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RESUME

Dans le cadre d’'une mesure pilote, on a cherché a déterminer si les données issues du sys-
téme d’informations cliniques (SIC) pouvaient étre utilisées pour I’évaluation nationale de la
qualité concernant chute et escarre dans les hdpitaux de soins aigus suisses. Cette mesure
pilote a pour objectif de vérifier la faisabilité technique et thématique de la nouvelle méthode
de mesure et d’analyser de maniere descriptive les données générées.

Au total, 62 prestataires de soins (sites hospitaliers) ayant participé volontairement ont fourni
des données portant sur 157794 cas pour une période de trois mois (de février a avril 2025).
Parmi ceux-ci, 145'079 cas (91.9 %) ont pu étre inclus dans I'analyse. Parmi les cas inclus,

63.0 % présentaient des données complétes. Au niveau des variables individuelles, la part de
données complétes se situait entre 81.9 % et 100 %. Les données non évaluables étaient princi-
palement dues a des écarts par rapport au format de données prescrit ainsi qu’a des entrées
manquantes. Au niveau des prestataires de soins, une grande hétérogénéité a été observée. La
part de cas évaluables se situait entre 0 % et 100 %.

Le taux d’incidence de chute par trimestre s*élevait a 2.7 % et celui par 1000 jours de soins a
5.7. Le taux d’incidence de chute avec conséquences de chute par trimestre s’élevait a 1.1 % et
celui par 1000 jours de soins a 2.0. Le taux d’incidence par trimestre d’ escarre nosocomiale
toutes catégories confondues s’élevait a 1.3 % et celui pour 1'000 jours de soins a 2.8. Le taux
d’incidence par trimestre d’ escarre nosocomiale de catégorie 2 et supérieure s’élevait a
0.7 % et celui pour 1000 jours de soins a 1.5. Par rapport a la littérature internationale et aux
données issues de la mesure de la prévalence chute et escarre menée en Suisse jusqu’en
2022, ces taux se situent majoritairement dans la fourchette basse.

Au vu des conclusions de cette mesure pilote, il semble recommandé de poursuivre la collecte
de données concernant les indicateurs de qualité relatifs chute et escarre sur la base des don-
nées du SIC. Les données obtenues étaient pour la plupart évaluables et semblaient plausibles
lors d’'une étude comparative. Afin d’'améliorer la qualité des données, les enseignements tirés
de cette mesure pilote devraient étre mis a profit pour aider les prestataires de soins de ma-
niére encore plus ciblée, tant lors de la préparation de I'exportation des données que lors de
leur vérification au moment du téléchargement. Le présent rapport succinct comprend des re-
commandations a cet effet.
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LISTE DES ABREVIATIONS

Centre de compétence pour les mesures de la qualité dans les hépitaux et cliniques

Haute école spécialisée bernoise

Office fédéral de la statistique

Ecart interquartile

Systéme d’informations clinique

Moyenne

Comité de qualité

Eca rt-type

Mesures d’amélioration de la qualité

Fédération des hdpitaux vaudois
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GLOSSAIRE

Procédé statistique dans lequel les facteurs de risque liés aux patients sont
pris en compte lors de la comparaison entre différents prestataires de soins

Un cas, correspondant a une hospitalisation (de 'admission a la sortie) d’'une
patiente ou d’un patient, inclus dans la mesure pilote conformément aux cri-
téres d’inclusion et d’exclusion du manuel de mesure V 1.3. Etant donné qu’un
patient pouvait en principe présenter plusieurs hospitalisations au cours de la
période d’observation (hospitalisations multiples), le terme « cas » est utilisé
dans le présent rapport a la place de « patient ».

Données n’existant que sous deux formes (p. ex. 0/1, homme/femme) ou qui,
apres recodage, ne peuvent plus présenter que deux formes (p. ex. escarre
oui/non)

Codage des procédures médicales dans les hopitaux suisses

Le terme « codes de diagnostic » désigne les codes de diagnostic CIM-10, qui
font partie de la Classification statistique internationale des maladies et des
problémes de santé connexes (CIM), 'abréviation anglaise ICD correspondant a
la désignation anglaise International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems. Les codes de diagnostic sont classés en différents
groupes de diagnostics.

Vous trouverez de plus amples informations a I'adresse suivante :
https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/nomenclatures/medkk/ins-

truments-codage-medical.html

L'écart est une mesure de variation qui décrit la différence entre le score le plus
bas et le score le plus élevé dans un ensemble de nombres (un ensemble de don-
nées).

Mesure statistique de dispersion indiquant I’étendue des 50 % centraux d’un
ensemble de données OFS

Mesure de I'écart des valeurs par rapport a leur moyenne

Intervalle de valeurs calculé en statistique, qui englobe la moyenne réelle d’'une
population avec une probabilité de 95 %

Somme des jours pendant lesquels un certain nombre de personnes ont été
soignées ou prises en charge dans un établissement (de I'admission a la sor-
tie)

Valeur moyenne d’une série de données classées par ordre de grandeur

Moyenne (somme de toutes les valeurs divisée par leur nombre)

Apparu/Contracté pendant le séjour hospitalier

Echantillon (partie de la population totale qui est examinée)

Hopitaux ou cliniques, respectivement leurs sites dans le cas des groupes hos-
pitaliers

Mesure de la fréquence d’une maladie ou d’un symptdme au sein d’une popula-
tion @ un moment donné
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https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/nomenklaturen/medkk/instrumente-medizinische-kodierung.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/nomenklaturen/medkk/instrumente-medizinische-kodierung.html
https://datafranca.org/wiki/Mesure_de_variation
https://datafranca.org/wiki/Ensemble_de_donn%C3%A9es
https://datafranca.org/wiki/Ensemble_de_donn%C3%A9es

Plateforme de la société w hoch 2 GmbH pour le téléchargement des données et
la présentation des résultats au niveau des prestataires de soins de cette me-
sure pilote

Code (par exemple un chiffre ou une lettre) ajouté a une donnée (par exemple
une entrée relative a une escarre) a des fins de différenciation

Systéme tarifaire pour 'indemnisation des prestations hospitaliéres soma-
tiques aigués stationnaires ainsi que des prestations dans les maisons de
naissance

Mesure de la part de nouveaux cas de maladie (escarres nosocomiales, chutes
a I’hdpital) apparus au cours d’une période donnée

Période de trois mois
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1. INTRODUCTION

Depuis 2011, 'ANQ réalise I’évaluation de la qualité relative chute et escarre dans le domaine
des soins aigus des hopitaux et cliniques suisses. Jusqu’en 2022, la méthode « International
Prevalence Measurement of Care Problems » (LPZ International) de 'université de Maastricht,
aux Pays-Bas (Bours et al., 1999; Van Nie et al., 2013), était utilisée pour la collecte de données.
A partir de 2023, I'ANQ a décidé d’investir, en collaboration avec la Haute école spécialisée ber-
noise (BFH), dans le développement d’une mesure de la qualité chute et escarre basée sur des
données (cliniques) de routine (lien site ANQ). Ce développement (ou évolution) s’appuie sur le
projet de recherche Vis(q)ual Data de la BFH (Bernet et al., 2022), cofinancé par I’ANQ. La nou-
velle méthode de mesure se caractérise par le fait qu’aucune collecte de données au sens clas-
sique du terme n’est effectuée, mais que les données cliniques de routine, qui sont saisies de
maniére standardisée au cours du processus de traitement et documentées dans le systéeme
d’information clinique (SIC), sont réutilisées pour la mesure chute et escarre dans les hopi-
taux. Au terme d’un processus de développement en plusieurs étapes, la nouvelle méthode de
mesure a pu faire I'objet d’'un projet pilote a I’échelle nationale en 2025. La société

w hoch 2 GmbH a été mandatée par I’ANQ pour ce projet pilote ainsi que pour la future mise en
ceuvre technique de la mesure.

L'objectif de la mesure pilote était de vérifier la faisabilité technique et thématique de cette
nouvelle méthode. Les objectifs suivants ont été abordés :

- Identifier les conclusions sur I'adéquation du manuel de mesure pour la mise en applica-
tion de la mesure dans les hopitaux/cliniques et des potentiels d’amélioration

« ldentifier les conclusions sur I'adéquation entre les processus en relation avec la solution
technique et I'interface hépital/clinique - w hoch 2 GmbH et des potentiels d’amélioration

. Evaluation descriptive des données au niveau des établissements et au niveau national

Le présent rapport succinct décrit les résultats descriptifs au niveau national et les princi-
pales conclusions tirées de la mesure pilote nationale 2025.
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https://www.anq.ch/fr/domaines/soins-aigus/informations-sur-les-mesures-en-soins-aigus/chute-et-escarre/

2. METHODE

Tous les prestataires soumis au Plan de mesure somatique aigué de ’ANQ pouvaient partici-
per volontairement a la mesure pilote. Pour les prestataires de soins disposant de plusieurs
sites, chaque site répondant aux critéres d’inclusion a été pris en compte séparément. Concer-
nant les patients (ci-aprés désignés par « cas »), tous les cas hospitalisés sortis de I’hdpital
pendant la période d’observation définie ont été inclus. La définition de « tarifaires suisse »
(lien) a été appliquée dans ce contexte. Ont été exclus tous les cas non facturés selon le Swiss-
DRG (notamment la psychiatrie, certains domaines de la réadaptation) ainsi que la pédiatrie (y
compris les services pédiatriques).

La période d’observation s’étendait du 1" février 2025, 0 h 00 au 30 avril 2025, 23 h 59. Pour
tous les patientes et patients ayant quitté I’hGpital au cours de cette période, il a fallu exporter
les informations décrites au chapitre 4.2 du manuel de mesure a partir du dossier patient
électronique et les télécharger sur la plateforme StuDek de w hoch 2 GmbH. Les informations
relatives aux résultats (chute a I’hdpital, chute a I'hépital avec conséquences de chute, escarre
nosocomiale) devaient étre exportées depuis le SIC (dossier électronique médical et infirmier).
Pour les autres données, d’autres sources de données pouvaient également étre utilisées en
fonction du systeme (par exemple, le systéeme administratif ou de facturation). Aucun regrou-
pement de cas n’a été effectué. Cela signifie que chaque hospitalisation ayant pris fin pendant
la période d’observation devait étre exportée séparément, qu’il s’agisse ou non d’une réadmis-
sion selon SwissDRG. Les définitions des résultats utilisées dans la mesure pilote de 2025 fi-
gurent en annexe sous « Définitions des résultats ».

Les données issues de la mesure pilote de 2025 ont fait I'objet d’une analyse descriptive. Pour
I’élaboration du présent rapport succinct, tous les cas apparus au cours de la période d’obser-
vation ont été pris en compte. Tous les cas figurant dans le jeu de données brutes et ne répon-
dant pas aux critéres d’inclusion et d’exclusion de la collecte de données ont été exclus de
I’analyse. Cela concernait tous les cas du type d’hdpital K233 (pédiatrie), les cas présentant
des dates d’admission et de sortie identiques (cas non hospitaliers), les cas de personnes
dgées de moins de 18 ans ainsi que tous les cas pour lesquels le type d’entrée indiqué était

« accouchement ».
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Lors du traitement des données, les entrées ne respectant pas le format prescrit ont été clas-
sées comme valeurs manquantes. Les valeurs potentiellement peu plausibles, mais respec-
tant le format prescrit, ont été conservées telles quelles.

Plusieurs données devaient étre transmises au format date (par exemple, chaque événement
de chute devait étre exporté en fonction de la date de la chute). Chaque entrée de date a été vé-
rifiée afin de s’assurer qu’elle se situait entre les dates d’admission et de sortie. Si I'entrée de
date se situait en dehors de cette plage, elle a été remplacée par O/aucun événement et prise
en compte comme valeur valide dans I'analyse des données.

Pour plusieurs variables (par exemple les codes de diagnostic), les informations devaient étre
exportées sous forme de liste séparée par des virgules. Dans le cadre de I'apurement des don-
nées, ces listes ont été réparties afin de convertir les informations en variables binaires ou de
somme (par exemple, le nombre de diagnostics dans le groupe de diagnostics | « Maladies de
I'appareil circulatoire »). Les listes séparées par des virgules ne contenant que des valeurs
manquantes ont également donné lieu a une valeur manquante dans les variables binaires ou
de somme nouvellement générées. Si une liste contenait a la fois des valeurs valides et des
valeurs manquantes, les valeurs manquantes ont été ignorées lors de la génération des va-
riables binaires ou de somme. Pour la génération des variables de résultat relatives a I’ escarre
nosocomiale, les résultats ont en outre d{ étre calculés sur plusieurs variables binaires ou de
somme. La méme logique a été appliquée : en cas de présence simultanée de valeurs valides et
manquantes, seules les valeurs valides ont été prises en compte. Le document « Exemple de
formation d’une variable de résultat » figurant en annexe illustre cette étape du traitement
des données en détail.
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3. RESULTATS

3.1 CARACTERISTIQUES DES CAS

62 établissements hospitaliers ont participé a la mesure pilote. Ceux-ci ont transmis les don-
nées relatives a 157'794 patientes et patients, soit des cas ayant quitté I'hépital au cours de la
période d’observation définie. Aprés application des critéres d’inclusion et d’exclusion,
145'079 cas (91.9 %) ont été retenus dans I'ensemble de données pour I'analyse descriptive. Les
caractéristiques des cas concernés sont présentées dans le Tableau 1.

n CAS
EVALUABLES

VARIABLE

| \ 62.5(19.9)| 66 (47-79)

| . 61(138) 3(2-7) 1-1477
| \ 7.3(9.2) 5 (2-10) 1-1406
0.6 (07) 1(0-1)

n CAS
EVALUABLES

| | 51.0-51.5
62691 514 511-51.7
| \ 124588 859| 858-861
7234 50 4.9-51
2567 18 17-18
| \ 2359 16 16-17
1843 13 12-13
1646 11 11-1.2
| | 1511 10 10-11
| \ 1371 10 0.9-1.0
675 0.5 0.4-0.5
532 0.4 0.3-0.4
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364 0.3 0.2-0.3
195 0.1 0.1-0.2

83 0.1 0.1-0.1
74234 51.2 50.9-51.5
63457 43.8 43.5-44.0
3049 2.1 2.0-2.2
2379 1.6 1.6-1.7
1248 0.9 0.8-0.9
308 0.2 0.2-0.2
253 0.2 0.2-0.2
68 0.1 0.0-01
56710 47.8 47.5-48.0
48996 413 41.0-41.5
47452 40.0 39.7-40.2
32032 27.0 26.7-27.2
30748 25.9 25.6-26.1
26933 227 22.4-22.9
26630 224 22.2-227
26296 22.1 21.9-22.4
26242 221 21.9-22.3
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24860 20.9 20.7-21.2
24600 20.7 20.5-21.0
21858 18.4 18.2-18.6
21288 17.9 17.7-18.1
18714 15.8 15.6-16.0
17786 15.0 14.8-15.2
16114 13.6 13.4-13.8
8552 7.2 71-74
6888 5.8 5.7-5.9
4775 4.0 3.9-4.1
2383 2.0 1.9-2.1
1719 1.5 1.4-1.5
74 0.1 0.1-0.1

Légende : n = nombre ; M = moyenne ; ET = écart-type ; TIQ = écart interquartile ; min. = minimum ; max. = maximum ; % =
pourcentage ; IC 95 % : IC 95 % : intervalle de confiance a 95 % ; - = non applicable (tous les cas ayant choisi cette option de
réponse ont été exclus)

Tableau 1: Caractéristiques des cas

3.2 CHUTES

Le taux d’incidence par trimestre d’une chute a I'hdpital s’élevait a 2.7 %, celui d’'une chute avec
conséquences de chute a 1.1 % (Tableau 2). Cela signifie qu’environ trois cas sur 100 sont con-
cernés par au moins un événement de chute au cours du séjour hospitalier et qu’un peu plus
d’un cas sur 100 est concerné par une chute avec conséquences de chute.
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n CAS AVEC

CHUTE/ TAUX
VARIABLE n CAS EVALUABLES CHUTE AVEC D’INCIDENCE IC95 %
CONSéQUENCES PAR TRIMESTRE

DE CHUTE

Légende : n = nombre ; IC 95 % = intervalle de confiance a 95 %

Tableau 2 : Taux d’incidence par trimestre de chutes a I’hdpital et de chute a I’hépital avec conséquences de chute

Le taux d’incidence de chute pour 1000 jours de soins était de 5.7 et celui de chutes avec con-
séquences de chute de 2.0 (Tableau 3). Cela signifie que, pour 1000 jours de soins, on a enre-
gistré prés de 6 chutes et 2 chutes avec conséquences de chute.

TAUX
D’INCIDENCE
POUR
1'000 JOURS DE
SOINS

n CHUTE/
n CAS CHUTE AVEC n JOURS DE
EVALUABLES CONSEQUENCES SOINS

DE CHUTE

’ Légende : n = nombre ; IC 95 % = intervalle de confiance a 95 %

VARIABLE

4581 809841

1634 819253 2.0 1.9-2.1

Tableau 3 : Taux d’incidence pour 1'000 jours de soins des chutes a I’hdpital et des chutes a I’hdpital avec conséquences de
chute

Dans les cas comportant au moins une chute, le nombre d’événements de chute par cas va-
riait entre un et quinze. La grande majorité de ces cas (81,4 %) a présenté un seul événement
de chute au cours du séjour a I’hépital. Les événements de chute multiples étaient nettement
moins fréquents (Tableau 4). Dans les cas comportant au moins une chute avec conséquences
de chute, le nombre d’événements de chute avec conséquences de chute par cas variait entre
un et six. Par rapport a une chute unique avec conséquences de chute (89.5 %), les cas com-
portant des chutes multiples étaient nettement plus rares (Tableau 4).

NOMBRE DE CHUTES PAR CAS ‘ %

80.1-82.7

453 12.8 11.7-14.0

127 3.6 3.0-4.3
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38 11 0.8-1.5
16 0.5 0.3-0.7
8 0.2 0.1-0.4
1 0.0 0.0-0.2
4 0.1 0.0-0.3
2 0.1 0.0-0.2
3 0.1 0.0-0.2
1 0.0 0.0-0.2
1 0.0 0.0-0.2
1 0.0 0.0-0.2
1 0.0 0.0-0.2

1293 89.5 87.8-91.1
122 84 7.1-10.0
23 1.6 1.0-24

3 0.2 0.0-0.6

2 0. 0.0-0.5

1 0.1 0.0-0.4

Légende : n = nombre ; % = pourcentage ; IC 95 % = intervalle de confiance a 95 % ; - = non applicable (aucun cas présentant
cette caracteristique)

Tableau 4 : Distribution du nombre de chutes a I’hdpital et des chutes a I’hdpital avec conséquences de chute

3.3 ESCARRES NOSOCOMIALES

Le taux d’incidence par trimestre des escarres nosocomiales toutes catégories confondues
s’élevait a 1.3 % et celui des escarres nosocomiales de catégorie 2 et supérieure a 0.7 %
(Tableau 5). Cela signifie qu’un peu plus d’un cas sur 100 a manifesté une escarre nosocomiale

14/45



au cours de son séjour a I’hdpital et qu’un peu plus d’un cas sur 200 a manifesté une escarre
nosocomiale de catégorie 2 ou supérieure.

TAUX
D’INCIDENCE

n CAS AVEC

VARIABLE n CAS EVALUABLES ESCARRES IC95 %
NOSOCOMIALES

PAR
TRIMESTRE

Légende : n = nombre ; IC 95 % = intervalle de confiance a 95 %

Tableau 5: Taux d’incidence par trimestre des escarres nosocomiales toutes catégories confondues, ainsi que celles de ca-
tégorie 2 et supérieure

Le taux d’incidence des escarres nosocomiales pour 1'000 jours de soins était de 2.8, et celui
des escarres nosocomiales de catégorie 2 et supérieure de 1.5 (Tableau 6). Cela signifie que,
pour 1000 jours de soins, on a recensé pres de trois escarres nosocomiales, soit 1.5 escarre no-
socomiale de catégorie 2 et supérieure.

TAUX
D’INCIDENCE
POUR
1'000 JOURS DE
SOINS

849759

n CAS n ESCARRES n JOURS DE
EVALUABLES |NOSOCOMIALES SOINS

VARIABLE

1238 848948 1.5 1.4-1.5

Légende: n = nombre ; IC 95 % = intervalle de confiance a 95 %

Tableau 6 : Taux d’incidence pour 1000 jours de soins pour les escarres nosocomiales toutes catégories confondues, ainsi
que celles de catégorie 2 et supérieure

Dans les cas présentant au moins une escarre nosocomiale, toutes catégories confondues,
leur nombre par cas variait entre un et neuf. La majorité des cas (79.1 %) présentait une seule
escarre nosocomiale. La présence de plusieurs escarres nosocomiales chez un méme cas était
nettement plus rare (Tableau 7). Dans les cas présentant au moins une escarre nosocomiale
de catégorie 2 ou supérieure, leur nombre par cas variait entre un et cinq. La majorité des cas
(83.4 %) présentaient une seule escarre nosocomiale de catégorie 2 ou supérieure (Tableau 7).
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NOMBRE D’ESCARRES NOSOCOMIALES TOUTES
CATEGORIES CONFONDUES PAR CAS

77.2-80.9

288 15.5 13.9-17.2
69 3.7 2.9-47
21 11 0.7-17

4 0.2 0.1-0.6

2 0.1 0.0-0.4

2 0.1 0.0-0.4

1 0.1 0.0-0.3
0.0-0.3

81.0-85.6

133 13.1 11.0-15.3
26 2.6 17-37
6 0.6 0.2-1.3

4 0.4 0.1-1.0

Légende : n = nombre ; % = pourcentage ; IC 95 % = intervalle de confiance a 95 %

Tableau 7: Distribution du nombre des escarres nosocomiales toutes catégories confondues, ainsi que celles de catégorie 2
et supérieure

3.4 CONCLUSIONS ISSUES DES DONNEES QUALITE DES DONNEES

L'analyse de 'ensemble des cas a montré que, dans 63.0 % des cas, toutes les variables com-
portaient des données évaluables (cf. Tableau 8). Pour les 37.0 % de cas restants, au moins une
variable comportait une donnée non évaluable. Au niveau des variables individuelles, la part
de cas évaluables variait de 100 % a 81.9 % ou 80.9 %, si I'on tient également compte des va-
riables facultatives relatives aux escarres avant I'admission (cf. annexe « Proportion des cas
(non) évaluables par variable »). Au niveau des prestataires de soins, une grande hétérogénéité
a été observée. A ce niveau, la part de cas évaluables se situait entre 0 % et 100 %.
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n CAS % DE CAS n CAS % DE CAS PAR PRESTATAIRE DE SOINS
PRESENTANT DES | PRESENTANT DES | PRESENTANT DES | PRESENTANT DES | % DE CAS PRESENTANT DES
DONNEES NON DONNEES NON DONNEES DONNEES DONNEES EVALUABLES

EVALUABLES EVALUABLES EVALUABLES EVALUABLES DANS TOUTES LES
DANS AU MOINS | DANS AU MOINS | DANS TOUTES LES | DANS TOUTES LES VARIABLES :
UNE VARIABLE UNE VARIABLE VARIABLES VARIABLES MIN.- MAX. (FOURCHETTE)

145079 53659 37.0 91420 63.0 0.0-100.0 (100.0)

Légende : n = nombre; % = pourcentage

Tableau 8: Cas présentant des données évaluables et non évaluables dans toutes les variables

Une entrée n’était pas évaluable soit parce qu’il n’y avait pas de donnée (champ vide, ce que
I'on appelle des « réponses manquantes »), soit parce que I’entrée ne respectait pas le format
prescrit. Les types d’écarts par rapport au format prescrit étaient variés. Lannexe

« Conclusions issues des données Qualité des données en détail » décrit ces conclusions en
détail. De plus, la version 1.3 du manuel de mesure ne précisait pas comment déclarer les don-
nées non exportables et la non-fourniture de données facultatives lors de I’exportation des
données. Par conséquent, sur la base des informations disponibles, il n’est pas possible de dé-
terminer avec précision quelle part des données non évaluables correspond a des données
manquantes, a des formats de données erronés, a des données non exportables pour des rai-
sons techniques ou a des données délibérément non fournies dd au caractéere facultatif de la
transmission. La part relativement élevée d’entrées manquantes (« réponses manquantes »)
pour les variables relatives aux escarres apparues avant 'admission (cf. Tableau 10 en annexe)
pourrait indiquer que certains hépitaux ont systématiquement renoncé a exporter les informa-
tions relatives aux variables facultatives.

Aucune correction n’a été apportée aux données. Dans le cadre de la mesure pilote, un examen
approfondi des données collectées a toutefois été effectué, ce qui a permis d’identifier systé-
matiquement les entrées problématiques et non évaluables. Sur cette base, il aurait théori-
quement été possible, dans le cadre de la mesure pilote, d’apurer ou d’ajuster manuellement
ces entrées (par exemple, suppression des espaces, ajustement des caractéres de liste). Nous
avons toutefois délibérément renoncé a une telle démarche. En raison de I'effort que cela re-
quiert et de I'impossibilité de mener une analyse tout aussi approfondie, il n’est pas réaliste
de mettre en ceuvre des corrections individuelles au cas par cas dans le cadre d’un fonctionne-
ment de routine ultérieur. Une approche qui n’est possible que dans des conditions pilotes ne
semble donc pas pertinente pour une mise en ceuvre durable de la mesure en routine. Pour le
passage de la mesure a I'exploitation courante, il est au contraire nécessaire d’améliorer dés le
départ la qualité des données fournies par les prestataires de soins. Les enseignements tirés
dans le cadre de la mesure pilote constituent a cet égard une base importante. De plus, toute
correction manuelle suppose implicitement que les données saisies sont correctes. De telles
hypothéses peuvent étre potentiellement erronées et entrainer des distorsions des résultats.
Ainsi, I'entrée « ZERO » pourrait par exemple signifier non seulement « NA », mais aussi
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qu’aucune information correspondante n’est disponible. C’est pourquoi toutes les données qui
n’auraient pu étre apurées et incluses dans I'évaluation que sur la base d’une interprétation
ont été systématiquement exclues des analyses correspondantes.

L'analyse des données évaluables a mis en évidence les particularités suivantes :

- Certains cas présentaient des doublons dans les données, qui pouvaient étre a la fois
plausibles et non plausibles (par exemple, plusieurs fois le méme code de diagnostic par
cas, plusieurs interventions chirurgicales a la méme date et a la méme heure, plusieurs
événements de chute a la méme date et a la méme heure). Le nombre maximal tres élevé
de codes de diagnostic, soit 1406 (cf. Tableau 1), s’explique par des entrées multiples pour
la variable « code de diagnostic »

- Dans les entrées relatives aux escarres nosocomiales, le suffixe permettant d’identifier de
maniére univoque une escarre spécifique faisait parfois défaut. Dans 122 cas, le méme
suffixe a été utilisé a plusieurs reprises

« Pour la génération des variables de résultat relatives aux escarres nosocomiales, une va-
leur a été calculée pour I'ensemble des catégories, respectivement pour celles de la caté-
gorie 2 et supérieures (cf. chapitre 2.3). Dans 2 % des cas, outre les valeurs valides, des
valeurs manquantes (« Missings ») étaient présentes dans I'ensemble des catégories.
Ces valeurs manquantes ont été ignorées lors de la génération des variables de résultat

- Pour au moins un groupe hospitalier, certains éléments indiquent que, pour chaque site,
toutes les données de I’ensemble du groupe d’hopital ont été téléchargées (cas iden-
tiques sur différents sites)

. Les résultats descriptifs au niveau des prestataires de soins différent parfois considéra-
blement. Les différences observées devraient comporter a la fois des parts plausibles et
non plausibles. Ces derniéres sont probablement dues en grande partie a des incohé-
rences dans I’exportation des données

Des explications plus détaillées concernant les particularités décrites dans I'apergu figurent
dans 'annexe « Conclusions issues des données Qualité des données en détail ».

La qualité des données est évaluée ci-apres par rapport aux données issues du rapport de la
mesure nationale de la prévalence des chutes et escarres 2022, aux données de I'Office fédéral
de la statistique (OFS) et a la littérature internationale.
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3.51 Comparaison avec les données de la Mesure de la prévalence 2022

CARACTERISTIQUES DES CAS

Si I'on compare les caractéristiques des cas issus de la mesure pilote 2025 avec les données
de la mesure de la prévalence 2022 (Thomann et al., 2023), on constate que la répartition par
sexe est similaire (part sexe féminin : mesure pilote 51.2 % ; mesure de la prévalence 49.1 %).
Des différences apparaissent lorsque I'on compare la part de cas ayant subi une intervention
chirurgicale (mesure pilote 51.4 % ; mesure de la prévalence 42.0 %) et I'dge des cas (mesure
pilote : moyenne 62.5 et médiane 66 ; mesure de la prévalence : moyenne 68.5 et médiane 72.0).
Ces différences pourraient s’expliquer par le fait que, lors de la mesure de la prévalence, I'en-
semble des patientes et des patients qui ne se trouvaient pas dans le service au moment de la
mesure (par exemple parce qu’ils étaient au bloc opératoire) ont été exclus. Par ailleurs, la me-
sure pilote incluait tous les cas hospitalisés, tandis que la mesure de la prévalence excluait
respectivement I'unité d’obstétrique et la salle de réveil. Cela pourrait constituer une autre ex-
plication de ces différences.

Des disparités isolées apparaissent également au niveau des groupes de diagnostics CIM-10;
toutefois, pour la majorité des groupes de diagnostics, les parts sont similaires. Tant dans la
mesure pilote que dans la mesure de la prévalence, une grande partie des cas présentait au
moins un diagnostic dans le groupe de diagnostics | « Maladies de I’appareil circulatoire »
(mesure pilote 47.8 %, mesure de la prévalence 56.8 %). Les diagnostics des groupes E « Mala-
dies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques » (mesure pilote 41.3 % ; mesure de la
prévalence 36,2 %) et N « Maladies de I'appareil génito-urinaire » (mesure pilote 27.0 % ; me-
sure de la prévalence 32.3 % étaient également fréquents dans les deux populations. Des diffé-
rences plus marquées apparaissent dans les groupes de diagnostics Z « Facteurs influant sur
I’état de santé et motifs de recours aux services de santé » (mesure pilote 40.0 % ; mesure de
la prévalence 6.7 %), R « Symptémes, signes et résultats anormaux d’examens cliniques et de
laboratoire, non classés ailleurs » (mesure pilote 25.9 % ; mesure de la prévalence 8.0 %), ST

« Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres conséquences de causes ex-
ternes » (mesure pilote 22.7 % ; mesure de la prévalence 8.0 %), VWXY « Causes externes de
morbidité et de mortalité » (mesure pilote 22.1 % ; mesure de la prévalence 1.7 %) et O « Gros-
sesse, accouchement et puerpéralité » (mesure pilote 7.2 % ; mesure de la prévalence 0.8 %).
Dans I'ensemble, les cas recensés lors de la mesure pilote présentaient une plus grande diver-
sité de groupes de diagnostics que ceux de la mesure de la prévalence de 2022. Alors que la
part plus élevée de cas présentant un diagnostic dans le groupe de diagnostics O « Grossesse,
accouchement et puerpéralité » s’explique probablement par I'inclusion du domaine hospita-
lier « post-partum/maternité », on ne peut émettre que des hypothéeses quant aux autres diffé-
rences. Des explications possibles résident dans les différences méthodologiques entre la
mesure pilote 2025 et la mesure de la prévalence. La mesure pilote a également permis d’in-
clure des personnes gravement malades ou victimes d’accidents, qui ont souvent di étre ex-
clues de la mesure de la prévalence (impossibilité d’obtenir le consentement, collecte de

19/45



données non envisageable). De plus, lors de la mesure de la prévalence, seuls les diagnostics
consignés dans le dossier patient au moment de la mesure ont été pris en compte, tandis que
la mesure pilote, grace a l'utilisation des données codées, a permis d’examiner 'ensemble de
I’lhospitalisation. Dans le cadre du codage médical, certains codes de diagnostic moins évi-
dents dans la pratique clinique quotidienne sont également susceptibles d’étre attribués.

CHUTE

Le taux d’incidence par trimestre pour une chute a I’hépital dans le cadre de la mesure pilote
de 2025 (2.7 %) est inférieur aux taux mesurés lors des mesures de la prévalence de 2011 a 2019
et de 2022, qui se situaient entre 3.0 et 4.6 %. Il est également inférieur a la fourchette mesurée
dans le cadre des mesures de la prévalence menées en Autriche en 2018, 2019 et 2022 (3.0 a
4.3 %).

Le taux d’incidence par trimestre mesuré lors de la mesure pilote de 2025 pour une chute a
I’hépital avec conséquences des chutes (1.1 %) se situe dans la fourchette des taux mesurés
lors des mesures de la prévalence en Suisse entre 2011-2019 et 2022 (1.1-1.6 %), ainsi que du
taux mesuré en Autriche entre 2018, 2019 et 2022 (0.9-2.1 %).

Il n"existe pas de valeurs comparatives issues de la mesure de la prévalence pour le taux d’in-
cidence pour 1000 jours de soins.

Le taux de chutes Iégerement plus faible observé dans la mesure pilote pourrait étre lié aux
différences décrites entre les populations étudiées. Ainsi, les données issues de I'ajustement
au risque de la mesure de la prévalence indiquent que les interventions chirurgicales sont as-
sociées négativement et I'dge avancé positivement aux chutes a I’hdpital. La population étu-
diée dans le cadre de la mesure pilote 2025 était [égerement plus jeune et avait subi un peu
plus d’interventions chirurgicales que la population étudiée dans la mesure de la prévalence
2022 - deux caractéristiques qui auraient pu favoriser un taux de chutes plus faible.

ESCARRE NOSOCOMIALE

Le taux d’incidence par trimestre des escarres nosocomiales toutes catégories confondues
dans le cadre de la mesure pilote de 2025 (1.3 %) est inférieur aux taux mesurés lors des me-
sures de la prévalence de 2011 a 2019 et de 2022, qui se situaient entre 3.6 et 5.8 %. Il se situe
toutefois dans la fourchette des taux mesurés en Autriche dans le cadre des mesures de la
prévalence en 2018, 2019 et 2022 (1.2 a 1.9 %).

Le taux d’incidence par trimestre des escarres nosocomiales de catégorie 2 et supérieure de la
mesure pilote de 2025 (0.7 %) est inférieur aux taux mesurés dans le cadre des mesures de la
prévalence de 2011 a 2019 et de 2022, qui se situaient entre 1.5 et 2.3 %. Il se situe également
légerement en dessous de la fourchette des taux mesurés dans le cadre des mesures de la
prévalence en Autriche en 2018, 2019 et 2022 (0.8-1.0 %).
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Il n"existe pas de valeurs comparatives issues de la mesure de la prévalence pour le taux d’in-
cidence pour 1'000 jours de soins.

La distribution des escarres nosocomiales selon les catégories montre que, dans la mesure
pilote de 2025, la part d’escarres de degré de gravité élevé était plus importante que dans les
mesures de la prévalence réalisées en Suisse en 2018, 2019 et 2022 (cf. Figure 1). En particulier,
la catégorie 1 « Erythéme persistant ou qui ne blanchit pas sur une peau saine» a représenté
nettement moins d’escarres (mesure pilote : 47.3 % par rapport a la mesure de la prévalence
59.2-64.9 %).

100% 17%
5.3%
90%
80%
70% Classification manquante
60% Dommages tissulaires profonds
probables de profondeur
inc
o ] inc%@?{ggle : perte tissulaire ou
50% cutanée compléte de
Erof,ond,eur inconnue
m Categorie 4
40%
m Catégorie 3
30%
m Catégorie 2
20% L
m Catégorie 1
10%
0%
2018 2019 2022 2025
Escarres Escarres Escarres Escarre
nosocomiales nosocomiales nosocomiales nosoc. n=2400
n=679 n= 639 n= 868

Figure 1: Distribution des escarres nosocomiales selon les catégories dans les mesures de la prévalence de 2018, 2019 et
2022, ainsi que dans la mesure pilote de 2025

La différence entre le taux d’incidence des escarres nosocomiales observé lors de la mesure
pilote et celui relevé lors de la mesure de la prévalence pourrait s’expliquer par une sous-décla-
ration de la catégorie 1 d’escarres, a savoir « Erythéme persistant ou qui ne blanchit pas sur
une peau saine». Dés la phase de développement de la méthode, le comité de qualité « Chutes
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et escarres » avait déja mentionné que, selon le systéme de documentation utilisé, le proto-
cole de soins des plaies constituait la base de données standardisée et exportable concernant
les escarres. Or, un protocole de soins des plaies n’est généralement établi qu’a partir d’'une
escarre de catégorie 2 (« atteinte partielle du tissu cutané »), tandis qu’une escarre (présu-
mée) de catégorie 1 (« Erythéme persistant ou qui ne blanchit pas sur une peau saine») est
plutdt consignée dans le rapport d’étape (réunion du comité de qualité du 17 septembre 2024).
Ceci s’explique également par le fait que I'identification correcte d’'une escarre de catégorie 1
représente un défi (Halfens et al.,, 2001). En conséquence, il semble possible que les escarres de
catégorie 1 soient représentées de maniere moins fiable dans les données de routine que ce
n’était le cas dans le cadre de la mesure de la prévalence, ou des équipes formées effectuaient
une inspection cutanée axée sur les escarres. La part plus faible d’escarres de catégorie 1 dans
la mesure pilote de 2025 corrobore cette interprétation.

Les caractéristiques différentes des populations étudiées (mesure pilote par rapport a la me-
sure de la prévalence) pourraient avoir influencé le taux d’incidence des escarres nosoco-
miales dans les deux sens. Selon le modéle d’ajustement au risque de la mesure de la
prévalence de 2022, les interventions chirurgicales et I'4ge avancé sont associés de maniére
positive a I'apparition d’escarres nosocomiales. La population étudiée lors de la mesure pilote
avait certes subi davantage d’interventions chirurgicales, mais elle était plus jeune que la po-
pulation de la mesure de la prévalence de 2022. L'inclusion de I'unité d’obstétrique pourrait
également avoir contribué a un taux d’incidence des escarres nosocomiales plutét plus faible,
car les femmes qui viennent d'accoucher retrouvent généralement rapidement leur mobilité et
ont une durée d’hospitalisation plutét plus courte (Bundesamt fiir Statistik (BFS), 2025; Sul-
tan et al,, 2026).

3.5.2 Comparaison avec les données de I’Office fédéral de la statistique (OFS)

Lorsque I'on compare les caractéristiques des cas issus de la mesure pilote de 2025 avec les
données publiées en 2024 par I'OFS (Bundesamt flr Statistik (BFS), 2024, 2026, 0. J.a, 0. J.b), de
nombreuses similitudes apparaissent. Lors de cette comparaison, il faut toutefois tenir
compte du fait que la population étudiée par 'OFS n’est pas tout a fait identique a celle de la
mesure pilote. Les données de I'OFS se rapportent en partie aux soins aigus en général (y com-
pris la psychiatrie, la réadaptation et d’autres cliniques spécialisées, comme indiqué ci-apres)
et non pas uniquement au domaine des soins somatiques aigus. De méme, les données de
I’OFS ne fixent parfois aucune limite d’age, alors que la mesure pilote ne prenait en compte
que les données de tous les cas dgés de 18 ans et plus. La durée moyenne d’hospitalisation
(soins somatiques aigus) selon les données de I'OFS est de 5.0 jours, celle de la mesure pilote
de 6.1 jours. La part des cas de sexe féminin s’élevait a 52.1 % dans les données de I'OFS (soins
somatiques aigus) et a 51.2 % dans la mesure pilote. Selon I'OFS, environ 5 cas sur 10 ont subi
une intervention chirurgicale (50 %, soins aigus complets). Dans la mesure pilote, la part des
cas ayant subi une intervention chirurgicale s’élevait a 51.4 %. Le type d’entrée ne peut pas étre

22/45



comparé a I'identique, car dans la mesure pilote, tous les cas dont le type d’admission était

« accouchement » ont été exclus, alors que ce type d’admission représente 6.6 % des données
de I'OFS (Soins somatiques aigus). Il apparait néanmoins que, tant dans les données de I'OFS
que dans la mesure pilote, le type d’entrée « Urgence (traitement indispensable dans les

12 heures) » était le plus fréquent (OFS 49.2 %, mesure pilote 51.2 %), suivi des admissions pla-
nifiées/annoncées (OFS 40.2 %, mesure pilote 43.8 %). Les parts des codes de diagnostic selon
les groupes de diagnostic CIM-10 ne sont pas non plus directement comparables, car I'OFS in-
dique le motif de I’hospitalisation, tandis que dans la mesure pilote, les codes de diagnostic
ont été généralement saisis sur la base des codes CIM-10. D’'une maniéere générale, les trois
groupes de diagnostics les plus fréquents décrits par I'OFS (soins aigus complets) représen-
tent également des parts importantes dans les résultats de la mesure pilote (groupe de dia-
gnostics M « Maladies du systeme ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif »,
groupe de diagnostics ST « Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres con-
séquences de causes externes » et groupe de diagnostics | « Maladies de I'appareil circula-
toire »). LOFS indique un nombre moyen de diagnostics de 6.9 (soins somatiques aigus), alors
que celui-ci s’élevait a 7.3 lors de la mesure pilote. Il convient toutefois de noter ici aussi que
les données de I'OFS ne reflétent pas exactement la méme population que celles de la mesure
pilote (pas de limite d’age dans les données de I'OFS).

3.5.3 Comparaison avec les données issues de publications internationales

Les taux d’incidence sont présentés ci-aprés dans le contexte des taux publiés a I’échelle in-
ternationale. La comparaison internationale a principalement porté sur des études menées
dans des pays a revenu élevé et portant sur une large population. Il convient de noter que les
données proviennent d’études aux designs variés (revues, études rétrospectives individuelles,
récolte de données extraites d’'une mesure transversale, etc.) ainsi que, dans certains cas,
d’études portant sur des sous-populations (hépitaux universitaires, hopitaux ruraux, spéciali-
tés médicales). De plus, les méthodes de collecte des données utilisées étaient variées. Cer-
taines études indiquent que des parties des données proviennent du SIC, mais cela ne
s’appliquait souvent pas au résultat. Seules les descriptions de deux études incluses dans la
comparaison indiquent que le résultat a également été enregistré sur la base des données du
SIC (Gaedke Nomura et al,, 2019; Gardiner et al., 2014). Dans les études sur les chutes et consé-
quences de chute, le résultat reposait souvent sur des données issues du systéeme de signale-
ment des incidents critiques de I’hdpital ou du pays concerné (Kobayashi et al., 2017;
Richardson & Carter, 2017; Sato et al.,, 2018). Les revues consacrées aux taux d’incidence des
chutes et des escarres incluaient elles aussi, dans la plupart des cas, des sources de données
hétérogenes (Ainani & Irwan, 2024; Brophy et al., 2021; Chaboyer et al., 2024; Chen et al., 2020;
Jiao et al., 2022; Kurian et al., 2025; Lima Serrano et al., 2017; Ribeiro et al., 2024; Richardson &
Carter, 2017; Xu et al., 2025).
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CHUTE

Par rapport a la littérature internationale, le taux d’incidence par trimestre des chutes a I’h6pi-
tal, qui s’éléve a 2.7 % selon la mesure pilote, se situe dans la fourchette des valeurs décrites
au niveau international. La littérature internationale fait état de taux d’incidence de chute a
I’lhopital compris entre 0.6 % et 15.8 %, la plupart des valeurs publiées se situant entre 0.6 % et
2.8 % (Ainani & Irwan, 2024; Kobayashi et al., 2017; LaFond et al., 2026; Lee et al., 2022). Le taux
d’incidence de chute pour 1000 jours de soins de la mesure pilote (5.7) se situe dans la four-
chette moyenne de la largeur de bande observée dans la littérature, qui va de 1.0 a 12.6 (Ainani
& Irwan, 2024; Baernholdt et al., 2023; Bouldin et al., 2013; Gaedke Nomura et al., 2019; Lee et
al., 2022; Lemetti et al., 2025; Richardson & Carter, 2017; Sato et al., 2018; Yaghoubi et al.,
2022).

CONSEQUENCES DE CHUTE

En ce qui concerne le taux d’incidence par trimestre des chutes a I’hGpital avec conséquences
de chute, une seule étude issue de la littérature internationale dont nous avons connaissance
a permis de calculer une valeur comparable (Kobayashi et al.,, 2017). Celle-ci, qui s’élevait a

0.2 %, était inférieure a la valeur de 1.1 % observée lors de la mesure pilote. Une mise en pers-
pective internationale plus large de cet indicateur n’est donc possible que de maniére limitée.
La majeure partie de la littérature internationale rapporte plutdt la fréquence relative des con-
séquences de chute par rapport aux patientes et patients ayant chuté a I’'hdpital. Les valeurs
publiées a ce sujet se situent entre 12.2 % et 50.4 % (Ainani & Irwan, 2024; Bouldin et al., 2013;
de Jong et al,, 2021; Kobayashi et al., 2017; Lemetti et al., 2025; Richardson & Carter, 2017; Sato
et al,, 2018; Yaghoubi et al., 2022). La fréquence relative de 40.9 % calculée lors de la mesure pi-
lote se situe donc dans cette fourchette de valeurs internationale. En ce qui concerne le taux
d’incidence de chute avec conséquences de chute pour 1'000 jours de soins, des valeurs com-
prises entre 0.7 et 0.9 ont été identifiées dans la littérature internationale (Baernholdt et al.,
2023; Bouldin et al.,, 2013; Lemetti et al., 2025). La valeur de 2.0 calculée lors de la mesure pilote
se situe donc au-dessus de la fourchette de valeurs décrite jusqu’a présent dans la littérature.

Dans I'ensemble, la reproductibilité des indicateurs présentés dans la mesure pilote avec la
littérature internationale est limitée. Cela s’explique notamment par des différences de défini-
tion. Alors qu’a I'échelle internationale, on rapporte généralement les taux de blessures suite a
une chute, I'indicateur « Chute avec conséquences de la chute » a été délibérément opération-
nalisé de maniére plus large dans la mesure pilote. Il englobe, outre les I1ésions subies lors
d’une chute, les mesures diagnostiques et/ou thérapeutiques ultérieures consécutives a un
événement de chute.

ESCARRE

Par rapport a la littérature internationale, le taux d’incidence par trimestre des escarres noso-
comiales toutes catégories confondues dans la mesure pilote (1.3 %) se situe dans la four-
chette basse : au niveau international, une fourchette comprise entre 0.5 % et 30.4 % a été
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publiée pour le taux d’incidence nosocomiale global (Aljezawi, 2021; Baernholdt et al., 2023;
Chaboyer et al., 2024; Gardiner et al., 2014; Kurian et al.,, 2025; Lemetti et al., 2025; Tervo-Heikki-
nen et al., 2021). Le taux d’incidence des escarres nosocomiales toutes catégories confondues
pour 1000 jours de soins dans le cadre de la mesure pilote (2.8) se situe dans la partie infé-
rieure de la fourchette observée dans la littérature, qui va de 1.0 a 20.1 (Chaboyer et al., 2024;
Kim et al., 2022).

Le taux d’incidence par trimestre des escarres nosocomiales de catégorie 2 et supérieure lors
de la mesure pilote (0.7 %) se situe dans la partie inférieure de la fourchette identifiée dans la
littérature internationale, comprise entre 0.3 % et 3.0 % (Aljezawi, 2021; Tervo-Heikkinen et al.,
2021). En ce qui concerne le taux d’incidence des escarres de catégorie 2 et supérieure pour
1'000 jours de soins, la littérature internationale ne dispose a ce jour que de valeurs compara-
tives isolées et d’'une pertinence méthodologique limitée (il s’agit majoritairement d’études
monocentriques portant sur de petits échantillons). D’une maniére générale, la littérature dis-
ponible sur les taux d’incidence des escarres de catégorie 2 et supérieures (a I’exclusion de la
catégorie 1 « Erythéme persistant ou qui ne blanchit pas sur une peau saine») est nettement
moins abondante.
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4. CONCLUSION

La faisabilité, tant sur le fond que sur le plan technique, de la nouvelle méthode de mesure
semble en principe assurée. Sur la base des conclusions tirées de la mesure pilote, les poten-
tiels d’amélioration suivants ont pu étre identifiés pour le manuel de mesure et la solution
technique:

1.

Il est nécessaire de définir une valeur unique pour les données qui ne peuvent pas étre
exportées par les prestataires de soins (par exemple pour des raisons liées au systéeme)
ou qui ne sont pas fournies en raison du caractére facultatif de la participation (infor-
mations sur les escarres avant 'admission). Cela permettra a I’avenir une évaluation
plus nuancée de la qualité des données

La variable « intervention chirurgicale pendant I’hospitalisation » doit étre définie de
maniére plus nuancée

L'utilisation du suffixe pour les variables relatives aux escarres nosocomiales doit étre
clarifiée

Sur la base des conclusions de la mesure pilote, il convient de définir des plages de va-
leurs plausibles lors du téléchargement des données. Cela permettra de signaler les va-
leurs potentiellement non plausibles dés le téléchargement des données (par exemple,
un nombre trés élevé de codes de diagnostic)

Traitement des sorties pour cause de décés (répercussions possibles sur les indica-
teurs)

Les analyses descriptives des données au niveau des prestataires de soins indiquent qu’il
existe une grande hétérogénéité en matiere de qualité des données. Cela s’est manifesté tant

au niveau de I'exhaustivité des données (cas évaluables) que de leur plausibilité. Une plausibi-

lité limitée des données semble indiquer, au vu des conclusions disponibles, un besoin

d’amélioration au niveau de I’'exportation des données (application systématique des spécifi-

cations de format).

L'analyse descriptive de 'ensemble des données dresse un tableau particulierement promet-
teur, notamment en comparaison externe (avec les données issues de la mesure de la préva-
lence des chutes et escarres, les données de I'OFS et la littérature internationale). Ainsi, malgré
la qualité limitée des données de certains prestataires de soins, les résultats sont largement
comparables et les différences identifiées sont explicables. Seuls les résultats de cette me-
sure pilote indiquent que les escarres nosocomiales de catégorie 1 sont susceptibles d’étre en-
registrées de maniére peu systématique pour diverses raisons (logiques de saisie du systeme,

difficultés d’identification correcte).
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Au vu des conclusions de cette mesure pilote, il semble recommandé de poursuivre la collecte
de données concernant les indicateurs de qualité relatifs chute et escarre sur la base des don-
nées du SIC. Les données obtenues étaient pour la plupart évaluables et semblaient plausibles
lors d’'une étude comparative. Il convient de souligner tout particulierement que la nouvelle
méthode a permis de constituer une base de données nettement plus solide (saisie des don-
nées sur trois mois au lieu d’'une seule journée comme auparavant) sur les themes de chute et
escarre a I’hOpital. Afin d’améliorer la qualité des données, les enseignements tirés de cette
mesure pilote devraient étre mis a profit pour aider les prestataires de soins de maniére en-
core plus ciblée, tant lors de la préparation de I’exportation des données que lors de leur vérifi-
cation au moment du téléchargement. A cette fin, il convient de mettre en ceuvre les potentiels
d’amélioration décrits au chapitre 4.1.

Pour le développement futur de la mesure de la qualité chute et escarre sur la base des don-
nées des SIC, il convient d’examiner dans quelle mesure les escarres de catégorie 1doivent
étre incluses ou exclues. Les conclusions tirées de cette mesure pilote, ainsi que celles issues
de la littérature internationale, indiquent que les escarres de catégorie 1 sont potentiellement
peu fiables dans les données (difficulté d’identification correcte et logiques systéme concer-
nant la documentation d’une escarre de catégorie 1). Afin de favoriser les améliorations in-
ternes de la qualité chez les prestataires de soins, il est recommandé de continuer a collecter
les données relatives aux escarres de catégorie 1et de les prendre en compte dans le cadre de
la publication institutionnelle des résultats (tableau de bord). Toutefois, pour la comparaison
publique des hdpitaux, il convient d’utiliser I'indicateur de résultat plus robuste « Escarres no-
socomiales de catégorie 2 et supérieures ».

Il convient en outre d’examiner si les résultats relatifs aux chutes (avec conséquences de la
chute) et aux escarres nosocomiales doivent étre présentés différemment, malgré une mé-
thode de collecte des données identique. Les chutes (avec les conséquences de la chute) cons-
tituent généralement des événements isolés, clairement délimités dans le temps, qui peuvent
se produire a plusieurs reprises chez un patient au cours de son hospitalisation. En consé-
quence, une présentation sous forme de taux pour 1000 jours de soins est appropriée, car elle
tient compte a la fois de la durée d’hospitalisation et de I'exposition dans le temps. En re-
vanche, les escarres ne constituent pas des événements isolés. Une escarre nosocomiale per-
siste souvent pendant plusieurs jours ou semaines, ce qui rend un calcul des résultats basé
sur le temps - par exemple par jour de soins - moins pertinent. Dans ce contexte, I'incidence,
c’est-a-dire la part de patientes et patients concernés par rapport au nombre total de pa-
tientes et patients hospitalisés, apparait comme un indicateur plus approprié. Ces caractéris-
tiques différentes des deux événements expliquent également pourquoi on trouve nettement
plus souvent dans la littérature des indicateurs relatifs aux chutes pour 1000 jours de soins,
tandis que pour les escarres, ce sont principalement des taux d’incidence au niveau des
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patient-e-s qui sont rapportés. Les différentes méthodes de calcul des résultats sont donc
techniquement plausibles et devraient étre examinées pour les mesures futures.

La méthode de mesure actuelle ne prévoit aucun moyen externe de vérifier I'exactitude des
données exportées par les prestataires de soins. La responsabilité de la qualité des données
incombe donc aux prestataires de soins eux-mémes. Les données relatives aux chutes et es-
carres constituant des informations d’une importance capitale pour le processus de traite-
ment clinique, on peut supposer que les prestataires de soins sont motivés, tant par leur
responsabilité clinique que professionnelle, a garantir une documentation de haute qualité et,
partant, des données fiables. Le manuel de mesure comprend a cet égard des recommanda-
tions, notamment sur la mise en ceuvre de mesures visant a garantir la qualité des données (
p. ex. audits internes). En outre, les mesures d’amélioration de la qualité (MAQ) « Prévention
des chutes » et « Prévention des escarres FHV », reconnues par H+, peuvent constituer, dans le
cadre du contrat de qualité, une approche prometteuse pour soutenir des mesures d’harmoni-
sation structurelles et procédurales au niveau national et améliorer ainsi la qualité des don-
nées dans les hdpitaux. Il convient donc de poursuivre de maniére cohérente I’examen proposé
par H+ et ’ANQ concernant I'adéquation entre les MAQ et la mesure chute et escarre.
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ANNEXE
Définitions des Indicateurs de qualité

Lors de la mesure pilote de 2025, les définitions suivantes des indicateurs de qualité ont été
utilisées:

Chute : « Une chute est un événement au cours duquel la personne concernée se retrouve invo-
lontairement sur le sol ou sur un autre niveau inférieur » (Ubersetzung der WHO Definition
2021 gemass Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP), 2022, S. 20).

Chute avec conséquences de la chute : Une chute avec conséquences de la chute comprend a
la fois une Iésion subie a la suite d’une chute (d’aprés Montero-Odasso et al., 2022) et les me-
sures diagnostiques et/ou thérapeutiques additionnelles prises suite a un événement de
chute (décision GQ, 2024). Dans la mesure chute et escarre, seules les conséquences de chute
(oui/non) sont pour I'instant relevées, sans classification supplémentaire selon le degré de
gravité.

Escarre : « L'escarre est une lésion ischémique localisée au niveau de la peau et/ou des tissus
sous-jacents, située en général sur une proéminence osseuse. Elle est le résultat d’un phéno-
méne de pression, ou de pression associée a du cisaillement. Un certain nombre de facteurs
favorisants ou imbriqués dans I'apparition d’escarre y sont associés : leur implication doit étre
encore élucidée » (NPUAP, EPUAP, & PPPIA, 2014).

Exemple de formation d’une variable de résultat

Comme décrit au chapitre 2.3, les résultats ont été regroupés a partir de variables binaires (ou
de somme) pour générer les variables de résultat relatives aux escarres nosocomiales. Ce fai-
sant, en cas de coexistence de valeurs valides et manquantes, seules les valeurs valides ont
été prises en compte. Les exemples suivants présentés dans le Tableau 9 et le Tableau 10 illus-
trent les résultats de cette étape de traitement des données.

29/45



ESCARRES ESCARRES
CATEGORIE CATEGORIE ESCARRES RESULTAT
ESCARRES ESCARRES ESCARRES ESCARRES < s 2
2 2 2 2 AFFECTABLE A AFFECTABLE A CATEGORIE ESCARRES
CATEGORIE 1 CATEGORIE 2 CATEGORIE 3 CATEGORIE 4
AUCUNE AUCUNE INCONNUE BINAIRE
CATEGORIE 1 CATEGORIE 2
1 Oui Non Non Non Non Non Oui
2
3 Non Non Non Non Non Non Non
4 Oui Non Non Non Oui Non Non Oui

Tableau 9 : Exemple de formation d’une variable de résultat binaire pour les escarres nosocomiales

ESCARRES
CATEGORIE 1

ESCARRES

CATEGORIE 2

ESCARRES

CATEGORIE 3

ESCARRES
CATEGORIE
AFFECTABLE A
AUCUNE
CATEGORIE 1

ESCARRES
CATEGORIE 4

ESCARRES
CATEGORIE
AFFECTABLE A
AUCUNE
CATEGORIE 2

ESCARRES
CATEGORIE
INCONNUE

RESULTAT
ESCARRES
SOMME

E- SRR CV R \V)
o

Tableau 10 : Exemple de formation d’une variable de résultat de somme pour les escarres nosocomiales
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Proportion des cas (non) évaluables par variable

Le Tableau 11 présente le nombre et la proportion (pourcentage) des cas qui ont pu étre inclus
dans I'analyse ou qui ont dG en étre exclus, par variable. Le tableau a été classé par ordre dé-
croissant en fonction de la fréquence des cas non évaluables par rapport au nombre total de
cas. Parmi les variables obligatoires, c’est celle relative aux codes de diagnostic qui présentait
la part la plus élevée de cas non évaluables (18.1 %). Si I'on tient également compte des va-
riables non obligatoires, ce sont les variables relatives aux escarres apparues avant I'admis-
sion qui présentent une part encore l[égerement plus élevée de cas non évaluables (jusqu’a
19.1 %). Des données exclusivement évaluables étaient disponibles pour tous les cas concer-
nant les variables « Age » et « Type d’hépital ». De plus, le Tableau 11 présente la fourchette de
la part de cas évaluables par variable et par prestataire de soins. Il apparait que la part de cas
évaluables varie fortement d’un prestataire de soins a I'autre (souvent de 0 a 100 % des cas
pouvant étre évalués pour chaque variable).
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PAR PRESTATAIRE DE SOINS %

n CAS n DE CAS NON % DE CAS NON n % .
DE CAS EVALUABLES :

VARIABLE

TOTAL EVALUABLES EVALUABLES CAS EVALUABLES | CAS EVALUABLES
MIN. - MAX. (FOURCHETTE)
27654 19.1 117425 80.9 0.0-100.0 (100.0)
27641 19.1 117438 80.9 0.0-100.0 (100.0)
27597 19.0 117482 81.0 0.0-100.0 (100.0)
27501 19.0 117578 81.0 0.0-100.0 (100.0)
\ | 26321 1811 118758 81.9 0.0-100.0 (100.0)
23129 15.9 121950 84.1 0.0-100.0 (100.0)
\ \ 15243 10.5 129836 89.5 0.0-100.0 (100.0)
12097 8.3 132982 917 0.0-100.0 (100.0)
12059 8.3 133020 917 0.0-100.0 (100.0)
12058 8.3 133021 917 0.0-100.0 (100.0)
11756 8.1 133323 91.9 0.0-100.0 (100.0)
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Légende : n = nombre; % = pourcentage

9408 6.5 135671 93.5 0.0-100.0 (100.0)
6749 4.7 138330 95.3 0.0-100.0 (100.0)
6748 47 138331 95.3 0.0-100.0 (100.0)
6744 4.6 138335 954 0.1-100.0 (99.9)
6743 4.6 138336 954 0.1-100.0 (99.9)
6687 4.6 138392 954 0.6-100.0 (99.4)
6685 4.6 138394 954 1.0-100.0 (99.0)
266 0.2 144813 99.8 0.0-100.0 (100.0)
m 0.1 144968 99.9 95.1-100.0 (4.9)
83 0.1 144996 99.9 96.3-100.0 (3.7)

2 0.0 145077 100.0 99.8-100.0 (0.2)

1 0.0 145078 100.0 99.9-100.0 (0.1)

0.0 145079 100.0 100.0-100.0 (0.0)

0.0 145079 100.0 100.0-100.0 (0.0)

Tableau 11: Ecart cas évaluables et non évaluables
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Conclusions issues des données : qualité des données en détail
Conclusions relatives aux entrées de données non évaluables

Sur la base des conclusions tirées du traitement des données, il est apparu que divers écarts
par rapport au format prescrit avaient été constatés, rendant certaines entrées de données
non évaluables. Certains écarts pourraient indiquer des « erreurs de programmation » lors de
I’exportation de données. On a notamment relevé diverses entrées de données dans lesquelles
la date comportait un espace ou un chiffre supplémentaire. On suppose en outre que, lors de
I'exportation des données, I'entrée a parfois été laissée vide ou qu’on a utilisé « ZERO »
lorsqu’aucun événement correspondant ne s’est produit, au lieu d’utiliser I'entrée de données
prescrite « NA » (par exemple pour la variable « Si » lorsque la patiente ou le patient n’a pas
fait de chute pendant son séjour a I’'hdpital). Il est par ailleurs apparu que certaines listes
n’étaient pas séparées par des virgules, mais par exemple par un tiret. Des divergences de con-
tenu par rapport aux instructions ont également été constatées. Pour la variable « surgery »,
un nombre (ou un codage binaire) a parfois été utilisé a la place d’une liste séparée par des
virgules de toutes les dates d’intervention chirurgicale (dates) auxquelles une intervention
chirurgicale a eu lieu chez une patiente ou un patient. Pour la variable « surgery », on a égale-
ment trouvé des saisies de données pour lesquelles des codes CHOP ont vraisemblablement
été transmis a la place des dates d’intervention chirurgicale. Pour les variables exportables sur
une base facultative concernant les escarres apparues avant 'admission, des dates ont par-
fois été transmises, a I'instar des informations sur les escarres nosocomiales, pour lesquelles
une date est effectivement requise. On aurait toutefois pu s’attendre a un nombre ou a la men-
tion « NA » en I'absence d’escarres préexistantes de la catégorie correspondante.

Doubles saisies des données
Codes de diagnostic

Les résultats descriptifs indiquent, pour un cas, un nombre maximal de 1406 codes de dia-
gnostic (cf. Tableau 1). Ce nombre élevé s’explique par le fait que, dans certains cas, tous les
codes de diagnostic figuraient plusieurs fois dans les données. En principe, il peut étre plau-
sible qu’un cas contienne plusieurs fois certains codes de diagnostic (Bundesamt flr Statis-
tik, 2025). Cependant, les cas dans lesquels tous les codes de diagnostic sont présents
plusieurs fois ou dans lesquels certains codes de diagnostic apparaissent jusqu’a 74 fois pour
un méme cas semblent plutét peu probables. En collaboration avec un spécialiste du codage
médical, il convient de définir, pour les mesures futures, comment vérifier de maniére opti-
male la plausibilité des codes figurant en double et comment exclure de I'analyse les données
éventuellement non plausibles.
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Chute et chute avec conséquences de chute

Le jeu de données contient des cas ayant enregistré deux chutes ou deux chutes avec consé-
quences de chute a la méme date et, dans certains cas, a la méme heure. Il n’est pas possible
de déterminer s’il s’agit de double saisie de données d’un méme événement, si plusieurs évé-
nements se sont produits simultanément ou si plusieurs événements ont été enregistrés au
méme moment. Ces doubles saisies des données pourraient indiquer que ce ne sont pas la
date et I’heure de la chute, comme recommandé, mais la date et I'heure de I’enregistrement de
I’événement qui ont été exportées dans la documentation.

Escarres nosocomiales

Le jeu de données comportait en outre quelques cas dans lesquels plusieurs escarres nosoco-
miales de la méme catégorie présentaient des dates identiques et, dans certains cas, des
heures identiques. Etant donné que les escarres ne constituent pas des événements isolés et
que plusieurs escarres sont souvent identifiées simultanément lors d’'un examen cutané, ce
schéma semble en principe plausible. On ne peut toutefois pas exclure qu’il s’agisse égale-
ment de doubles saisies des données. Il est également possible que ce ne soit pas la date ré-
elle d’apparition de I'escarre, mais la date de saisie dans la documentation qui ait été
exportée.

Intervention chirurgicale pendant I’hospitalisation

Le jeu de données comportait des cas dans lesquels deux a quatre interventions chirurgicales
présentaient une date et une heure identiques. Cela pourrait indiquer que la variable « sur-
gery » n’était pas définie de maniere suffisamment claire dans le manuel de mesure version
1.3. Lobjectif de cette variable était de recenser toutes les interventions chirurgicales réalisées
pendant I’hospitalisation. Etant donné que, selon cette intention, les interventions chirurgi-
cales constituent des événements uniques, elles ne peuvent pas avoir lieu simultanément
pour un méme cas. Il est possible que, dans ces cas, des entrées de données en double ou les
horodatages de certaines entrées de code CHOP aient été exportés a la place des heures réelles
des interventions chirurgicales.

Escarres nosocomiales Suffixe

Pour certaines escarres nosocomiales, seule la date a été indiquée, mais aucun suffixe per-
mettant d’identifier de maniere univoque une escarre spécifique. Ce suffixe sert a garantir que
la méme escarre ne figure pas plusieurs fois dans le jeu de données, par exemple avec des de-
grés de gravité différents. En I'absence de suffixe, on ne peut donc pas exclure que certaines
escarres aient été exportées plusieurs fois.

Parallélement, on a constaté des cas ou des suffixes identiques avaient été attribués plu-
sieurs fois au méme cas (138 occurrences d’un suffixe identique, soit 122 cas concernés au to-
tal). Les données disponibles ne permettent pas de déterminer s’il s’agit d’'une double saisie
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de la mé&me escarre ou si ces résultats sont dus a la logique d’exportation de données (par
exemple, une numérotation fixe basée sur la localisation de I'escarre, ce qui fait que plusieurs
escarres situées au méme endroit du corps portent le méme suffixe).

Le suffixe n’a donc pas été pris en compte dans I'analyse. Pour les mesures futures, il sera pré-
cisé que le suffixe sert principalement de moyens auxiliaires aux prestataires de soins afin de
garantir qu’'une méme escarre ne figure pas plusieurs fois dans I'ensemble de données pour
un méme cas.

Résultats des escarres nosocomiales sur plusieurs catégories

Comme décrit au chapitre 2.3, pour générer la variable de résultat relative aux escarres noso-
comiales, une valeur a été calculée sur 'ensemble des catégories, ou plus précisément sur
celles de la catégorie 2 et supérieures. Dans 2 % des cas, la variable de résultat provenait d’'une
combinaison de valeurs valides (date ou « NA ») dans certaines catégories d’escarres et de
données non évaluables (« Missing ») dans au moins une autre catégorie d’escarres. Ces cas
concernaient au total onze prestataires de soins.

Chez trois de ces prestataires de soins, la variable « pi_n_mc » (escarres nosocomiales sans
affectation a une catégorie) est restée vide. Chez deux autres prestataires de soins, des for-
mats de données erronés dans certaines entrées ont conduit a des valeurs non évaluables.
Chez trois autres prestataires de soins, certaines entrées de données sont restées vides sans
systématique identifiable. Chez deux autres prestataires de soins, les autres catégories d’es-
carres étaient vides dés qu’une date était saisie dans une catégorie. Les cas ne présentant pas
d’escarre nosocomiale comportaient toutefois des entrées de données correctes dans toutes
les catégories (NA). Chez un autre prestataire de soins, les saisies restaient vides en I'absence
d’escarre, au lieu de I'indication prévue « NA ».

Groupes hospitaliers

Pour chaque site hospitalier, lors du téléchargement des données sur la plateforme de

w hoch 2 GmbH, un contrdle automatisé vérifie qu’'un méme cas n’apparait pas deux fois dans
le jeu de données. Ce contrdle s’effectue toutefois uniquement au sein du site hospitalier et
non a I’échelle de 'ensemble du groupe hospitalier. L'analyse a révélé, pour au moins un
groupe hospitalier, des indices suggérant que toutes les données de ’ensemble du groupe
d’hopital avaient été téléchargées pour chaque site (cas identiques sur différents sites).

Particularités au niveau des fournisseur de prestations

Le Tableau 12 présente I’étendue des résultats descriptifs au niveau des sites hospitaliers. Une
grande variance se dessine entre les hopitaux. Des différences plus importantes peuvent étre
plausibles si elles sont liées a la mission de soins des différents sites hospitaliers ( p. ex. dia-
gnostics, le séjour avant 'admission, mode d’entrée, part de cas soumis a une intervention
chirurgicale). Il apparait toutefois qu’une partie de cette variance est due a des entrées de
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données non évaluables. Un examen plus approfondi des données montre que les valeurs de
100 % sont souvent liées a des saisies de données partiellement erronées. Si, par exemple, un
prestataire de soins a exporté la date pour toutes les interventions chirurgicales par cas con-
formément aux directives pour la variable « surgery », mais a saisi, pour tous les cas sans in-
tervention chirurgicale, aucune donnée ou une donnée non valide (par ex. « ZERO » ou « 0 »),
cela a donné lieu a des entrées de données non évaluables pour tous les cas sans intervention
chirurgicale. Toutes les entrées de données non évaluables ont été exclues des analyses con-
cernées. Dans I'exemple décrit, cela a eu pour conséquence que, dans 'analyse relative a ce
prestataire de soins concernant la variable « surgery », seuls les cas ayant fait I'objet d’une in-
tervention chirurgicale ont été considérés comme évaluables. En conséquence, cela a conduit
a ce que ce prestataire de soins présente une part de 100 % de cas ayant subi une intervention
chirurgicale.

L'analyse des données met également en évidence des résultats suspects dont la plausibilité
ne peut étre vérifiée a partir des données. Ainsi, deux prestataires de soins présentaient res-
pectivement 100 % de cas de sexe féminin et 100 % de cas de sexe masculin. Dans le cas de ces
deux prestataires de soins, il s’agit probablement d’une erreur dans I'exportation de données.
Les résultats indiquent en outre, pour certains prestataires de soins, un éventail plutot res-
treint de codes de diagnostic différents selon les groupes de diagnostics CIM-10. En principe, il
peut &tre plausible que cet éventail soit restreint chez des prestataires de soins trés spéciali-
sés. On a toutefois constaté, par exemple, que deux prestataires de soins présentaient des cas
dont les codes de diagnostic provenaient exclusivement du groupe F « Troubles mentaux et du
comportement ». Or, environ la moitié de ces cas avaient subi une intervention chirurgicale, ce
qui remet en question la plausibilité des informations relatives aux diagnostics.

MEDIANE
VARIABLE MIN.- MAX. MIN.- MAX.
(ECART) (ECART)

54.8-86.4 (31.6) 56-87 (31)
1.3-35.8 (34.5) 1-22 (21)
1-120.1 (119.1) 1-46 (45)
0-2 (2)

%
MIN.-MAX. (ECART)

0.0-100.0 (100.0)
0.0-100.0 (100.0)

16.3-100.0 (83.7)
0.0-80.3 (80.3)
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0.0-46.7 (46.7)

0.0-18.1(18.1)

0.0-16.4 (16.4)

0.0-9.8 (9.8)

0.0-9.1(9.1)

0.0-6.7 (6.7)

0.0-6.1(6.1)

0.0-2.4 (2.4)

0.0-0.7 (0.7)

0.0-0.7 (0.7)

0.0-0.5 (0.5)

0.0-100.0 (100.0)

0.0-100.0 (100.0)

0.0-92.4 (92.4)

0.0-49.6 (49.6)

0.0-30.1(30.1)

0.0-2.2 (2.2)

0.0-1.8 (1.8)

0.0-0.2 (0.2)

0.0-100.0 (100.0)

0.0-98.5 (98.5)

0.0-97.7 (97.7)

0.0-94.3 (94.3)

0.0-90.6 (90.6)

0.0-87.5 (87.5)

0.0-82.5 (82.5)

0.0-78.2 (78.2)

0.0-72.7 (72.7)
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0.0-72.6 (72.6)

0.0-62.2 (62.2)
0.0-62.2 (62.2)

0.0-60.9 (60.9)

0.0-59.4 (59.4)
0.0-55.0 (55.0)

0.0-54.5 (54.5)

0.0-47.5 (47.5)

0.0-16.4 (16.4)

0.0-13.6 (13.6)

0.0-10.2 (10.2)
0.0-8.5 (8.5)

0.0-2.6 (2.6)

TAUX
D’INCIDENCE
POUR 1'000 JOURS
DE SOINS :
MIN.-MAX.
(ECART)

0-95.4 (95.4)

D’INCIDENCE PAR
VARIABLE TRIMESTRE :
MIN.-MAX.
(ECART)

0.0-100.0 (100.0)

0.0-100.0 (100.0) 0-89.7 (89.7)
0.0-100.0 (100.0) 0-88.4 (88.4)
0.0-100.0 (100.0) 0-87.9 (87.9)

Légende : M = moyenne ; min. = minimum ; max. = maximum ; % = pourcentage ; - = non applicable (tous les cas ayant
choisi cette réponse ont été exclus)

Tableau 12 : Fourchette des résultats descriptifs parmi les fournisseurs de prestations
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