risques liés à un trai-
tement. Cette communication répond au concept de 
« patient responsable », lequel revendique l’échange 
d’informations et les possibilités de participation aux 
décisions.

Le nombre de cas et le taux de mortalité  
peuvent-ils être considérés comme des indicateurs 
de qualité ?

Il est aujourd’hui incontestable que, pour de nom-
breuses interventions hospitalières, le nombre de cas 
et le taux de mortalité peuvent être mis en relation avec 
la qualité des traitements. L’expérience a montré que 
lorsque le nombre de cas se situe en-deça du seuil cri-
tique, les résultats sont mauvais1-5. Il reste pertinent 
de rappeler que ce lien n’est pas toujours confirmé6-8, 
que ce rapport n’est pas strictement linéaire et que le 
nombre de cas peut produire des effets différents.

Néanmoins, il s’avère souvent que la bonne qualité des 
traitements exige un nombre minimum de cas : l’inte-
raction complexe de différents groupes de professions 
et disciplines lors d’un traitement médical suppose de 
l’expérience et une pratique régulière. Les nombres 
minimaux de cas, exigés aujourd’hui dans beaucoup de 
pays pour de nombreuses procédures, sont l’expres-
sion de ces réflexions.
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En revanche, l’utilisation du taux de mortalité comme in-
dicateur de qualité est moins évidente : beaucoup d’in-
terventions sont réalisées en vue d’améliorer certaines 
fonctions, de soulager des douleurs et d’atteindre, à 
long terme, un meilleur taux de survie. A cet égard, 
pour les malades se trouvant dans un état grave et cri-
tique, les risques médicaux de même que les consé-
quences potentiellement mortelles sont à prendre en 
considération. Pour cette raison, un taux de mortali-
té élevé pendant ou immédiatement après le séjour à 
l’hôpital (mortalité à 30 jours) pourrait également reflé-
ter l’intensité thérapeutique ou les troubles associés à 
une maladie primaire du patient (comorbidité). Cet ar-
gument va à l’encontre d’une faible mortalité comme 
indicateur de la haute qualité des traitements9. Néan-
moins, des analyses d’un grand nombre de cas tendent 
à attester le lien existant entre une qualité élevée des 
soins médicaux et un taux de mortalité bas. Il convient 
toutefois de noter quelques limitations concernant ce 
lien  : il existe uniquement pour certains groupes de 
patients (pas pour l’ensemble des hôpitaux), il ne peut 
être prouvé concrètement que si les groupes de cas 
sont importants et il ne peut pas toujours être optimisé 
par un « ajustement des risques ». En effet, les facteurs 
de risque importants ne sont pas totalement connus et 
ont des conséquences différentes selon les conditions 
(case mix adjustement fallacy)10.

Il va de soi que les données relatives au nombre de 
cas et au taux de mortalité de certains groupes de pa-
tients alimentent le débat concernant la qualité des trai-
tements médicaux, que ce soit au sein des hôpitaux 
ou parmi le grand public. Ces informations revêtent 
donc une certaine importance et peuvent être décrites 
comme des indicateurs de qualité. Elles comportent en 
outre d’autres avantages : elles sont déduites à partir 
de données administratives de routine, leur collecte ne 
représente aucune charge supplémentaire et elles per-
mettent de faire face aux erreurs et à la manipulation. 



2 | Office fédéral de la santé publique

CH-IQI – Swiss Inpatient Quality Indicators

Il convient toutefois de garder à l’esprit que le nombre 
de cas et le taux de mortalité ne permettent pas de 
tirer des conclusions directes en ce qui concerne la 
qualité d’une prestation médicale. Même ajustés au 
risque, ces deux paramètres ne permettent pas d’at-
teindre l’objectif visé. Il n’est donc pas pertinent de 
vouloir faire un classement des hôpitaux en se basant 
sur ces données.

Comment ces indicateurs de qualité sont-ils 
enregistrés ?

Les informations relatives aux nombres de cas et au 
taux de mortalité intéressent le grand public et les hôpi-
taux. Toutefois, nombreux sont les établissements hos-
pitaliers qui craignent que le grand public interprète, à 
tort, ces informations comme une mesure de la qualité 
des prestations médicales, ce qui pourrait déséquilibrer 
les flux de patients. Certains hôpitaux, favorisés par les 
résultats des premières enquêtes affichant un taux de 
mortalité plus faible pour un groupe défini de patients, 
(ab)usent de ces informations à des fins publicitaires. 
Toutefois, dans de nombreux établissements, ces don-
nées sont étudiées en fonction de leur plausibilité, du 
lien de cause à effet et du potentiel d’amélioration, puis 
confrontées à des mesures visant à améliorer la qualité. 
Dans cette optique, la publication de ces indicateurs de 
qualité atteint un objectif important.

La perception du grand public est tout aussi ambiva-
lente dès que l’on se réfère à la presse : d’un côté, les 
journaux établissent et publient des classements d’hô-
pitaux en se basant sur ces indicateurs et, d’un autre 
côté, les journalistes soulignent les limites de ces éva-
luations. Mais il est indéniable que le grand public re-
cherche et reçoit ces informations. 

Dans cette perspective, on observe que la publication 
répétée de ces données fait perdre tout sens critique 
au grand public et, de la même manière, aux hôpitaux. 
La première publication produit toujours de grands ef-
fets ; mais après chaque nouvelle diffusion, le débat 
perd en intérêt et en intensité. Cette évolution vers 
la normalité mériterait d’être saluée si les résultats 
permettaient toujours de déduire des mesures visant 
à améliorer la qualité. Des incitations internes et ex-
ternes sous-tendraient ce processus continu d’amé-
lioration. Le fait qu’une institution s’oriente vers cette 

amélioration de la qualité dépend à la fois de critères 
éthiques et de l’influence durable des flux de patients. 
Quant aux incitations venant de l’extérieur, elles font 
défaut à l’heure actuelle et le nouveau système DRG 
ne palliera pas (encore) ce manque. Il existe donc, de 
ce point de vue, un certain potentiel d’amélioration.

Que va changer la large publication de ces 
indicateurs ?

Seuls les chiffres dont l’interprétation produit des effets 
sont pertinents. Certains dispositifs, comme l’admis-
sion dans les hôpitaux, le remboursement ou la dis-
cussion entre experts (évaluation par les pairs) peuvent 
rendre efficace la publication des nombres de cas et du 
taux de mortalité de groupes définis de patients. Du 
point de vue de la gestion de la qualité, les discussions 
entre experts revêtent une importance particulière car 
des améliorations sont possibles par l’apprentissage 
(bonnes pratiques) et l’innovation (optimisation et re-
nouvellement de procédés). Il convient, à cet égard, de 
développer une culture de l’erreur visant des améliora-
tions durables, centrée sur l’intérêt du patient et évitant 
les effets publicitaires à court terme.

Apprendre grâce aux « meilleurs » (bonnes pratiques) 
signifie aller observer les prestataires présentant des 
nombres de cas très élevés et un taux de mortalité 
très faible pour ensuite comparer les procédures de 
ces secteurs et de ces cliniques à ses propres pro-
cédures. Quiconque a déjà effectué un stage dans un 
autre hôpital est en mesure de reconnaître le potentiel 
de telles visites.

Le principe des discussions entre experts est bien 
connu dans le domaine médical. L’échange global d’ex-
périences lors de congrès et via la presse et les médias 
électroniques sont monnaie courante. Récemment, le 
concept de l’évaluation locale par les pairs a été com-
plété : des experts externes discutent sur place des 
procédures et des résultats d’un hôpital en se basant 
sur les données des patients. Il en résulte des propo-
sitions concrètes d’amélioration, profitant avant tout 
à l’hôpital concerné 11. Ces discussions ouvertes, cou-
plées à une culture de l’erreur cherchant non pas des 
coupables mais des améliorations possibles, supposent 
des mesures d’indicateurs de qualité et visent à des 
optimisations améliorant les valeurs mesurées.
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Résumé

La publication des nombres de cas et du taux de morta-
lité pour des groupes définis de patients peut sans nul 
doute contribuer à la gestion de la qualité des soins. A 
cet effet, les données doivent être analysées puis éva-
luées dans le cadre d’une telle gestion. Grâce à ces 
données, les experts pourront identifier les améliora-
tions possibles et élaborer des mesures concrètes qui 
seront ensuite mises en œuvre dans les unités respon-
sables de l’organisation des hôpitaux. Par la même oc-
casion, les patients, les médecins et les personnes inté-
ressées peuvent déduire, à partir de ces données, des 
informations sur les activités prioritaires des hôpitaux. 
Mais surtout, la transparence qui en résultera créera un 
climat de confiance autour du système hospitalier, dont 
ont besoin aussi bien le grand public que les patients.
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