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Intérêts et limites du SMR

• SMR =
[ mortalité observée] / [mortalité prédite par score]

• Quel score ?
• Quelle mortalité ?
• Quelle population ?
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Scores de gravité
• Calcul mortalité prédite à M O/P =  SMR
Caractéristiques APACHE III [11] IGS II [4] MPM II [12]

Année de publication 1991 1993 1993

N pays 1 12 12

N réanimations 40 137 140

N patients 17440 12997 19124

Variables

Age

Origine

Statut chirurgical

Maladies choniques

Physiologie

Diagnostic

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui*

Oui
Non

Oui

Oui

Oui

Non

Oui
Non

Oui

Oui

Oui

Oui

N Variables 26 17 155

Prédiction de la
mortalité hospitalière

Oui Oui Oui

* Choisis à partir d’une liste de 78 diagnostics médicaux ou chirurgicaux
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Utilisation des scores

• Description de la population prise en charge
• Mesure de la performance
• Prise en compte dans un essai thérapeutique
• Aide à la décision individuelle
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Impératif de qualité de la cotation
– Contrôle de qualité (1995)

– Contrôle de qualité (1999)
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Impératif de qualité de la cotation
• Contrôle de qualité (1999)



23/10/03 DESC REA SMR - octobre 2003 6

Analyse de la performance
• Pendant le séjour dans le service de réanimation

• Rapport mortalité observée / mortalité prédite par score
• Durée de séjour
• Iatrogénie - infections nosocomiales
• Évènements sentinelles : escarres, extubations....

• Pendant le séjour hospitalier
• Rapport mortalité observée / mortalité prédite
• Durée de séjour
• Réadmission précoce en réanimation

• Après la sortie de l’hôpital
• Courbe de survie et qualité de vie
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Scores de gravité
• Score MPM0

construction utilisation
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Scores de gravité

• Validation
discrimination calibration
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Scores de gravité

• Répartition des services (Euricus 1)
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SMR sur base multicentrique

• Pourquoi cet écart ?
– Base de calcul « exotique »
– Base de calcul ancienne
– Distribution des facteurs différente dans base de test
– Absence de facteurs pronostiques importants
– Qualité des soins
– Erreurs du modèle

Base·CUB-Réa
2000¶

IGS·II·moyen¶ %·mortalité
observée·Réa¶

Mortalité·O/P
(SMR)·Réa¶

%·mortalité
observée·Hop¶

Mortalité·O/P
(SMR)·Hop¶

20000·séjours ¶ 37,3¶ 17,3¶ 0,65¶ 21,2¶ 0,78¶

¶
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Le projet :  « Organisation et
Performance des services de Réa »

• Définir
– des indicateurs de résultats (décès, durée de séjour)
– ajustés sur les caractéristiques des séjours

• Evaluer l’influence des caractéristiques des
services sur les indicateurs de résultats.

• Définir un Tableau de bord
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Facteurs d’ajustement des indicateurs
• Case-mix

– Localisation et durée de séjour avant transfert
– Type de malade
– Réserve physiologique et maladies sous-jacentes
– Diagnostics
– Sévérité

• Politique du service
• admission, de sortie, de limitation de soins actifs

• Structure et moyens, environnement
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Performance d ’entreprise
Score Card

• Gestion stratégique :
• tableau de bord prospectif  (Score Card)
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Health Score Card

• Gestion stratégique :
– Health Score Card
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Entrepôt de données
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Entrepôts de données
Acquisition de données
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• Début en 1992
• Services

– Ile-de-France
– 35 unités en 2002

• 20  services universitaires
• 15 services non-universitaires

• Plus de 150 000 séjours fin 2002
• Augmentation actuelle de 20 000 séjours/an

Présentation de CUB-REA
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Service 1Service 1

CentreCentre
administrateuradministrateur ComitComitéé de pilotage de pilotage

AGAG

Service 2Service 2

Service nService n

Organisation
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• Dans le service
– export données nominatives
– programme test -> alertes + séjours anonymisés
– anonymisation : dates -> durées

• Transfert (compactage + disquette)

• Base commune
– Serveur hors-ligne

• Evolution (internet + cryptage)

Circuit des données
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• Programme Java
– interpréteur description format export
– interpéteur règles cohérence
– interpréteur règles réécriture et anonymisation

Extraction - Contrôle



23/10/03 DESC REA SMR - octobre 2003 21

Contrôler les données

• Règles de cohérence
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Contrôler les données

• Règles de cohérence
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Contrôler les données

• Règles de cohérence
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Rapport annuel
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• Evaluation médico-économique
– classification à la journée pondérée (AP-HP)
– étude coût-efficacité, coût-utilité (Euroqol)
– impact nouveau médicament (arbre de décision)
– SROS (estimation nombre soignants / lourdeur)

• Epidémiologie clinique
– personnes agées
– réadmissions
– candidoses, choc infectieux (appariement/propensity score)

Etudes CUB-REA
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Mortalité
• Performance clinique : evaluée sur le SMR

= mortalité observée / (mortalité prédite par IGS II)
• Mais IGS II:

– développé sur une base ancienne
– concerne mortalité hospitalière seulement
– ignore des facteurs importants de variation

   (mode d’entrée, pathologies, …)

=> objectif :  modifier IGS II pour mieux expliquer la
mortalité
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Calibration et Uniformité IGS II
Base CUB-Réa 2000
Situations

IGS II
moyen

% Mortalité
observée

Réa

Mortalité O/P
(SMR)
Réa

% Mortalité
observée

Hôp

Mortalité O/P
(SMR)
Hôp

Totalité de la base 37,3 17,3 0,65 21,2 0,78
Age >= 80 ans 49,9 28,5 0,67 35,7 0,85
Types d’admission
Médical
Chirurgie programmée
Chirurgie urgente

37,7
29

41,4

17,8
7,6
23,5

0,65
0,58
0,68

21,6
13

28,9

0,78
0,85
0,81

Mode d’entrée
Direct ou urgence
Transfert interne
Transfert externe

36,5
38,4
38,8

15,4
18,9
21,9

0,59
0,70
0,73

17,9
26,9
25,5

0,68
0,92
0,83

Pathologies
Coma toxique
Asthme aigu grave
Etat de choc
SDRA

36,7
23,4
56,5
54,7

2
4

53,4
59

0,07
0,45
0,93
1,15

2
4

53,4
59

0,08
0,50
1,0
1,20
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Evolution IGS II
1) Recalibration

2) Intégration de variables :
– déjà présentes dans l ’IGS II

mais à réactualiser :
age, type de séjour, pathologies chroniques

– nouvelles :
mode d’entrée et pathologies
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Recalibration détaillée IGS II
• 3 composants : âge, admission, comorbidités
• Enlever les points : IGS II « dépouillé »

• Réévaluer les facteurs
– Âge (modélisation)
– Comorbidités (Charlson)

• Attribuer des points

Points
Variables

6 8 9 10 12 15 16 17 18

Age, année 60-69 70-74 75-79 >80
Type de séjour Médical CNP
Comorbidités Cancer

metastasé
Maladie

hematologique
Sida
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Index de comorbidité Charlson
• 18 pathologies      évaluées           regroupées
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Prise en compte des pathologies
les diagnostics de défaillance

Défaillance Effectif Pourcentage Taux de décès
Déf Circulatoire 4308 21,96 0,40
   Circ: Arret cardiaque I46 1204 6,14 0,80
   Circ: Choc cardio hypovol mixte infe R57 2205 11,24 0,45
   Circ: OAP I501 1388 7,08 0,12
   Circ: Adiastolie I319 47 0,24 0,26
   Circ: BAV3 I442  FV I490 189 0,96 0,35
Déf Respiratoire 6162 31,42 0,23
   Pneu: SDRA J80 854 4,35 0,54
   Pneu: Ins. respiratoire aigue J960 5028 25,63 0,20
   Pneu: Asthme aigu grave J46 672 3,43 0,04
Déf Hépato-digestif 1060 5,40 0,24
   HepDig: Ins. hépato-cellulaire cytolyse 293 1,49 0,46
   HepDig: Mémorragie digestive macroscopiq 807 4,11 0,17
Déf Rein 1264 6,44 0,26
   Rein: Ins rénale aigue N170-1-2-9 Anurie 1264 6,44 0,26
Déf Neuro 3110 15,86 0,28
   Neuro: Coma R402 Locked-in-syndrom G838+ 3110 15,86 0,28
   Neuro: Coma toxique 1004 5,12 0,01
   Neuro: Coma non toxique 2106 10,74 0,40
   Neuro: Intox drogue T40 anti-épil T42 ps 1858 9,47 0,02
Déf Hémato 1070 5,46 0,28
   Hémato: Sd hémorragique D699 Thrombopéni 419 2,14 0,36
   Hémato: Anémie aigue hémorragique D62 447 2,28 0,02
   Hémato: Leucopénie agranulocytose D70 87 0,44 0,38
   Hémato: Pancytopénie, aplasie médullaire 208 1,06 0,40
Déf Trauma : polytrauma T07 186 0,95 0,13
Déf Infectieux : septicémie 2142 10,92 0,47
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Prise en compte des pathologies

• Diagnostic principal
• Ensemble des diagnostics

– trop nombreuses combinaisons possibles
– constituer des classes de pronostic homogène

définies par présence/absence de pathologies
– méthode de partitionnement récursif (CART)
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Modifications IGS II

• 4 modèles
– A : recalibration 1er niveau
– B : réévaluation âge, admission, comorbidités

      + mode entrée
– C : B + diagnostic principal
– D : B + classes de diagnostics

• Mortalité réanimation et hôpital
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Matériel

• 26 services Cub-Réa
– réa médicale,  polyvalente ou chirurgicale
– stables

• Données 1999
– 15000 séjours
– Exclusion âge<15ans, brûlés, chir cardiaque
– 1ère admission pour mortalité hospitalière
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Qualité des données
• 260 séjours audités
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Validation modèles

• Validation interne
– Rééchantillonnage (bootstrap)
– Stabilité modèles vis-à-vis des services

• Validations externes
– Données 2000 des 26 services initiaux
– Données 99-2000 des 7 services écartés
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Résultats
Pathologies : partitionnement

1
5578
0.04

2
1105
0.27

4
1063
0.36

5
236
0.43

Hypovolemic shock 3
1279
0.3

Hypovolemic shock 6
312
0.62

7
540
0.72

8
292
0.87

Stroke ARDS Hypovolemic shock 9
251
0.88

Septicemia Septicemia

Cardiac arrest
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Résultats : Discrimination

modele IGS II
IGS II(0)

IGS II'(arrondi)
IGS II(DP) - 1 modele (arrondi)
IGS II(DG) - 1 modele (arrondi)

Se

0.0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

1.0

1-Sp

0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1.0

IGS II
originel

A B C D

Mortalité en réanimation
Validation n°1
Aire sous la courbe ROC 0,89 0,89 0,895 0,91 0,93
SMR 0,65 1,01 1,02 1,02 1,00
Test C de Hosmer-Lemeshow 0,6 0,37 0,59 0,63 0,71
Mortalité à l’hôpital
Validation n°1
Aire sous la courbe ROC 0,87 0,87 0,88 0,89 0,91
SMR 0,77 1,00 0,99 0,99 1,00
Test C de Hosmer-Lemeshow 0,36 0,10 0,11 0,27 0,35
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Résultats : Calibration
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Résultats : Uniformité

Modèle A B C D
Défaillance
SDRA 1,61 1,60 1,31 1,12
IRPA 1,09 1,08 1,12 1,09
Asthme aigu grave 0,88 0,95 0,94 0,91
Insuffisance rénale
aiguë

1,18 1,14 1,13 1,09

Coma non toxique 1,17 1,19 1,08 0,96
Intoxication 0,25 0,28 0,65 0,98
Hémorragie digestive 1,34 1,20 1,19 1,10
Choc 1,22 1,20 1,16 1,07
Septicémie 1,37 1,34 1,19 1,00

SMR en fonction du modèle de mortalité en réanimation sur l’échantillon de validation 1
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Résultats : Services
SMR des services en fonction du modèle de mortalité en réanimation 

sur l’échantillon de validation 1

modele A - IGS II B - IGS II'
C - IGS II(DP) D - IGS II(DG)

SMR

0.3
0.4
0.5
0.6
0.7
0.8
0.9
1.0
1.1
1.2
1.3
1.4
1.5
1.6
1.7
1.8
1.9
2.0
2.1
2.2
2.3

service

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
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Résultats : Services
SMR des services en fonction du modèle de mortalité en Réanimation ou Hospitalière

sur l’échantillon de validation 1 – Modèle D
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Ecarts SMR Réa - SMR Hop

• Pourquoi ?
– Sortie prématurée ?
– Service d ’aval défaillant
– Disponibilité d ’une structure d ’aval (post-réa)
– Taille du service ?
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Evaluer la performance des services
de Réanimation 

• Quelle fenêtre espace - temps
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Résultats : Services
SMR des services en fonction du modèle de mortalité en réanimation

spécifique de Pathologies dites traceuses
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Et la durée de séjour …
• Durée de séjour /gravité

• Durée de prise en charge nécessaire pour résoudre le
problème du patient  : donnée censurée

VV

0 50 100 150 200
IGS2_

1
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100

D
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DCD

0 50 100 150 200
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10

100

D
_S
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Donnée censurée
• Comment construire un arbre ?

– Utiliser les résidus (null martingale residuals)

• Comment évaluer le coût ?
– Surface sous la courbe de « survie »

• Comment comparer les services au standard
– rapport courbe observée / courbe attendue
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Prise en compte des données
« service »

• Pour expliquer les écarts  de résultats observés/prédits
• Pour expliquer les écarts  Réa - Hop
• Modèle hiérarchique

– niveau 1 : séjour
– niveau 2 : service

• Explorer des effets
– volume
– gamme
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Dimensions de la performance
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Culture

Leadership

1ère partie du QI
(OCI)

expliquerait

Coordination

Communication inter-
professionnelle

Relation aux usagers

Résolution de problèmes

Capacité d ’apprentissage

Capacité au changement

Réaction aux aléas

2ème partie du QI
(Shortell +compléments)

à  mettre en 

relation avec

Efficacité perçue
(2ème partie du QI)

Efficacité réelle
(mortalité ajustée,
coûts, satisfaction)

Modèle Organisationnel



23/10/03 DESC REA SMR - octobre 2003 51

Intérêt des  marqueurs de
performance

• Intérêt de définir des indicateurs robustes
d ’alerte permettant d ’identifier des
dysfonctionnements graves justifiant de
déclencher un audit sur place

• Aide à la restructuration hospitalière
• Outil de management interne
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Utilisation possible des  indicateurs

• mauvaise performance
= Alerte sur défaut de prise en charge

• acharnement manque de moyens



23/10/03 DESC REA SMR - octobre 2003 53

Limites

• Illusion de pouvoir réunir dans un score unique
la performance d ’une unité et donc de pouvoir
classer les unités les unes par rapport aux
autres

• Nécessité d ’utiliser un panel d ’indicateurs
• explorant des champs différents
• pertinents
• renouvelés

• Coût de l ’information
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Discussion

• Amélioration
– Discrimination
– Uniformité

• Validation
• Prise en compte pathologies
• Sensibilité
• Influence facteurs structure
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Culture

Leadershi
p

1ère partie du QI
(OCI)

expliquerait

Coordination

Communication inter-professionnelle

Relation aux usagers

Résolution de problèmes

Capacité d ’apprentissage

Capacité au changement

Réaction aux aléas

2ème partie du QI
(Shortell +compléments)

à  mettre en 

relation avec

Efficacité perçue
(2ème partie du QI)

Efficacité réelle
(mortalité ajustée,
coûts, satisfaction)

Rotation personnel

Modèle Organisationnel
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Questionnaire Service
• Items (réglementaires, ANAES, ...)

• structure et environnement : hôpital et service
• activité (données base commune)
• équipement
• personnel médical et non médical
• coordination, formation, sécurité, évaluation

• Élaboré par méthode Delphi
• 3 groupes d’experts

• Complété par visite sur place
• Interview Chef de service et CSI
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Le Questionnaire Individuel anonyme

• Deux outils principaux utilisés (USA) traduits :
– Questionnaire développé par Shortell et coll (1991, 1994)
– Organisational Culture Inventory  (OCI) élaboré par

Human Synergistics

• Outils aux propriétés métrologiques démontrées :
– Validité
– Sensibilité
– Fiabilité
– Cohérence
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Remarques

• Phase industrielle médecine et soins :
protocoles, ebm

• Malade unique ? Pas totalement sinon
inutile apprendre médecine car tous
différents

• Coût de l ’information : distraire des
personnes du soin pour enregistrer ce qui est
fait


