EDITORIAL

Les bases de données administratives fournissent des études
observationnelles de qualité

Chadli Dziri

Professeur de Chirurgie générale
Service de chirurgie B — Hopital Charles Nicolle, Tunis. Tunisie
Faculté de Médecine de Tunis — Université El Manar Tunis - Tunisie

Les bases de données administratives (BDDA) sur support électronique ont été utilisées au départ pour
la maitrise du cofit de la santé, gérer le flux des patients, la facturation, la gestion des médicaments. Ces BDDA
fournissent un échantillon représentatif de population permettant d’avoir des renseignements intéressants dans le
domaine de la recherche épidémiologique descriptive voire analytique et ceci a moindre cofit.

Elles réalisent des études observationnelles concernant de grands échantillons représentatifs de la population.
Elles permettent d’apprécier les variations géographiques d’une région a une autre, d’évaluer la disponibilité des
soins en fonction de I’age, du sexe, d’évaluer le volume d’activité : volume-hdpital, volume- chirurgien. Elles
permettent aussi d’identifier les standards dans les populations et d’évaluer les indicateurs de la santé a savoir la
mortalité post opératoire, la morbidité, le taux de ré intervention, le taux de réadmission, I’infection nosocomiale.
Elles réalisent une source de données riche fournissant un matériel pour la recherche dans le domaine de la santé
malgré I’absence de données cliniques. Fondamentalement les données administratives sont des données
observationnelles c'est-a-dire non expérimentales imposant une analyse épidémiologique pour neutraliser les
biais (1, 2).

Giiller (3) a insisté pour montrer I'intérét de ces données administratives dans la recherche et 1’évaluation de la
qualité de soins en les comparant aux essais randomisés. Giiller (3) reconnait aux données administratives des
avantages par rapport aux essais randomisés a savoir un coit plus faible, une période d’étude plus longue avec
une meilleure généralisation des résultats, une meilleure efficience. Elles ont une grande puissance statistique. Et
elles permettent des analyses descriptives de bonne qualité statistique ou les comparaisons sont possibles
moyennant les techniques d’ajustement.

Il faudrait reconnaitre les limites et les faiblesses des données administratives a savoir les erreurs de codage, les
erreurs de classement, le manque de données cliniques, le probleme du traitement de 1°* intention et les fausses
impressions d’avoir des patients devenant de plus en plus malades ou I’inverse ceci du fait du mauvais codage.
En introduisant les deux mots clés dans Medline : « administrative database » et « surgery » on a obtenu 337
articles publiés de 1984 a 2011 (figure 1).

Ces bases de données administratives ont été utilisées dans plusieurs domaines de la chirurgie, nous avons
mentionné le 1 article qui concernait la chirurgie cardiaque (4), d’autres articles portant sur le méme sujet ont
été publiés (5- 7). Pour I’année 2010-2011 et a titre d’exemple, ces bases de données administratives ont été
également utilisées dans la chirurgie orthopédique (8), la chirurgie abdominale par ccelioscopie (9, 10) la
chirurgie de I’obésité (11), I’évaluation de la prévalence du gastroschisis (12) 1’évaluation des thromboses
veineuses apres chirurgie du cancer (13) la chirurgie orthopédique (14, 15), I’évaluation de la prise en charge du
pied diabétique (16) et pour la surveillance des infections nosocomiales (17).

Larticle de 1’équipe de chirurgie générale de 1’hopital Charles Nicolle de Tunis, rapporte dans ce numéro un
exemple édifiant mettant 1’accent sur les facteurs prédictifs permettant d’améliorer la qualité des soins (18).
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Figure 1 : Nombre d’articles portant sur 1’utilisation des bases de données administratives en chirurgie de 1984 a 2011
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