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Préambule

La récupération de complications graves jugées traitables, c’est-a-dire identifiables et pouvant étre
prises en charge, est une question centrale de la gestion des risques associés aux soins. Elle fait
écho a la notion de résilience des comportements individuels et collectifs.

Les organisations dites de haut niveau de fiabilité ou High Reliability Organizations (HRO) excellent
dans cette capacité a s’adapter et a réagir devant un danger avec un minimum de conséquences.

Leur fonctionnement permet de réduire la brutalité des événements inattendus et favorise la récu-
pération rapide quand I'évenement survient. Cet engagement vers la résilience souligne le fait qu’au-
cun systéme n’est jamais parfait, et que la performance d’'une organisation de haute fiabilité n’est
pas son niveau zéro d’erreur, mais le fait qu'une erreur n’entrave pas le fonctionnement de cette
organisation (1).

Depuis 1992, de nombreuses publications rapportent ainsi, que les établissements les plus per-
formants en termes de sécurité, ne sont pas ceux qui ont le moins de complications post-opératoires,
mais ceux qui les récuperent le mieux (2-5).

En juin 2019, le collége de la Haute Autorité de santé a validé I'intérét d’explorer la pertinence et la
faisabilité d’'une mesure de résultats destinée a évaluer la capacité de récupération des équipes de
chirurgies en France.

Le rapport intitulé « Mesure de la récupération de 5 complications post-opératoires chez des patients
hospitalisés — Revue de la littérature et enquéte aupres d’experts internationaux » a pour objectif
d’éclairer le Collége de la Haute Autorité de santé sur la facon dont un indicateur de ce type pourrait
étre déployé en France.

Ce rapport associe une revue de la littérature et une étude menée aupres d’experts internationaux :

— la revue de la littérature internationale permet une synthése mixte, a la fois quantitative et
gualitative, des données probantes existantes sur la thématique concernant la mesure
d’échec au sauvetage ou défaut de récupération (traduction littérale du termes anglophone
« Failure to rescue »), et de mortalité, en lien avec la survenue de complications jugées po-
tentiellement traitables chez des patients hospitalisés pour une chirurgie (traduction littérale
de l'indicateur PSI 04 de I'Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) « Death Rate
among Surgical Inpatients with Serious Treatable Complications ») ;

— l'enquéte par questionnaire auprés d’experts internationaux (Allemagne, Canada, Etats-Unis,
Royaume-Uni) permet de documenter l'utilisation de mesures de I'échec a la récupération
utilisées dans ces pays, leur construction et les objectifs associés a leur utilisation.

Ce rapport s'inscrit dans la continuité des travaux déja conduits par la Haute Autorité de santé,
notamment sur l'indicateur de la mortalité hospitaliere et les indicateurs de la sécurité des patients,
développés a partir des données du Programme de médicalisation des systémes d’'informa-
tions (PMSI) (6-12).
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1.

1.1.

Revue de la littérature

Objectifs de larevue de la littérature

Le but de cette revue de la littérature est de réaliser une synthése a la fois quantitative et qualita-
tive (13, 14) des données de la littérature existantes, concernant la mesure « d’échec au sauve-
tage » (traduction littérale du terme anglophone « Failure to rescue »?) et la mesure de « mortalité
en lien avec la survenue de complications jugées potentiellement traitables chez des patients hos-
pitalisés pour une chirurgie » (traduction littérale de l'indicateur PSI 04 de 'AHRQ « Death Rate
among Surgical Inpatients with Serious Treatable Complications »).

Cette revue de la littérature inclut I'identification des facteurs importants liés au concept de récupé-
ration de complications dites traitables, et également des lacunes dans les connaissances actuelles
sur le sujet.

Elle doit permettre de répondre aux questions suivantes :

1.

1.2.

Quelle semble étre la définition la plus pertinente de I'indicateur pouvant étre développé en
France ?

Quelles sont les complications graves, mais potentiellement traitables, et donc récupérables,
qui présenteraient a la fois un intérét cliniqgue et un niveau de faisabilité statistique compa-
tibles avec la réalisation d’'une mesure de la conséquence de ces complications (= déceés),
chez des patients hospitalisés ?

Existe-t-il des sous-populations cibles de patients hospitalisés, qui présenteraient un intérét
plus particulier (du point de vue clinique et/ou statistique) ?

Comment une telle mesure pourrait-elle étre utilisée pour améliorer la pertinence des soins
a I'hépital, et permettre une récupération ou une atténuation de ces complications durant les
séjours des patients a I'hépital en France ?

Méthode utilisée

Une « revue d'impact » a été réalisée. La revue d’'impact suit des regles de rigueur scientifique éle-
vée (15-19) et est structurée autour des cing grandes étapes suivantes :

a s w N RE

I'identification de la question de recherche, de son étendue et de ses effets ;
l'identification des études pertinentes ;

la sélection des études ;

la cartographie des données ;

une synthése et un compte-rendu des résultats.

1 Par convention, dans la suite du texte, nous avons utilisé le terme de « Failure to rescue » plus usuel que celui d’échec du
sauvetage.
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1.2.1. Recherche des articles d’'intéréts

Algorithme de recherche

Une recherche des articles pertinents a été réalisée en utilisant I'algorithme suivant appliqué dans
Medline, pour la période allant du 1°" janvier 2000 au 31 décembre 2019 (20 années completes),
incluant toutes les langues :

« Failure to rescue » Field : Title/Abstract
AND

« Quality Indicators, Health Care »[Mesh] Or « Quality Improvement »[Mesh :NoExp] OR indicators
Or measures or measuring or measurement or measure or metrics or performance evaluation OR
hospital rates OR core measure or outcome measure OR PSI OR PSI-4 OR PSI4 Field : Title/Ab-
stract

L'algorithme de recherche complémentaire suivant, a été utilisé pour identifier les articles sur le
PSI 04 plus spécifiquement :

(« PSI »[Title/Abstract] OR « Patient Safety Indicator »[Title/Abstract]) AND « Failure to Res-
cue »[Title/Abstract]

Critéres de sélection et d’'inclusion des articles
Les articles ont été sélectionnés, deés lors que le titre ou le résumé mentionnait :
- une mesure d’échec du sauvetage (« Failure to rescue »)

- ou une mesure de la mortalité, en lien avec la survenue de complications jugées po-
tentiellement traitables, chez des patients hospitalisés pour une chirurgie (« Death Rate
among Surgical Inpatients with Serious Treatable Complications »).

L’inclusion des articles dans la revue s’est faite sur la base d'une lecture intégrale des publications
sélectionnées a l'issue de la premiére étape. Les articles devaient cibler des populations de patients
hospitalisés adultes, et présenter au moins un élément dans le texte permettant de répondre a au
moins une des questions citées ci-avant.

A la lecture intégrale des articles, les éléments suivants ont été recherchés :

— développement et/ou mise en place d’'un indicateur destiné a mesurer I'’échec du sauvetage
(« Failure to rescue »), ou le taux de mortalité en lien avec la survenue de complications
jugées potentiellement traitables chez des patients hospitalisés pour une chirurgie (« Death
Rate among Surgical Inpatients with Serious Treatable Complications ») ;

— description du calcul et/ou du modele d’ajustement de l'indicateur/utilisation de l'indicateur
dans un but de comparaison de la performance des hépitaux, de mise en évidence de fac-
teurs associés, ou amélioration de la qualité des soins et de la sécurité des patients (par
exemple : pertinence des pratiques ou des organisations de soins) ;
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— identification et mesure (types de données, de calcul) des complications graves, mais poten-
tiellement traitables, qui présenteraient a la fois un intérét clinique d’étude et un niveau de
faisabilité statistique ;

— identification de sous-populations cibles de patients hospitalisés, qui présenteraient un intérét
particulier (du point de vue clinique et/ou statistique) ;

— description du contexte et de la facon d’utiliser un tel indicateur en vue d’améliorer la perti-
nence des soins a I'hépital (récupération des complications graves potentiellement traitables).

Classement et analyse des articles

A lissue des processus de sélection puis d’inclusion des articles, ces derniers ont été classés selon
leur format :

— revues de la littérature ;

— études originales ;

— commentaires/éditoriaux/analyses critiques concernant des aspects de définitions, de déve-
loppement, ou de discussion.

Une analyse mixte des articles (quantitative et qualitative) a ensuite été réalisée. La méthodologie
de l'analyse quantitative (méta-analyse), et les modalités de son interprétation, sont détaillées en
annexe 1.

1.3. Résultats

1.3.1. Processus de sélection et description des articles inclus

Sélection et inclusion des articles

La recherche a partir des algorithmes dans Medline a permis d’identifier 282 articles, parmi les-
quels32 articles ont été exclus sur la base de la lecture du titre et du résumé, puis 16 autres sur la
base d’une lecture intégrale. Au total, ce sont 234 articles qui ont été inclus dans cette revue pour
étre analysés (2-5, 20-249). Ces 234 articles ont été classés selon qu’ils rapportaient :

e une revue de la littérature (n = 9) (20-28),

e une étude originale mettant en avant I'utilisation de l'indicateur (n = 203) (2, 3, 29-229) dont 45
ont été inclus dans la méta-analyse (29, 30, 33-36, 38-40, 43-52, 55, 59, 60, 62-66, 68-73, 75-
77, 79-81, 84-87, 90, 94) ;

e 0U un commentaire/éditorial/analyse critique concernant des aspects de définitions (n = 22) (4,
5, 230-249).

Les détails du processus de sélection et d’inclusion des articles sont présentés dans la figure 1.
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276 articles identifiées par 6 articles identifiés par I'algorithme
I'algorithme principal complémentaire

282 articles identifiés par la
recherche dans PubMed

32 articles exclus a partir du titre et du ré-
sumé, car ils ne correspondaient pas a la
thématique de la revue de littérature

A

Q-

250 articles sélectionnés
partir du titre + résumé

16 articles exclus sur la base du texte complet pour les
raisons suivantes :

\ 4

n = 9 concernaient la pédiatrie

n = 7 ne concernaient pas le sujet

Y

234 articles inclus a partir
d’une lecture compléte

9 articles rapportant des revues de la littérature, dont 1 citant le modéle des PSI*

203 articles rapportant des études originales, dont 29 utilisant le modéle des
PSI*, et 45 études publiées a partir du 1% janvier 2016 qui ont été inclus dans la
méta-analyse

»| 22 articles sur la définition, le développement et/ou de discussion, dont 3 men-
tionnant le modele des PSI*

Figure 1. Processus de sélection et d’'inclusion des articles (*PSI=Patient Safety Indicator)

Caracteristiques des articles inclus

La distribution des articles inclus sur la base de leur année de publication montre une tendance qui
suit une courbe polynomiale de degré 3, décrivant une augmentation importante du nombre d’ar-
ticles sur la période comprise entre le début des années 2000 et le milieu de la décennie suivante,
avant une diminution du nombre d’articles sur le sujet a partir de 2016 (figure 2).

HAS ¢ Mesure de la récupération de 5 complications post-opératoires chez des patients hospitalisés ¢ janvier 2021 8



Dans la sélection, le nombre d'articles faisant référence au modeéle des Patient Safety Indica-
tors (PSI), développé par I'Agency for Healthcare Research and Quality aux Etats-Unis (AHRQ) est
trop faible (29/234) pour étre représentatif de 'ensemble des articles inclus dans la présente revue
de la littérature.

Sur les 234 articles inclus, 54 (23 %) faisaient référence aux « soins infirmiers » ou aux réles du
personnel infirmier dans le développement de stratégies de récupération et d’atténuation des com-
plications graves traitables associées a un risque plus important de survenue de décés pour ces
patients.

Enfin, 45 articles ont été inclus dans la méta-analyse, permettant d’identifier 132 groupes de séjours
d’hospitalisation dans les analyses?.
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Figure 2. Distribution des articles inclus selon leur année de publication (année 2019 exclue, car prise en compte
uniquement jusqu’au 30 avril ;*PSI = Patient Safety Indicator)

Parmi les 29 articles utilisant le modéle des PSI de 'AHRQ (3-5, 37, 82, 130-132, 135, 140, 169,
176, 183, 189, 191, 206, 213, 214, 217, 218, 220-222, 224, 228, 231, 244, 247, 248), seulement
6 mentionnaient le PSI 04 lui-méme (213, 214, 217 , 221, 222, 247), représentant une trés faible
proportion (2,55 %) de la totalité des articles analysés.

C’est un résultat important, qui suggeére la nécessité de développer une recherche spécifique, a
partir des données du PMSI en France, portant sur la faisabilité de calcul de I'algorithme de ce
PSI, de sa validité, méme si des études existent déja sur la validité du numérateur de plusieurs
PSI qui sont utilisés pour identifier les complications graves potentiellement traitables (utilisé
comme dénominateur du PSI 04).

En outre, les études sur l'indicateur « Failure to rescue » portent majoritairement sur |'utilisation
de données de registres aux Etats-Unis, ce qui peut étre une limite dans une utilisation en
France, de cet indicateur.

2 132 sous-groupes ont été inclus dans la méta-analyse, en raison du nombre trop important d’études originales traitées dans ce
rapport. Le choix de restreindre la méta-analyse a la période depuis le 1°" janvier 2016 a été fait.
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1.3.2. Définition et caractéristigues des complications graves
potentiellement traitables et de la mortalité associée

La notion de « Failure to rescue » a émergé, au début des années 2010, avec la conceptualisation
du besoin de discriminer la performance des hépitaux (5). La plupart des revues de la littérature (21,
22, 24-28) s’appuient sur les travaux de Silber et al. (5), de Ghaferi et al. (3) et de Sheetz et al. (130).

Défini par le nombre de décés chez des patients qui ont développé au moins une complication post-
opératoire (130), I'indicateur « Failure to rescue » a évolué plus récemment vers la définition « de
mortalité en lien avec la survenue de complications jugées potentiellement traitables chez des pa-
tients hospitalisés pour une chirurgie », qui repose sur la mise en évidence (quantification) d’'un
risque de surmortalité des patients pour lesquels une (ou plusieurs) de ces complications a (ont) été
identifiée(s), en comparaison aux patients sans ces complications.

1.4. Méta-analyse

Populations étudiées dans les études incluses

Quarante-six études ont été incluses dans la méta-analyse, permettant I'identification de 132 sous-
groupes de patients. Les études originales portent sur des populations de patients hospitalisés pour
un motif de chirurgie élective lourde, avec une grande hétérogénéité de distribution en termes de
sous-groupes. On retrouve notamment : la chirurgie colorectale, n = 29 ; la chirurgie traumatolo-
gique, n = 16 ; la chirurgie du pancréas, n = 15 ; la chirurgie de I'artére aortique abdominale, n= 14 ;
la chirurgie de l'intestin, n = 10 ; d’autres chirurgies gastro-intestinales (par ex. gastrectomie), n =9 ;
le pontage coronarien, n = 7 ; d’autres chirurgies abdominales, n = 6 (tableau 1).

Tableau 1. Description et fréquences des sous-populations de patients cibles dans les études originales incluses
dans la méta-analyse

SOUS-POPULATION SUR LA BASE DE | ARTICLES, n[REFS] SOUS-GROUPES, n[REFS]
MOTIF CHIRURGICAL

Chirurgie colorectale 7 (29, 39,52, 75, 77, 80, 86) 29
Chirurgie traumatologique 8 (65, 66, 70, 72, 81, 85, 87, 94) 16
Chirurgie du pancréas 9 (33, 35, 38, 50-52, 73, 75, 77) 15
Chirurgie vasculaire de I'aorte abdominale 5 (48, 62, 63, 79, 80) 14
Autre chirurgie 9 (30, 34, 43, 45, 49, 60, 68, 77, 80) | 13
Chirurgie de l'intestin 2 (45, 46) 10
Autre chirurgie gastro-intestinale 6 (36, 46, 52, 59, 69, 87) 9
Pontage coronarien 3 (30, 52, 90) 7
Autre chirurgie abdominale 1 (46) 6
Large panel de chirurgie 4 (46, 64, 71, 84) 5
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SOUS-POPULATION SUR LA BASE DE | ARTICLES, n[REFS]
MOTIF CHIRURGICAL

SOUS-GROUPES, n[REFS]

Neuro/cérébro chirurgie 3 (47,55, 79) 5
Infarctus du myocarde 1 (40) 2
Résection pulmonaire 1(80) 1

Période choisie pour réaliser la mesure

Les articles sélectionnés montrent qu'il existe également des différences sur le critere de période
pour établir les mesures de l'indicateur « Failure to rescue » ou « mortalité en lien avec la survenue
de complications jugées potentiellement traitables chez des patients hospitalisés pour une chirur-

gie » (Tableau 2).

Tableau 2. Les différentes périodes pour établir la mesure de I'indicateur « Failure to rescue » ou « mortalité en
lien avec la survenue de complications jugées potentiellement traitables chez des patients hospitalisés pour une

chirurgie ».

Un méme article pouvant identifier plusieurs groupes de séjours, un total supérieur a 54 a été obtenu.

PERIODE POUR ETABLIR L’INDICATEUR

FREQUENCE DANS LES
ARTICLES INCLUS DANS
LA META-ANALYSE

Le séjour d’hospitalisation défini par les dates d’admission et de sortie de I'hdpital 99
La date de I'intervention chirurgicale, ou la date de survenue de la complication grave, 31
ou la date de sortie de I'hdpital (séjour index), et jusqu’a 30 jours apres

La date de sortie de I'hdpital (séjour index), et jusqu’a 90 jours apres 2

Complications associées a la mesure

L’analyse de la littérature montre que les complications associées aux mesures de déces different

entre les études. Parmi les plus fréquentes, on retrouve :

— les complications cardiovasculaires (infarctus du myocarde, arrét cardiaque, accident vasculaire

cérébral), n=10;
— les complications septiques et similaires, n =8 ;

— les complications hémorragiques (hémorragies gastro-intestinales, anémies nécessitant une

transfusion massive), n =7 ;
— les complications de défaillances rénales aigués, n =6 ;
— les pneumopathies, n =5 ;
— les défaillances respiratoires aigués, n=5;

— les complications thromboemboliques (de type thromboses veineuses profondes/embolies pul-

monaires), n =5
— les réinterventions, n =2 ;
— les complications combinées sans autres précisions, n = 75 ;

— les autres types de complications individuelles (par ex., choc, transfert en réanimation), n = 9.
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Les résultats de la méta-analyse (tableau 3) montrent une hétérogénéité des taux agrégeés, a l'inté-
rieur de chaque groupe de complications identifié. Les complications combinées, c'est-a-dire
lorsqu’il n’était pas possible, dans les études, de discriminer les différents types de complications
pour la méta-analyse, montrent un risque supérieur avec 24,50 % (IC 95 %, 21,52 % — 27,48 %),
comparé aux autres types de complications pour lesquelles le risque était compris entre 1,38 % (IC
95 %, 0,46 % — 2,29 %) pour les complications thromboemboliques, incluant les thromboses vei-
neuses profondes et les embolies pulmonaires, et 13,16 % (IC 95 %, 7,11 % — 19,22 %) pour les
complications de défaillances respiratoires aigués.

Tableau 3. Taux agrégés de complications issus de la méta-analyse et indice d’hétérogénéité |2

COMPLICATIONS IDENTIFIEES | OBSERVATIONS | % (IC 95 %) 12 P-value
DANS LA LITTERATURE DANS LA META-
ANALYSE

Combinées 75 24,50 (21,52 — 27,48) 100 % < 0,001
Cardiovasculaires 10 2,74 (2,01 - 3,48) 100 % < 0,001
Autres complications individuelles 9 6,09 (4,59 — 7,59) 99,9 % < 0,001
Septiques ou similaires 8 6,88 (3,73 - 10,03) 100 % < 0,001
Hémorragiques 7 6,92 (3,75 -10,08) 100 % < 0,001
Défaillances rénales aigués 6 7,07 (5,15 - 8,99) 100 % < 0,001
Pneumopathies 5 6,51 (1,58 — 11,44) 100 % < 0,001
Défaillances respiratoires aigués 5 13,16 (7,11 — 19,22) 100 % < 0,001
Complications thromboemboliques 5 1,38 (0,46 — 2,29) 99,9 % < 0,001
Reprise chirurgicale non-programmée | 2 5,44 (0 - 11,32) 99,8 % < 0,001
TOTAL 132 16,33 (14,90 — 17,76) 100 % < 0,001

L'ensemble des schémas relatifs aux taux agrégés calculés pour cette méta-analyse sont dispo-
nibles en annexe 2.

La méta-analyse, réalisée a partir des données des études originales, montre une tres grande hé-
térogénéité a tous les niveaux (sous-groupes de patients hospitalisés sur la base de procédures
cibles potentielles, types de complications, période choisie pour réaliser la mesure).

Plusieurs hypothéses sur l'origine de cette hétérogénéité peuvent étre avancées, dont deux princi-
pales, ont inévitablement un impact sur l'utilisation de I'indicateur dans une perspective d’amélio-
ration de la capacité de récupération des hdpitaux envers ces situations: une tres grande variabilité
des patients et de leur statut (par ex. les comorbidités pré-existantes) entre les études ; la réalité
(valeur prédictive positive) du caractere traitable des complications en fonction des situations et
donc de la survenue du déces.
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Modeles statistiques d’analyse de I'indicateur

=» Sélection et inclusion des articles

Les articles qui traitent des PSI « Failure to rescue » et « mortalité associée a des complications des
soins potentiellement traitables », rapportaient I'utilisation du modele d'analyse statistique déve-
loppé par 'AHRQ (3-5, 37, 82, 130-132, 135, 140, 169, 176, 183, 189, 191, 206, 213, 214, 217, 218,
220-222, 224, 228, 231, 244, 247, 248).

Le modele d’analyse statistique développé par 'AHRQ est le seul modéle trouvé dans la littérature
correspondant a une utilisation de l'indicateur dans une perspective d’'évaluation systématisée et
standardisée de la performance hospitaliére.

=» Caractéristiques des articles inclus

Ces articles ont été publiés par des équipes nord-américaines et sont caractérisés par le méme
objectif d’estimation d’un taux ajusté de mortalité associée a des complications des soins potentiel-
lement traitables chez des patients hospitalisés ou a des échecs de la réanimation. lls sont basés
sur l'utilisation des données de routine hospitaliéres codées avec la Classification internationale des
maladies (CIM), dans sa 9° révision cliniquement modifiée (CIM-9-CM) la plupart du temps, et a
partir de bases de données fédérales ou régionales.

=» Description du modéle d’analyse statistique proposé par TAHRQ

L'outil standardisé d’analyse développé par 'AHRQ repose sur un modéle d'ajustement automatisé
des taux de PSI, appliquant des coefficients 8 préalablement calculés respectivement pour les fac-
teurs suivants : I'age, le sexe, l'interaction entre I'age et le sexe, les groupes homogénes de mala-
dies (GHM=DRG), et une série de comorbidités extraites de I'indice d’Elixhauser.

L’estimation des coefficients 3 pour chaque variable du modéle de régression multivarié est réalisée
en utilisant une approche méthodologique empirique a partir d’'une base de données utilisée comme
référence standard, sur laquelle le modele fait I'objet d’'un réétalonnage chaque année. Un modele
similaire a celui-ci est utilisé en France avec I'échantillon des hdpitaux inclus dans I'étude nationale
des codts (ENC) pour mettre a jour le montant des colts des groupes homogénes de malades
(GHM) dans le programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI).

L’AHRQ utilise le systeme des bases de données des patients hospitalisés (SID, State Inpatient
Databases) du projet des codts et de I'utilisation des soins (HCUP, Healthcare Cost and Utilization)
a cette fin. Le HCUP regroupe a la fois des bases de données (SID) et des outils d’analyse de ces
bases développées dans le cadre d’un partenariat Fédéral-Etat-Industrie. Depuis 1998, les bases
de données des patients hospitalisés (SID) du HCUP sont représentatives des hospitalisations au
niveau national. Le SID contient des données concernant I'ensemble des payeurs, des données
concernant les patients hospitalisés (données cliniques), et la facturation incluant des données dé-
mographiques des patients, les diagnostics et les procédures médicales jusqu’au 30° en utilisant la
CIM cliniguement modifiée et la classification des procédures (CIM-CM/PCS), les durées des sé-
jours, les dates d’admission et de sortie).

Un étalonnage, par la réestimation des coefficients B de chaque variable dans le modéle, est réalisé
périodiquement pour la mise a jour du modéle, aboutissant a ses versions successives (3., 4.x, 5.X,
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etc.). A titre d’exemple, les coefficients du modéle du PSI 04 de TAHRQ dans sa version 2020 (der-
nier étalonnage du modele d’ajustement) pour la complication thrombose veineuse profonde ou em-
bolie pulmonaire sont présentés en annexe 3. Les coefficients pour les autres complications du
PSI 04 sont accessibles en ligne sur le site internet de 'AHRQ.3

Dans le cas du PSI 04 (taux de déces associés a des complications séveres et potentiellement trai-
tables chez des patients hospitalisés), les taux de décés sont estimés pour 1 000 séjours d’hospita-
lisation pour les patients agés de 18 a 89 ans ou les parturientes, présentant des complications
graves traitables (thrombose veineuse profonde ou embolie pulmonaire, pneumopathie, septicémie,
choc/arrét cardiaque, hémorragie gastro-intestinale ou sur ulcere aigu). Les taux ajustés sont calcu-
Iés pour chaque complication de maniéere indépendante (1 modéle par complication).

Pour chaque complication, un dénominateur du PSI est établi a partir de la base de données médico-
administrative des séjours d’hospitalisation, sur le critere des DRG chirurgicaux (GHS codé « C »
en troisieme position) ou de la CMD 14 pour les parturientes, et des critéres d’'inclusion et d’exclusion
définissant chaque complication (liste révisée périodiquement des codes CIM et prise en compte du
critére POA « present on admission »).*

L'objectif du modele est de produire un taux ajusté (rapport entre le taux observé, le taux attendu,
et le taux d’'une population de référence) de I'indicateur en fonction du risque. Si ce taux ajusté en
fonction du risque est supérieur au taux de référence (ou si les taux observés sont supérieurs aux
taux attendus), cela signifie que le taux pour une zone géographique ou un établissement donné est
moins bon en comparaison a la base de données de référence (celle qui sert a I'étalonnage annuel
du modele).®

=» Limites du modéle d’analyse statistique proposé par ’AHRQ

Les études avancent la limite de la validité des données codées a l'aide de la CIM en termes d'er-
reurs de classement des séjours d’hospitalisation liées a un codage de mauvaise qualité. Les au-
teurs ne discutent pas ou trés peu des limites du modéle d’analyse proposé par 'AHRQ lui-méme.

Seule une étude (221) explique qu’un risque de confusion résiduelle peut exister en raison de diffé-
rences au niveau des patients en termes de sévérité et donc d’'intensité des soins qu'ils ont pu re-
cevoir dans I'établissement au cours de leur séjour. Les auteurs pointent I'insuffisance de la méthode
proposée par ’AHRQ pour éliminer une telle confusion, si cette confusion résiduelle venait a affecter
les résultats.

Bien que 'étude de Sukumar et al. (217) ne mette pas en évidence une telle limite, on comprend
bien que les raisons qui ont pousseé les auteurs a utiliser a la fois une régression linéaire (dans le
but d’établir des tendances nationales de la fréquence des complications et des risques de mortalité
associée, les auteurs ont estimé un pourcentage de variation annuelle), une régression logis-
tique (modele proposé par 'AHRQ), ainsi qu’'un modéle mixte d’analyse (modéle d’équations géné-
ralisées), ont pour but d'essayer d’évaluer les variations entre les établissements hospitaliers,
variations non expliquées par la sévérité des patients.

3 https://www.qualityindicators.ahrg.gov/Modules/psi_resources.aspx
4 https://www.qualityindicators.ahrg.gov/Modules/PSI _TechSpec ICD10 v2020.aspx
5 https://www.qualityindicators.ahrg.gov/modules/Default.aspx
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Facteurs non techniques de récupération des complications graves identi-
fiables associées a la mortalité

Peu d’articles mettent en évidence I'objectif spécifique de récupération des complications graves
identifiables associées a la mortalité. Certains, comme celui d’Ang et al. (214), utilisent le terme de
« Failure to prevent » pour introduire la notion d’échec du systeme a récupérer des complications
qui auraient pu I'étre et estimer quantitativement la part de ces « Failure to prevent ».

L’estimation du nombre de situations qui auraient pu étre prévenues, mais qui ne I'ont pas été, est
réalisée en calculant le rapport observé sur attendu et s’interpréete sur la base du ratio observé/at-
tendu. Si celui-ci est supérieur a 1, cela signifie que la part des cas au-dessus de 1, représente la
part des complications qui n'ont pas été prévenues, alors qu’elles auraient pu I'étre.

Dans le cadre du PSI 04, 'AHRQ utilise une valeur de benchmark statistique (la valeur obtenue par
le calibrage annuel du modele d’ajustement).

La méme estimation est réalisée pour estimer la part de décés non conformes au regard du ben-
chmark produit par I'étalonnage du modéle d’ajustement.

1.5. Synthese

Les paragraphes ci-dessous résument les informations que la revue de la littérature a pu apporter
en réponse aux objectifs détaillés dans le chapitre » 1.1. Objectifs de la revue de la littérature ».

Définition de I'indicateur, nature métrologique

Les mesures réalisées avec l'indicateur « Failure to rescue » et « mortalité en lien avec la survenue
de complications jugées potentiellement traitables chez des patients hospitalisés pour une chirur-
gie » suggerent « que des soins postopératoires de haute qualité aprés une complication joueraient
un réle important dans la prévention des préjudices évitables » (24). Cet aspect de I'indicateur défini
sa principale caractéristique et son intérét particulier pour évaluer la performance des systemes de
soins hospitaliers : la capacité des systémes hospitaliers a récupérer les complications en les iden-
tifiant le plus tét possible apres leur survenue (barrieres de récupération), lorsque celles-ci n’ont pas
pu étre évitées (barrieres de prévention), et en assurant leur prise en charge la plus efficace possible
pour ne pas qu’elles aboutissent au déces des patients concernés (barriere d’atténuation) (figure 3).

HAS ¢ Mesure de la récupération de 5 complications post-opératoires chez des patients hospitalisés ¢ janvier 2021 15



Figure 3. Schéma explicatif des différents types de barriéres en gestion des risques lors de la survenue d'un
évenement indésirable associé aux soins et place de I'indicateur
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Compte tenu de sa nature métrologique, cet indicateur représente une mesure dont la perti-
nence clinique devrait étre considérée comme significative.

Dans sa version basée sur l'utilisation des données médico-administrative (données du PMSI), I'in-
dicateur « mortalité associée a la survenue de complications traitables » fait référence au PSI 04
développé par ’AHRQ aux Etats-Unis, et initialement intitulé « Failure to Rescue ». C’est un PSI trés
particulier au regard de tous les autres PSI. Alors que les autres PSI sont des mesures de compli-
cations potentiellement traitables associées aux soins, c’est-a-dire gu'ils font référence a la mise en
place de stratégies de prévention primaire visant a éviter leur survenue, l'indicateur « Failure to res-
cue »/» mortalité en lien avec la survenue de complications jugées potentiellement traitables chez
des patients hospitalisés pour une chirurgie » fait référence a la capacité de développement de stra-
tégie efficace de récupération et d’atténuation des complications potentiellement traitables qui sur-
viennent en lien avec les séjours d’hospitalisation des patients.

Aussi, la modification d’intitulé survenue au cours du temps n’est pas anodine puisqu’elle résulte de
la difficulté de son approche premiere (« Failure to rescue ») a établir les véritables facteurs/leviers
qui pourraient étre actionnés pour améliorer la capacité de récupération des hdpitaux, donc la récu-
pération de complications potentiellement traitables pouvant conduire au déces du patient si elles
ne sont pas prises en charge de maniére pertinente.

Cette nouvelle définition fait du PSI 04 un indicateur de la mortalité hospitaliere potentielle-
ment évitable, plus qu’un indicateur de sécurité des patients centré sur la mesure des com-
plications potentiellement traitables dans I'esprit de ses concepteurs.

Cette vision d’améliorer la capacité de récupération des hopitaux au regard d’'une mortalité poten-
tiellement évitable n'était pas présente dans l'intitulé précédent de « Failure to rescue » du PSI 04.
C’est un point fondamental de cette revue de la littérature, méme si la plupart des études incluses
concernaient l'indicateur « Failure to rescue ». En passant d’'un intitulé a l'autre, le PSI 04 a changé
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sensiblement de structure en ciblant uniguement les patients hospitalisés pour un motif de chirurgie
élective dans la version mise a jour du PSI.

Une mise en perspective avec le PSI 02 (taux de mortalité dans des groupes de patients (GHM) a
faible risque de mortalité) peut étre faite. Les PSI 02 et PSI 04 (version initiale et aprés mise a jour)
développent trois approches différentes de la mortalité hospitaliére. Le tableau 5 présente les détails
du calcul des trois indicateurs pour mesurer la mortalité. Les différences sont notoires au niveau du
dénominateur de ces trois indicateurs.

Tableau 5. Définition de la mesure de la mortalité hospitaliére avec les 3 indicateurs « PSI » respectivement

INDICATEUR NUMERATEUR DENOMINATEUR

Mortalité dans des | Déces avant la sortie de | GHS avec un risque de mortalité < 0,5 %
groupes de patients | I'hopital
(GHM) a faible risque
de mortalité (PSI 02)

Failure to rescue | Déces avant la sortie de | Séjours d’hospitalisation durant lesquels a été identifiée au
(PSI 04 version initiale) | I'hopital moins une complication grave parmi les suivantes (selon la dé-
finition de « Failure to rescue » : pneumopathie, thrombose vei-
neuse profonde ou embolie pulmonaire, sepsis, défaillance
rénale aigué, choc/arrét cardiaque, ou hémorragie gastrointesti-
nale sur ulcere gastrique).

Mortalité en lien avec | Décés durant le séjour | Séjours d’hospitalisation pour un motif de chirurgie élective ou
la survenue de compli- | d’hospitalisation (patients | obstétrique durant lesquels a été identifiée au moins une com-
cations jugées poten- | agés entre 18 et 89 ans | plication grave parmi les suivantes (pneumopathie, thrombose
tiellement traitables | hospitalisés pour chirurgie | veineuse profonde ou embolie pulmonaire, sepsis, choc/arrét
chez des patients hos- | élective ou les patientes | cardiaque, ou hémorragie gastrointestinale ou ulcere aigu).
pitalisés pour une chi- | hospitalisées en obsté-
rurgie (PSI 04 version | trique)

mise a jour)

Les résultats de I'analyse de la littérature montrent que les études utilisent de maniere trés hétéro-
gene les mesures de complications (définition des complications et période de mesure de la surve-
nue de ces complications différentes selon les études), ce qui ne reflete pas clairement celles
établies dans le modele des PSI.

De nombreuses études établissent la mesure des complications et de la mortalité associée a ces
complications jusqu’a 30 jours (le plus fréquent), voire 90 jours a partir du jour de l'intervention chi-
rurgicale. Ce point du moment ou de la période pris en compte pour établir les mesures de compli-
cations puis de décés des patients est particulierement important, car il est bien évidemment
conditionné a la capacité de collecter des données de méme validité & tout moment de la période
établie pour réaliser les mesures.

Les biais potentiels créés par des mesures réalisées a partir de données extérieures aux
séjours d’hospitalisation pourraient étre non négligeables.
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Choix des complications graves et potentiellement traitables qui présente-
raient un intérét clinique d’étude

Le nombre de complications identifiées en lien avec cet indicateur est important. Pour autant, que
ce soit pour l'indicateur « Failure to rescue /échec a la récupération » ou pour « mortalité en lien
avec la survenue de complications jugées potentiellement traitables chez des patients hospitalisés
pour une chirurgie » c’est le dénominateur qui permet d’'identifier et de caractériser les complications
ciblées. Il existe des différences évidentes entre les deux indicateurs comme le montre les détails
du tableau 4.

Les résultats de la revue de la littérature montrent que les complications pour lesquelles un critere
de gravité est caractérisé a priori ont un risque plus élevé de conduire au décés des patients par
rapport aux patients avec complication sans gravité caractérisée. C’est un point important a souli-
gner, d’'une part car la présence de cet écart retrouvé dans toutes les études qui le mesuraient en
fait un élément de preuve élevé ; et d’autre part parce que le fait de caractériser la gravité des com-
plications rend plus certain 'imputation du risque de mortalité durant les séjours d’hospitalisations a
la survenue de la complication.

Six complications concernent le PSI 04 en particulier :
1. lathrombose veineuse profonde et I'embolie pulmonaire ;
la pneumopathie ;
le sepsis ;
le choc/arrét cardiaque ;
I’'hémorragie gastro-intestinale et ulcére aigu ;

o ok wDN

et I'insuffisance rénale aigué.

L’AHRQ a abandonné la complication « insuffisance rénale aigué » ces dernieres années et
ne recueille I'indicateur PSI 04 que pour les cing premieres complications : 1.la thrombose
veineuse profonde et I’embolie pulmonaire, 2. la pneumopathie, 3. le sepsis, 4. le choc/arrét
cardiaque, 5. I’'hémorragie gastro-intestinale et I'ulcére aigu.

Identification de sous-populations cibles de patients hospitalisés qui présen-
teraient un intérét plus particulier

La revue de la littérature montre que l'indicateur « Failure to rescue » est utilisé principalement a
partir de séjours d’hospitalisation en lien avec la chirurgie).

Les résultats des études sont trés hétérogenes concernant les facteurs qui permettraient d’établir
des sous-populations cibles de patients (patients ayant subi une procédure chirurgicale plutdt qu'une
autre). Aussi, la plupart des groupes de patients ayant pu étre établis a partir de cette revue de la
littérature montrent des taux de mortalité (correspondant a l'indicateur) supérieurs aux taux de mor-
talité chez les patients pour lesquels aucune complication n’est survenue ou pour lesquels les com-
plications identifiees étaient de plus faible niveau de gravité.

Les études montraient de maniére effective que l'indicateur « Failure to rescue » ou « mortalité as-
sociée a des complications graves et potentiellement traitables » avait un intérét dans le panel des
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indicateurs quantitatifs de la performance hospitaliére pour les groupes de séjours d’hospitalisation
étudiés.

L’'intérét de cibler certains types de séjours sur le motif chirurgical, plutdt que d’autres motifs
n’est pas mis en évidence par larevue de la littérature.

Utilisation d’une mesure de ce type pour améliorer la pertinence des soins a
I'hopital
La pertinence de l'indicateur « mortalité en lien avec la survenue de complications jugées potentiel-

lement traitables chez des patients hospitalisés pour une chirurgie » n’est pas retrouvée de maniére
formelle dans les articles de cette revue de la littérature.

Plusieurs facteurs pertinents du développement d’un tel indicateur ont été identifiés, mais ils ne sont
pas spécifiqgues et restent communs a la plupart des indicateurs de ce type : définition du cadre
nosologique, éléments de construction de l'indicateur (inclusions et exclusions, algorithmes pos-
sibles et possibilité d’automatisation de I'algorithme), validité de critéres (sensibilité, spécificité, va-
leurs prédictives positives et négatives), validité prédictive (capacité a discriminer les patients et
convergence avec d'autres indicateurs).

Les études incluses dans cette revue de la littérature montrent des utilisations diverses des résultats
en termes d’amélioration de la qualité des soins et de la sécurité des patients, de benchmarking,
d’incitation financiere ou de diffusion publique.

C’est donc dans le but d’améliorer la qualité des soins et la sécurité des patients que pourrait
étre trouvé un axe d’utilisation spécifique de I'indicateur pour montrer la capacité des sys-
témes hospitaliers arécupérer les complications potentiellement traitables, avant qu’elles ne
conduisent au déces du patient. Cette approche novatrice de I'indicateur n’a pas été retrou-
vée dans les articles identifiés dans cette revue.

Les indicateurs « Failure to rescue », puis de « mortalité associée a des complications graves po-
tentiellement traitables » répondent a des définitions hétérogenes selon les études. En particulier
deux déterminants interviennent dans les différences qui ont été relevées dans les études : le type
de complications ; et le moment de la mesure (a la sortie de I'hdpital ou & une date précise a comp-
ter de la sortie de I'hdpital ou de I'intervention chirurgicale [30 jours étant le délai le plus fréquem-
ment observé dans les études]).
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2. Enquéte aupres d’experts internationaux

2.1. Objectif de I’enquéte

L'objectif de cette enquéte auprés d’experts internationaux était d’étudier comment l'indicateur « Fai-
lure to rescue » ou sa version mise a jour par lAHRQ « PSI 04 ou Death Rate among Surgical
Inpatients with Serious Treatable Complications » ont été développés, adaptés, interprétés et utilisés
dans les pays a revenu élevé a travers le monde.

Plus généralement, I'enquéte avait pour objectif de compléter les résultats de la revue de la littéra-
ture et essayer de répondre aux €léments n'ayant pas trouvé de réponse par la revue bibliogra-
phique.

2.2. Méthode utilisée

Pour mener cette enquéte, un questionnaire électronique a été développé sous Sphinx® (cf. an-
nexe 4).
Il a été composé des trois parties (environ 40 questions au total) suivantes :

— I'historique du développement de PSI de type « Failure to rescue » dans le pays ;

— un focus sur le PSI 04 (version modifiée ou adaptée) utilisé dans le pays, notamment les
spécifications techniques, les modalités de recueil et de diffusion, les résultats le cas
écheéant ;

— une synthése globale du développement de I'ensemble des PSI dans le pays ;

Cette revue d’opinions a éteé réalisée aupres des experts internationaux impliqués dans le dévelop-
pement d’indicateurs de sécurité du patient dans leur pays.

Le questionnaire a été administré aux interlocuteurs de huit pays (cf. tableau ci-dessous) entre juil-
let 2019 et janvier 2020.

Liste des experts sollicités :

Pays/Organisation Nom de I’expert Institution
Suisse Pr Bernard Burnand Institut universitaire de médecine sociale et préventive, centre
hospitalier universitaire vaudois, université de Lausanne, Lau-
sanne
Etats-Unis Pr Patrick Romano Centre de recherche sur la santé et les politiques de santé, uni-
. versité de Californie Davis, Sacramento, CA
Dr Monika Ray
Canada Dr Chantal Marie Couris Département performance des systéemes de santé, Institut cana-
dien d’information sur la santé (ICIS), Toronto, ON
Pr William Ghali O'Brien Institute for Public Health (directeur), départements de
médecine et des sciences de santé communautaire, université de
Hude Quan
Calgary, Calgary, AB
Allemagne Pr Saskia Drosler Faculté des soins de santé, université des Sciences appliquées
du Niederrhein, Krefeld
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Pays/Organisation

Nom de I’expert

Institution

Nouvelle-Zélande

Pr Vladimir Stevanovic

Ministére de la Santé de Nouvelle-Zélande, service d'information
sur la santé (Health Information Service), Wellington

Australie Pr Vijaya Sundararajan School of Psychology and Public Health, College of Science
Health and Engineering, LaTrobe University, Australie
Dr James Harrison Data Governance Group, AIHW Privacy Champion, Australian In-
stitute of Health and Welfare
Jenny Hargreaves Data Governance Group, AIHW Privacy Champion, Australian In-
stitute of Health and Welfare
OCDE Niek Klazinga Organisation de coopération et de développement économiques

Health Care Quality Indicator Programme

Royaume Uni

2.3. Résultats

2.3.1.

Pr Alex Bottle
Dr Paul Aylin

Participants

Dr Foster Unit, département des soins primaires et de santé pu-
blique, Imperial College, Londres

Au total, les experts de cing pays ont répondu a cette enquéte :

— Allemagne

— Canada

— Etats-Unis

— Royaume-Uni
— Suisse

2.3.2.

Analyse descriptive

L'intégralité des tableaux de données est disponible en annexes 5 et 6.

2.3.2.1. Historique de développement d’indicateur de type « Failure to rescue »

S’agissant de I'historique de développement d’'indicateurs de sécurité du patient de type « Failure to
rescue », quatre experts sur cing déclarent qu’un indicateur de type PSI 04 est ou a été utilisé dans
leur pays. Le pays ou le PSI 04 n’est pas utilisé est la Suisse. Cependant la Suisse précise le déve-
loppement d’'un autre indicateur global et non spécifique de mortalité intra-hospitaliere aprés di-
verses interventions chirurgicales (« Globally and non specifically : inhospital mortality after various
surgical interventions »).

Deux autres experts mentionnent le développement d’autres mesures sur le concept « Failure to
rescue » :

- « Failure to rescue 30-Day Mortality (risk adjusted) and Failure to rescue In-Hospital Mortality
(risk adjusted) » pour les Etats-Unis

- « Nursing-sensitive « Failure to rescue » (adapted from the United-States) » pour le Roy-
aume-Uni.
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L’ensemble des experts indique que d’autres indicateurs de sécurité du patient sont utilisés dans
leur pays. Le détail de ces indicateurs développés est repris en annexe.

2.3.2.2. Détails sur I'indicateur PSI 04 (version adaptée ou modifiée de 'AHRQ)
utilisé dans chaque pays

La derniere année d'utilisation de I'indicateur rapportée est 2019 pour tous les pays. Le recueil de
lindicateur s’effectue via les bases de données médico-administratives dans chacun des pays.

L’Allemagne, le Canada, et les Etats-Unis déclarent que la population évaluée englobe tous les
types de chirurgies (DRG) et n’est pas ciblée sur certaines chirurgies. En revanche, le Royaume-
Uni indique que cela varie selon les hopitaux, I'expert précisant qu’il ne pense pas que les DRG
soient utilisés dans le pays.

Les Etats-Unis n’évaluent plus la complication d’insuffisance rénale. En revanche, le Royaume-Uni
et 'Allemagne semblent continuer a évaluer cette complication. Le schéma ci-dessous rend compte
des complications évaluées dans l'indicateur en fonction des pays. Aucun pays ne s’est employé a
explorer d’autres complications que celles décrites par 'AHRQ.

Quelles complications ont eté évaluées en tant que strates de l'indicateur?
Les réponses multiples étaient possibles

. Etats-Unis

i l:l Canada
l:l Royaume-Uni
. Allemagne

(]

Fréquence
%]

s

Thrombose Sepsis Pneumonie Chad/ Hémorragie  Insuffisance Autre Me
veineuse arrét gastro- rénale sais
profonde/ cardiaque intestinale/ aigué pas
embolie ulcére

pulmaonaire aigu

S’agissant des résultats de l'indicateur, trois pays indiquent que ce sont les résultats globaux de
I'indicateur qui sont utilisés. L’Allemagne utilise les résultats déclinés par complications.

Aucun pays ne rapporte que la valeur prédictive positive (VPP) de l'indicateur a été calculée.

2.3.2.3. Modalités d'utilisation et de diffusion de l'indicateur

Deux pays sur les quatre mentionnent une utilisation nationale des résultats de I'indicateur (cf.
schéma ci-dessous).
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A guel niveau le PS104 (version AHRQ ou version modifiée) a-t-il été utilisé?
Les réponses multiples étaient possibles

4

[
L

z . Etats-Unis
=
z o l:l Canada
~§ l:l Royaume-Uni
e
. Allemagne
| -
o - 0@
Mational Regional Hépital Autre Me
sais
pas

Detail de la réponse ‘autre’ - Une initiative facuitative 1QM’ existe, mise en place en coopération avec 3M, qui offre
des évaluations de la qualité basées sur les données administratives des hépitaux. La participation n'est pas obfrgatorne

Le Canada diffuse les résultats de I'indicateur via un graphique de contréle statistique des proces-
sus. Les Etats-Unis et I'Allemagne les diffusent via des tables, sans graphique. L’expert du
Royaume-Uni stipule que cela varie selon les hépitaux.

Le Canada et les Etats-Unis précisent que les résultats de I'indicateur sont comparés au taux na-
tional. L’Allemagne compare les résultats aux taux de tous les hdpitaux participants (environ 400).

Seuls le Canada et les Etats-Unis rapportent une diffusion publique de l'indicateur. Les deux
autres pays précisent que l'indicateur n’est pas rendu public.

Tous les experts précisent que les résultats du PSI 04 sont notamment utilisés a des fins d’amélio-
ration de la qualité au sein des hépitaux (cf. schéma ci-dessous).

Les résultats du PS104 (version AHRQ ou version modifiée) ont &té utilisés a quelles fins?
Les réponses multiples étaient possibles

4
3
b . Etats-Unis
o
g 2] l:l Canada
o |:| Royaume-Uni
[ .
) - - o
0
Amelloratlon Programmes Programmes Diffusion  Benchmarking Incitation Incitation Formation  Amélioration  Amélioration Autre
d'accréditation  publique financiere financiére médicale de des
Ia gest\on (évaluation des 3 El continue la pratiques
qualité de externe) résultats la la qualité de
au risques qualité qualité des codage
sein au : : dossiers (données
des sein attribution pénalisation patients médico-
hiipitaux des de administratives)
hapitaux ressources

Détails de la réponse ‘autre’ : ‘Evaluation par les pairs’

2.3.2.4. Impact de l'utilisation d’un tel indicateur dans le pays

Les experts ont ensuite été interrogés sur I'impact (positif/négatif/controversé/non évalué) gu’avait
cette utilisation selon eux :

Canada Allemagne Royaume-Uni Etats-Unis
j+~] ™= malle
T ™
Amélioration de la qualité au sein des hopi-
taux/Programmes de gestion des risques au
sein des hopitaux :
Positif X
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Canada Allemagne Royaume-Uni Etats-Unis

j«j == Sje

T

Négatif

Controversé X

Non évalué X X

Ne sait pas

Diffusion publique des résultats :

Positif X

Négatif

Controversé

Non évalué X

Ne sait pas

Réponses manquantes X X

Incitation financiére a la qualité : attribution
de ressources/Pénalités financieres

Positif X

Négatif

Controversé

Non évalué

Ne sait pas

Réponses manquantes X X X

2.3.2.5. Intérét et limites de l'indicateur

L’Allemagne et les Etats-Unis n'ont pas identifié de limites dans le développement, la validation et
l'utilisation de l'indicateur. Le Royaume-Uni rapporte des limites concernant des problemes de co-
dage, notamment la limite des directives de codage/du systeme informatique au Royaume-Uni. Le
Canada ne s’est pas prononce.

Les experts ont été interrogés sur l'identification de causes potentielles d’amélioration a la capacité
de récupération. Les Etats-Unis précisent qu'il faut tenir compte du volume hospitalier.

2.4. Synthése

Les résultats de I'enquéte aupres du panel d’experts internationaux avaient pour but de décrire com-
ment un tel type d’indicateur avait été développé et comment il était utilisé aujourd’hui dans les pays
des experts.

Globalement c’est l'indicateur PSI 04 développé par 'AHRQ aux Etats-Unis qui a servi de base a
'ensemble des pays représentés par les experts du panel. Un pays, la Suisse, bien qu'il s'intéresse
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au modele proposé par le PSI, n'utilise pas les PSI en tant que tels dans son ensemble d’'indicateurs
nationaux.

Pour les autres pays, le PSI 04 est développé a I'aide des données médico-administratives collec-
tées pour les séjours d’hospitalisation dans un but d’établir le montant des remboursements des
soins hospitaliers. Pour quatre pays, la chirurgie est concernée et identifiee sur la base des Dia-
gnosis related group (DRG) pour la plupart d’entre-deux. Un seul pays, le Royaume-Uni, cible cer-
tains types de séjours chirurgicaux en particulier, précisant que cela varie selon I'hdpital. Ce dernier
précise qu'il nutilise pas le systéme des DRG pour cet indicateur.

Aussi, sur quatre pays, trois utilisent cet indicateur avec les complications suivantes : sepsis, pneu-
monie, choc/arrét cardiaque, et hémorragie gastro-intestinale/ulcéere aigu.

Il existe par ailleurs selon les dires de ces experts une grande variabilité dans les modalités d’utili-
sation de l'indicateur entre les pays (résultats globaux ou stratifiés), la présentation des résultats et
leur diffusion.

Aussi, les objectifs visés sont variables entre les pays des experts, mais concernent principalement
des aspects généraux d’amélioration de la qualité des soins, de performance financiére des soins,
de diffusion publique et de benchmarking, mais pas du tout d’amélioration de la qualité des données
(du dossier patient ou du codage) et d’amélioration de la formation médicale des praticiens.
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3. Discussion

Le choix de développer deux approches complémentaires, I'une avec la revue de la littérature et
l'autre avec la réalisation d’une enquéte auprés d'un panel d’experts internationaux, est motivé par
la nécessité de faire un état des connaissances le plus large et le plus complet possible.

Etat des connaissances générales

Les études analysées via la revue de la littérature rendent compte d’'une forte hétérogénéité des
sous-populations de patients identifiées comme pertinentes. Cette hétérogénéité concerne notam-
ment l'identification de procédures chirurgicales et de complications post-opératoires spécifiques.
La plupart des sous-groupes spécifiques de patients identifiés, et correspondant a I'indicateur, mon-
trent des taux de mortalité plus élevés. Ces sous-groupes sont caractérisés par un niveau élevé de
gravité des complications étudiées. De maniére générale, les études montrent que l'indicateur « Fai-
lure to rescue » ou « mortalité associée a des complications graves et potentiellement traitables » a
sa place au sein du panel des indicateurs quantitatif de la performance hospitaliére.

Limites dans les connaissances

Une limite persistante dans les connaissances sur cet indicateur concerne la validité de critére du
PSI 04 (en particulier, sa sensibilité, sa spécificité et les valeurs prédictives positive et négative).
Peu de publications ayant étudié cet aspect ont été identifiées dans la revue de la littérature, et
celles identifiées montrent une grande variabilité des résultats.

Aussi, dans le cas particulier du PSI 04, contrairement aux autres PSI, la notion de complications
potentiellement « traitables/récupérables » est importante et a considérer lors d’'une validation de
l'indicateur grace a un « retour aux dossiers ». En effet, il semble important de ne pas seulement
vérifier si le déces du patient est réellement survenu, mais également de réaliser des vérifications
au niveau des critéres d’'inclusion dans la population cible. 1l s’agirait notamment d’évaluer si la sur-
venue du déces était bien liée a la présence d’'une complication potentiellement traitable.

Pertinence de lI'indicateur

La réelle pertinence de cet indicateur réside dans I'opportunité de faire prendre conscience aux
équipes de chirurgie des établissements de santé en France de leur capacité de récupération via
I'étude des éléments gqu’ils mettent en place/ou gu'ils pourraient mettre en place pour atténuer/récu-
pérer des complications potentiellement traitables avant qu’elles ne conduisent le patient a un déces.

Un indicateur pour évaluer la capacité des systemes hospitaliers pour récu-
pérer les complications

Les études incluses dans cette revue de la littérature montrent des utilisations diverses des résultats
correspondant assez bien aux résultats de I'enquéte auprés d’experts internationaux dans la deu-
xiéme partie de ce rapport. En effet, les deux sources soulignent une utilisation de I'indicateur a des
fins d’amélioration de la qualité des soins et de la sécurité des patients, de benchmarking, d’incitation
financiére ou de diffusion publique.

La résilience des systemes hospitaliers, donc la récupération ou l'atténuation des complications
post-opératoires potentiellement traitables pourrait étre un levier majeur d’amélioration de la qualité
des soins et de la sécurité des patients. Ainsi, il parait pertinent d'utiliser I'indicateur a des fins de
promotion de cette capacité de récupération des équipes. Or, une telle utilisation de I'indicateur n'a
pas été retrouvée dans les articles identifiés dans cette revue.
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Afin que l'indicateur puisse bien refléter la capacité de récupération des équipes, il semble essentiel
de réduire les biais liés au fait que le caractére « traitable » et « récupérable » d'une complication
varie selon le profil du patient. Ainsi, il est important de réaliser un ajustement sur les facteurs de
risque liés aux caractéristiques patients.

Une utilisation de l'indicateur en termes de promotion de la capacité de récupération des équipes
pourra notamment s’inscrire dans un contexte d’auto-évaluation. En effet, il semble pertinent d’inciter
les établissements a analyser leurs résultats (au niveau de I'indicateur) en rapport avec leurs pra-
tiques cliniques et organisationnelles, notamment en termes de compétences non-techniques (cul-
ture sécurité, communication, travail en équipe...), et de ressources (moyens humains...). Tous ces
éléments peuvent contribuer & accompagner le passage d’'un modéle de culture de sécurité dit de
« Safety-1 » plutdt basé sur la prévention, a un modele secondaire dit de « Safety-Il »® intégrant
pleinement la capacité de I'équipe a s’adapter et a réussir dans des conditions variables.

Perspectives de développement d’'un tel indicateur en France

Les perspectives de développement de I'indicateur de mortalité associée a des complications graves
potentiellement traitables sont réelles, et notamment liées au besoin d’explorer, d’évaluer, de mo-
déliser et de soutenir la capacité et les compétences de récupération des systemes de soins hospi-
taliers.

Pourtant, des données probantes sur un tel objectif d’utilisation de cet indicateur manquent a ce jour.
Il semble donc nécessaire d’explorer les données médico-administratives disponibles en France sur
ce sujet.

L’identification d’activités a risque particulier nécessitant autorisation dans le cas de certaines pro-
cédures (chirurgie cardiaque...) peut également étre une piste intéressante pour investir le dévelop-
pement de cet indicateur.

6 Hollnagel E, Wears RL, Braithwaite J. From Safety-l to Safety-ll: a white paper, 2015. https:/www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-
content/uploads/sites/16/2015/10/safety-1-safety-2-whte-papr.pdf

HAS ¢ Mesure de la récupération de 5 complications post-opératoires chez des patients hospitalisés ¢ janvier 2021 27


https://www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-content/uploads/sites/16/2015/10/safety-1-safety-2-whte-papr.pdf
https://www.england.nhs.uk/signuptosafety/wp-content/uploads/sites/16/2015/10/safety-1-safety-2-whte-papr.pdf

4. Conclusion

L'indicateur PSI 04 tel que proposé par 'AHRQ semble étre un outil pertinent pour 'amélioration de
la qualité et de la sécurité des soins. Une utilisation de cet indicateur au niveau national pourrait étre
un levier important de la promotion des capacités de récupération des équipes.

Le tableau ci-dessous résume les conclusions de la revue de la littérature et de I'enquéte internatio-
nale en termes de pertinence clinique de l'indicateur et de modalités d'’utilisation.

Eléments de la revue de littérature

Eléments de I’enquéte menée au-
prés des experts internationaux

PERTINENCE CLINIQUE

Population cible (=séjours avec
complications graves potentielle-
ment traitables)

La revue de littérature rend principa-
lement compte de [utilisation des
complications suivantes :

— cardiovasculaires ;

— septiques ;

— hémorragiques ;

— rénales aigués ;

— pneumopathies,

— respiratoires aigués ;

— thromboemboliques ;

— liées a des ré-interventions.

Les experts rapportent un travail sur

les complications suivantes :

— la thrombose veineuse profonde et
I'embolie pulmonaire ;

— la pneumopathie ;

— le sepsis ;

— le choc/arrét cardiaque ;

— I'hémorragie gastro-intestinale et
ulcere aigu ;

— et l'insuffisance rénale aigué.

Evénements recherchés (= morta-
lité associée aux complications
graves)

Les études issues de la revue de la
littérature montrent, globalement, un
risque plus élevé de décés chez les
patients présentant des complications
graves que chez les patients ne pré-
sentant pas de complication, ou seu-
lement des complications jugées d’'un
niveau de gravité plus faible.

Dans la littérature différents moments
de la mesure sont rapportés : a la sor-
tie de I'hdpital ou a une date précise a
compter de la sortie de I'hdpital ou de
I'intervention chirurgicale (30 jours
étant le délai le plus fréquemment ob-
servé dans les études).

Le PSI 04 de 'AHRQ sert de base a
I'ensemble des pays représentés qui
ont développé un indicateur de qualité
et de sécurité des soins sur la capa-
cité de récupération, soit la mesure de
mortalité intra-hospitaliere.

Sous-population potentielles de
patients

La revue de la littérature met en évi-
dence une forte hétérogénéité des
sous-populations de patients identi-
fiés et analysés dans la méta-ana-
lyse.

Toute la chirurgie est concernée. Pas
de sous-populations identifiées par
les experts interrogés.

MODALITES D’UTILISATION

Il semble important de définir a priori
quelles utilisations seront faites de
l'indicateur pour chaque population
cible de patients et de vérifier par
exemple s'il existe des intéréts diffé-
rents entre les sous-populations.

Selon I'enquéte internationale, les ob-
jectifs d’utilisation d’'un tel indicateur
sont :

— I'amélioration de la qualité au sein
des hopitaux ;
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— limplémentation dans les pro-
grammes de gestion des risques
au sein des hopitaux ;

— la diffusion publique ;

— le benchmark.

Les résultats de la littérature et de I'enquéte interrogent sur la mise en place
de leviers qui pourraient optimiser les pratiques et les organisations de soins
dans le but de mieux détecter et de prendre en charge ces complications le
plus t6t possible apres leur survenue.
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Annexe 1. Méthodologie de la méta-analyse
Codes STATA 16.0 pour la méta-analyse a partir des données de larevue de la littérature

*x* META-AMALYSIS 1 - Taux agreges de complications **+

g risk comp=100*comp/sample

g pr_comp=comp/sample

g 5e:ccrmp=sqrt (pr_comp* (1-pr_comp) /sample)
g seg=_n
g lb_camp=_
g ub_comp=.

* calcul des bornes des intervalles de confiance¥*
foreach num of numlist 1/140{
loc comi=comp[ num']
loc ns=sample[ num']
cii prop ‘ns' “comi'
replace 1lb_comp=r{lb)} if seg=num’
replace ub_comp=r(ub) if seg="num’
}

g lci comp=100*1lb_comp
g uci_ comp=100*%ub_comp

E & o &I _‘.. E 3

metan risk comp lei comp uci comp, fixed by{group)
xlab(0,10,20,30,40,50,60,70) label {namevar=STUDY)
metan risk comp lci comp uci comp, random by (group)
xlab(0,10,20,30,40,50,60,70)label (namevar=5TUDY)

*** Btude des biais de publicatiom ***
metablas pr_comp se_comp
extfunnel pr_comp se comp

*x* META-AMALYSIS 1 - Taux agreges de 1'"indicatenr FTR ***

g risk frr=100*ftr/sample

g pr_ftr=ftr/sample

g se fir=sqrtipr_ fir*(l-pr ftr)/sample)
g seg= n
g lb frr=.
g ub_ frr=.

* calcul des bornes dea intervallea de confiance *
foreach num of numlist 1/141{

loc foi=ftr[ num']

loc ns=sample[ num”]

cii prop ‘ns" “fti’

replace 1b_frr=r{lb} if seg=="num’

replace ub_frr=r{ub} if seg=="num’

}

g lci frr=100*1b frr
g uci ftr=100%ub ftr

** an K **

metan risk ftr lei frr uei frr, fixed by (group)
xlab(0,10,20,30,40,50,60,70)label (namevar=5TODY)
metan risk ftr lei ftr uwei ftr, random by (group)
xlab(0,10,20, 30, 40, 50, 60, 70) label {namevar=STUDY)
*** Btude des biais de publicatiomn ***

metabias pr_frtr se_frr, egger

extfunnel pr_ftr se ftr

Analyse quantitative

Les données de population de patients hospitalisés (pathologies ou procédures chirurgicales, tailles
d’échantillons), de complications (types de complications, définitions, modalité de calcul, et fré-
qguences) et de la mortalité associée a ces complications (modalité de calcul et fréquence) ont été
collectées dans les études originales pour lesquelles ces données étaient accessibles dans le texte
ou les tableaux.

Des mesures de proportions « poolées » des complications observées, puis de mortalité associée a
ces complications, ont été calculées sur la base premierement d'une hypothese d’effets fixes, en
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pondérant chaque estimation par son erreur standard en utilisant la méthode de Mantel-Haenszel et
deuxiemement sur la base d’'une hypothese d’'effets aléatoires (si hétérogénéité significative avec
I'hypothese d’effets fixes) en utilisant la méthode de DerSimonian et Laird (250, 251). L'hétérogé-
néité entre les études a été évaluée a l'aide du test statistique 12 dont une valeur 12> 50 % a été
interprétée comme une hétérogénéité substantielle entre les études(252, 253).

Lorsque gu’un niveau substantiel d’hétérogénéité était significatif (P < 0,05) sous I'hypothése d’effets
fixes, un modele a effets aléatoires a été réalisé pour explorer I'effet possible de sous-groupes éta-
blis a partir du type de complications et/ou des modalités particulieres de mesures de ces complica-
tions et de la mortalité associée (stratification sur la base de ces sous-groupes).

Les biais potentiels de publication ont été explorés par ailleurs en utilisant le test d’Egger pour éva-
luer les effets des études qui présentaient des petites tailles d’échantillon, ainsi que la représentation
augmentée d’'un graphique en entonnoir pour évaluer l'impact de I'ajout d’'une nouvelle étude sur
une méta-analyse existante (254-256).

Ces méta-analyses ont été réalisées avec le logiciel STATA version 16.0 en utilisant principalement
les fonctions METAN, METABIAS et EXTFUNNEL (codes STATA 16.0 ci-avant).

Détail et explications du modeéle de contingence utilisé — Modalités d’interprétation des données de la méta-ana-
lyse

Dans cette revue, un modele conceptuel de contingence (13) a été utilisé pour synthétiser les con-
naissances en les groupant de maniére a faire ressortir le cheminement méthodologique du déve-
loppement d’un tel indicateur et des déterminants liés a son utilisation. L'ordonnancement des
groupes d'articles répondait & une volonté d’explorer ces derniers afin d'identifier les éléments de
réponses les plus pertinents possible aux trois grandes questions posées dans I'objectif de cette
revue. Aussi, le modéle conceptuel de contingence avait pour but, a partir de I'analyse d’'un groupe
d’article, non seulement de répondre a une question en particulier, mais de déterminer le groupe
suivant d’'articles pour répondre a une deuxieme question, qui a son tour conduit a la constitution
d’'un troisiéme groupe d'articles visant a répondre a une troisieme question. Le cycle d’analyse par
groupes d’articles en cascade se poursuivant jusqu’a ce qu’une synthése compléte de la thématique
puisse étre établie, était basé sur la mise en évidence de maniére empirique, des interactions entre
les questions de I'objectif dans cette revue de la littérature.

Ainsi, l'indicateur de la mortalité associé a des complications graves potentiellement traitables a été
analysé au regard des différentes complications identifi€es dans la revue des articles inclus, puis au
regard des différentes sous-populations de patients utilisées comme autant de cibles pour mesurer
cet indicateur. Une analyse de l'indicateur « Failure to rescue » lui-méme, des complications graves
potentiellement traitables et des sous-groupes de patients hospitalisés identifiés dans la littérature,
a été réalisée transversalement au regard de criteres liés a 1) la pertinence clinique , 2) des données
disponibles et de la qualité des mesures avec ces données, 3) la faisabilité statistique, 4) des mo-
dalités possibles d'utilisation de I'indicateur pour améliorer la pertinence des soins au regard d’'une
prévention secondaire et tertiaire des complications (diagramme ci-dessous). La pertinence clinique
se différencie de la modalité d'utilisation de l'indicateur du fait que le premier critere s’attache a
montrer la pertinence théorique du point de vue clinique, alors que le second s’intéresse plus parti-
culierement & montrer les maniéeres dont I'indicateur peut étre utilisé dans I'organisation des soins.
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Mortalité associée  Complications graves Sous-populations
aux complications potentiellement de patients
traitables traitables hospitalisés

Pertinence
clinique

Données et qualité
des mesures

Faisabilité
statistique
Modalité

d’utilisation de
V'indicateur

Diagramme : cadre intégratif pour I'analyse des articles
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Annexe 2. Résultats détaillés de la méta-analyse

Taux agrégés des complications graves potentiellement traitables

Taux agrégeés stratifiés

STUDY % (95% CI) Weight, %
In-hospital :
Metha et al. 2018 (Myocardial Infarction) ® 2.40(2.20,2.61) 1.76
Metha et al. 2018 (Pneumonia) * 3.94(3.69,4.21) 1.75
Metha et al. 2018 (Respiratory Failure) 1 . 22.23(21.67,22.79)1.73
Metha et al. 2018 (Acute Renal Failure) ! . 17.79 (17.29, 18.31)1.73
Metha et al. 2018 (GI Bleeding) * : 1.63(1.46,1.81) 1.76
Metha et al. 2018 (VTE) ., 1.06(0.93,1.21) 1.76
Metha et al. 2018 (Hemorrage) & 2.84(2.62,3.07) 1.76
Mehta et al. 2018 (SSI) & 8.50(8.13,8.88) 1.75
Krautz et al. 2018 (Cardiovascular) ' 3.10(2.97,3.24) 1.76
Krautz et al. 2018 (Sepsis-Septicaemia) ' e 17.62 (17.32,17.92)1.75
Krautz et al. 2018 (Transfusion) : . 17.41 (17.11, 17.72)1.75
Krautz et al. 2018 (Rescue pancreatectomy) * 1.95(1.84,2.06) 1.76
El Amrani et al. 2018 (Reoperation) Y 8.44 (7.96,8.95) 1.74
El Amrani et al. 2018 (Step Down Care Unit) *! 2.08 (1.84,2.35) 175
El Amrani et al. 2018 (ICU) ! . 30.08 (29.27, 30.90)1.70
Rosero et al. 2017 (Respiratory Failure) : . 14.90 (14.58, 15.22)1.75
Rosero et al. 2017 (Pneumonia) . 4.37 (4.19,4.56) 1.76
Rosero et al. 2017 (AMI) &) 2.55(2.41,2.69) 1.76
Rosero et al. 2017 (VTE) e 0.66 (0.59, 0.74)  1.76
Rosero et al. 2017 (Acute Renal Failure) Y 8.58(8.33,8.84) 1.75
Rosero et al. 2017 (Gl Bleeding) °' 1.46(1.35,1.57) 176
Rosero et al. 2017 (Hemorrhage) | : . 13.37 (13.07, 13.68)1.75
Rosero et al. 2017 (SSI) *, 1.64(1.53,1.76) 1.76
Zafar et al. 2016 (Sepsis-Septicaemia) 'Q 1 0.67 (0.64,0.69) 1.76
Zafar et al. 2016 (Pneumonia) |Ql 3.48 (3.42,3.54) 1.76
Zafar et al. 2016 (VTE) *' 0.53(0.50,0.55) 1.76
Zafar et al. 2016 (Respiratory failure) . : 1.70 (1.66,1.74)  1.76
Zafar et al. 2016 (Acute Renal Failure) 'Q . 2.07 (2.02,2.11) 1.76
Zafar et al. 2016 (Cardiac Arrest) " 1 0.74 (0.72,0.77)  1.76
Zafar et al. 2016 (Stroke) ', 1 0.30(0.29,0.32) 1.76
Zafar et al. 2016 (Myocardial Infarction) e 0.81(0.78,0.84) 1.76
Ko et al. 2016 (VTE) *' 2,97 (2.88,3.05) 1.76
Ko et al. 2016 (Sepsis-Septicaemia) 'Q 9.17 (9.02,9.32) 1.76
Ko et al. 2016 (G Bleeding) o) 269 (2.60,2.77) 176
Ko et al. 2016 (Myocardial Infarction) ' 3 15.38 (15.19, 15.56)1.76
Ko et al. 2016 (Pneumonia) 1 . 19.04 (18.84, 19.24)1.76
Ko et al. 2016 (Acute Renal Failure) e 10.37 (10.22, 10.53)1.76
Ko et al. 2016 (Respiratory Failure) ' e 17.19 (16.99, 17.38)1.76
Ko et al. 2016 (Shock) . : 0.61(0.57,0.65) 1.76
Edwards et al. 2016 (Stroke) ., 1.26(1.23,1.29) 176
Edwards et al. 2016 (Acute Renal Failure) & 2.68(2.63,2.72) 1.76
Edwards et al. 2016 (Reoperation) ! 2.44 (2.40,2.48) 1.76
Edwards et al. 2016 (Prolonged ventillation) ‘e 9.83(9.75,9.90) 1.76
Subtotal (I-squared = 100.0%, p = 0.000) 6.77 (6.12,7.42)  75.42
30-days surgery :
Tevis et al. 2016 (Anastomic Leak) * 3.74 (3.53,3.96) 1.76
Tevis et al. 2016 (SSI) [ 11.50 (11.15, 11.87)1.75
Tevis et al. 2016 (UTI) Q' 2.66 (2.49,2.85) 1.76
Tevis et al. 2016 (lleus) : * 13.26 (12.88, 13.65)1.75
Tevis et al. 2016 (Sepsis-Septicaemia) . 3.29 (3.09,3.50) 1.76
Tevis et al. 2016 (Dehiscence) ® 0.93(0.82,1.05) 1.76
Tevis et al. 2016 (VTE) P 1.66 (1.52,1.81) 176
Tevis et al. 2016 (Transfusion) e 9.04 (8.72,9.37) 1.75
Tevis et al. 2016 (Pneumonia) *' 1.72(1.57,1.87) 1.76
Tevis et al. 2016 (Myocardial Infarction) 'Q : 0.57(0.49,0.66) 1.76
Tevis et al. 2016 (Acute Renal Failure) I’ | 1.05(0.93,1.17) 1.76
Tevis et al. 2016 (Shock) P 1.34(1.22,1.48) 1.76
Tevis et al. 2016 (Reintubation) 'Q 1 156 (1.43,1.71) 1.76
Tevis et al. 2016 (Cardiac Arrest) 'Q ! 0.41(0.34,0.49) 1.76
Subtotal (I-squared = 99.9%, p = 0.000) o: 3.76 (2.68,4.83)  24.58
Overall (I-squared = 100.0%, p = 0.000) 5 6.03 (5.47,6.59)  100.00
NOTE: Weights are from random effects analysis :

T 17T 17T 1T T 171
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Figure 3. Taux agrégés pour des mesures de complications UNIQUES en fonction du critere de la
période des mesures (avant la sortie de I'hdpital), ou jusqu’a 30 jours aprées I'intervention chirurgicale

ou la sortie de I'hopital.
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STUDY % (95% Cl) Weight, %
In-hospital T
Spolverato et al. 2019 I ¢ 33.79 (33.45, 34.13) 1.33
Khan et al. 2019 - 27.30 (22.54, 32.48) 1.28
Gleeson et al. 2019 [ 33.53 (32.77, 34.29) 1.33
Chen et al. 2019 & 22.79 (21.62, 23.99) 1.33
van Rijssen et al. 2018 - 29.14 (26.72, 31.65) 1.32
van Groningen et al. 2018 *, 17.09 (16.61, 17.58) 1.33
Silber et al. 2018 | * 72.31(72.17, 72.44) 1.33
Mosduera et 1. 2013 ! ¢ o5 0ub, 060 13
. * . .48, 9. .
Mehta et al. 2018 (2) ‘& 27.01 (25.61, 28.45) 1.33
Mehta et al. 2018 (2) ¢ ! 14.03 (12.00, 16.27) 1.32
Mehta et al. 2018 (2) 1 - 47.71 (43.44, 51.99) 1.29
Mehia ot ol 2015 (3) * Tic(asz 14z 132
. * . .52, 14. .
Mehta et al. 2018 (2) o> 25.64 (21.75, 29.83) 1.30
Mehta et al. 2018 (2) - 18.45 (13.40, 24.43) 1.27
lhas s i L= nemEal i3
Mehta et al. 2018 (2) ! —— 66.41 (57.52, 74.51) 119
Mehta et al. 2018 (2) - 17.07 (10.89, 24.91) 1.23
Mehta et al. 2018 (2) I —— 59.00 (48.71, 68.74) 1.14
Mehta et al. 2018 (2) —— 20.00 (9.05, 35.65) 1.02
Malone o1 3. 2015 T 562 (5,56, 5.60) 13
alone et al. * | . .56, 5. .
Malone et al. 2018 7.21(7.14,7.27) 1.33
El Amrani et al. 2018 ¢ : < 40.61 (39.74, 41.48) 1.33
Cerullo et al. 2018 * 23.27 (23.09, 23.45) 1.33
Cerullo ot 2 2016 ¢ . 227 (2008 2279 133
erullo et al. * . .78, 22. .
Cerullo et a]. 2018 ¢ ! 11.71 (11.35, 12.08) 1.33
Bakhsheshian et al. 2018 & | 16.00 (15.51, 16.50) 1.33
Tu et al. 2017 * | 15.20 (14.12, 16.34) 1.33
Shakeel et al. 2017 * | 5.79 (5.44, 6.16) 1.33
Pradarelli et al. 2017 * 15.86 (15.64, 16.09) 1.33
Pradarell! et al. 2017 -, 20.00 (19.78, 20.21) 1.33
Mclsane o1 ai. 2017 ' ® Saranesy ) Ta
clsaac et al. ¢ . .13, 6. .
Kuo et al. 2017 ¢ ! 10.50 (10.13, 10.88) 1.33
Kaufman et al. 2017 * | 7.44 (7.28,7.61) 1.33
Kaufman et al. 2017 * 1 3.77 (3.65, 3.89) 1.33
Busweiler et al. 2017 1 92.81 (91.76, 93.77) 1.33
Busweiler et al. 2017 1 Y 47.29 (44.80, 49.78) 1.32
Alali gt al. 2017 < 22.67 (21.82, 23.54) 1.33
Watlli!ns et a:. 2016 * 10.51 (10.48, 10.55) 1.33
e o A S
Pradarelli et al. 2016 . 16.30 (16.03, 16.58) 133
Pradarelli et al. 2016 * 16.14 (15.92, 16.36) 1.33
Pradarelli et al. 2016 ¢! 19.80 (19.54, 20.06) 1.33
Pradarelli et al. 2016 * 1 4.90 (4.82, 4.98) 1.33
Olufago ?t al. 2016 * | 14.00 (13.73, 14.28) 1.33
Liou et al. 2016 * | 6.90 (6.81, 6.99) 1.33
Ko et al. 2016 | PS 43.55 (43.30, 43.80) 1.33
Frodman ol a 2016 . ¥ 056(056,08n 133
. 4 X .56, 0. .
Edwards et al. 2016 ¢ ' 13.01 (12.93, 13.10) 1.33
Barmparas et al. 2016 . ! 6.61 (6.58, 6.64) 1.33
Subtotal (I-squared = 100.0%, p = 0.000) o 24.03 (20.95, 27.10) 74.70
T
30-days surgery 1
Sheetz et al. 2019 K 29.46 (28.96, 29.96) 1.33
Sheetz et al. 2019 * | 4.64 (4.47, 4.81) 133
Lijftogt et al. 2018 . 23.30 (22.45, 24.18) 1.33
Lietal. 2018 X * 43.49 (43.33, 43.64) 1.33
Crawiord ot o, 2017 * . h12 (57498 13
rawford et al. * . .37, 4. .
Ahmad et al. 2017 .’ 16.74 (16.40, 17.09) 1.33
Tamirisa et al. 2016 | * 41.24 (39.37, 43.13) 1.33
Sheetz et al. 2016 e 29.96 (29.83, 30.09) 1.33
Sheetz et al. 2016 (Y 31.52 (30.83, 32.22) 1.33
Sheetz et al. 2016 1 - 40.18 (39.34, 41.01) 1.33
Seezan 2 : pnpnrd
eetz et al. * . .59, 27. .
Sheetz et al. 2016 : - 33.99 (33.88, 34.10) 1.33
o8 e . " BmEang i3
Massarweh et al. 2016 * ! 9.48 (9.41, 9.55) 133
Subtotal (I-squared = 100.0%, p = 0.000) <> 25.65 (19.79, 31.50) 22.63
1
90-days surgery 1
Merath et al. 2019 * 26.13 (25.40, 26.87) 1.33
Nayak et al. 2018 * | 3.80 (3.59, 4.01) 1.33
Subtotal (I-squared = 100.0%, p = 0.000) —_— 14.96 (-6.93, 36.85) 2.67
Overall (I-squared = 100.0%, p = 0.000) ¢ 24.16 (21.38, 26.95) 100.00
1
T T T T 171
0 10 20 30 40 50 60 70

Figure 4. Taux agrégés pour des mesures de complications COMBINEES en fonction du critére de
la période des mesures (avant la sortie de I'hdpital), jusqu’a 30 jours apres l'intervention chirurgicale
ou la sortie de I'hdpital, ou jusqu’a 90 jours apres l'intervention chirurgicale ou la sortie de I'hdpital).
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STUDY

In-hospital

Rozen et al. 2006 (PSI04 -

Rozen et al. 2007 (PSI04 -

Rozen et al. 2008 (PSI04 -

Rozen et al. 2009 (PSI04 -

Ou et al. 2014 (PSI04 - AHRQ V3.1)

Assareh et al. 2014 (PSI04 - AHRQ V3.1)

Griffiths et al. 2013 (PSI04 - AHRQ V3.1)

AHRQ V2.1)

AHRQ V2.1)

AHRQ V2.1)

AHRQ V2.1)

Subtotal (I-squared = 100.0%, p = 0.000)

Overall (I-squared = 100.0%, p = 0.000)

NOTE: Weights are from random effects analysis
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Figure 5. Taux agrégés pour des mesures de complications définies par le PSI 04 (thrombose vei-
neuse profonde et embolie pulmonaire, pneumopathie, sepsis, choc/arrét cardiaque, hémorragie
gastro-intestinale et ulcéere aigu, insuffisance rénale aigué) et un critere de mesure uniquement du-

rant le séjour d’hospitalisation.
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STUDY ES (95% CI) Weight, %
Colo-Rectal '
Tevis et al. 2016 (Anastomic Leak) < ! 6.30 (4.95, 7.88) 1.78
Tevis et al. 2016 (SSI) * ! 2.34 (1.86, 2.90) 1.79
Tevis et al. 2016 (UTI) * 1 2.99 (1.93, 4.42) 1.78
Tevis et al. 2016 (lleus) < 1 3.93 (3.35, 4.58) 1.79
Tevis et al. 2016 (Sepsis-Septicaemia) < 1 4.04 (2.90, 5.46) 1.78
Tevis et al. 2016 (Dehiscence) > 1 5.00 (2.76, 8.25) 1.75
Tevis et al. 2016 (VTE) 9 | 5.40 (3.59, 7.76) 177
Tevis et al. 2016 (Transfusion) 3 | 5.55 (4.72, 6.47) 1.79
Tevis et al. 2016 (Pneumonia) - \ 12.77 (10.01, 15.95) 1.74
Tevis et al. 2016 (Myocardial Infarction) —— 16.37 (11.16, 22.79)  1.60
Tevis et al. 2016 (Acute Renal Failure) - 19.05 (14.86, 23.83)  1.67
Tevis et al. 2016 (Shock) T - 26.73 (22.48,31.33)  1.68
Tevis et al. 2016 (Reintubation) | 28.24 (24.21,32.54)  1.69
Tevis et al. 2016 (Cardiac Arrest) 1 —— 66.67 (57.60,74.91) 141
Ko et al. 2016 (VTE) ¢ 10.90 (9.99, 11.86) 1.79
Ko et al. 2016 (Sepsis-Septicaemia) * 21.03(20.34,21.72) 1.79
Ko et al. 2016 (Gl Bleeding) * | 7.05 (6.28, 7.89) 1.79
Ko et al. 2016 (Myocardial Infarction) < | 11.26 (10.85,11.67)  1.79
Ko et al. 2016 (Pneumonia) < X 7.35 (7.05, 7.66) 1.79
Ko et al. 2016 (Acute Renal Failure) < 20.74 (20.10,21.39) 1.79
Ko et al. 2016 (Respiratory Failure) 16.44 (15.99, 16.90)  1.79
Ko et al. 2016 (Shock) () 26.60 (23.75,29.61) 1.74
Subtotal (I-squared = 99.6%, p = 0.000) O 13.92 (11.19, 16.64)  38.28
5 I
CABG 1
Edwards et al. 2016 (Stroke) * 16.44 (15.61,17.29) 1.79
Edwards et al. 2016 (Acute Renal Failure) | < 22.30(21.66,22.95) 1.79
Edwards et al. 2016 (Reoperation) < 12.39 (11.87,12.94) 1.79
Edwards et al. 2016 (Prolonged ventillation) 3 ! 12.13 (11.87,12.40) 1.79
Subtotal (I-squared = 99.7%, p = 0.000) <> 15.81(11.38,20.24) 7.16

I
Pancreatic 1
Krautz et al. 2018 (Cardiovascular) 1 - 29.49 (27.44,31.60) 1.77
Krautz et al. 2018 (Sepsis-Septicaemia) 1 < 31.79(30.90, 32.68)  1.79
Krautz et al. 2018 (Transfusion) 1 < 31.29 (30.41,32.18) 1.79
Krautz et al. 2018 (Rescue pancreatectomy) | - 47.55 (44.68,50.44) 1.74
El Amrani et al. 2018 (Reoperation) < 5.96 (4.60, 7.57) 1.78
El Amrani et al. 2018 (Step Down Care Unit) - ' 5.84 (3.30, 9.44) 1.73
El Amrani et al. 2018 (ICU) * 17.47 (16.26,18.73)  1.78
Subtotal (I-squared = 99.6%, p = 0.000) - 24.20 (15.73,32.66)  12.38

1
Intestine Surgery 1
Metha et al. 2018 (Myocardial Infarction) . 29.40 (25.50, 33.53) 1.70
Metha et al. 2018 (Pneumonia) s 25.29 (22.40,28.36) 1.74
Metha et al. 2018 (Respiratory Failure) e 24.31(23.10,25.55) 1.78
Metha et al. 2018 (Acute Renal Failure) R 24.00 (22.66, 25.39) 1.78
Metha et al. 2018 (Gl Bleeding) - 17.95 (14.08,22.37)  1.69
Metha et al. 2018 (VTE) —— 17.90 (13.17,23.49)  1.64
Metha et al. 2018 (Hemorrage) - ! 10.62 (8.29, 13.34) 1.75
Mehta et al. 2018 (SSI) * 1 6.60 (5.51, 7.84) 1.78
Subtotal (I-squared = 98.9%, p = 0.000) <> 19.48 (12.83,26.13)  13.86

I
Abdominal Aortic Surgery 1
Rosero et al. 2017 (Respiratory Failure) * 13.37(12.59, 14.19)  1.79
Rosero et al. 2017 (Pneumonia) < L 7.12 (6.04, 8.31) 1.78
Rosero et al. 2017 (AMI) ) 21.45 (19.16, 23.88) 1.76
Rosero et al. 2017 (VTE) - 17.20 (13.19, 21.84) 1.68
Rosero et al. 2017 (Acute Renal Failure) < 18.45(17.27,19.68) 1.78
Rosero et al. 2017 (Gl Bleeding) & ! 10.32 (8.15, 12.84) 1.76
Rosero et al. 2017 (Hemorrhage) 3 | 6.25 (5.67, 6.88) 1.79
Rosero et al. 2017 (SSI) - 11.08 (8.96, 13.51) 1.76
Subtotal (I-squared = 98.7%, p = 0.000) <> 13.06 (9.23, 16.90) 14.10
Trauma :
Zafar et al. 2016 (Sepsis-Septicaemia) <> 34.70 (32.88,36.55)  1.77
Zafar et al. 2016 (Pneumonia) I’ 21.30(20.62,21.99) 1.79
Zafar et al. 2016 (VTE) ¢ 15.46 (13.94,17.08)  1.78
Zafar et al. 2016 (Respiratory failure) 1 < 32.30(31.19,33.44) 1.78
Zafar et al. 2016 (Acute Renal Failure) ¢ 23.90 (22.98,24.84) 1.79
Zafar et al. 2016 (Cardiac Arrest) 1 < 67.89 (66.17, 69.58)  1.77
Zafar et al. 2016 (Stroke) \ - 31.50 (28.88,34.21) 1.75
Zafar et al. 2016 (Myocardial Infarction) T 25.31(23.82,26.85) 1.78
Subtotal (I-squared = 99.8%, p = 0.000) | L 31.54 (22.51, 40.56)  14.21
Overall (I-squared = 99.7%, p = 0.000) ¢ 18.62 (16.38,20.85)  100.00
NOTE: Weights are from random effects analysis 1

1T T 1T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70

Taux agrégés du taux de mortalité attribuable a des complications associées aux soins et
potentiellement traitables

Figure 6. Taux agrégés pour l'indicateur « Failure to rescue » relatif & des complications UNIQUES
en fonction du type de motif des séjours d’hospitalisation.
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STUDY % (95% CI) Weight, %
In-hospital '
Metha et al. 2018 (Myocardial Infarction) ! - 29.40 (25.50, 33.53)  1.70
Metha et al. 2018 (Pneumonia) ! < 25.29 (22.40, 28.36) 1.74
Metha et al. 2018 (Respiratory Failure) ! < 24.31(23.10, 25.55) 1.78
Metha et al. 2018 (Acute Renal Failure) l o 24.00 (22.66, 25.39)  1.78
Metha et al. 2018 (Gl Bleeding) - 17.95(14.08, 22.37)  1.69
Metha et al. 2018 (VTE) —— 17.90 (13.17,23.49)  1.64
Metha et al. 2018 (Hemorrage) <& | 10.62 (8.29, 13.34) 1.75
Mehta et al. 2018 (SSI) * 1 6.60 (5.51, 7.84) 1.78
Krautz et al. 2018 (Cardiovascular) 1 > 29.49 (27.44,31.60) 177
Krautz et al. 2018 (Sepsis-Septicaemia) 1 ¢ 31.79(30.90, 32.68)  1.79
Krautz et al. 2018 (Transfusion) 1 < 31.29(30.41,32.18)  1.79
Krautz et al. 2018 (Rescue pancreatectomy) \ <> 47.55 (44.68,50.44) 1.74
Rosero et al. 2017 (Respiratory Failure) e, 13.37 (12,59, 14.19)  1.79
Rosero et al. 2017 (Pneumonia) < ) 7.12 (6.04, 8.31) 1.78
Rosero et al. 2017 (AMI) - 21.45(19.16,23.88)  1.76
Rosero et al. 2017 (VTE) 17.20 (13.19,21.84)  1.68
Rosero et al. 2017 (Acute Renal Failure) T 18.45 (17.27, 19.68) 1.78
Rosero et al. 2017 (Gl Bleeding) - ' 10.32 (8.15, 12.84) 1.76
Rosero et al. 2017 (Hemorrhage) * ! 6.25 (5.67, 6.88) 1.79
Rosero et al. 2017 (SSI) - 11.08 (8.96, 13.51) 1.76
Zafar et al. 2016 (Sepsis-Septicaemia) 1 * 34.70 (32.88,36.55)  1.77
Zafar et al. 2016 (Pneumonia) & 21.30(20.62,21.99) 1.79
Zafar et al. 2016 (VTE) I 15.46 (13.94,17.08)  1.78
Zafar et al. 2016 (Respiratory failure) ’| * 32.30(31.19, 33.44) 1.78
Zafar et al. 2016 (Acute Renal Failure) ¢ 23.90 (22.98, 24.84)  1.79
Zafar et al. 2016 (Cardiac Arrest) 1 < 67.89 (66.17,69.58)  1.77
Zafar et al. 2016 (Stroke) | <> 31.50(28.88,34.21) 1.75
Zafar et al. 2016 (Myocardial Infarction) i 25.31(23.82,26.85) 1.78
Ko et al. 2016 (VTE) 10.90 (9.99, 11.86) 1.79
Ko et al. 2016 (Sepsis-Septicaemia) . :Q 21.03(20.34,21.72)  1.79
Ko et al. 2016 (Gl Bleeding) * 7.05 (6.28, 7.89) 1.79
Ko et al. 2016 (Myocardial Infarction) * ! 11.26 (10.85, 11.67)  1.79
Ko et al. 2016 (Pneumonia) < ' 7.35(7.05, 7.66) 1.79
Ko et al. 2016 (Acute Renal Failure) * 20.74 (20.10, 21.39)  1.79
Ko et al. 2016 (Respiratory Failure) < 16.44 (15.99, 16.90)  1.79
Ko et al. 2016 (Shock) | & 26.60 (23.75,29.61)  1.74
Edwards et al. 2016 (Stroke) * 16.44 (15.61, 17.29) 1.79
Edwards et al. 2016 (Acute Renal Failure) e 22.30 (21.66,22.95)  1.79
Edwards et al. 2016 (Reoperation) ¢! 12.39(11.87,12.94) 1.79
Edwards et al. 2016 (Prolonged ventillation) L 12.13(11.87,12.40)  1.79
Subtotal (I-squared = 99.8%, p = 0.000) (o] 20.93 (18.35, 23.51)  70.69
30-days surgery :
Tevis et al. 2016 (Anastomic Leak) L3 | 6.30 (4.95, 7.88) 1.78
Tevis et al. 2016 (SSI) * | 2.34 (1.86, 2.90) 1.79
Tevis et al. 2016 (UTI) < X 2.99 (1.93, 4.42) 1.78
Tevis et al. 2016 (lleus) * 3.93(3.35, 4.58) 1.79
Tevis et al. 2016 (Sepsis-Septicaemia) * ! 4.04 (2.90, 5.46) 1.78
Tevis et al. 2016 (Dehiscence) > ! 5.00 (2.76, 8.25) 175
Tevis et al. 2016 (VTE) > ! 5.40 (3.59, 7.76) 177
Tevis et al. 2016 (Transfusion) * ! 555 (4.72, 6.47) 1.79
Tevis et al. 2016 (Pneumonia) »! 12.77 (10.01, 15.95)  1.74
Tevis et al. 2016 (Myocardial Infarction) —— 16.37 (11.16, 22.79)  1.60
Tevis et al. 2016 (Acute Renal Failure) - 19.05 (14.86, 23.83)  1.67
Tevis et al. 2016 (Shock) | —— 26.73 (22.48,31.33)  1.68
Tevis et al. 2016 (Reintubation) | - 28.24 (24.21, 32.54) 1.69
Tevis et al. 2016 (Cardiac Arrest) 1 —p— 66.67 (57.60, 74.91) 141
Subtotal (I-squared = 97.8%, p = 0.000) <O 12.22 (9.75, 14.70) 24.01
90-days surgery :
El Amrani et al. 2018 (Reoperation) * | 5.96 (4.60, 7.57) 1.78
El Amrani et al. 2018 (Step Down Care Unit) <> , 5.84 (3.30, 9.44) 1.73
El Amrani et al. 2018 (ICU) * 17.47 (16.26, 18.73)  1.78
Subtotal (I-squared = 98.7%, p = 0.000) <>I 9.80 (1.10, 18.51) 5.30
Overall (I-squared = 99.7%, p = 0.000) ¢ 18.62 (16.38, 20.85)  100.00
NOTE: Weights are from random effects analysis 1
1T 1T 17T 1T 1
0 10 20 30 40 50 60 70

Figure 7. Taux agrégés pour I'indicateur « Failure to rescue » relatif a des complications UNIQUES
en fonction du critere de la période des mesures (avant la sortie de I'hépital), jusqu’a 30 jours apres
l'intervention chirurgicale ou la sortie de I'hdpital, ou jusqu’a 90 jours aprés l'intervention chirurgicale

ou la sortie de I'hépital).
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STUDY % (95% Cl) Weight, %
Colo-Rectal |
Spolverato et al. 2 * 1 3.25 (3.04, 3. 48 1.38
van Groningen et al 2018 * 11.06 (10.11, 12. 1.38
Cerullo et al. 2018 | & 20.20 (19.72, 20. 69 1.38
Watkins et al. 2016 ®| 11.71(11.64,11.78) 1.38
Sheetz et al. 2016 * 22 53(22.32,22.74) 1.38
Erad{:lr(lelll et al. 2016 e 0{73(% 17.14, 18) 28, %gg
0 e :
Subtotal (I-squared =100.0%, p = 0.000) ’<$ §98{ (8 90 18.11) 068
CABG
eetz et al .
Sheetz et al. 2019 ! 17 55 19 12) 1.38
Cerullo et al 2018 ¢ ! 9 507( 1.38
Edwards et al. 2011 ® | 10. 25 1 .68) 1.38
Subtotal (I- squared 99.5%, p = 0.000) q 10.00, 15.43) 4.15
Other Surgerg 1
Sheetz et al. 2019 <> 63.56 (61.73, 65.37) 1.36
Khan et al. 2019 | i 29.21 (20.05, 39.81) 0.93
Nayak et al. 2018 > 8.95} .39, 10.71% 1.37
osquera et al. 2018 * 135 613.32. 13.76) 1.38
Mehta et al. 2018 (2 —— 4.48 (0.93, 12.53 1.19
Mehta et al. 2018 (2] 4 0.00 (0.00, 36.94; 0.51
Li et al. 2018 * 7.54 (7.41, 7.67% 1.38
Shakeel et al. 2017 <+ ! 9.12 (7.35, 11.15) 1.36
Crawford et al. 2017 - | 5.30 (2,93 8.74{ 1.33
Crawford et al. 2017 —— 41.18(31.52,51.36) 0.93
Sheetz et al. 2016 °' 2.26 (12.11, 12.40 .38
Sheetz et al. 2016 * 7.50 (17.34, 17.65 .38
Pradarelli et al. 2016 * 8.00 (17.44, 18.57, .38
Pradarelli et al. 201 > ! .40; 12, 3.703 .38
Subtotal (I- squared 99.9%, p = 0.000) < 6.57 (13.44,19.70) 17.27
Pancreatic |
Merath et al. 2019 & 17.99é16.75, 19.28) .37
Gleeson et al. 2019 * 7.185 .48, 7.93 .38
van Rijssen et al 2018 - 4.32(11.00, 18.19; .30
El Amrani et al. 2 <> 4.48 (13.51, 15.48’ .38
Cerullo et al. 2018 * 2.30(21.25, 23.37, .38
Varley et al. 2017 e ! .69 (7.79, 966 .38
Watkins et al. 2016 ® | 0.46510.19, 10.75) .38
Tamirisa et al. 2016 > . .06 (2.13, 4.25 .38
Sheetz et al. <& 4.32(13.41, 15.28) .38
Subtotal (I-squared = 99.2%, p = 0.000) < 2.50 (9.42, 15.58) 2.32
her GI |
en et al. | .
Chi l. 2019 17.55 (15. 36 19 91 35
Mehta et al. 2018 (2. . 2.68% .74, 6 2) .32
Mehta et al. 2018 (2 —— 16.47 (9.31, 26. 25 .03
CerullloI e;gl 2018 1 * %9(3?1 23843%,‘%1.3 ) g;
ue . .34,5. .
Busweiler et aI 2017 O * | 9.4938.36, 10.7%% .37
Busweller et al. 2017 - 16.0: §13.47, 18.85) .34
Watkins et al 2 * \ 3.74 (3.67, 3 813 .38
Sheetz et al. 2 * 18.01 (16.99, 19.07) .38
Subtotal (I- squared 99.6%, p = 0.000) T 13.00 (6.52, 19.48) 191
Myocardial Infarction !
Silber et al. 2018 | & 19.20(19.05, 19.34) 1.38
Silber et al. 2018 L3 11.73(11.62,11.85) 1.38
Subtotal (I-squared = 100.0%, p = 0.000) <> 15.47 (815, 22.78)  2.77
Intestine Surger |
Mehta et al. 201 2 —— 23.85(18.80, 29.50) 1.21
Mehta et al. 8 (2 —— 21.49 (1454, 29.88) 1.07
Subtotal (I-squared = 0.0%, p = 0.621) | <> 23.07 (18.69, 27.46) 2.28
Large panel of surgery 1
Mehta et al. 2018 (2) - 14.9825 86,17.30) 1.35
Mclsaac et al, 201 * 9.37 8, 1b 31) 1.38
Ahmad et al. 2017 * 1 2.76 2.4 :2 1.38
Massarweh et al. 2016 * 12.9 12.'72, 13.14) 1.38
Massarweh et al. 2016 * 18.29 (18.00, 18. 1.38
Subtotal (I-squared = 99.9%, p = 0.000) <= 1165 (6.03, 17.27) 6.88
Abdominal Surge !
ehta et al. 2018 (2. —— 10.9666.40, 17.19) 1.21
ehta et al. 2018 (2. — 3.64 (0.44, 12.536 117
ehta et al. 2018 (2. B ore— 10.5362.94, 24.80) 0.87
ehta et al. 2018 (2. [t 3.85(0.10, 19.64 0.94
ehta et al. 2018 2 —_—— 9.52 (1.17, 30.38; 0.67
ehta et al. 2018 (2. —_— 35.59'(9355,49.13) 0.76
Subtotal (I-squared’= 76.4%, p = 0.001) -_— 11.46 (3.97,18.96)° 5.62
euro-Brain Surgery !
alone et al. 2018 * 15.64 (15.23, 16.05. .38
alone et aI. 2018 | * 2215 (21.69; 22.62° .38
alone et al. 2018 * 38.16 (37.68, 38.64; .38
3akhsheshlan etal. 2018 | * 29.33 (27.80, 30.91 .37
Schoenfeld et al. 2016 - 14.94 (11.57, 18.84 .30
Subtotal (I-squared = 99.9%, p = 0.000) |<> 24.09 (14.23,33.94) 6.81
Abdominal Aortic Surgery |
Lijftogt et al. 2018 <> 28.37 (26.47, 30.32 .36
radarelli et al. 2017 | 1236 (11.85, 12.87' .38
radarelli et al. 2017 K3 18.63 (18.15, 19.11' .38
Pradarelli et al. 2017 * 24.89 (24.65, 25.1 .38
Sheetz e aI 2016 e 18.53 18.19. 18.88] .38
3rau:la\rell | 12.00(11.41, 12.6: .38
Subtotal (I squared 99.8%, p = 0.000) I<> 19.09 (14.47, 23.72) 827
Traul |
uo et al. . .92, 14. .
Ki t al. 20! 13.16 (11.92, 14.49, 37
Kaufman et al. 2017 * 13.53 (12.75, 14.35] .38
Kaufman et al. 2017 | 7.18 (6.36, 8.07 .38
Alali et al. 2017 <+ 27.79 (25.88, 29.76, .36
Olufago et al. 2016 * 16.11 (15.34, l .90 .38
Liou et al. 2 * 1 1.00(0.87,1.1 g .38
Jose h et al. 2018 | —— 25 13 ;18 25°3532) 1.02
Barmparas et al ¢ é 94, 8.1 .38
Subtotal (I- squared 99 9%, p = 0.000) <P 13 43 (9.60, 17 6) 0.65
Obstertic deliver |
Friedman et al. 2016 * 1 0 98 0.94, 1.02 1.38
Subtotal (I-squared =.%, p=".) ] | 0.94, 1.02 1.38
Overall (I-squared = 100.0%, p = 0.000) Py 14.89 (13.23, 16.56) 100.00
1
1T 1T 1T 1T 11
0O 10 20 30 40 50 60 70

Figure 8. Taux agrégés pour lindicateur « Failure to rescue » relatif & des complications
COMBINEES en fonction du type de motif des séjours d’hospitalisation.
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STUDY % (95% CI) Weight, %
In-hospital | 1
S olverattl) et al. 2019 ® 3.25 (3.04, 3.48)
Khan et al. 2019 29.21 (20.05, 39.81)
Chen et al. 2019 ™l 17.55 (15.36, 19.91)
van Rijssen et al. 2018 - 14.32 (11.00, 18.19)
I\S/I"ber etal. 2018 ') 11.73 (11.62, 11.85)
osquera et al. 2018 '3 13.54 (13.32, 13.76)
Mehta et al. 2018 (2 & 14.98 (12.86, 17.30)
Menta et a:. 2018 (2 * 2.68 (0.74, 6.73)
Mehta et al. 2018 (2 | —-— 23.85 (18.80, 29.50)
Mehta et al. 2018 (2 '.'I' 10.96 (6.40, 17.19)
Mehta et al. 2018 (2 — \ 3.64 (0.44, 12.53)
Mehta et al. 2018 (2 —— 21.49 (14.54, 29.88)
Mehta et al. 2018 (2 _.J_ 10.53 (2.94, 24.80)
Mehta et al. 2018 (2 ! 4.48 (0.93, 12.53)
Mehta et al. 2018 (2 i 3.85(0.10, 19.64)
Mehta et al. 2018 (2 —r— 16.47 (9.31, 26.09)
Menta et a:. %8%3 % el 9.52 (1.17, 30.38)
ehta et al. i — 35.59 (23.55, 49.13)
Mehta et al. 2018 (2  — 0.00 (0.00, 36.94)
Malone et al. 2018 ¢ 15.64 (15.23, 16.05)

Malone et al. 2018
Malone et al. 2018
Cerullo et al. 2018
Cerullo et al. 2018
Cerullo et al. 2018
Cerullo et al. 2018

Bakhsheshian et al. 2018

22.15 (21.69, 22.62)
38.16 (37.68, 38.64)
9.50 (9.24, 9.76)

20.20 (19.72, 20.69)
22.30 (21.25, 23.37)
29.81 (28.31, 31.35)
29.33 (27.80, 30.91)

QRpPpRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRRROOORORORRRRERRERERREROR
0 0 60 0 O L) L L) L) L LY L) O LY L) L LY ) L0 LY L) L L) ) L0 L) L0 L0 L0 WD W L W W LW W UTN D QO = 00 O = NN (0 L0 1) W W W) © W
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Varley thaol. 2017 < 8.69 (7.79, 9.66)
Tu etal. 2017 3.67 (2.34, 5.45)
Shakeel et al. 2017 ’Q 9.12 (7.35, 11.15)
Pradarelli et al. 2017 & 12.36 (11.85, 12.87)
Pradarelli et al. 2017 K 3 18.63 (18.15, 19.11)
Pradarelli et al. 2017 K 24.89 (24.65, 25.13)
Kuo ot el 2017 % 1316 (1162, 14.49)
Kaufman et al. 2017 z 1353 (12.75, 14.35)
Kaufman et al. 2017 & 7.18 (6.36, 8.07)
Busweiler et al. 2017 ®' 9.49 (8.36, 10.72)
Busweiler et al. 2017 < 16.02 (13.47, 18.85)
Walkins 614l 2016 3 = Sha(sor sen
Watkins et al. 2016 * 11.71 (11.64, 11.78)
Watkins et al. 2016 < - 10.46 (10.19, 10.75)
Pradarelli et al. 2016 'S 12.00 (11.41, 12.62)
Pradarelli et al. 2016 17.70 (17.14, 18.28)
Pradarelli et al. 2016 : 18.00 (17.44, 18.57)
Pradarelli et al. 2016 & 3.40 (3.12, 3.70)
Olufago et al. 2016 ! * 16.11 (15.34, 16.90)
Ko atal 2016 e 503 (758, 530)
Josepn etal. 2016 | | ——— 26.13 (18.25, 35.32)
riedman et al. 0.98 (0.94, 1.02)
Edwards et al. 2016 ¢ 3 } 10.47 (10.25, 10.68)
Barmparas et al. 2016 ¢ ' 8.05 (7.94, 8.16)
Subtotal (I-squared = 100.0%, p = 0.000) Lo 13.94 (12.12, 15.76) 9
1
30-days surgery 1
Sheetz et al. 2019 < 18.32 (17.55, 19.12) 1.38
Clbsaon ot 51, 2019 ! e yes o 1
van Groningen et al. 2018 ‘Q' 11.06 (10.11, 12.07)  1.38
Silber et al. 2018 ' 19.20 (19.05,19.34)  1.38
t!jftog': 8210611|82018 I <& 28.37 (26.47, 30.32) 1.36
ietal | 7.54 (7.41,7.67) 1.38
Crawford et al. 2017 "- 1 5.30 (2.93, 8.74) 1.33
)(Airr]awfgrd etI a£0210717 1 —— 41.18 (31.52, 51.36) 0.93
mad et al. 2.76 (2.40, 3.15) 1.38
Tamirisa et al. 2016 : : 3.06 (2.13, 4.25) 1.38
Sheetz et al. 2016 '3 22.53 (22.32, 22.74) 1.38
Sheetz et al. 2016 L3 14.32 (13.41, 15.28) 1.38
Sheetz et al. 2016 ‘ 18.01 (16.99, 19.07) 1.38
Sheetz et al. 2016 18.53 (18.19, 18.88) 1.38
e Bt . paLbe 1
Z . . .34, i .
Schoenfeld et al. 2016 : 14.94 (11.57, 18.84) 1.30
Massanwh ot i, 2010 ® 1529 (10,00, 1559 130
Subtotal (I-squared = 99.9%, p = 0.000) 3 17.33 (14.67,20.00)  27.00
1

90-days surgery
Merath et al. 2019 *
Nayak et al. 2018 &
El Amrani et al. 2018

Subtotal (I-squared = 97.2%, p = 0.000)

Overall (I-squared = 100.0%, p = 0.000)

17.99 (16.75,19.28)  1.37
8.95 (7.39, 10.71) 1.37
14.48 (13.51,15.48)  1.38
13.84 (9.42, 18.26) 412

14.89 (13.23, 16.56) 100.00

- o
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Figure 9. Taux agrégés pour lindicateur « Failure to rescue » relatif & des complications
COMBINEES en fonction du critére de la période de la mesure de « Failure to rescue »
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STUDY

Large panel of surgery
Ou et al. 2014

Subtotal (I-squared =.%, p=".)

All Acute Care
Assareh et al. 2014
Griffiths et al. 2013
Rozen et al. 2006
Rozen et al. 2007
Rozen et al. 2008
Rozen et al. 2009

Subtotal (I-squared = 99.8%, p = 0.000)

Overall (I-squared = 99.9%, p = 0.000)

NOTE: Weights are from random effects analysis

.
s Sl

g R S TSRS

% (95% CI)

14.06 (13.78, 14.34)

14.06 (13.78, 14.33)

14.06 (13.78, 14.34)
9.06 (9.03, 9.10)

15.55 (15.07, 16.05)
14.58 (14.12, 15.04)
13.38 (12.95, 13.82)
12.67 (12.27, 13.09)

13.21 (10.42, 16.01)

13.33 (10.75, 15.92)

Weight, %

14.30

14.30

14.30
14.33
14.25
14.26
14.27
14.28

85.70

100.00

0

T T T T T T
10 20 30 40 50 60 70

Figure 10. Taux agrégés pour l'indicateur « Failure to rescue » relatif & des complications définies
par le PSI 04 (thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire, pneumopathie, sepsis, choc/ar-
rét cardiaque, hémorragie gastro-intestinale et ulcére aigu, insuffisance rénale aigué) en fonction du

type de motif des séjours d’hospitalisation
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STUDY

In-hospital

Ou et al. 2014
Assareh et al. 2014
Griffiths et al. 2013 *
Rozen et al. 2006
Rozen et al. 2007
Rozen et al. 2008
Rozen et al. 2009

Subtotal (I-squared = 99.9%, p = 0.000)

Overall (I-squared = 99.9%, p = 0.000)

NOTE: Weights are from random effects analysis

% (95% Cl)

14.06 (13.78, 14.34)
14.06 (13.78, 14.34)
9.06 (9.03, 9.10)

15.55 (15.07, 16.05)
14.58 (14.12, 15.04)
13.38 (12.95, 13.82)
12.67 (12.27, 13.09)

13.33(10.75, 15.92)

13.33 (10.75, 15.92)

Weight, %

14.30
14.30
14.33
14.25
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14.27
14.28

100.00
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Figure 11. Taux agrégés pour l'indicateur « Failure to rescue » relatif a des complications définies
par le PSI 04 (thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire, pneumopathie, sepsis, choc/ar-
rét cardiaque, hémorragie gastro-intestinale et ulcere aigu, insuffisance rénale aigué) en fonction du

critére de la période de la mesure de « Failure to rescue »
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Biais potentiels de publication

Tableau 4. Evaluation des biais potentiels de publication & l'aide du test d’Egger concernant la fi-
gure 3

Effect Coef. Std. Error P-value

Individuals’ complications
(n=57)
Slope 0,00007 0,00281 0,979*
Bias 63,547 9,394 0,000%*
Combined complications
(n=76)
Slope 0,005 0,002 0,038*
Bias 168,726 27,211 0,000**
PSI 04 complications
(n=7)
Slope 0,033 0,007 0,004*

Bias -38,478 123,374 0,768**

Note d'interprétation de la significativité du test d’'Egger :

* Test de régression linéaire de I'estimation de I'effet normalisé (estimateur divisé par son erreur standard) par rapport a
la précision (réciproque de I'erreur standard de I'estimation)

** Test d’hypothése nulle HO = aucun effet des études de petites tailles

Contours for impact of a new study

0-
5 .002 |
w
B
@
©
=
& .004
n
.006 |
-2 0 2 A4
Effect Estimate
Nonsig. effect (5% level) [ sig. effect > NULL (5% level)
B sig. effect < NULL (5% level) —— Null effect
——~ Pooled effect ®  Study effects

Figure 4A. Représentation augmentée d’'un graphique en entonnoir pour évaluer I'impact de I'ajout
d’'une nouvelle étude sur une méta-analyse existante pour le groupe défini par des mesures de
complications UNIQUES correspondant a la figure 3A.
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Contours for impact of a new study

Standard Error

1 T T T 1
=5 0 5 1 15

Effect Estimate

Nonsig. effect (5% level) [ sig. effect > NULL (5% level)
B sig. effect < NULL (5% level) —— Null effect
——~ Pooled effect ® Study effects

Figure 4B. Représentation augmentée d’un graphique en entonnoir pour évaluer I'impact de I'ajout
d’'une nouvelle étude sur une méta-analyse existante pour le groupe défini par des mesures de
complications COMBINEES correspondant & la figure 3B.
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Nonsig. effect (5% level) [ sig. effect > NULL (5% level)
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——- Pooled effect ®  Study effects

Figure 4C. Représentation augmentée d'un graphigue en entonnoir pour évaluer I'impact de I'ajout
d'une nouvelle étude sur une méta-analyse existante pour le groupe défini par des mesures de
complications avec le PSI 04 (thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire, pneumopathie,
sepsis, choc/arrét cardiaque, hémorragie gastro-intestinale et ulcére aigu, insuffisance rénale aigué)

correspondant a la figure 3C.
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Contours for impact of a new study
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Correspond a la figure 3 dans la méta-analyse.

Contours for impact of a new study

Standard Error
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Effect Estimate

15

B sig. effect < NULL (5% level) —— Null effect
——- Pooled effect ® Study effects

Nonsig. effect (5% level) [ sig. effect > NULL (5% level)

Correspond a la figure 4 dans la méta-analyse.
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Contours for impact of a new study

0
.0001
S
g -0002
B
©
g 0003
n
.0004
.0005
0 .02 .04 .06 .08
Effect Estimate
Nonsig. effect (5% level) 0 sig. effect > NULL (5% level)
B sig. effect < NULL (5% level) —— Null effect
——- Pooled effect ®  Study effects

Correspond a la figure 5 dans la méta-analyse.

0 Contours for impact of a new study
=§ .02 -
w
B
S
©
=
8 .04+
n
.06
-5 0 5 1
Effect Estimate
Nonsig. effect (5% level) [ sig. effect > NULL (5% level)
B sig. effect < NULL (5% level) —— Null effect
——- Pooled effect ® Study effects

Correspond a la figure 6 dans la méta-analyse.
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Contours for impact of a new study

0-
.02 —
S
g 04+
B
&
E .06
n
.08
1 T T ]
-5 0 5 1
Effect Estimate
Nonsig. effect (5% level) [ sig. effect > NULL (5% level)
B sig. effect < NULL (5% level) —— Null effect
—— - Pooled effect ® Study effects
Correspond a la figure 7 dans la méta-analyse.
0. Contours for impact of a new study
.001 4
S
wm
©
S 002
©
=
g
n
.003
004 T T T 1
0 .05 1 .15 2
Effect Estimate
Nonsig. effect (5% level) [ sig. effect > NULL (5% level)
B sig. effect < NULL (5% level) —— Null effect
——- Pooled effect ® Study effects

Correspond a la figure 8 dans la méta-analyse.
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=» Biais potentiels de publication

Effect Coef. Std. Error P-value
Individuals’ complications
(n=57)
Slope 0,096 0,017 0,979*
Bias 10,733 3,881 0,008**
Combined complications
(n=76)
Slope 0,046 0,008 0,000*
Bias 32,687 7,864 0,000%*
PSI 04 Complications
(n=7)
Slope 0,086 0,002 0,000*
Bias 28,611 3,752 0,001**

Note d’interprétation de la significativité du test d’'Egger :

* Test de régression linéaire de I'estimation de I'effet normalisé (estimateur divisé par son erreur standard) par rapport a

la précision (réciproque de I'erreur standard de I'estimation)

** Test d’hypothese nulle HO = aucun effet des études de petites tailles

Contours for impact of a new study

0-
§ .02 -
i
2
©
©
=
8 .04+
N
.06 -
=5 0 5
Effect Estimate
Nonsig. effect (5% level) 0 sig. effect > NULL (5% level)
B Sig. effect < NULL (5% level) —— Null effect
——- Pooled effect ® Study effects

Figure 6A. Représentation augmentée d’un graphique en entonnoir pour évaluer I'impact de I'ajout
d’une nouvelle étude sur une méta-analyse existante pour le groupe défini par des mesures de » Fai-

lure to rescue » pour des complications UNIQUES correspondant aux figures 5A et 5AA.

HAS « Mesure de la récupération de 5 complications post-opératoires chez des patients hospitalisés ¢ janvier 2021

48



Contours for impact of a new study

0-
.02 —
S
g 04+
B
5]
E .06
N
.08
1 T T ]
-5 0 5 1
Effect Estimate
Nonsig. effect (5% level) [ sig. effect > NULL (5% level)
B sig. effect < NULL (5% level) —— Null effect
—— - Pooled effect ® Study effects

Figure 6B. Représentation augmentée d’'un graphique en entonnoir pour évaluer I'impact de I'ajout
d’une nouvelle étude sur une méta-analyse existante pour le groupe défini par des mesures de » Fai-
lure to rescue » pour des complications COMBINEES correspondant aux figures 5B et 5BB.

Contours for impact of a new study

0~
.001 -
S
(0
©
S 002
©
=
8
0
.003 -
.004 T T T ]
0 .05 1 .15 .2
Effect Estimate
Nonsig. effect (5% level) I sig. effect > NULL (5% level)
B sig. effect < NULL (5% level) —— Null effect
——- Pooled effect ® Study effects

Figure 6C. Représentation augmentée d'un graphique en entonnoir pour évaluer I'impact de I'ajout
d’'une nouvelle étude sur une méta-analyse existante pour le groupe défini par des mesures de » Fai-
lure to rescue » pour les complications définies par le PSI 04 (thrombose veineuse profonde et em-
bolie pulmonaire, pneumopathie, sepsis, choc/arrét cardiaque, hémorragie gastro-intestinale et
ulcere aigu, insuffisance rénale aigué) correspondant aux figures n5C et 5CC.
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Annexe 3. Tableau des coefficients @ du modele d’ajustement

du PSI04

(exemple de la complication thromboses veineuses profondes et embolies
pulmonaires) —résultant de I’étalonage de la version 2020 de I’AHRQ

Parameter Label DF | Estimate Standard Er- | Z Statistics Prob Z
ror Statis-
tics
Intercept Intercept 1 - 0.1884706611 | - <.0001
4.238632730 22.489615652
9
Age_LT30 Age <30 1 - 0.3554460725 | - 0.0018
1.112038272 3.1285709923
Age_30_34 30<=Age<=34 1 - 0.3886539516 | - 0.0075
1.038788576 2.6727853196
Age_35_39 35<=Age<=39 1 - 0.3520313918 | - 0.0065
0.958789848 2.7235919045
7
Age_40_44 40<=Age<=44 1 - 0.3082751444 | - 0.0109
0.785084493 2.5467005931
1
Age_45 49 45 <=Age<=149 1 - 0.2753317246 | - 0.0024
0.836437638 3.0379268499
9
Age_50_54 50<=Age<=54 1 - 0.2183451523 | - 0.0283
0.478810462 2.1929063128
8
Age_55 59 55 <=Age <=59 1 - 0.1867727652 | - 0.1620
0.261165785 1.3983076443
3
Age_60_64 60 <=Age<=64 1 - 0.1709378282 | - 0.3359
0.164488981 0.9622737267
0
Age_70_74 70<=Age<=74 1 0.026074364 | 0.1583631654 | 0.1646491739 | 0.8692
4
Age_75_79 75<=Age<=79 1 0.163995645 | 0.1642279368 | 0.9985855570 | 0.3180
8
Age_80_84 80<=Age<=84 1 0.036416248 | 0.1777132999 | 0.2049157183 | 0.8376
5
Age_85_89 85 <=Age<=89 1 0.564839910 | 0.1875694585 | 3.0113639742 | 0.0026
1
MALE Patient Sex Flag : 1 - 0.1587011292 | - 0.1446
1=Male/0=Eemale 2.231528905 1.4588989177
Age_LT30_MAL | Age <30 MALE 1 - 0.5023608975 | - 0.3944
E 0.427831490 0.8516417043
9
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Parameter Label DF | Estimate Standard Er- | Z Statistics Prob Z
ror Statis-
tics
Age_30_34 MA | 30 <=Age <=34 MALE 1 0.178123677 | 0.5463778115 | 0.3260082559 | 0.7444
LE 4
Age_35_39 MA | 35<=Age <=39 MALE 1 0.476657924 | 0.4537693937 | 1.0504408878 | 0.2935
LE 8
Age_40_44 MA | 40 < = Age < =44 MALE 1 0.731298797 | 0.3812148468 | 1.9183376599 | 0.0551
LE 1
Age_45 49 MA | 45 <= Age <=49 MALE 1 0.624670628 | 0.3543495527 | 1.7628655774 | 0.0779
LE 8
Age_50_54 MA | 50 <= Age < =54 MALE 1 0.653847096 | 0.2819875917 | 2.3187087527 | 0.0204
LE 9
Age_55_59 MA | 55 <= Age <=59 MALE 1 0.166673729 | 0.2579999950 | 0.6460222182 | 0.5183
LE 1
Age_60_64_MA | 60 < =Age < =64 MALE 1 0.137172175 | 0.2501967717 | 0.5482571746 | 0.5835
LE 1
Age_70_74_MA | 70 < =Age <=74 MALE 1 0.293134655 | 0.2163958265 | 1.3546224976 | 0.1755
LE 0
Age_75_79 _MA | 75 <= Age <=79 MALE 1 0.236561329 | 0.2213369080 | 1.0687839238 | 0.2852
LE 0
Age_80_84 MA | 80 <= Age <=284 MALE 1 0.660237664 | 0.2480540962 | 2.6616680564 | 0.0078
LE 0
Age_85 89 MA | 85 < =Age <=89 MALE 1 0.183126352 | 0.2721364290 | 0.6729211261 | 0.5010
LE 2
ALCOHOL Alcohol abuse 1 - 0.1604471951 | - 0.1014
0.262791463 1.6378688537
4
ANEMDEF Deficiency Anemias 1 - 0.0761222353 | - 0.0191
0.178444635 2.3441854431
9
ARTH Rheumatoid arthritis/collagen vas 1 0.164337034 | 0.1640379092 | 1.0018235129 | 0.3164
5
BLDLOSS Chronic blood loss anemia 1 - 0.2494919923 | - 0.5301
0.156632181 0.6278044456
9
CHF Congestive heart failure 1 0.525280592 | 0.0930761069 | 5.6435599862 | <.0001
5
CHRNLUNG Chronic pulmonary disease 1 0.044096694 | 0.0742979000 | 0.5935119896 | 0.5528
4
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Annexe 4. Questionnaire revue d’opinion 2019 des experts développé sous

Sphinx®

International survey on patient safety indicator regarding _ "AS
rescue among surgical inpatients (AHRQ PSI04 or
modified/adapted version)

The aim of this survey is to investigate how patient safety
indicator (PSl) regarding rescue among surgical inpatients
(AHRQ PSI04 "Death Rate Among Surgical inpatients with Se-
rious Treatable Complications”) is developed, adapted, inter-
preted and used in high income countries around the world.

The HAS greatly appreciates your participation in this survey. Based on the survey

results, the HAS will produce a scientific publication to submit to a peer-reviewed

journal, and we would like to value your input by citing one author per country in
our article.

Start questionnaire

International survey on patient safety indicator regarding
rescue among surgical inpatients (AHRQ PSI04 or
modified/adapted version)

PS| DEVELOPMENT HISTO|

The PSI04 “Death Rate among surgical inpatients” is or has been used in your country (AHRQ or modified/
adapted version)?
) 1. Yes © 0. No

Did your country develop any other measure related to the concept “failure to rescue™
1. Yes ~) 98. Do not know
2. No

Please, specify

Is (are) other PSi(s) used in your country?
U1 Yes 7 0. No

O=E——] 0O

International survey on patient safety indicator regarding  'AS
rescue among surgical inpatients (AHRQ PSI04 or
modified/adapted version)

Which stratum complication(s) is(are) assessed?
[] 1. Deep vein thrombosis/pulmonary embolism

[] 2. Sepsis

[] 3. Pneumonia

[] 4. Shock/ cardiac arrest

[] 5. Gastrointestinal hemorrhage/acute ulcer
[] 6. Acute renal failure

[] 98. Do not know

[] 99. Other

Please, describe other stratum complication

Did your country modify/adapt the AHRQ indicator (PSI 04 Death Rate among Surgical Inpatients with Serious
Treatable Complications) in terms of inclusion criteria, risk-adjustment, etc. ?
1. Yes 0. No

Are hospital stays with a specific complication excluded when the hospital stay concerns surgery within the same
organ system (example : exclusion of hospital stays concerned by lung cancer surgery for the stratum
“pneumonia”)?

[[]2- Mo [ 1. Yes

[ 98. Do not know

Please specify

Please, shortly describe any modification(s)/adaptation(s) of the PSI (i.e. major medification(s) in particular in
terms of inclusion/exclusion criteria)

O=——1 O

International survey on patient safety indicator regarding  ''AS
rescue among surgical inpatients (AHRQ PSI04 or
modified/adapted version)

GENERAL INFORMATION

Your country

) 1. Australia ) 6. Switzerland

) 2. Belgium “) 7. United Kingdom
) 3. Canada _) 8. United States
*) 4. Germany “1 9. Other

) 5. New Zealand

Please, specify

Your name Your title

Your function Your affiliation

(I —

International survey on patient safety indicator regarding  'AS
rescue among surgical inpatients (AHRQ PSI04 or
modified/adapted version)

FOCUS ON THE PSI 04 (AHRQ or modified/adapted version) USED IN
YOUR COUNTRY

PSI04 (AHRQ or modified/adapted version) information

Last year of use

Which sources are used to collect data on PSI04?
[7] 1. Medico-administrative data

[T] 2. Registry

Please, describe other data source

[] 98. Do not know
[] 99. Other

Which population is assessed?

*) 1. All surgeries (DRG) 7 0. Selected surgeries

Which surgeries are selected?
[T] 1. Gastro-intestinal surgery

[] 2. Orthopaedic surgery

[7] 3. Neurological surgery

[ 4. Vascular surgery

[] 5. Cardiac surgery
] 98. Do not know
[] 99. Other

Please, specify

O=—]1 ©

International survey on patient safety indicator regarding A5
rescue among surgical inpatients (AHRQ PSI04 or
modified/adapted version)

PSI04 (AHRQ or modified/adapted version) results
‘Which P5I04 (AHRQ version or modified/adapted) results were/are used in your country?

[] 1. Overall PSI 04 results [] 98. Do not knowr
[ 2. PSI04 results declined by individual stratum complication(s)

Latest rate Min Max =
98. Do not know

Latest overall result % % %
How did you calculate results?
) 1. Based on annually collected data ~) 98. Do not know
_) 2. Based on combined data (from multiple years)

Please, specify

) 1. Across two years ! 98. Do not know

) 2. Across three years ! 99. Other

Please, specify

In your opinion, which type of results has been more relevant for quality and safety improvement in your
country?

) 1. Overall PS| 04 results
) 2. PSI04 results declined by individual stratum complication(s)

O==——1 ©

~) 98. Do not know
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International survey on patient safety indicator regarding  "A°

rescue among surgical inpatients (AHRQ PSI04 or
modified/adapted version)

At which level was P5104 (AHRQ or medified/adapted version) used?

[] 1. National [] 98. Do not know
[] 2. Provincial (County) [] 99. Other

[7] 3. Hospital level

Please, describe level used

Has the positive predictive value (PPV) been measured?
1. Yes ) 98. Do niot know
2 2.No

‘What kind of clinical data was used to measure the PPV in your country?
[7] 1. Patient records [7] 98. Do not know

[ 2. Clinical register [ 99. Other

‘What PPV has been considered as acceptable for in-hospital use?

[ 1. At least 75% [ 99. Other

[ 98. Do not know

Please, describe

‘What PPV has been accepted for external use (public disclosure, financial management...)?
[ 1. At least 85% [ 99. Other

[ 98. Do nat know

Please, describe

O = O

International survey on patient safety indicator regarding  7A°

rescue among surgical inpatients (AHRQ PSI04 or
modified/adapted version)

Are P5104 (AHRQ or modified/adapted version) results publicly reported?
O 1 Yes ©) 0. No

If Yes, please provide references for publications, reports...

Add a document

Internet link

O === O

International survey on patient safety indicator regarding  "AS
rescue among surgical inpatients (AHRQ PSI04 or
modified/adapted version)

Have you identified limits in developing, validating, and using the PSI 04 (AHRQ or modified/adapted version)?
O 1. Yes () 98. Do not knowr
0 2. No

Please, describe

Have you identified any potential causes for improvement of the ability to rescue hospitalized patients with
post-surgery complications (microsystem, macrosystem, etc.)?

O 1. Yes *) 98. Do not know

2. No

Please, specify

Have you identified any specific actions at the Did your country, at a policy level, propose actions
hospital level for improvement of the ability to

rescue patients with post-surgery complications?
O 1. Yes () 98. Do nat knaw D1 Yes

7 2. Mo 7 2. No

patients with post-surgery complications?
() 98. Do not know

Please, specify Please, specify

O ====—"7 O

for improvement of the ability to rescue hospitalized

International survey on patient safety indicator regarding
rescue among surgical inpatients (AHRQ PS104 or
modified/adapted version)

PS104 (AHRQ or modified/adapted version) display modalities and use

How the PSI 04 (AHRQ or modified/adapted version) results are displayed?
[] 1. Within a funnel plot [] 98. Do not know
[] 2. Statistical process control chart [7] 99. Other

Please, specify

Which control limits are used?

[] 1. Three standard deviations [] 98. Do not know
[] 2. Two standard deviations  [] 99. Other

[7] 3. Not applicable

What reference is the P5I04 (AHRQ or modified/
adapted version) result compared to?

[] 1. National rate [] 99. Other

[] 98. Do nat know

Please, specify Please, describe

Assessement of AHRQ PSI04 or modified/adapted version in health care organizations is perfomed for hospitals
with at least x stays concerned by the PSI04 per year:

©) 1. 10 stays cancerned by the PSI04 (i.c., part of the ) O 4. 50stays by the PSID4 (i.e., part of the denominator)
2. 25 stays concerned by the PSI4 (i.e., part of the denominator) ) 98. Do not know
*) 3. 30 stays concerned by the PSID4 (i.c., part of the denominator) () 99. Other

Please specify

O &==—"2J ©

International survey on patient safety indicator regarding _"AS
rescue among surgical inpatients (AHRQ PSI04 or
modified/adapted version)

PSI04 (AHRQ or modified/adapted version) results were used for?

[] 1. In-hospital quality improvement ["] 7. Attribution for financial penalty to healthcare institutions
[7] 2. In-hospital risk management programs (] 8. Continued medical sducation

[C] 3. Accreditation program (external evaluation) [] 9. Improvement of patient records quality

] 10 Improvement of coding practices (concerming medico-

[C] 4. Public dissemination of results administrative data)

[] 5. Benchmarking [] 98. Do not know
[Z] 6. Attribution for financial incentive to healthcare institutions [C] 99. Other

Please specify

How would you qualify the impact of the PSI04 (AHRQ or
modified/adapted version) in your country?

3. 98. Do not
1.Negative  2.Positive  Controversial 4. Not assessed know
1. In-hospital quality i £ 2. In-hospital risk
management programs
3 itation program (external

4. Public dissemination

6. Financial incentive / 7. Financial penalty

O === O

International survey on patient safety indicator regarding  HAS
rescue among surgical inpatients (AHRQ PSI04 or
modified/adapted version)

PSI04 (AHRQ or modified/adapted version) technical specifications

Would you be willing to provide statistical specification(s) on P5I04 (AHRQ or modified/adapted version)?
1. Yes 7 0. No

Specify the calculation of the risk-adjustment:

[7] 1. Risk-adjusted rates (7] 98. Da not knaw
[7] 2. Stratified rates [] 99. Other

[7] 3. Standardized rates

Please specify
Specify how adjustment variables were chosen

[] 1. Based on clinical relevance (bibliographic data) [] 98. Do not know

2. Based on a statistical procedure (such as stepwise variable
O eteetion) 2] 99. Other

Please, specify
Specify the risk-adjustment methodology:

[] 1. Logistic regression [] 98. Do not know
[] 2. Hierarchical logistic regression [] 99. Other

Please specify

O === O
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International survey on patient safety indicator regarding
rescue among surgical inpatients (AHRQ PSI04 or
modified/adapted version)

Did your country stop using the PSI 04 (AHRQ or modified/adapted version)?
1. Yes 98. Do not know
) 2. Ne

‘Why did you stop using it?

Please, provide the last technical specifications of the current used PS04 (AHRQ or modified/adapted version) in
'your country

Add a document

or weblink

Any other comment you would like to share with HAS :

o_ o

International survey on patient safety indicator regarding _ HAS
rescue among surgical inpatients (AHRQ PSI04 or
modified/adapted version)

Did your country use Last year of use ?
this PSI?
1. Yes 0. No

P51 15 Unrecognized Abdominopelvic Accidental Puncture or Laceration Rate
P51 16 Transfusion Reaction Count

PS! 17 Birth Trauma Rate-Injury to Neanate

P51 18 Obstetric Trauma Rate-Vaginal Delivery With Instrument

PSI 19 Obstetric Trauma Rate-Vaginal Delivery Without Instrument
PS| 21 Retained Surgical Item or Unretrieved Device Fragment Rate:
PS5 22 latrogenic Preumothorax Rate

P51 23 Central Venous Catheter-Related Blood Stream Infection Rate
PS| 24 Postoperative Wound Dehiscence Rate

PS| 25 Accidental Puncture or Laceration Rate

P51 26 Transfusion Reaction Rate

PS| 27 Perioperative Hemorrhage or Hematoma Rate

PS1 90 Patient Safety for Selected Indicators

O_o

International survey on patient safety indicator regarding  HAS
rescue among surgical inpatients (AHRQ PSI04 or
modified/adapted version)

Do you agree to be cited in our upcoming P5104 publication
1. Yes 2. No

If yes, specify your name for publication

Submit your answers

International survey on patient safety indicator regarding
rescue among surgical inpatients (AHRQ PSI04 or
modified/adapted version)

PSI DEVELOPMENT HISTORY (Optional)

Did your country use Last year of use ?
this PSI?
1. Yes 0. No

PSI 02 Death Rate in Low-Mertality Diagnosis Related Groups (DRGs)

PS1 03 Pressure Ulcer Rate

PS1 05 Retained Surgical Item or Unretrieved Device Fragment Count
P51 06 latregenic Pneumothorax Rate

P51 07 Central Venous Catheter-Related Blood Stream Infection Rate
P51 08 In Hospital Fall with Hip Fracture Rate

P51 09 Peri i or Rate

PSI 10 Postoperative Acute Kidney Injury Requiring Dialysis
PS1 11 Postoperative Respiratory Failure Rate

PS1 12 Perioperative Pulmonary Embolism or Deep Vein Thrombasis Rate
PSI 13 Postoperative Sepsis Rate

PS1 14 Postoperative Wound Dehiscence Rate

o_o

International survey on patient safety indicator regarding A5
rescue among surgical inpatients (AHRQ PSI04 or
modified/adapted version)

Given to your responses, you are not eligible for this questionnaire.
To modify your responses, please click "BACK" otherwise click "EXIT"
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Annexe 5. Tableaux d’analyse descriptive par Pays

Historique de développement des indicateurs de sécurité du patient de type « Failure to res-

cue »

Canada

Ld |

Allemagne

Suisse

Royaume-Uni

S| L
o

Etats-Unis

L'indicateur PSI 04 « Death Rate among
surgical inpatients » (version de I'AHRQ,
modifiée ou adaptée) est ou a-t-il été utilisé
dans votre pays ?

Oui X X
Non

Votre pays a-t-il développé d’autres indica-

teurs/mesures sur le concept « Failure to

rescue » ?

Oui

Non X X
Autres mesures/indicateurs développés :

Failure to Rescue 30-Day Mortality (risk ad-

justed) and Failure to Rescue In-Hospital

Mortality (risk adjusted)

Globally and non specifically : inhospital

mortality after various surgical interventions

Nursing-sensitive « Failure to rescue »

(adapted from the US)

Réponses manquantes X X
Est-ce que d’autres indicateurs de sécurité

du patient sont utilisés dans votre pays ?

Oui X X
Non

Ne sait pas

Etant donné que le participant suisse a indiqué que son pays n'avait pas utilisé le PSI 04, les parties
suivantes de I'enquéte (qui sont axées sur le PSI 04) n’incluent aucune réponse de la Suisse. Les
réponses en provenance de Suisse n'apparaissent que dans la derniere partie de I'enquéte, qui se

concentre sur l'utilisation d’autres PSI.
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Focus sur I'indicateur PSI 04 (version adaptée ou modifiée de I'’AHRQ) utilisé dans chaque

pays
Informations générales

Canada

 hd

Allemagne

Royaume-Uni

S L]
2] | S

Etats-Unis

Derniére année d'utilisation : 2019

Quelles sources de données sont-utilisées pour le
recueil de l'indicateur de type PSI 04 ?

Données médico-administratives

Registre

Autre

Ne sait pas

Quelle population est évaluée ?

Toutes chirurgies (DRG))

Certains types de chirurgie sélectionnés

Dans ce cas, quelles chirurgies sont sélection-
nées ?

Chirurgie digestive

Chirurgie orthopédique

Chirurgie neurologique

Chirurgie vasculaire

Chirurgie cardiaque

Autre : « Cela varie selon I'hopital, je pense. Nous
n'utilisons pas les DRG au Royaume-Uni »

Ne sait pas

Réponses manquantes

X

X

Quelles complications ont été évaluées en tant que strates de lindicateur?

Les réponses multiples étaient possibles

Fréquence
(3]
:

=y
1

|

Thrombose Sepsis Prneumaonie Chod/
veineuse arrét
profonde/
embuolie

pulmanaire

cardiaque

Hémorragie

gastro-

intestinale/

ulcére
aigu

Insuffisance
rénale
aigué

Autre Ne

5ais
pas

. Etats-Unis
I:I Canada

I:I Royaume-Uni
. Allemagne
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Résultats observés

S L2 =
o
X X
X
X
X
X
X
X X
X X
X
X X
X
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Modalités de diffusion

A quel niveau le PS104 (version AHRQ ou version modifiée) a-t-il été utilisé?

Les réponses multiples étaient possibles

Fréquence
ra
!

- e

Natmnal Regmnal

Detail de Ia réponse ‘autre’ - 'Une initiative facultative QM existe, mise en place en coopération avec 3M, qui offre
des évaluations de la qualité basées sur les données administratives des hopitaux. La participation n'est pas obfrg&torne

Hopltal

Canada
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Comment les résultats de l'indicateur sont-ils dif-
fusés ?

Avec un funnel plot

Avec un graphique de controle statistique des pro-
cessus

Autre

Ne sait pas

Détails des autres méthodes de diffusion des ré-
sultats :

Dans les tables. Pas de graphiques

Présentation des taux dans les tableaux

Varie selon 'hopital

Réponses manquantes

Quelles limites de controle sont utilisées ?

3DS

2DS

Non applicable

Autre

Ne sait pas

A quelles références sont comparées les résultats
de l'indicateur ?

Ne sait pas
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Au taux national X X

Autre : « Taux de tous les hépitaux participants X

(environ 400) »

L'évaluation de lindicateur dans les établisse-

ments de soins est effectuée pour les établisse-

ments ayant au moins :

10 séjours concernés par l'indicateur par année

(i.e., dénominateur)

25 séjours concernés par l'indicateur par année

(i.e., dénominateur)

30 séjours concernés par l'indicateur par année

(i.e., dénominateur)

50 séjours concernés par l'indicateur par année

(i.e., dénominateur)

Autre

Ne sait pas X X X X
Impact de l'utilisation d’'un tel indicateur dans le pays

Les résultats du PSI04 (version AHRQ ou version modifiée) ont été utilisés a quelles fins?
Les réponses multiples étaient possibles
o
2] B etats-unis
é 2 l:l Canada
@ Royaume-Uni
= 19 . Allemagne
o -

Diffusion

Amélioration Programmes Programmes Benchmarking  Incitation Incitation Formation
de de daccréditation  publique financiére financiéra médicale
la gestion (Bvaluation des a a continue

qualité de externe) résultats la la
au risques qualité qualité
sein au :
des sein aftribution  pénalisation
hipitaux des de
hopitaux ressources

Amélioration  Amélioration
e d

1a pratiques
qualité de
des codage
dossiers (donnees
patients médico-

administratives)

Autre

Détails de la réponse ‘autre’ - ‘Evaluation par les pairs’

Canada Allemagne Royaume-Uni Etats-Unis
j+j] N= S L =
] [ NG ES

Amélioration de la qualité au sein des hopi-

taux/Programmes de gestion des risques au

sein des hopitaux :

Positif X

Négatif

Controversé X
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Intéréts et limites
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Spécifications statistiques de I'indicateur

Seuls deux participants ont accepté de fournir ces informations supplémentaires sur les spécifica-
tions statistiques de I'indicateur
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Annexe 6. Autres indicateurs de sécurité du patient développés

Canada Allemagne Suisse Royaume-Uni Etats-Unis
B+ = S L =
2 S —_—

PSI 02 Death Rate in Low-Mortality | X X

Diagnosis Related Groups (DRGSs)

Derniére année d'utilisation Il'y a quelques | 2019
années

PSI 03 Pressure Ulcer Rate X X X

Derniére année d'utilisation Il'y a quelques | 2019 2018
années

PSI 05 Retained Surgical Item or X X

Unretrieved Device Fragment

Count

Derniére année d'utilisation Il'y a quelques | 2019 2015
années

PSI06 latrogenic Pneumothorax X X

Rate

Derniere année d'utilisation Il'y a quelques | 2019 2018
années

PSI 07 Central Venous Catheter-Re- X

lated Blood Stream Infection Rate

Derniére année d'utilisation Il'y a quelques | 2019
années

PSI08 In Hospital Fall with Hip | X X X

Fracture Rate

Derniere année d'utilisation Il'y a quelques | 2019 2018
années

PSI09 Perioperative Hemorrhage X X

or Hematoma Rate

Derniére année d'utilisation Il'y a quelques | 2019 2018
années

PSI 10 Postoperative Acute Kidney X

Injury Requiring Dialysis

Derniere année d'utilisation Il'y a quelques 2018
années

PSI 11 Postoperative Respiratory X X

Failure Rate

Derniére année d'utilisation Il'y a quelques | 2019 2018
années

PSI 12 Perioperative Pulmonary | X X X X

Embolism or Deep Vein Thrombosis

Rate
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Canada Allemagne Suisse Royaume-Uni Etats-Unis
i) ] S/ =
] [ NG ES
Derniere année d'utilisation Il'y a quelques | 2019 2015 2018
années
PSI 13 Postoperative Sepsis Rate X X X X
Derniére année d'utilisation Il'y a quelques | 2019 2015 2018
années
PSI 14 Postoperative Wound Dehis- X X X
cence Rate
Derniere année d'utilisation Il'y a quelques | 2019 2015 2018
années
PSI 15 Unrecognized Abdominopel- X X
vic Accidental Puncture or Lacera-
tion Rate
Derniére année d'utilisation 2017 2018
PSI 16 Transfusion Reaction Count X
Derniére année d'utilisation
PSI 17 Birth Trauma Rate-Injury to
Neonate
Derniere année d'utilisation
PSI 18 Obstetric Trauma Rate-Vagi- | X X X
nal Delivery With Instrument
Derniere année d'utilisation Il'y a quelques | 2019 2015
années
PSI 19 Obstetric Trauma Rate-Vagi- | X X X
nal Delivery Without Instrument
Derniére année d'utilisation Il'y a quelques | 2019 2015
années
PSI 21 Retained Surgical Item or X
Unretrieved Device Fragment Rate
Derniere année d'utilisation 2019
PSI1 22 latrogenic Pneumothorax | X X
Rate
Derniére année d'utilisation Il'y a quelques
années
PSI 23 Central Venous Catheter-Re- X
lated Blood Stream Infection Rate
Derniere année d'utilisation 2017
PSI 24 Postoperative Wound Dehis- X
cence Rate
Derniére année d'utilisation 2017
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Canada Allemagne Suisse Royaume-Uni Etats-Unis
B+ = S L —
] | S ES
PSI 25 Accidental Puncture or Lace- X
ration Rate
Derniére année d'utilisation 2017
PSI 26 Transfusion Reaction Rate X
Derniére année d'utilisation
PSI 27 Perioperative Hemorrhage or X
Hematoma Rate
Derniére année d'utilisation
PSI 90 Patient Safety for Selected X
Indicators
Derniere année d'utilisation 2018
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Abreviations et acronymes

HAS Haute Autorité de santé

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality

CIM Classification internationale des maladies

CIM-9-CM Classification internationale des maladies dans sa 9° révision cliniquement modifiée
CIM-CM/PCS | Classification internationale des maladies cliniquement modifiée et classification des procédures
CMD Catégorie majeure de diagnostic

DRG Diagnosis related group

ENC Etude nationale des codts

GHM Groupes homogenes de maladies

GHS Groupe homogéne de séjours

HCUP Healthcare Cost and Utilization Project

HRO High Reliability Organizations

IS Intervalle de confiance

PMSI Programme de médicalisation des systémes d'informations

POA Present on admission

PSI Patient Safety Indicator

SID State Inpatient Databases

VPP Valeur prédictive positive
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