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RESUME

Contexte : Malgré I'abondance des connaissances sur la performance hospitaliere, la majorité des établissements de santé maghrébins ne disposent
pas encore d'un Tableau de Bord Stratégique (TBS), pour sa mesure.

Objectif : Elaborer, via une revue systématique de la littérature biomédicale, un TBS de la performance hospitaliere, composé d'indicateurs de la qualité
de soins, fortement recommandés et adaptés aux contextes professionnel et managérial, des systemes de santé maghrébins.

Matériel et méthodes : Il s'agit d’'une étude « systematic review » sur la thématique des indicateurs de mesure de la performance hospitaliére. Une
requéte documentaire combinant les « Mesh Major Topic » relatifs aux deux descripteurs suivants « hopitaux » et « indicateurs qualité santé», a été
appliquée a la base de données « Medline », sur une période de dix ans (2004-2013). Un focus-group regroupant des médecins, des gestionnaires et des
représentants des patients, a été constitué pour le choix d’'un TBS des établissements de santé maghrébins, composé de 20 indicateurs systémiques.
Résultats : La lecture approfondie de 166 articles inclus dans I'étude, a permis de dégager 926 indicateurs d'évaluation de la qualité des soins. I
s'agit dans un cas sur trois d'indicateurs systémiques applicables aux établissements de santé polyvalents, et dans un cas sur deux d'indicateurs de
processus centrés sur une activité des soins de santé. Suite aux travaux du focus-group, un TBS de performance hospitaliére a été élaboré d’'une maniere
consensuelle. Parmi ses indicateurs, 18 exploraient la dimension « soins » (durée moyenne de séjour, taux d’occupation des lits, taux de rotation des lits,
taux d’accidents exposant au sang, taux d’admissions non planifiées, taux de sorties inappropriées, taux d’admissions prolongées, taux de prescription
d'antibiotiques, taux de mortalité, taux d’infections associées aux soins, taux de réadmission, taux d'escarres, ratio patient/personnel, taux de rotation du
personnel, tenue du dossier médical, délai d’envoi du compte-rendu d’hospitalisation, taux d'épuisement du personnel, taux de satisfaction des patients),
et deux indicateurs étaient relatifs aux fonctions de formation et de recherche des établissements de santé (nombre d’heures de formation du personnel,
taux de publication).

Conclusion : Lutilisation par les établissements de santé, de ce TBS, fondé sur les données actuelles de la littérature et adapté aux spécificités
professionnelles maghrébines, serait une condition préliminaire pour le démarrage d'une stratégie de mesure et d’'amélioration de la performance
hospitaliere aux pays du Maghreb.

Mots-clés
Indicateurs qualité santé- Hopitaux- Assurance de la qualité des soins de santé- Amélioration de la qualité- Référenciation- Afrique du Nord

SUMMARY

Background: Despite the wealth of knowledge on hospital performance, the majority of health facilities in the Maghreb don’t have yet a Balanced
Scorecard for its measurement.

Objective: Elaborate, through a systematic review of the biomedical literature, a Balanced Scorecard for hospital performance, consisting of indicators of
quality of care, highly recommended and suitable for the professional and managerial contexts of Greater Maghreb health systems.

Materials and Methods: This is a «systematic review» study on the topic of indicators to measure hospital performance. A documentary query combining
the «Mesh Major Topic» for the two following descriptors «hospitals» and «health quality indicators», has been applied to the «Medline» database over
a period of ten years (2004-2013). A focus group composed of clinicians, managers and representatives of civil society, was formed for the selection of a
Balanced Scorecard of health facilities in Maghreb, composed of 20 systemic indicators.

Results: An in-depth reading of 166 articles included in the study identified 926 quality of care assessment indicators. Itis in one of three cases «systemic»
indicators applicable to multi-purpose health facilities, and in one case of two, it is «process indicators focused on a health care activity. Following the
work of the focus group, a Balanced Scorecard for hospital performance was developed in a consensual manner. Among these indicators, 18 explored
the «care» dimension (average length of stay, bed occupancy rates, turnover beds rates, occupational blood exposure rates, unplanned admission rates,
discharge rates, prolonged admissions rates, antibiotic prescription rates, mortality rates, health care-associated infection rates, readmission rates,
pressure ulcer rates, patient / staff ratio, staff turnover rates, maintenance of medical records, time sending of the report of hospitalization, staff burnout
rates, patients’ satisfaction rates), and two indicators were related to training functions and research (number of hours of staff training, publication rates).
Conclusion: The use, by health care facilities, of this Balanced Scorecard, based on the current data from the literature and adapted to the specific
professional context of Greater Maghreb, would be a preliminary condition for the start-up of a strategy to measure and improve hospital performance in
the Maghreb countries.

Key-words
Quality indicators, health care-Hospitals- Quality assurance- Quality improvement- Benchmarking- North Africa

LA TUNISIE MEDICALE - 2018 ; Vol 96 (10/11)

774



LA TUNISIE MEDICALE - 2018 ; Vol 96 (n°10/11)

sl cigioll laly o8 byt al dil ol dengilyil dald drgl pghai

24pia gl

i Ll G A jlad) dnall il 5alld pallall i) 8 Gliiival ool Jsa Cilaall 3585 (e a2 ) e 1AdIAY)
Leilal (5 siua ulul dpni) il 32L8 As 5l V)

Sl pipe (g calli cduda gl oDl duagia daal e P (e el elal (bl Luad) yin 338 Aa o1y ol sedagll
) ol Al AadaiDU Ay HlaY) 5 Agigal) i) Auulia 5 sadies dpaaall dle ) 53

i) Candl Janiad 385 iliiiinnall ehaf Gl il 5 3all g guingo S Cingia danl ey oA Ful jall o2a 33 shall g 31 gall
2004 uA) Gl s e (52 ch «C¥ ey lilnll 3acld e Ausaall 3 gall Gl ey «QQ.&M\«:MJ JETAL
Lat) i 3308 A gl HLAAY sl aainall (e (alien s (1l peaiia g sLibal (e 458 45 Ao sane JSE5 23,(2013 )
Lale 15850 20 (e 0585 Apnaal) 38 all

COE e aalg A e )l Al B ga 530 926 Aul Al A sy Lade Ylie 166 J diasiall daal jall Cisaa zaill
OS5 dglee @l e 8 Caliad (il e Baal s Alla 85 el 2 V) Baantie Lnuall Gl sall ple pige & i <Y
18 il el 038 G (se Al 55 48 oy ilpiiiunall ool (sl dpn) i) 328 A gl shai i Apsaal) dle 1) alis e
Jaras ¢ aall igall (m el Jana g 6 381 () 5 59 Jama s 68y Juaid) Jana 5 AalBY) 500 Jaws 5in) dpanall Aol Cuad
A geal) laliaall Lkl Clia gl Jara s dlysh ol i) J gl Jaray aDlall je 7 553l Jara el Labadall je J sl
¢l gall [ ia pall Aanss cdarall Aa 8 Jama g o sl Bale) Jana s cdunall dole HU 381l (g ganl) Jana il o)) Jana g
(e all Ly Jane ¢yl gl (3o ) Jamac dgadall 501 Jls ) 33 dgadall o) e Lalial) ¢l sal) ol 550 Jane
() Jame ¢ il sall gy Cile b aae ) anlail) 5 Canll algay Aleiall <l gl (e (i 5

e L€ g Apalel) il Agllal) clilall ) 1ok maall dle 1 ol e 08 (e dangil yin) A b alasiin () sAabAd)
A ) ) L g il olal (bl dadl jin) ead pulal b b sa i jlaall dgal) Clia guadl)

Cldiiaal) (A0 Hlie - 33 gal) (et Aanall dle ) 83 s Glasa - CLddiuall - daall 53 ga ol ydise 1gilial) cilalsl)
Ly il Jlas -

Auteur correspondant
Dr. Sana Rouis
Unité de Recherche UR12SP36 « Mesure de la Performance Hospitaliére ».

Courriel : sanarouis@yahoo.fr

Confits d’intérét

Tous les auteurs déclarent n‘ayant aucun conflit d’'intérét avec la thématique de recherche
Remerciements

Ce travail a bénéficié du soutien de I'Unité de Recherche des Ministéres de la Santé et de 'Enseignement Supérieur et

de Recherche Scientifique, de la République Tunisienne : UR12SP36 : « Mesure de la Performance Hospitaliere »

775



S. Rouis & al. - Tableau de Bord Stratégique pour le monitorage de la performance hospitaliére dans les pays du Grand Maghreb

INTRODUCTION

La performance d'une organisation est un concept
mesurant le niveau de réalisation de ses objectifs
préalablement fixés. Appliqué au secteur de la santé,
un « hopital performant » est une structure qui dispose
de compétences professionnelles, d'une part dans
«lapplication des connaissances actuelles, des
technologies et des ressources disponibles » et d’autre part
dans « I'utilisation efficiente des ressources avec un risque
minime pour le patient et I'assurance de sa satisfaction
pour I'obtention de résultats sanitaires »'. L'amélioration
de la performance hospitaliére releve désormais des défis
majeurs pour la continuité et la pérennité des systémes
de santé?. A cet égard, des progrés considérables ont été
réalisés au niveau de I'évaluation et de la promotion de la
qualité des soins?2.

Actuellement, des pressions s’exercent sur les hépitaux
afin de lutter contre la persistance de défauts de qualité,
et de prévenir les risques de manque de sécurité des
patients®. Par ailleurs, la rationalisation des dépenses
de santé, particulierement en milieu hospitalier, est
'une des préoccupations majeures des autorités
publiques*s. Plusieurs facteurs (multitude des protocoles
thérapeutiques, liberté de choix des structures de soins,
difficultés budgétaires des systémes d’assurance maladie,
besoins croissants de la population, concurrence accrue
entre les prestataires des soins) ont contribué a insérer
la thématique de la performance des établissements de
santé, au coeur de la politique de reforme du systeme de
santé dans les pays a revenu intermédiaire tels que les
pays du Grand Maghreb®. Son but essentiel est d’instaurer
une stratégie privilégiant le recours aux meilleurs standards
cliniques, assurant une plus haute qualité de soins aux
patients et concordant aux principes de la transparence,
de la responsabilité et de la crédibilité "

Le management de la performance hospitaliére, un sujet
complexe faisant intervenir les différentes dimensions
cliniques, managériales et psycho-sociales, requiert
une approche multi sectorielle intégrant les différents
acteurs du systéeme de santé: les patients, les praticiens,
les gestionnaires, les assureurs et les politiciens*. C’est
pourquoi son monitorage est de plus en plus sollicité par les
bailleurs des fonds internationaux tels que I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) et la Banque Mondiale*2. Ce
monitorage nécessite une batterie d’indicateurs fiables,
objectifs, spécifiques et mesurables, détaillant les trois
niveaux systémiques des activités hospitaliéres: les
« ressources », les « processus » et les « résultats ».
C’est ainsi que la mesure de performance trouve toute
son importance : « qui veut s’améliorer doit se mesurer et
se comparer»®. Des centaines d’indicateurs d’évaluation
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de la qualité de soins et de mesure de la performance
hospitaliere, explorant les aspects cliniques, managériaux
et relationnels, ont été proposées par la littérature
biomédicale internationale au cours des derniéres années
57

En dépit de cette abondance des connaissances, les
systemes de santé maghrébins demeurent loin encore
de mettre en place une stratégie coordonnée pour la
collecte et I'analyse des indicateurs de qualité de soins,
les privant d’'une méthode efficace pour la promotion de la
performance des établissements de santé™. Il est admis
que l'usage d’'une gestion fondée sur I'information avec
une prise de décisions justifiées, permettrait d’éviter une
utilisation irrationnelle des services de santé par tous les
acteurs: patients, praticiens, managers et politiciens™ 2.
Ce qui explique le besoin absolu des systemes de santé
des pays du Maghreb, d’élaboration d’'un Tableau de
Bord Stratégique (TBS), permettant la mesure continue
de la performance hospitaliere et la réalisation d'un
benchmarking entre les établissements de santé; d’ou
la conduite de cette revue systématique de la littérature
internationale, point de départ d’élaboration d’'un TBS,
composé d’indicateurs pertinents et adaptés aux
particularités du fonctionnement des hépitaux maghrébins.
La mise en place de ce TBS aura un impact certain
sur la qualité des services rendus aux patients, sur la
rationalisation des dépenses de soins et sur la bonne
gouvernance des structures de santé'®. La mission
du TBS, processus stratégique axé sur les données
de planification et d’évaluation™, est de présenter,
d’'une maniere transparente, une vue d’ensemble de la
performance, comparant les résultats aux objectifs. C’est
dans le but d’améliorer la performance des Etablissements
Publics de Santé, dans les pays du Maghreb, que cette
revue systématique a été réalisée, visant a collecter, via
une revue de littérature, les indicateurs de la qualité de
soins, recommandés pour la mesure de la performance
hospitaliere, et sélectionner, via un focus-group, les
indicateurs les plus adaptés aux contextes professionnel
et managérial des hopitaux maghrébins.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une revue synthétique « Systematic Review » de
la littérature biomédicale sur la thématique des indicateurs
de mesure de la performance hospitaliére, adoptant la
méthodologie « Cochrane »'. Une requéte documentaire
combinant les mots clés majeurs « Mesh Major Topic »
relatifs aux deux concepts suivants « hopitaux » et
«indicateurs qualité santé», a été appliquée a la base de
données « Medline ». Cette requéte a été limitée a une



période de dix ans, allant de janvier 2004 jusqu’au décembre
2013. Les résultats de cette recherche documentaire ont
été sélectionnés en fonction de la langue de la publication,
soit en anglais soit en frangais, ainsi qu’en fonction de
deux filtres suivants « full text » et « abstract ».

Ont été exclus de cette recherche documentaire, les
articles sans auteurs, non disponibles, et peu focalisés sur
les indicateurs (présentant plutét des recommandations,
des stratégies ou des scores). Les publications retenues
ont fait I'objet d’analyse par trois lecteurs (un professeur de
santé publique, un praticien hospitalier et un gestionnaire
des services de santé), afin d’extraire les différents
indicateurs d’évaluation de la performance hospitaliére.
Le listing de ces indicateurs a permis de quantifier leur
occurrence et de les catégoriser. lIs ont été stratifiés, par la
suite, selon leur sujet (champ, pathologie, population), leur
nature (systémique, spécifique), leur typologie (ressource,
processus, résultat), leur domaine (relationnel, clinique,
manageérial) et enfin leur mission (soins, enseignement,
recherche). Le champ de lindicateur correspondait a
son sujet principal (exemple : mortalité); le probleme
de santé, évalué par lindicateur, a été classé dans la
rubrique « pathologie ». Lorsque lindicateur intéressait
une tranche d’age spécifique, un sexe particulier, ou une
catégorie de patients, cette information a été précisée
dans la variable « population ». La nature de l'indicateur a
été jugée « systémique » s'il se rapportait a une structure
hospitaliere polyvalente, et « spécifique » s'il est approprié
a un service de soins spécialisé. La typologie adoptée
des indicateurs distingue: les ressources « input »
(matériel, financier et humain), les processus « process »
(activité des soins, de formation et de recherche) et les
résultats « output » (mortalité, satisfaction, équilibre
financier...). Chaque indicateur a été décrit selon les
trois domaines suivants : clinique (soins médicaux et
chirurgicaux, nursing...), relationnel (communication
avec le personnel soignant,...) et managérial (gestion
administrative et financiére). Conformément a la triple
mission des structures hospitalieres, chaque indicateur a
été classé dans la catégorie qui lui est convenue: soins,
enseignement, recherche.

Un focus-group composé de médecins cliniciens, de
gestionnaires de services de santé et de représentants de
la société civile, a été constitué pour le choix d’'un TBS
des établissements de santé. Composé de 20 indicateurs
systémiques, ce TBS devrait répondre aux trois conditions
suivantes : adéquation par rapport aux données actuelles
de la science, applicabilité au systéme d’information
hospitalier dans les pays a revenu intermédiaire et
conformité aux préférences culturelles de la population
générale du Maghreb.
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RESULTATS

Au total, 608 articles ont été identifiés, suite a I'application
de la requéte documentaire combinant les deux mots
clés majeurs « hdpitaux » et « indicateurs qualité santé »
dans la base de données « Medline ». L'usage des
filtres d’antériorité « Publication dates » et de langue
« Languages », ainsi que la disponibilité de textes intégraux
« Full text » et de résumés «Abstract », a permis de limiter
les résultats de la recherche documentaire a 201 articles.
L'utilisation des critéres d’exclusion a réduit I'output de la
requéte documentaire, a seulement 166 articles. La figure
n°1 détaille les motifs d’exclusion de ces publications.

608 articles identifiés dansla
hase Medline

407 articles non inclus (ftres: 10 years, English, French,
full text, abstrac)

h 4

201 articles dligibles

36 artcles exclus (possibiltés de combinaison)

* 4 arficles sans auteurs

*13 arficles non disponibles

M7 arlicles sans indicateurs clairs (recommandations,
stratégies, scores)

r

166 articles inclus

Figure 1 : Diagramme de processus de sélection des publications
dans la revue systématique sur les indicateurs de la qualité de
soins (requéte du 15/10/2014)

Le tableau | résume les principales caractéristiques
bibliométriques de 166 articles inclus dans cette revue
systématique de littérature®'8'. Il ressort que 20% de ces
publications ont été publiées au cours de I'année 2012.
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Tableau 1 : Caractéristiques bibliométriques de 166 articles sur la
thématique « indicateurs de qualité de soins », publiés entre 2004
et 2013 et indexés dans la base de donnée Medline

n %  %cumulé
Année de publication
2004 18 10,8 10,8
2005 1 6,6 17,5
2006 15 9,0 26,5
2007 16 9,6 36,1
2008 17 10,2 46,4
2009 8 48 51,2
2010 14 84 59,6
2011 16 9,6 69,3
2012 34 20,5 89,8
2013 17 10,2 100,0
Auteur
Dimick, Justin B 5 3,0 3,0
Baghurst, Peter A 2 1,2 42
Jha, Ashish K 2 1,2 54
Scott, lanA 2 12 6,6
Werner, Rachel M 2 1,2 78
Williams, Scott C 2 1,2 9,0
Autres 151 90,9 100,0
Revue
BMC Health Serv Res 16 9,6 9,6
Int J Qual Health Care 15 9,0 18,7
JAMA 10 6,0 247
Circ Cardiovasc Qual Outcomes 6 3,6 28,3
Health Aff (Millwood) 6 3,6 319
Ann Surg 5 3,0 34,9
Health Serv Res 5 3,0 38,0
J Am Coll Surg 5 3,0 41,0
Autres 98 59,0 100,0
Pays
Etats Unis 90 54,2 54,2
Bretagne 13 78 62,0
Australie 9 54 67,5
Canada 9 54 72,9
Pays-Bas 8 48 77,7
Brésil 4 24 80,1
France 4 24 82,5
Allemagne 3 18 84,3
Italie 3 18 86,1
Danemark 2 1.2 87,3
Espagne 2 1,2 88,6
Autres 19 114 100,0
Type d’article
Article original 105 63,3 63,3
Etude comparative 23 13,9 771
Etude d’évaluation 12 7,2 84,3
Revue systématique 8 48 89,2
Etude rétrospective 5 3,0 92,2
Etude de cohorte 4 24 94,6
Autres 9 54 100,0
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Tableau 2 : Caractéristiques des 926 indicateurs de qualité de
soins, extraits des articles publiés entre 2004 et 2013 et indexés
dans la base de données Medline

Type n %
Nature
Systémique 316 34,1
Spécifique 610 65,9
Typologie
Ressources 155 16,7
Processus 445 48,1
Résultats 326 35,2
Domaine
Relationnel 57 6,2
Clinique 662 714
Managérial 207 224
Mission
Soins 901 97,3
Enseignement 17 1,8
Recherche 8 0,9
Sujet
Traitement 124 13,4
Complications 86 9,3
Mortalité 67 72
Hépital 63 6,8
Evaluation 51 55
Personnel 42 45
Champ Antibiothérapie 2 35
Finance 32 35
Surveillance 30 32
Admission 24 2,6
Réadmission 24 2,6
Autres 351 37,9
Infections nosocomiales 54 58
Syndrome coronarien aigu 51 55
Pneumonie 37 40
Accident vasculaire cérébral 29 31
Cancers 25 2,7
Pathologie ~ Insuffisance cardiaque 21 23
Cancer du sein 19 2,1
Diabéte 17 18
Infection urinaire 15 1,6
Cancer colorectal 13 14
Autres 652 70,4
Patients opérés 62 6,7
Patients avec syndrome coronarien aigu 35 38
Personnel de santé 33 3,6
Patients avec accident vasculaire cérébral 25 2,7
Patients avec une durée moyenne de séjour 22 24
i prolongée ) )
Population Patients avec insuffisance cardiaque 20 2,2
Patients hospitalisés 19 21
Patients diabétiques 18 1,9
Patients ayant des cancers 17 18
Patients avec pneumonie 17 18
Autres 658 71,0




Les deux revues les plus prolifiques, en matiere de
recherche sur les indicateurs de mesure de performance
hospitaliere, ont été : « BMC Health Services Research »
et « International Journal for Quality in Health Care ».
Dans six cas sur 10, ces papiers ont été édités dans des
revues américaines, sous format d’articles originaux.

La lecture approfondie de ces articles a révélé une liste de
926 indicateurs d’évaluation de la performance hospitaliére
dont les principales caractéristiques sont résumées au
tableau Il. Ces indicateurs ont été détaillés selon leur
sujet (champ, pathologie, population). Il s’agit dans un
cas sur trois d’indicateurs systémiques applicables aux
établissements polyvalents de santé, et dans un cas
sur deux, d'indicateurs de processus, centrés sur une
activité des soins de santé. Parmi ces 926 indicateurs,
70% couvraient le domaine clinique et 97% intéressaient
particulierement la mission de soins dans I'établissement
sanitaire.

Le groupe de travail a choisi 316 indicateurs systémiques
applicables aux hopitaux généraux et ayant servi comme
base de discussion des membres du focus-group pour
I'élaboration d’'un TBS composé de 20 indicateurs
(tableau lll), dont 18 relatifs aux soins. Neuf d’entre eux
exploraient les activités hospitalieres et sept intéressaient
le management des services de santé.
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Cinq indicateurs ont été les plus étudiés dans la littérature
biomédicale (durée moyenne de séjour, taux d’accidents
exposant au sang, taux de prescription d’antibiotiques,
nombre dheures de formation du personnel, taux
d’admissions non planifiées), avec un nombre de
références médian voisinant 5 000 articles indexés dans
la base de données « Medline » avec des mots clés Mesh
ou des mots clés similaires a ces indicateurs.

DISCUSSION

Aprés une premiére phase d’expansion des services de
santé et une deuxieme phase de généralisation de la
couverture sanitaire'®, les systémes de santé maghrébins
se sont engagés dans une politique de reforme et de mise
a niveau, axée sur 'amélioration de la qualité des services
et la maitrise des dépenses de santé. D’ou le besoin d’'un
TBS destiné a I'évaluation permanente de la performance
hospitaliére et a la réalisation d’'un benchmarking entre les
établissements de santé. Cette revue systématique de la
littérature biomédicale a permis d’élaborer un TBS, basé
sur un choix judicieux d’indicateurs pertinents et adaptés
aux particularitéts du fonctionnement des hopitaux
maghrébins. L'analyse de ses résultats a mis en relief une

Tableau 3 : Tableau de Bord Stratégique proposé pour le management des établissements de santé dans les pays du Grand Maghreb

N° Nom d’indicateur Mission Typologie Domaine

Soins __ Recherch Ei R Pi Ré: Clinique _ Relationnel  Managérial
1 Durée Moyenne de Séjour (DMS) X X
2 Taux d'Occupation des Lits (TOL)
3 Taux de Rotation des Lits (TRL) X
4 Taux d'Accidents Exposant au Sang (AES) E
5  Taux d’Admissions non Planifiées (via les Urgences) X
6  Taux de Sorties Inappropriées X X X
7  Taux d’Admissions Prolongées dépassant les 30 jours X
8  Taux de Prescription d’Antibiotiques X X
9  Taux de Mortalité intra-Hospitaliére
10  Taux d'Infections Associées aux Soins X
11 Taux de Réadmission (dans 28 jours) ! X
12 Taux d’Escarres X
13 Ratio Patient / Personnel X X X
14 Taux de Rotation du Personnel
15 Tenue du Dossier Médical Y X X
16  Délai d’Envoi du Compte-rendu d’Hospitalisation
17  Taux d’Epuisement du Personnel X
18 Taux de Satisfaction des Patients X X
19  Taux de Publication X
20 Nombre d’Heures de Formation du Personnel X X X
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prédominance des publications américaines, portant un
intérét croissant au sujet de la performance hospitaliere
au cours des derniéres années, et une domination des
indicateurs de soins, des indicateurs de processus et des
indicateurs cliniques.

PREDOMINANCE DES PUBLICATIONS ANGLO-
SAXONNES :

La majorité des articles publiés sur la performance
hospitaliere a été d’origine anglo-saxonne. Cela peut étre
expliqué par les procédures de signalisation de la base de
données « Medline », qui indexe systématiquement toutes
les revues américaines, indépendamment de leur qualité.
En plus, cela serait aussi expliqué par la naissance du
concept de la qualité de soins et de la performance
hospitaliere aux Etats Unis, avec le développement des
systemes d’incitations financiéres, 'adoption des projets
d’amélioration de la performance et le développement du
systeme de Certification-Accréditation83-1%,

REGAIN D’INTERET AU COURS DES DERNIERES
ANNEES :

Notre étude a révélé que le 1/5°™ des articles retenus
sur les indicateurs de la performance hospitaliere, a
été publié au cours de I'année 2012, au fur et a mesure
que l'importance du sujet de la performance hospitaliere
s’est accrue et s’est insérée au cceur de I'agenda des
managers des systémes de santé. Une premiére vague
des publications antérieures a 2010, correspondait a
la naissance du cadre conceptuel de la performance
hospitaliere, introduit par 'OMS, ayant incité les pays a
faire de la performance hospitaliére une préoccupation
majeure’®1%, Dans un second temps, la vague des
publications sur la performance hospitaliere, aprées
2010, traduirait la mise en application de ce concept, par
I'élaboration de projets stratégiques, de « certification-
accréditation », composés d’indicateurs de qualité de
soins a mesurer dans les hopitaux'®'-1%,

PREDOMINANCE DES INDICATEURS DE « SOINS » :

Par analogie a la « performance clinique » des médecins
(professionnels de santé hautement qualifié dans la
dispensation des soins), les hopitaux sont le plus souvent
évalués par des indicateurs mesurant la conformité des
soins, y fournis, avec les bonnes pratiques cliniques. Cette
tendance de centrage sur les « soins hospitaliers » a été
encouragée par les systemes actuels de remboursement
de prise en charge et d’assurance maladie, fondés sur les
« actes de soins »?0205_En plus, I'efficience des systémes
de santé a été longtemps focalisée sur la maitrise de
I'évolution des colts des soins de santé, sans altérer
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l'assurance de la qualité et de I'équité des services
dispensés?.

PREDOMINANCE DES
DE« PROCESSUS » :

L'analyse des catégories des 926 indicateurs de la
qualité des soins, dans notre revue systématique,
a mis en évidence une domination des indicateurs
de « processus » par rapport aux indicateurs de
« ressources » ou de « résultats ». Et quoique les mesures
des résultats cliniques soient I'étalon pour I'évaluation de
I'efficacité dans les services de santé, leur emploi peut
étre problématique, surtout dans les maladies chroniques.
Les mesures des processus deviennent alors des
signaux importants de réussite future. Elles se basent
sur des actes ou des structures forcément associés aux
résultats obtenus, sur le plan objectif (état de santé) et
perceptuel (satisfaction)?7-2%°. De plus, tout évaluer aussi
rigoureusement (surtout par des indicateurs de résultats),
releve simplement de I'absurde?'°.

INDICATEURS

PREDOMINANCE DES INDICATEURS « CLINIQUES » :
Dans cette revue systématique, le domaine clinique
des indicateurs a été prédominant, en rapport avec
I'assertion sur la qualité des soins qu’ils soient médicaux
ou chirurgicaux, préoccupation supréme des praticiens
ainsi que des patients. D’ailleurs, a la fin des années 90,
la Grande Bretagne, a entrepris une réforme des services
de santé, axée sur deux critéres principaux: I'efficience
et I'excellence. Au coeur de cette réforme, se trouve le
concept de la gouvernance clinique comprenant les
éléments suivants: la recherche et le développement
scientifique, l'audit clinique, [lefficacité clinique, la
formation et le développement professionnel, la gestion
des risques et la transparence. Ces composantes visent
a inclure un ensemble d’éléments permettant aux acteurs
d’étre imputables des soins et des services rendus aux
patients 211212,

TABLEAU DE BORD STRATEGIQUE :

C’est avec la quéte de l'accréditation (dont I'élaboration
du projet d’établissement et I'organisation en pbles) que
le management par la qualité est devenu un axe prioritaire
dans les hopitaux, justifiant le besoin d’'un TBS?'32'7,
Il s’agit d’'un document synthétique qui comprend des
données relatives aux structures (hopitaux, services ou
unités), aux procédures et aux résultats des soins. Au
cours des deux derniéres décennies, plusieurs projets
d’indicateurs de la performance des hopitaux?'®2?% ont
été développés tels que le projet PATH de 'OMS-Europe
(Outil d’Evaluation des Performances pour ’Amélioration



de la Qualité dans les hopitaux) et le projet COMPAQH
(Coordination pour la Mesure de la Performance et
I’Amélioration de la Qualité Hospitaliere) de la HAS2. Une
comparaison entre les indicateurs de notre TBS avec les
indicateurs des projets PATH et COMPACH et de l'institut
canadien d’informations sur la santé (ICIS)??? a conclu
a la conformité dans la quasi-totalité des indicateurs, a
I'exception du taux de publication et du nombre d’heures
de formation du personnel en raison de leur limitation aux
hopitaux universitaires. Elle a permis aussi de classer les
20 indicateurs de ce TBS en trois catégories (tableau 1V):
les indicateurs primaires « de niveau | », indispensables
aux hoépitaux débutant la pratique de la mesure de la
performance, les indicateurs secondaires « de niveau Il »,
considérés comme des indicateurs complémentaires pour
les hopitaux a la quéte de certification, et les indicateurs
tertiaires « de niveau Il », recommandés aux hoépitaux
engageés dans une démarche d’accréditation.

Tableau 4 : Catégorisation des indicateurs du Tableau de
Bord Stratégique selon le consensus des systemes de
monitorage de la performance hospitaliere

Indicateurs de
Performance
de niveau lll

Indicateurs de
Performance
de niveau ll

Indicateurs de
Performance
de niveau |

1. Durée moyenne de 1. Taux de prescription 1. Taux d’occupation
séjour d'antibiotiques des lits

2. Taux d'infections 2. Taux de rotation des
associées aux soins lits

2. Taux d'accidents
exposant au sang

3. Taux d’admissions non
planifiées

3. Taux de mortalité intra-3. Taux de rotation du
hospitaliére personnel

4. Taux de réadmission 4. Tenue du dossier 4. Taux de sorties
médical inappropriées

5. Taux d'escarres 5. Délai d’envoi du compte-5. Taux d’admissions

rendu d’hospitalisation prolongées

6. Taux de satisfaction 6. Taux d’épuisementdu 6. Ratio patient/personnel
des patients personnel

7. Taux de publication

8. Nombre d’heures de
formation du personnel

UN TBS POUR LA PERFORMANCE HOSPITALIERE ET
APRES ?

Une fois le TBS élaboré, celui-ci doit étre mis en ceuvre et
appliqué dans les établissements de santé. La construction
d’'un outil de pilotage n’est pas une fin en soi, elle devrait
créer une dynamique dans I'hépital et favoriser 'adhésion
de tous ses acteurs a un projet commun, coordonné par
les directions des systémes d’information hospitaliere et
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d’appui a la qualité 226227, |_a validité et la pertinence du TBS
sont fortement corrélées a l'organisation des procédures
de collecte, de traitement et de communication des
données, sous format des indicateurs faciles a décoder
et a interpréter?'®. Parmi les « succes story » de TBS
hospitalier a I'échelle internationale, citons les exemples
de la France, du Canada et de I'Algérie.

En France, les premiers indicateurs généralisés ont été
élaborés par le projet COMPAQH, lancé en 200322, |Is
étaient au nombre de 11, relatifs a la tenue du dossier
patient et du dossier anesthésique, ainsi qu’a la prise en
charge de l'infarctus du myocarde aprés la phase aigué.
Ce dispositif a été a la fois ambitieux (condition nécessaire
a la gestion interne des établissements, a la procédure de
certification, et a la diffusion publique) et raisonnable (par
le nombre limité d’indicateurs visés, par le mode de recueil
exclusif de petits échantillons de séjours)?? 22,

Au Québec, la performance constitue I'axe central de
'amélioration de la qualité du systéeme de santé qui fait
I'objet d’'un plan d’envergure tant au niveau national
que régional. L'évaluation de la performance des
structures de santé canadiennes se réfere a un modeéle
a quatre dimensions, chacune est traduite par une
série d’indicateurs: la production des soins; la capacité
d’'atteindre les objectifs; les réponses aux besoins de la
population etle climat organisationnel dans I'établissement.
Des techniques de Benchmarking, comparant les efforts
des gestionnaires et des cliniciens, ont permis alors de
déterminer le classement de la performance des structures
de santé?2,

En Algérie, comme tous les pays en développement,
ayant mis la contractualisation au centre des réformes de
leurs systémes de santé, la gestion des établissements de
santé est codifiée par un Contrat de Performance. Lancé
en 2014, son objectif est de prendre en charge toutes les
activités des établissements de santé dans la perspective
d’améliorer le service public®® %', Dans ce contrat de
performance, il est clairement signifié aux établissements
de santé de prendre en charge la lutte contre les infections
nosocomiales, la gestion des risques, 'amélioration des
soins des urgences et I'élaboration de rapports trimestriels
sur le déroulement de ces activités destinés aux services
concernés?°,

Finalement, quelques propositions méritent d'étre
énumérées, en se basant d’'une part sur les résultats
de cette revue systématique de la performance
hospitaliere et d’autre part sur la littérature biomédicale
et les expériences internationales. Premiérement: la
nomination, dans chaque établissement de santé, d'un
« Référent de performance hospitaliere » (chargé de la
collecte, I'analyse et la communication des indicateurs de
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la qualité des soins) est fortement recommandée pour la
valorisation du TBS, a travers des expériences pilotes de
financement des hopitaux selon leurs activités (Tarification
A I'Activité : T2A) et selon leur niveau de performance
(Payement For Performance : P4P). Deuxiemement, la
formation pré-graduée, dans les facultés des sciences de
la santé, dans le domaine du « management hospitalier »
et de méthodologie de calcul, d’interprétation et de
lecture critique des indicateurs retenus dans le TBS.
Troisiemement, la conduite des études de benchmark,
utilisant les TBS élaborés par notre revue systématique,
entre les hopitaux similaires des pays du Maghreb, entre
les hdpitaux nationaux et entre les services cliniques
similaires.

LIMITES METHODOLOGIQUES:

Cette étude n'a pas été exempte de certaines
insuffisances méthodologiques limitant faiblement sa
validité. D’une part, la requéte documentaire a été
appliquée seulement a la base de données « Medline »
avec des filtres d’antériorité et de langue. D’autres
articles seraient indexés dans d’autres bases de données
francophones telles que « Pascal » ou « Embase », ou
non accessibles en « open access ». Néanmoins, ces
insuffisances n’auraient qu’un faible impact sur la validité
du travail, vue la pléthore d’indicateurs couvrant tous les
domaines. D’autre part, I'extraction des indicateurs, a
partir de 'ensemble des articles, a mis en évidence une
confusion a propos de la définition de I'indicateur (rapport
entre un numérateur et un dénominateur ou une simple
donnée par défaut). En plus, des difficultés ont surgi lors
du classement des indicateurs selon chaque catégorie
(typologie, domaine, mission). Néanmoins, le travail en
équipe multidisciplinaire a largement facilité, aussi bien
la sélection que la catégorisation des indicateurs, d’'une
maniére consensuelle.

CONCLUSION

Cette revue systématique de la littérature, menée sur la
base de donnée Medline pendant une durée de dix ans,
a permis, suite a I'analyse de 166 articles, de repérer
926 indicateurs recommandés pour le management
clinique, financier et relationnel des établissements
de santé. Un focus-group composé de représentants
de trois acteurs fondamentaux du systéme de santé
(praticiens, gestionnaires, communauté) a sélectionné 20
indicateurs selon leur occurrence, couvrant les fonctions
maitresses des établissements de santé (soins, formation
et recherche), et selon leur adaptation au contexte
maghrébin. Ce paquet minimum d’indicateurs a composé
ainsi le premier TBS maghrébin des établissements de
santé.
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Ce tableau de bord contribuerait a I'amélioration de la
qualité des soins dispensés a la population maghrébine,
a la maitrise des dépenses de santé au Grand Maghreb
et a la mise en place d’'une gouvernance transparente
et participative du secteur sanitaire. C’est un outil de
pilotage, de planification stratégique, du dialogue sociétal,
d’enseignement et de recherche dans le domaine de
I'organisation des services de santé. Sa spécificité réside
dans le fait qu’il soit d’'une part fondé sur les données
actuelles de la science et dautre part adapté aux
particularités de la pratique professionnelle hospitaliere
dans les pays du Maghreb.
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