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Réponses des parties prenantes d’oto-rhino-laryngologie et 
chirurgie cervico-faciale adulte à la consultation 
 

Indicateurs Pertinences CNP 
ORL 
CVF 

ORL 
DPC 

ANC AFCA CNP 
ARMPO 

FSM CMG CFAR CNP 
MIR 

So 
FI 
Me 

France 
Assos 
Santé 

UFC 
Que 
choi-
sir 

Score 
total 

Rang 

Taux de réadmission 
après chirurgie ambula-
toire majeure (dans les 
48 heures) 

clinique faible faible moyenne très forte forte très forte très forte      
0,57 1 

amélioration faible très faible moyenne très forte moyenne très forte très forte      

Taux de réhospitalisation 
dans un délai de 1 à 7 
jours en MCO 

clinique forte moyenne moyenne moyenne forte très faible très forte      
0,14 2 

amélioration forte très faible moyenne moyenne forte très faible très forte      

Taux d'hémorragie ou 
d'hématome postopéra-
toires nécessitant une in-
tervention, après une 
intervention chirurgicale 

clinique moyenne moyenne moyenne très forte forte très faible forte      

0,14 2 

amélioration moyenne très faible moyenne très forte forte très faible forte      

Taux d'hémorragie com-
pliquant une amygdalec-
tomie 

clinique moyenne moyenne très faible très forte très forte très faible très forte      
0,07 4 

amélioration moyenne très faible très faible très forte forte très faible très forte      

Taux de mortalité à l'hô-
pital, toutes causes con-
fondues, dans les 30 
jours suivant une chirur-
gie majeure 

clinique moyenne faible moyenne très forte moyenne très faible très forte      

0,07 4 
amélioration moyenne très faible moyenne très forte moyenne très faible très forte      

Taux d'infection du site 
opératoire 

clinique forte très faible très faible faible moyenne très forte très forte      
0,00 6 

amélioration forte très faible très faible faible moyenne très forte très forte      
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Taux de rétention d’un 
corps étranger ou subs-
tance étrangère acciden-
tellement laissés dans 
l’organisme au cours 
d’une intervention chirur-
gicale 

clinique forte très faible très faible moyenne très forte très faible très forte      

-0,14 7 

amélioration forte très faible très faible moyenne très forte très faible très forte      

Nombre de racines de 
groupe homogène de 
malades avec un taux 
atypique de décès 

clinique faible faible très faible forte forte très faible très forte      
-0,36 8 

amélioration faible très faible très faible forte forte très faible très forte      

Taux d'état de choc lié à 
une intervention 

clinique faible très faible très faible très forte forte très faible très forte      
-0,36 8 

amélioration faible très faible très faible très forte moyenne très faible très forte      

Taux de réadmission 
pour infection du site 
opératoire dans les 30 
jours après la sortie 

clinique faible très faible très faible très forte moyenne très faible très forte      

-0,50 10 
amélioration faible très faible très faible très forte moyenne très faible forte      

Taux de réhospitalisation 
entre 1 et 3 jours après 
une chirurgie réalisée en 
ambulatoire, en dehors 
de l’urgence et avec une 
sortie le jour même vers 
le lieu de résidence 

clinique forte moyenne très faible moyenne faible très faible forte      

-0,57 11 

amélioration forte très faible très faible moyenne faible très faible forte      

Taux d'événements indé-
sirables liés aux soins in-
firmiers pour tous les 
patients en soins chirur-
gicaux (infections des 
voies urinaires, escarres 
de pression, fractures à 
l'hôpital, pneumonies) 

clinique moyenne très faible très faible forte moyenne très faible forte      

-0,57 11 

amélioration moyenne très faible très faible forte moyenne très faible forte      
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Taux de rupture d’une 
plaie chirurgicale pen-
dant le même séjour à 
l’hôpital  

clinique moyenne moyenne très faible faible forte très faible forte      

-0,64 13 

amélioration moyenne très faible très faible faible moyenne très faible forte      

Taux d'échec ou compli-
cation mécanique d’ap-
pareils, de cathéters, de 
greffes, d’implants ou de 
prothèses liées à une in-
tervention chirurgicale 

clinique moyenne très faible très faible moyenne faible très faible très forte      
-0,71 14 

amélioration moyenne très faible très faible moyenne faible très faible très forte      

Indicateurs supprimés à la suite d’informations complémentaires sur leur utilisation en Australie : 

- Taux de réadmission évitable pour infection du site opératoire (dans les 30 jours) 

- Taux de réadmission évitable pour douleur post-opératoire (dans les 14 jours) 
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Fiches d’information des indicateurs de 
vigilance en oto-rhino-laryngologie et 
chirurgie cervico-faciale adulte 
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Taux de mortalité à l'hôpital, toutes causes confondues, dans les 30 
jours suivant une chirurgie majeure - Utilisation en oto-rhino-
laryngologie et chirurgie cervico-faciale adulte 

 

Fiche d’information 

Source de l’indi-
cateur 

Institut canadien d’information sur la santé. Décès à l'hôpital à la suite d'une chi-
rurgie majeure [En ligne]. Ottawa: ICIS; 2021. 

https://www.cihi.ca/fr/indicateurs/deces-a-lhopital-a-la-suite-dune-chirurgie-ma-
jeure?pageId=5111896  

Institut canadien d’information sur la santé. Indicateur préjudices à l’hôpital. Notes 
méthodologiques générales. Ottawa: ICIS; 2021. 

https://repertoiredesindicateurs.icis.ca/download/attach-
ments/1114135/Notes%20m%C3%A9thodolo-
giques%20g%C3%A9n%C3%A9rales.pdf  

Modalité de sé-
lection 

La Haute Autorité de santé (HAS) a identifié des indicateurs de résultat déjà utili-
sés sur la base d'une recherche documentaire internationale (ou, très rarement, 
des indicateurs recommandés en l’absence d’indicateurs déjà utilisés).  

L'Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) a ensuite analysé 
la faisabilité technique de la mesure de ces indicateurs à partir du programme de 
médicalisation des systèmes d’information (PMSI). 

Les indicateurs ainsi sélectionnés ont fait l’objet d’une consultation des parties 
prenantes en oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale adulte. L’indicateur 
décrit dans cette fiche a été retenu sur la base de sa pertinence clinique et de sa 
pertinence pour l’amélioration des soins. 

Description (se-
lon la source de 
l’indicateur) 

Taux de mortalité à l'hôpital, toutes causes confondues, dans les 30 jours suivant 
une chirurgie majeure1. 

Pertinence cli-
nique /Intérêt de 
l’indicateur 

En France en 2019, 352 677 séjours ont été groupés dans une des racines du 
groupe de planification de l’ATIH C15 Oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-
faciale, Stomatologie et le taux de décès au cours du séjour hospitalier était de 
0,1%.2,3,4 Les complications au cours des soins chirurgicaux sont devenues une 
cause importante de mortalité ; c'est pourquoi la sécurité des chirurgies, en plus 
d'être considérée comme une préoccupation majeure en matière de santé 

 
1Institut canadien d’information sur la santé. Indicateur préjudices à l’hôpital. Notes méthodologiques générales. Ottawa: ICIS; 
2021. 
2Agence technique de l’information sur l’hospitalisation. Regroupements des GHM en V2019 [En ligne]. Paris: ATIH; 2019. 
3ScanSanté, Agence technique de l’information sur l’hospitalisation. Taux de recours MCO [En ligne]. Paris: ATIH; 2021. 
4ScanSanté, Agence technique de l’information sur l’hospitalisation. Activité infra-annuelle des établissements en MCO [En 
ligne]. Paris: ATIH; 2021. 
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publique, a été l'un des premiers aspects choisis dans le cadre du Défi mondial 
pour la sécurité des patients de l'Organisation mondiale de la santé.5 

Une période de 30 jours est généralement utilisée pour la déclaration de la morta-
lité suivant une chirurgie majeure. Elle permet de déceler les complications décou-
lant d'une chirurgie majeure, comme les troubles de sevrage, le sepsis, les 
accidents vasculaires cérébraux et l'insuffisance rénale. 

Objectif et moda-
lités d’utilisation 

L’objectif est de disposer d’un indicateur hospitalier de vigilance sur lequel les éta-
blissements de santé (ES) seraient en capacité d’agir. L’ES analysera ses résul-
tats en les croisant notamment avec ceux d’autres indicateurs disponibles. Par 
cette investigation complémentaire, l’ES cherchera à expliquer l’évolution de son 
taux de mortalité, le cas échéant, son écart à la moyenne et à analyser ses pra-
tiques pour identifier les décès dus à une prise en charge initiale perfectible, cli-
nique et/ou organisationnelle. Une analyse plus fine par racine de groupe 
homogène de malades (GHM), par diagnostic ou regroupement de diagnostics, 
par acte ou regroupement d’actes pourra être effectuée pour identifier les sous-
groupes qui ont un taux de mortalité supérieur à l’attendu et s’assurer que les taux 
de mortalité par sous-groupe ne se compensent pas. L’analyse ainsi réalisée 
pourra aider l’ES à identifier et à prioriser des actions d’amélioration, et les ou-
tils/leviers à utiliser (ex : recommandations de bonne pratique, etc.). 

Pertinence pour 
l’amélioration 

Des études ont prouvé l'importance de l'évaluation préopératoire de l'état du pa-
tient et des risques qu'il court, de la gestion peropératoire de la chirurgie et de 
l'anesthésie, et du soutien postopératoire pour la prévention des décès résultant 
de la chirurgie.5 Bien qu'il soit impossible de prévenir tous les décès, la déclaration 
et la comparaison des taux de mortalité liés aux chirurgies majeures peuvent ac-
croître la sensibilisation à la sécurité des chirurgies et inciter les hôpitaux à exa-
miner leurs processus de soins avant, pendant et immédiatement après une 
chirurgie afin de déceler les possibilités d'amélioration de la qualité. 

Population cible 
(selon la source 
de l’indicateur) 

Tous les patients de 18 ans ou plus ayant eu une chirurgie majeure1. 

Dénominateur 
(selon la source 
de l’indicateur) 

Nombre de patients avec chirurgie majeure1. 

 

Les inclusions et exclusions sont détaillées dans le document source de l’indica-
teur. 

Numérateur (se-
lon la source de 
l’indicateur) 

Nombre de cas inclus dans le dénominateur où un décès est survenu à l'hôpital 
dans les 30 jours suivant une chirurgie majeure1. 

  

Le délai de 30 jours court à partir de la date d’intervention. 

 

 
5Institut canadien d’information sur la santé. Décès à l'hôpital à la suite d'une chirurgie majeure [En ligne]. Ottawa: ICIS; 2021. 
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Les inclusions et exclusions sont détaillées dans le document source de l’indica-
teur. 

Source de don-
nées disponibles 

PMSI - MCO 

Type d’indicateur Résultat 

Mode d’expres-
sion du résultat 

Taux  

Préconisations 
pour le dévelop-
pement en oto-
rhino-laryngolo-
gie et chirurgie 
cervico-faciale 
adulte 

Avis HAS : 

‒ cet indicateur « toute chirurgie » doit être adapté à l’oto-rhino-laryngologie 
et chirurgie cervico-faciale adulte ;  

‒ la définition de « chirurgie majeure » sera à préciser à partir des données 
du PMSI MCO pour le contexte français. Pour définir les actes de « chirur-
gie majeure », il est conseillé de prendre en compte le terrain préopératoire, 
l’acte réalisé, les complications per-opératoires, l’inflammation post-opéra-
toire et la nécessité de prise en charge post-opératoire en soins critiques 6 
; 

‒ il sera à préciser si l’indicateur concerne la chirurgie programmée unique-
ment ou s’il comprend aussi la chirurgie réalisée en urgence ; 

‒ il sera à préciser si les décès sont pris en compte uniquement lorsqu’ils 
surviennent lors de l’hospitalisation au cours de laquelle l’acte de chirurgie 
a été effectué, ou également lorsqu’ils surviennent lors d’une réhospitalisa-
tion, quel que soit l’ES, dans le délai de 30 jours ; 

‒ l’investigation des causes de décès ne pourra se faire que dans l’ES où a 
eu lieu la chirurgie du patient décédé ; 

‒ limites de la mesure : la mortalité en dehors de tout ES MCO n’est pas prise 
en compte (exemple : les décès en hospitalisation à domicile, en soins de 
suite et réadaptation, à domicile, etc.). La mortalité étant recherchée dans 
les 30 jours après la chirurgie index, il conviendrait d’exclure les interven-
tions réalisées du 2 au 31 décembre de l’année d’étude. 

 

Avis ATIH :  

Cette fiche donne une description macro de chaque indicateur. Pour pouvoir aller 
plus loin et être en mesure de calculer et d’interpréter les résultats de cet indica-
teur, il est nécessaire de : 

‒ définir précisément le périmètre de l’indicateur ; 

‒ déterminer les critères d’inclusion et d’exclusion des séjours retenus au nu-
mérateur et au dénominateur (listes d’actes chirurgicaux, de diagnostics, 
de racines de groupes homogènes de malades, etc.) ; 

 
6Martin, D, Mantziari S, Demartines N, Hübner M. Defining major surgery: a Delphi consensus among European Surgical 
Association (ESA) members. World J Surg 2020;44(7):2211-9. 
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‒ accepter, a priori, de rapporter de principe l'évènement recherché (décès) 
à l'évènement initial (l'intervention chirurgicale ciblée) sur la totalité de la 
durée étudiée ; 

‒ choisir la méthode de détermination du (ou des) seuil(s) d’alerte. 

Il est nécessaire d’avoir une liste d'actes/racines pour définir une chirurgie majeure 
ou chirurgie complexe (GHM, acte). 

La période du dénominateur est à adapter à la temporalité du recueil PMSI (année 
civile). 

A priori, un ajustement est requis. 
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Taux de réadmission dans les 48 heures après chirurgie ambulatoire 
- Utilisation en oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale 
adulte  

 

Fiche d’information 

Source de l’indicateur 

Sociedad Española de Calidad Asistencial, Sociedad Aragonesa de Calidad 
Asistencial. La calidad de la atención sanitaria. Indicadores de efectividad clí-
nica. Oviedo: SECA; 2013.  

https://calidadasistencial.es/wp-content/uploads/2015/02/indicadores_efec-
tividad_clinica2.pdf  

Modalité de sélection 

La Haute Autorité de santé (HAS) a identifié des indicateurs de résultat déjà 
utilisés sur la base d'une recherche documentaire internationale (ou, très rare-
ment, des indicateurs recommandés en l’absence d’indicateurs déjà utilisés).  

L'Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) a ensuite ana-
lysé la faisabilité technique de la mesure de ces indicateurs à partir du pro-
gramme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI). 

Les indicateurs ainsi sélectionnés ont fait l’objet d’une consultation des parties 
prenantes en oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale adulte. L’indica-
teur décrit dans cette fiche a été retenu sur la base de sa pertinence clinique et 
de sa pertinence pour l’amélioration des soins. 

Description (selon la 
source de l’indicateur) 

Réadmission après chirurgie adulte ambulatoire.1 

Pertinence clinique 
/Intérêt de l’indicateur 

La chirurgie ambulatoire est une modalité de soins dans laquelle les actes chi-
rurgicaux thérapeutiques ou diagnostiques, sous anesthésie générale, loco-ré-
gionale ou locale, avec ou sans sédation, nécessitent des soins postopératoires 
de courte durée, donc sans hospitalisation.2 L'un des signes que la procédure 
ne s’est pas déroulée correctement ou qu'une complication est survenue est la 
nécessité de réadmettre les patients à l'hôpital (dans un délai court). 

En France, les pouvoirs publics soutiennent le développement de la prise en 
charge sans nuitée afin d’aboutir en 2022 à une pratique ambulatoire majoritaire 

 
1La description d’origine de l’indicateur indiquait « Réadmissions après chirurgie adulte ambulatoire majeure » mais, en Es-
pagne ; l’expression « Cirugia Mayor Ambulatoria » concernant toute la chirurgie ambulatoire en établissement de santé, le 
terme « majeure » a été supprimé. En effet, l’Asociacion Española de Cirugia Mayor Ambulatoria définit la « chirurgie ambu-
latoire majeure » comme « le modèle d'organisation de l'assistance chirurgicale qui permet de traiter le patient de manière 
sûre et efficace sans avoir besoin d'être hospitalisé et sans utiliser de lit d'hôpital ». https://www.asecma.org/asecma_que-
es-asecma.aspx 
2Sociedad Española de Calidad Asistencial,Sociedad Aragonesa de Calidad Asistencial. La calidad de la atención sanitaria. 
Indicadores de efectividad clínica. Oviedo: SECA; 2013. 
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de 70 %.3 Le taux d’ambulatoire en oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-
faciale en 2019 était de 63,5%, représentant 326 843 séjours.4 

Objectif et modalités 
d’utilisation 

L’objectif est de disposer d’un indicateur hospitalier de vigilance sur lequel les 
établissements de santé (ES) seraient en capacité d’agir. L’ES analysera ses 
résultats en les croisant notamment avec ceux d’autres indicateurs disponibles. 
Par cette investigation complémentaire, l’ES cherchera à expliquer l’évolution 
de son taux de réadmission, le cas échéant, son écart à la moyenne et à analy-
ser ses pratiques pour identifier les réadmissions dues à une prise en charge 
initiale perfectible, clinique et/ou organisationnelle. Une analyse plus fine par 
racine de groupe homogène de malades (GHM), par diagnostic ou regroupe-
ment de diagnostics, par acte ou regroupement d’actes pourra être effectuée 
pour identifier les sous-groupes qui ont un taux de réadmission supérieur à l’at-
tendu et s’assurer que les taux de réadmission par sous-groupe ne se compen-
sent pas. L’analyse ainsi réalisée pourra aider l’ES à identifier et à prioriser des 
actions d’amélioration, et les outils/leviers à utiliser (ex : recommandations de 
bonne pratique, etc.). 

Pertinence pour 
l’amélioration 

Selon les travaux de la HAS menés sur un indicateur proche3, les réhospitalisa-
tions entre 1 et 3 jours après chirurgie ambulatoire, la mesure de ce type d’indi-
cateur représente un levier pour l’amélioration de la qualité des soins et de la 
sécurité des patients hospitalisés pour une chirurgie programmée en ambula-
toire car les réhospitalisations :  

‒ ont lieu dans un délai court qui correspond au gain attendu de durée de 
séjour par comparaison à son alternative, l’hospitalisation convention-
nelle ; 

‒ sont à ce délai majoritairement non programmées et donc liées à la qua-
lité et à la sécurité des soins délivrés lors du séjour de chirurgie ambula-
toire, et notamment à l’évaluation de l’éligibilité du patient avant 
l’admission, de sa confirmation à l’admission et/ou à l’évaluation de l’ap-
titude du patient à la sortie ; 

‒ concernent principalement des complications médicales communes à 
toute chirurgie : douleur, hémorragie-hématome, infection, pour les-
quelles des actions d’amélioration devraient être possibles à mettre en 
place.  

Population cible (se-
lon la source de l’indi-
cateur) 

Patients adultes ayant subi une intervention chirurgicale ambulatoire. 

Dénominateur (selon 
la source de l’indica-
teur) 

Nombre de patients adultes ayant subi une intervention chirurgicale ambula-
toire. 

 

Les exclusions sont détaillées dans le document source de l’indicateur. 

 
3Haute Autorité de Santé. « Réhospitalisations entre 1 et 3 jours après chirurgie ambulatoire ». Indicateur en développement. 
Fiche descriptive. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2019. 
4ScanSanté, Agence technique de l’information sur l’hospitalisation. Programme national de chirurgie ambulatoire : indica-
teurs par spécialité [En ligne]. Paris: ATIH; 2015. 
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Numérateur (selon la 
source de l’indicateur) 

Nombre de patients du dénominateur qui sont réadmis dans les 48 heures après 
la sortie. 

 

Les exclusions sont détaillées dans le document source de l’indicateur. 

Source de données 
disponibles 

PMSI - MCO 

Type d’indicateur Résultat 

Mode d’expression du 
résultat 

Taux 

Préconisations pour 
le développement en 
oto-rhino-laryngolo-
gie et chirurgie cer-
vico-faciale adulte 

Avis HAS : 

‒ cet indicateur « toute chirurgie » doit être adapté à l’oto-rhino-laryngolo-
gie et chirurgie cervico-faciale adulte ; 

‒ la HAS a déjà développé un indicateur proche où le délai pris en compte 
après la sortie est compris entre 1 à 3 jours (« Réhospitalisations entre 
1 et 3 jours après chirurgie ambulatoire»).3 Un délai similaire pourrait 
donc être repris pour le développement de l’indicateur décrit ici ; 

‒ lors des travaux de la HAS sur l’indicateur à 3 jours3, il a été estimé que 
ce dernier ne devait pas être ajusté sur les caractéristiques patients car 
« les patients sont jugés éligibles à la chirurgie en ambulatoire sur des 
critères bien spécifiés correspondant au triptyque patient-acte-structure, 
critères qui ne sont pas remis en cause dans les 3 jours après la sortie. 
De plus, l’évaluation du patient avant d’autoriser sa sortie et le contact 
entre 1 et 3 jours après la sortie sont des pratiques qui permettent de 
réduire au possible les réhospitalisations dans les 3 jours. Cependant, la 
survenue des réhospitalisations dépend notamment du ou des types d’in-
tervention réalisé(s) dans chaque établissement. C’est pourquoi, les ré-
hospitalisations sont standardisées sur la racine de GHM et restituées 
par racines de GHM, permettant ainsi à chaque établissement de dispo-
ser de ses résultats, et le cas échéant de cibler les racines de GHM qui 
nécessitent d’être investiguées » ; 

‒ il devra être précisé si seule la chirurgie ambulatoire programmée est 
incluse ou si les urgences le sont également. L’indicateur HAS à 3 jours 
exclut notamment les urgences ; 

‒ le caractère non programmé de la réhospitalisation n’est pas identifiable 
a priori dans le PMSI, car la variable « non programmé » n’existe pas 
mais aussi parce qu’il n’est pas possible de sélectionner uniquement les 
réadmissions par les urgences, ces patients revenant dans la majorité 
des cas directement dans l’unité de chirurgie qui les a pris en charge. 
L’introduction d’une nouvelle variable dans le PMSI en 2022 devrait per-
mettre d’avoir cette information ; 

‒ il devra être précisé si la réadmission est prise en compte quel que soit 
l’ES MCO ; 
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‒ le caractère « lié à des complications du séjour index en chirurgie ambu-
latoire » ne peut être appréhendé que par un retour aux dossiers ; 

‒ l’investigation des causes de réadmission ne pourra se faire que dans 
l’ES où a eu lieu la chirurgie index du patient ; 

‒ limites de la mesure : les réhospitalisations le jour même de la sortie ne 
peuvent pas être identifiées dans le PMSI, car cette situation n’entraine 
pas la création d’un nouveau séjour. De même, les patients qui décèdent 
chez eux entre la sortie et 48 heures, qui ont recours aux urgences sans 
être réhospitalisés ou qui ont recours à des consultations non program-
mées ne peuvent pas être identifiés par le PMSI et ne sont donc pas pris 
en compte dans cet indicateur. Les séjours de réhospitalisation étant re-
cherchés dans les 48 heures après le séjour index de chirurgie ambula-
toire, il conviendrait d’exclure les séjours du 30 au 31 décembre de 
l’année d’étude. 

 

Avis ATIH : 

Cette fiche donne une description macro de chaque indicateur. Pour pouvoir 
aller plus loin et être en mesure de calculer et d’interpréter les résultats de cet 
indicateur, il est nécessaire de : 

‒ définir précisément le périmètre de l’indicateur ; 

‒ déterminer les critères d’inclusion et d’exclusion des séjours retenus au 
numérateur et au dénominateur (listes d’actes chirurgicaux, de diagnos-
tics, de racines de groupes homogènes de malades, etc.) ; 

‒ accepter, a priori, de rapporter de principe l'évènement recherché (réad-
mission) à l'évènement initial (l'intervention chirurgicale ciblée) sur la to-
talité de la durée étudiée ; 

‒ choisir la méthode de détermination du (ou des) seuil(s) d’alerte. 

Les réadmissions le jour même n’étant pas identifiables dans le PMSI et ce der-
nier n’étant pas horodaté, le délai à considérer devra débuter le lendemain de 
la sortie du séjour et être déterminé en jours calendaires (deux jours) et non en 
heures (48 heures). 
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Taux de réhospitalisation dans un délai de 1 à 7 jours en Médecine 
Chirurgie Obstétrique (MCO) - Utilisation en oto-rhino-laryngologie et 
chirurgie cervico-faciale adulte  

Fiche d’information 

Source de l’indica-
teur 

Direction générale de l’offre de soins, Agence technique de l’information sur l’hos-
pitalisation. Le taux de réhospitalisation dans un délai de 1 à 7 jours en MCO. 
Paris: DGOS; 2017. 

https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/guide_indicateur_mco_rehospitalisations_1-7_jours_dgos-
atih_2017_05_12.d.pdf  

Modalité de sélec-
tion 

La Haute Autorité de santé (HAS) a identifié des indicateurs de résultat déjà utili-
sés sur la base d'une recherche documentaire internationale (ou, très rarement, 
des indicateurs recommandés en l’absence d’indicateurs déjà utilisés).  

L'Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) a ensuite analysé 
la faisabilité technique de la mesure de ces indicateurs à partir du programme de 
médicalisation des systèmes d’information (PMSI). 

Les indicateurs ainsi sélectionnés ont fait l’objet d’une consultation des parties 
prenantes en oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale adulte. L’indicateur 
décrit dans cette fiche a été retenu sur la base de sa pertinence clinique et de sa 
pertinence pour l’amélioration des soins. 

Description (selon 
la source de l’indi-
cateur) 

Taux de réhospitalisation dans un délai de 1 à 7 jours en MCO. 

Pertinence clinique 
/Intérêt de l’indica-
teur 

En France en 2019, 352 677 séjours ont été groupés dans une des racines du 
groupe de planification de l’ATIH C15 Oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-
faciale, Stomatologie et le taux de décès au cours du séjour hospitalier était de 
0,1%.1,2 Parmi les 299 993 patients pour lesquels ce séjour était le premier séjour 
de l’année 2019 dans ce groupe de planification, le taux de réhospitalisation à 7 
jours était de 1,3%.3 La prévention des réhospitalisations constitue un enjeu im-
portant pour la qualité et la sécurité des prises en charge du patient hospitalisé ; 
les réhospitalisations ont un impact négatif sur la qualité de vie des patients et de 
leurs proches, en plus des risques iatrogéniques inhérents à toute hospitalisation, 
et alourdissent le coût de la prise en charge.4 

Objectif et modali-
tés d’utilisation  

L’objectif est de disposer d’un indicateur hospitalier de vigilance sur lequel les éta-
blissements de santé (ES) seraient en capacité d’agir. L’ES analysera ses 

 
1Agence technique de l’information sur l’hospitalisation. Regroupements des GHM en V2019 [En ligne]. Paris: ATIH; 2019. 
2ScanSanté, Agence technique de l’information sur l’hospitalisation. Taux de recours MCO [En ligne]. Paris: ATIH; 2021. 
3Agence technique de l’information sur l’hospitalisation. Données PMSI 2019. Indicateur Taux de réhospitalisation dans un 
délai de 1 à 7 jours en MCO1 : Résultats nationaux déclinés par groupe de planification4. Données non publiées. 
4Direction générale de l’offre de soins, Agence technique de l’information sur l’hospitalisation. Le taux de réhospitalisation 
dans un délai de 1 à 7 jours en MCO. Paris: DGOS; 2017. 
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résultats en les croisant notamment avec ceux d’autres indicateurs disponibles. 
Par cette investigation complémentaire, l’ES cherchera à expliquer l’évolution de 
son taux de réhospitalisation, le cas échéant, son écart à la moyenne et à analyser 
ses pratiques pour identifier les réhospitalisations dues à une prise en charge ini-
tiale perfectible, clinique et/ou organisationnelle. Une analyse plus fine par racine 
de groupe homogène de malades (GHM), par diagnostic ou regroupement de dia-
gnostics, par acte ou regroupement d’actes pourra être effectuée pour identifier 
les sous-groupes qui ont un taux de réhospitalisation supérieur à l’attendu et s’as-
surer que les taux de réhospitalisation par sous-groupe ne se compensent pas. 
L’analyse ainsi réalisée pourra aider l’ES à identifier et à prioriser des actions 
d’amélioration, et les outils/leviers à utiliser (ex : recommandations de bonne pra-
tique, etc.). 

Pertinence pour 
l’amélioration 

Les causes de réhospitalisation survenant dans les quelques jours après la sortie 
du patient seraient plus liées au séjour initial dans l'établissement de santé. A con-
trario, les causes de réhospitalisation dans un délai plus long seraient plus liées à 
la prise en charge par le premier recours sur le territoire et à la coordination entre 
les acteurs de ville et l’hôpital. Afin de disposer d’un indicateur de réhospitalisation 
sur lequel l’ES pourrait agir le cas échéant, le délai de 1 à 7 jours après la sortie 
du patient vers son domicile a été retenu.4 

Population cible 
(selon la source de 
l’indicateur) 

Patient adulte admis pour un séjour MCO (en hospitalisation complète ou en am-
bulatoire) avec un mode d’entrée et de sortie « domicile » (dont les patients en 
établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes) et ayant été 
admis pour une 1ère hospitalisation terminée dans l’année N. 

 

Dénominateur (se-
lon la source de l’in-
dicateur) 

Nombre de patients adultes ayant une hospitalisation index dans l’ES terminée au 
cours de l’année N. 

NB : seule la 1ère hospitalisation du patient est prise en compte. La 1ère hospita-
lisation dans un ES est comptabilisée au dénominateur de cet ES quelle que soit 
la suite de son parcours (réhospitalisation ou non). 

 

Les inclusions et exclusions sont détaillées dans le document source de l’indica-
teur. 

Numérateur (selon 
la source de l’indi-
cateur) 

Nombre de patients réhospitalisés, dans un délai de 1 à 7 jours, suite à l’hospita-
lisation index dans l’ES.  

 

Les inclusions et exclusions sont détaillées dans le document source de l’indica-
teur. 

Source de données 
disponibles 

PMSI – MCO 

Type d’indicateur Résultat 
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Mode d’expression 
du résultat 

Taux 

Préconisations 
pour le développe-
ment en oto-rhino-
laryngologie et chi-
rurgie cervico-fa-
ciale adulte 

Avis HAS : 

‒ cet indicateur « toute activité » doit être adapté à l’oto-rhino-laryngologie et 
chirurgie cervico-faciale adulte ; 

‒ il devra être précisé si la réhospitalisation est prise en compte quel que soit 
l’ES MCO ; 

‒ l’investigation des causes de réhospitalisation ne pourra se faire que dans 
l’ES où a eu lieu la chirurgie index du patient. 

Avis ATIH : 

Les limites de la mesure sont que le PMSI ne permet pas d’identifier :  

‒ le caractère programmé ou non de la réhospitalisation. Cependant, le pro-
blème lié au caractère « prévu » ou « programmé » des réhospitalisations 
est atténué par les critères d’exclusions (ex. séances de chimiothérapie, de 
dialyse) et par le délai court de 7 jours. L’introduction d’une nouvelle va-
riable dans le PMSI en 2022 devrait permettre d’avoir cette information ; 

‒ les causes de réhospitalisations ; 

‒ s’il existe un lien avec la 1ère hospitalisation ; 

‒ l’indicateur, dans sa version actuelle considère comme réhospitalisation 
dans les 7 jours suivant la sortie, toute hospitalisation ayant eu lieu dans 
les sept jours suivant la sortie quelle qu’en soit la cause et sans vérifier s’il 
existe un lien avec la 1ère hospitalisation. 

L’hypothèse d’une relation entre réhospitalisation et qualité et sécurité de la prise 
en charge ne peut être vérifiée avec un taux global. 

Cet indicateur nécessite une analyse complémentaire par l’ES pour l’interprétation 
du résultat (ex. mobiliser d’autres indicateurs et/ou informations) : 

‒ un taux élevé ne relèverait pas nécessairement d’une mauvaise pratique ; 

‒ l’interprétation des résultats est difficile pour les ES de petite taille ; d’une 
année sur l’autre, il risque d’y avoir une plus forte variabilité du fait de leur 
faible effectif. 

Cette fiche donne une description macro de chaque indicateur. Pour pouvoir aller 
plus loin et être en mesure de calculer et d’interpréter les résultats de cet indica-
teur, il est nécessaire de : 

‒ définir précisément le périmètre de l’indicateur ; 

‒ déterminer les critères d’inclusion et d’exclusion des séjours retenus au nu-
mérateur et au dénominateur (listes d’actes chirurgicaux, de diagnostics, 
de racines de groupes homogènes de malades, etc.) ; 

‒ accepter, a priori, de rapporter de principe l'évènement recherché (réhos-
pitalisation) à l'évènement initial (l'intervention chirurgicale ciblée) sur la to-
talité de la durée étudiée ; 

‒ choisir la méthode de détermination du (ou des) seuil(s) d’alerte. 

A priori, un ajustement est requis. 
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Taux d'hémorragie compliquant une amygdalectomie - Utilisation en 
oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale adulte 

 

Fiche d’information 

Source de l’indi-
cateur 

Australian Council on Healthcare Standards. Australasian clinical indicator report: 
2013–2020. 22th edition. Sydney: ACHS; 2021.  

https://www.achsi.org/media/200920/acir2013-2020_finalweb_24_nov.pdf 

Australian Council on Healthcare Standards. Australasian clinical indicator report 
2009–2016. 18th edition. Hospital-wide, version 12.1. Clinical indicators. Sydney: 
ACHS; 2017. 

https://www.achsi.org/media/130851/hospital-wide_long_report_2009-2016.pdf  

Modalité de sé-
lection 

La Haute Autorité de santé (HAS) a identifié des indicateurs de résultat déjà utilisés 
sur la base d'une recherche documentaire internationale (ou, très rarement, des in-
dicateurs recommandés en l’absence d’indicateurs déjà utilisés).  

L'Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) a ensuite analysé la 
faisabilité technique de la mesure de ces indicateurs à partir du programme de mé-
dicalisation des systèmes d’information (PMSI). 

Les indicateurs ainsi sélectionnés ont fait l’objet d’une consultation des parties pre-
nantes en oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale adulte. L’indicateur dé-
crit dans cette fiche a été retenu sur la base de sa pertinence clinique et de sa 
pertinence pour l’amélioration des soins. 

Description (se-
lon la source de 
l’indicateur) 

Taux d’hémorragie réactionnelle importante après amygdalectomie.  

 

Pertinence cli-
nique /Intérêt de 
l’indicateur 

L’amygdalectomie est une intervention commune, d’application discrétionnaire, avec 
une morbidité basse mais certaine.1 En 2014, 66 098 amygdalectomies ont été réa-
lisées en France.2 Les publications retrouvées sur les complications des amygda-
lectomies portent sur des populations pédiatriques. Les hémorragies post-
amygdalectomie ont une incidence estimée à 0,5% (5/1000 amygdalectomies).3 
Celles-ci surviennent dans 1 % des cas au 1er jour et dans 1 à 3 % des cas au 
moment de la chute d’escarre (entre le 8ème et 15ème jour).4 Une réintervention 
chirurgicale est nécessaire dans 0,5 % des cas. Le risque de décès d’origine hémor-
ragique a été estimé à 1/50 000 interventions.3  

 
1Australian Council on Healthcare Standards. Australasian clinical indicator report 2009–2016. 18th edition. Hospital-wide, 
version 12.1. Clinical indicators. Sydney: ACHS; 2017. 
2Institut de recherche et documentation en économie de la santé, Le Bail M, Or Z. Atlas des variations de pratiques médicales. 
Recours à dix interventions chirurgicales. Edition 2016. Paris: IRDES; 2016. 
3Société française d'oto-rhino-laryngologie. Amygdalectomie de l’enfant. Recommandation pour la pratique clinique. Paris: 
Société française ORL; 2010. 
4Haute Autorité de Santé. Amygdalectomie avec ou sans adénoïdectomie chez l’enfant ou l’adolescent (moins de 18 ans). 
Synthèse de données de la littérature. Note de problématique. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2012. 
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Objectif et moda-
lités d’utilisation 

L’objectif est de disposer d’un indicateur hospitalier de vigilance sur lequel les éta-
blissements de santé (ES) seraient en capacité d’agir. L’ES analysera ses résultats 
en les croisant notamment avec ceux d’autres indicateurs disponibles. Par cette in-
vestigation complémentaire, l’ES cherchera à expliquer l’évolution de son taux d’hé-
morragie compliquant une amygdalectomie, le cas échéant, son écart à la moyenne 
et à analyser ses pratiques pour identifier les hémorragies compliquant une amyg-
dalectomie dues à une prise en charge initiale perfectible, clinique et/ou organisa-
tionnelle. Une analyse plus fine par racine de groupe homogène de malades (GHM), 
par diagnostic ou regroupement de diagnostics, par acte ou regroupement d’actes 
pourra être effectuée pour identifier les sous-groupes qui ont un taux d’hémorragie 
compliquant une amygdalectomie supérieure à l’attendu et s’assurer que les taux 
d’hémorragie compliquant une amygdalectomie par sous-groupe ne se compensent 
pas. L’analyse ainsi réalisée pourra aider l’ES à identifier et à prioriser des actions 
d’amélioration, et les outils/leviers à utiliser (ex : recommandations de bonne pra-
tique, etc.). 

Pertinence pour 
l’amélioration 

Les facteurs influençant le saignement après amygdalectomie sont multiples, no-
tamment l’âge croissant, les troubles de la coagulation (induit ou constitutif) et l’in-
fection de l’amygdale.3  

Population cible  Patients ayant eu une amygdalectomie. 

Dénominateur  

(selon la source 
de l’indicateur) 

Nombre de patients ayant eu une amygdalectomie. 

Numérateur  

(selon la source 
de l’indicateur) 

Nombre de patients ayant eu une hémorragie réactionnelle importante après une 
amygdalectomie. 

Source de don-
nées disponibles 

PMSI MCO 

Type d’indicateur Résultat 

Mode d’expres-
sion du résultat 

Taux 

Préconisations 
pour le dévelop-
pement en oto-
rhino-laryngolo-
gie et chirurgie 
cervico-faciale 
adulte 

Avis HAS :  

‒ cet indicateur sera à adapter à la population adulte uniquement ; 

‒ il serait nécessaire de définir ce qu’est une hémorragie importante (significant 
dans la source australienne, mais pas définie). Dans la littérature, les hémor-
ragies post amygdalectomies sont classées en 3 stades : hémorragie minime 
cédant après geste non invasif, hémorragie nécessitant un geste d’hémos-
tase sous anesthésie locale, hémorragie nécessitant un geste d’hémostase 
au bloc opératoire sous anesthésie générale.5 Une proposition serait de rete-
nir les hémorragies nécessitant un geste d’hémostase au bloc opératoire 

 
5Ikoma, R, Sakane S, Niwa K, Kanetaka S, Kawano T, Oridate N. Risk factors for post-tonsillectomy hemorrhage. Auris Nasus 
Larynx 2014;41(4):376-9. 
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sous anesthésie générale. En fonction de la définition choisie, la fiabilité de 
la détection de la complication hémorragique dans le PMSI sera à évaluer ; 

‒ le délai de la mesure sera à préciser : intrahospitalier ou à distance du séjour 
d’amygdalectomie (jusqu’à 14 jours au minimum) ; 

‒ limite de la mesure : le caractère « réactionnel » de l’hémorragie n’est pas 
identifiable dans le PMSI.  

 

Avis ATIH :  

Cette fiche donne une description macro de chaque indicateur. Pour pouvoir aller 
plus loin et être en mesure de calculer et d’interpréter les résultats de cet indicateur, 
il est nécessaire de : 

‒ définir précisément le périmètre de l’indicateur ; 

‒ déterminer les critères d’inclusion et d’exclusion des séjours retenus au nu-
mérateur et au dénominateur (listes d’actes chirurgicaux, de diagnostics, de 
racines de groupes homogènes de malades, etc.) ; 

‒ accepter, a priori, de rapporter de principe l'évènement recherché (hémorra-
gie) à l'évènement initial (l'intervention chirurgicale ciblée) sur la totalité de la 
durée étudiée ; 

‒ choisir la méthode de détermination du (ou des) seuil(s) d’alerte. 

Cet indicateur ne devrait pas nécessiter d’ajustement. 
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Taux d'hémorragie ou d'hématome postopératoires - Utilisation en 
oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale adulte 

 

Fiche d’information 

Source de l’indica-
teur 

Agency for Healthcare Research and Quality. AHRQ Quality Indicators™ (AHRQ QI™) 
ICD-10-CM/PCS specification v2021. Patient Safety Indicator 09 (PSI 09) postopera-
tive hemorrhage or hematoma rate. Rockville: AHRQ; 2021. 

https://qualityindicators.ahrq.gov/Downloads/Mod-
ules/PSI/V2021/TechSpecs/PSI_09_Postoperative_Hemorrhage_or_Hematoma_Rat
e.pdf  

Agency for Healthcare Research and Quality. AHRQ Quality IndicatorsTM. Inpatient 
Quality Indicators (IQI) parameter estimates, v2021. Rockville: AHRQ; 2021. 

https://qualityindicators.ahrq.gov/Downloads/Mo-
dules/PSI/V2021/Parameter_Estimates_PSI_v2021.pdf  

Modalité de sélec-
tion 

La Haute Autorité de santé (HAS) a identifié des indicateurs de résultat déjà utilisés 
sur la base d'une recherche documentaire internationale (ou, très rarement, des indi-
cateurs recommandés en l’absence d’indicateurs déjà utilisés).  

L'Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) a ensuite analysé la 
faisabilité technique de la mesure de ces indicateurs à partir du programme de médi-
calisation des systèmes d’information (PMSI). 

Les indicateurs ainsi sélectionnés ont fait l’objet d’une consultation des parties pre-
nantes en oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale adulte. L’indicateur décrit 
dans cette fiche a été retenu sur la base de sa pertinence clinique et de sa pertinence 
pour l’amélioration des soins. 

Description (selon 
la source de l’indi-
cateur) 

Taux d'hémorragie ou d'hématome postopératoires nécessitant une réintervention 
pour traiter l’hémorragie ou l’hématome. 

Pertinence cli-
nique /Intérêt de 
l’indicateur 

En France en 2019, 352 677 séjours ont été groupés dans une des racines du groupe 
de planification de l’ATIH C15 Oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale, Sto-
matologie.1,2 L'hémorragie postopératoire est un risque associé à toutes les interven-
tions chirurgicales. La meilleure façon de réduire le risque d'hémorragie est d'identifier 
et de corriger les causes potentielles de coagulopathie avant et après l'opération. A 
l'échelle des Etats-Unis, les patients hospitalisés qui satisfaisaient les critères de l’in-
dicateur de sécurité des patients (PSI 09 : hémorragie et hématome post-opératoire) 
présentaient une surmortalité de 3 %, 3,9 jours d'hospitalisation en excès et 21 431 $ 

 
1Agence technique de l’information sur l’hospitalisation. Regroupements des GHM en V2019 [En ligne]. Paris: ATIH; 2019. 
2ScanSanté, Agence technique de l’information sur l’hospitalisation. Taux de recours MCO [En ligne]. Paris: ATIH; 2021. 
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en frais d'hospitalisation excédentaires, par rapport à des témoins soigneusement ap-
pariés.3  

Objectif et modali-
tés d’utilisation 

L’objectif est de disposer d’un indicateur hospitalier de vigilance sur lequel les établis-
sements de santé (ES) seraient en capacité d’agir. L’ES analysera ses résultats en les 
croisant notamment avec ceux d’autres indicateurs disponibles. Par cette investigation 
complémentaire, l’ES cherchera à expliquer l’évolution de son taux d’hémorragie ou 
d’hématome post-opératoires, le cas échéant, son écart à la moyenne et à analyser 
ses pratiques pour identifier les hémorragies et les hématomes post-opératoires dus 
à une prise en charge initiale perfectible, clinique et/ou organisationnelle. Une analyse 
plus fine par racine de groupe homogène de malades (GHM), par diagnostic ou re-
groupement de diagnostics, par acte ou regroupement d’actes pourra être effectuée 
pour identifier les sous-groupes qui ont un taux d’hémorragie ou d’hématome post-
opératoires supérieur à l’attendu et s’assurer que les taux d’hémorragie ou d’héma-
tome post-opératoires par sous-groupe ne se compensent pas. L’analyse ainsi réali-
sée pourra aider l’ES à identifier et à prioriser des actions d’amélioration, et les 
outils/leviers à utiliser (ex : recommandations de bonne pratique, etc.). 

Pertinence pour 
l’amélioration 

Il existe des pratiques recommandées pour réduire le taux d’hémorragie ou d'héma-
tome postopératoires nécessitant une réintervention 3:  

‒ gestion de la perte de sang : une gestion appropriée de la perte de sang, y 
compris des contrôles fréquents des pansements, est essentielle à la gestion 
de l'hémorragie et de l'hématome postopératoires ; 

‒ gestion des médicaments : déterminer si et quand l'arrêt du traitement antipla-
quettaire/anticoagulant avant l'intervention ou la chirurgie est approprié ; 

‒ recommandation éducative : former aux protocoles les professionnels impli-
qués dans la prise en charge des patients devant avoir une chirurgie, de l’inter-
vention aux soins post-opératoires. L'éducation devrait avoir lieu au moment de 
l'embauche, chaque année, et lorsque ce protocole est ajouté aux responsabi-
lités professionnelles. 

Population cible 
(selon la source de 
l’indicateur) 

Patients âgés de 18 ans et plus, avec des séjours chirurgicaux et tous les codes de 
procédure du système de classification des procédures de la classification internatio-
nale des maladies (ICD-10-PCS) répertoriés pour une procédure de salle d'opération. 

Dénominateur (se-
lon la source de 
l’indicateur) 

Nombre de séjours chirurgicaux, pour les patients âgés de 18 ans et plus, avec tous 
les codes de procédure (ICD-10-PCS) répertoriés pour une procédure en salle d'opé-
ration. 

 

Les exclusions sont détaillées dans le document source de l’indicateur. 

Numérateur (selon 
la source de l’indi-
cateur) 

Nombre de séjours, parmi les cas répondant aux règles d'inclusion et d'exclusion du 
dénominateur, avec tout code de diagnostic secondaire de la modification clinique de 
la classification internationale des maladies (ICD-10-CM) pour l'hémorragie ou l'héma-
tome post-opératoires et tout code de procédure ICD-10-PCS répertorié pour le 

 
3Agency for Healthcare Research and Quality. Selected best practices and suggestions for improvement. PSI 09: postoper-
ative hemorrhage or hematoma. Dans: Toolkit for using the AHRQ Quality Indicators. How to improve hospital quality and 
safety. Rockville: AHRQ; 2017. 
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traitement de l'hémorragie ou de l'hématome. La spécification de l’ICD-10-CM est li-
mitée aux hémorragies ou hématomes postopératoires. 

Source de don-
nées disponibles 

PMSI - MCO 

Type d’indicateur Résultat 

Mode d’expres-
sion du résultat 

Taux 

Préconisations 
pour le développe-
ment en oto-rhino-
laryngologie et chi-
rurgie cervico-fa-
ciale adulte 

Avis HAS :  

‒ cet indicateur « toute chirurgie » doit être adapté à l’oto-rhino-laryngologie et 
chirurgie cervico-faciale adulte ; 

‒ il faudra préciser le délai de reprise chirurgicale (au cours du séjour index ou à 
distance) ; 

‒ il sera nécessaire de vérifier la fiabilité de la détection des hémorragies et hé-
matomes post-opératoires dans le PMSI, ainsi que la fiabilité de l’identification 
d’une intervention liée à une reprise chirurgicale en oto-rhino-laryngologie et 
chirurgie cervico-faciale adulte ; 

‒ l’investigation des causes d’hémorragie ou d’hématome ayant nécessité une 
réintervention ne pourra se faire que dans l’ES où a eu lieu l’intervention initiale. 

 

Avis ATIH : 

Cette fiche donne une description macro de chaque indicateur. Pour pouvoir aller plus 
loin et être en mesure de calculer et d’interpréter les résultats de cet indicateur, il est 
nécessaire de : 

‒ définir précisément le périmètre de l’indicateur ; 

‒ déterminer les critères d’inclusion et d’exclusion des séjours retenus au numé-
rateur et au dénominateur (listes d’actes chirurgicaux, de diagnostics, de ra-
cines de groupes homogènes de malades, etc.) ; 

‒ accepter, a priori, de rapporter de principe l'évènement recherché (hémorragie 
/ hématome) à l'évènement initial (l'intervention chirurgicale ciblée) sur la tota-
lité de la durée étudiée ; 

‒ choisir la méthode de détermination du (ou des) seuil(s) d’alerte. 

Les codes de la classification internationale des maladies (CIM-10) disponibles ne 
permettent pas de distinguer le péri-opératoire du post-opératoire et ne sont pas assez 
précis pour être repérés en dehors du séjour index. 

A priori, un ajustement est requis. 

 



 

  

Retrouvez tous nos travaux sur 

www.has-sante.fr 

Développer la qualité dans le champ 
sanitaire, social et médico-social 
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