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Résumé : 

En France, avec la réforme de la tarification des Établissements Hébergeant des Personnes Âgées Dépendantes, les établissements doivent s’engager dans une démarche qualité et la mesurer par des indicateurs. Il est nécessaire d'analyser les facteurs non liés à la qualité des soins influençant la valeur des indicateurs et d'en tenir compte pour l’estimation de ces derniers. Nous avons étudié neuf indicateurs et proposons un ajustement pour quatre d’entre eux. Ces indicateurs permettent une mesure plus fine de la qualité des soins en tenant compte du profil de clientèle des établissements.

Resumen :

     En Francia la reforma de la tarificación de los Centros que alojan a ancianos en estado de dependencia, obliga a estos establecimientos a entablar una gestión de calidad, que exige ser medida gracias a indicadores. Es necesario analizar los factores independientes de la calidad de los cuidados, que influyen en el valor de los indicadores, y tenerlos en cuenta para estimar estos últimos. Hemos estudiado nueve indicadores. Proponemos un ajuste para cuatro. Estos indicadores permiten una medida de la calidad de los cuidados teniendo en cuenta el perfil de clientela 

Contexte

En France, le vieillissement de la population s'accompagne d'un nombre croissant de personnes âgées nécessitant une prise en charge en institution que ce soit en service de soins de longue durée ou en maison de retraite avec ou sans section de cure médicale. Ces institutions sont désormais regroupées sous le nom d’Établissements Hébergeant des Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD). 

La réforme de la tarification des EHPAD, réforme du 26 avril 1999 en cours de mise en place, définit une tarification qui comprend les frais afférents à l’hébergement, à la dépendance et aux soins (1). Cette tarification, fonction du degré de dépendance de la personne âgée, ne prend pas en compte la qualité de la prise en charge du résident ni les efforts menés par les soignants pour diminuer cette dépendance. Au contraire, un établissement obtiendrait un meilleur tarif en maintenant ses résidents en état de dépendance. 

Ce risque est compensé par le fait que cette réforme présente également comme impératif l'engagement des établissements dans une démarche qualité, qualité qui devra être mesurée au moyen d'indicateurs (2). Or les résidents des EHPAD représentent une population spécifique pour laquelle il convient de développer des indicateurs de qualité des soins qui lui soient propres (3, 4). La revue de la littérature montre que peu de publications proposent des indicateurs de qualité des soins en EHPAD. 

Aux Etats-Unis, une réflexion concernant l’évaluation de la qualité des soins dans les EHPAD a débuté dans la fin des années 80. Celle-ci a conduit à l’élaboration d’une méthode d’évaluation multidisciplinaire des résidents : le Resident Assessment Instrument (RAI) (5), méthode obligatoire aux USA depuis 1990 pour les EHPAD recevant des bénéficiaires des programmes Medicare et Medicaid. En France cette méthode est expérimentée depuis 1995, sous la direction du professeur Henrard, dans le cadre de deux Programmes Hospitaliers de Recherche Clinique (PHRC 1995 et 1999). La démarche RAI n’est pas une simple grille d’évaluation du résident mais une démarche de promotion de la qualité des soins pour les personnes âgées dépendantes

Une équipe américaine a particulièrement travaillé à l’élaboration d’indicateurs à partir des données recueillies pour le RAI, il s’agit du Centre pour l’Analyse et la Recherche sur les Systèmes de Santé (CHSRA : Center for Health Systems research and Analysis - www.chsra.wisc.edu) qui a proposé 24 indicateurs décrivant la fréquence de différents événements indésirables. 

Pour pouvoir être utilisés, les indicateurs doivent répondre à trois caractéristiques : la pertinence, le caractère opérationnel et les performances métrologiques de validité et de fiabilité (6). Plusieurs études ont montré la qualité des indicateurs proposés par le CHSRA (7, 8). 

Parmi les indicateurs proposés par le CHSRA, seuls 4 indicateurs prennent en compte les caractéristiques des résidents avec la stratification des résidents en deux groupes à haut et bas risque de présenter l’événement indésirable étudié. Pour Rosen et al (9), l’ajustement lors de la mesure de l’indicateur aide à différencier une situation où les soins sont de mauvaise qualité d’une situation où les résidents sont à haut risque de présenter l’événement étudié malgré la qualité des soins. Par exemple le risque de présenter des escarres est plus élevé chez les résidents présentant un diabète malgré la qualité des soins. 

Objectifs

L'objectif de ce travail était de montrer l'impact de la prise en compte des caractéristiques des résidents sur la valeur des indicateurs de qualité des soins en EHPAD en France. Les objectifs spécifiques étaient d’identifier les caractéristiques des résidents associées à la survenue des événements indésirables servant de base au calcul des indicateurs ; et de comparer les nombres théorique (lorsque les caractéristiques des résidents sont prises en compte) et observé des événements étudiés dans chaque établissement.

Méthode

Ce travail a été réalisé en utilisant le RAI qui permet une évaluation multidimensionnelle du résident à partir d’un minimum de données standardisées (MDS). Les données recueillies dans le MDS portent sur 17 domaines de soins et se distribuent en près de 300 items. Elles décrivent la situation administrative et sociale du résident, ses habitudes de vie antérieure et son état de santé général. Ces données permettent d’identifier la survenue d’événements indésirables ainsi que les caractéristiques des résidents qui serviront au calcul des indicateurs

La base de données était constituée par 558 MDS des résidents des huit EHPAD français qui ont participé à la première expérimentation de la démarche RAI en France, entre janvier 1996 et juin 1999, dans le cadre du premier PHRC national (PHRC 1995). 

Sur les 24 indicateurs proposés par le CHSRA, qui mesurent la prévalence ou l’incidence d’événements indésirables, nous n’avons sélectionné que neuf événements indésirables en raison de problèmes d’effectifs faibles pour les autres événements. Les événements étudiés étaient les suivants : « Chutes », « Utilisation de plus de huit médicaments », « Incontinence urinaire ou fécale fréquente », « Absence de plan de soins relatifs à l’incontinence », « Infections urinaires », « Déshydratation », « Activité réduite », « Escarres », « État grabataire ».

Dans un deuxième temps, nous avons identifié les caractéristiques potentiellement associées à chaque événement indésirable sans refléter un problème de qualité des soins. Pour cela nous avons effectué une revue de la littérature qui montrait peu de travaux sur ce thème. Nous avons retenu les caractéristiques des résidents et les exclusions au dénominateur proposées par le CHSRA. Enfin nous avons constitué un groupe de travail régional  pour identifier d’autres caractéristiques des résidents. Ce groupe de travail était constitué par des professionnels de 5 établissements adhérents au Comité de Coordination de l’Évaluation Clinique et de la Qualité en Aquitaine (CCECQA) qui expérimentaient la méthode RAI dans le cadre du deuxième PHRC national (PHRC 1999).

Ensuite, nous avons vérifié la liaison effective des caractéristiques des résidents avec chaque événement indésirable, sur l’ensemble de la base (analyse univariée, analyse multivariée en régression logistique et vérification de l’adéquation de chaque modèle final).

Enfin, nous avons appliqué les modèles de prédiction ci-dessus pour calculer le nombre théorique de chaque événement indésirable que chaque établissement aurait dû observer compte-tenu de son profil de clientèle, et nous avons comparé ce nombre théorique au nombre réellement observé. 

Résultats

Notre échantillon d’étude était constitué de 558 évaluations (MDS). 

La population évaluée comportait 74% de femmes. Les moyennes d’âge étaient respectivement de 78,6 et 83,4 ans pour les hommes et pour les femmes. 

Le délai moyen d’évaluation était de 14 mois après l’entrée en institution, certains résidents étant présents dans l’établissement antérieurement à l’expérimentation du RAI. La médiane était de 49 jours et l’écart-type de 4 ans.

1. Résultats de l’analyse pour chaque événement indésirable

1.1.
Pour 4 événements indésirables, « État grabataire », « Utilisation de plus de huit médicaments », « Chutes » et « Activité réduite » ; aucun ajustement n’a été retenu à l’issue de ce travail. En effet, les caractéristiques des résidents proposées par le groupe de travail n’étaient pas significativement associées à ces différents événements lors de l’analyse univariée.

1.2.
Pour l’événement « Incontinence urinaire ou fécale fréquente »

Tableau 1 : Résultats de l’analyse multivariée pour l’événement « Incontinence urinaire ou fécale fréquente »

Variables  N=493
RC
IC
p

Déficience cognitive sévère 
4,00
[2,43 -  6,59]
<0,001

Maladies neurologiques et démences 
1,75
[1,13 -  2,71]
  0,01

Assistance totale nécessaire pour tout déplacement
9,30
[5,50 –15,74]
<0,001

Après analyse multivariée, 3 caractéristiques des résidents étaient significativement associées à l’événement indésirable : « déficience cognitive sévère », « maladie neurologique et démences » et « assistance totale nécessaire pour tout déplacement ». le modèle ainsi obtenu était de bonne qualité et a été retenu pour la suite du travail.

1.3.
Pour l’événement « Absence de plan de soins relatifs à l’incontinence »

Tableau 2 : Résultats de l’analyse multivariée pour l’événement « Absence de plan de soins relatifs à l’incontinence » 

Variables 

Modèle 1



Modèle 2


N=135
RC
IC
p

RC
IC
p

Déficience cognitive sévère
0,57
[0,25 – 1,31]
  0,18

-----
---------------
-------

Maladies neurologiques, démences
0,30
[0,13 – 0,67]
<0,01

0,28
[0,12 – 0,61]
<0,01

L’existence d’une déficience cognitive sévère n’était pas significativement associée à l’événement indésirable lorsque l’on prenait en compte l’existence de maladies neurologiques ou de démences. Les résidents incontinents qui présentaient une maladie neurologique ou une démence avaient significativement plus de chance d’avoir un plan de soins que les autres résidents. La stratification sur la variable « maladies neurologiques, démences » paraissait dans ce cas plus pertinente qu’une modélisation. 

1.4.
Pour l’événement « Infections urinaires »

Tableau 3 : Résultats de l’analyse multivariée pour l’événement « Infection urinaire » 

Variables

Modèle 1



Modèle 2


N=557
RC
IC
p

RC
IC
p

Sonde à demeure
7,20
[3,05-16,97]
<0,001

7,47
[3,19 – 17,51]
<0,001

N’a pas absorbé tout ou une grande partie des boissons offertes dans les 3 derniers jours
1,45
[0,59-  3,57]
  0,42



___
___________
_____

La variable « n’a pas absorbé tout ou une grande partie des boissons offertes dans les 3 derniers jours » n’était pas significativement associée à l’événement indésirable lorsque l’on tenait compte de l’existence d’une sonde à demeure. Les résidents qui avaient une sonde urinaire présentaient un risque significativement plus élevé d’avoir une infection urinaire que les autres résidents. La stratification sur cette variable « sonde à demeure » paraissait dans ce cas plus pertinente qu’une modélisation. 

1.5.
Pour l’événement « Déshydratation »

Tableau 4 : Résultats de l’analyse multivariée pour l’événement « Déshydratation ».

Variables

N=547
RC
IC
p

Déficience cognitive sévère
2,30
[1,28 –   4,12]
<0,01

Problèmes de déglutition
5,30
[2,60 – 10,76]
<0,001

Les deux caractéristiques des résidents « déficience cognitive sévère » et « problèmes de déglutition » étaient significativement associées à l’événement indésirable lors de l’analyse multivariée. Le modèle ainsi obtenu était de qualité insuffisante et n’a donc pas été retenu pour la suite de ce travail.
1.6.
Pour l’événement « Escarres »

Tableau 5 : Résultats de l’analyse multivariée pour l’événement « Escarres ».

Variables

Modèle 


N=508
RC
IC
p

Limitations à la mobilité au lit et dans le lit
4,97
[3,01 – 8,19]
<0,001

Laisse plus de 25% de nourriture à la plupart des repas
1,82
[1,07 – 3,11]
  0,03

Diabète
3,45
[1,68 – 7,07]
<0,001

Les trois caractéristiques des résidents « diabète », « limitation de la mobilité » et « laisse plus de 25% de nourriture » étaient significativement associées à l’événement indésirable lors de l’analyse multivariée. diabète. Le modèle ainsi obtenu était de bonne qualité et a été retenu pour la suite de ce travail.

2. Résultats des indicateurs par établissement

2.1.
Présentation des résultats pour les deux événements indésirables « Incontinence urinaire ou fécale fréquente » et « escarres » en utilisant les modèles de prédiction correspondant

Tableau 6 : Nombres observé et théorique d’incontinence urinaire ou fécale fréquente dans chaque établissement.

Établissements

Nombre de résidents évalués

Nombre observé d’événement 

Nombre théorique d’événement
Test Z 

Rapport observé/théorique










Score Z
p


A

  62

29


27,6

0,36
NS
1,05

B

  50

28


25,6

0,68
NS
1,19

C

  68

45


37,1

1,92
NS
1,21

D

  39

17


18,4

-0,45
NS
0,92

E

  57

36


33,9

0,57
NS
1,06

F

  35

22


18,4

1,22
NS
1,20

G

125

44


56,4

-2,23
<0,015
0,78

H

  57

24


27,5

-0,93
NS
0,87

Les nombres observé et théorique d’« Incontinence urinaire ou fécale fréquente » étaient non significativement différents au sein des différents établissements. La seule différence significative concernait l’établissement G. Cet établissement avait moins de résidents incontinents que ce qui était attendu compte-tenu de son profil de clientèle. Cette même information est donnée par le « rapport observé/théorique » qui est inférieur à 1, et qui peut être considéré comme un indicateur ajusté sur le profil de clientèle de l’établissement. 

Tableau 7 : Nombres observé et théorique d’escarres dans chaque établissement

Établissements
Nombre de résidents évalués

Nombre observé

d’événement

Nombre théorique d’événement

Test Z 

Rapport observé/théorique










Score Z


p


A
  69

16


10,8


1,72
NS
1,48

B
  58

8


10,4


-0,82
NS
0,77

C
  65

3


12,3


-2,94
<0,005
0,24

D
  39

6


5,8


0,09
NS
1,03

E
  61

21


17,1


1,11
NS
1,23

F
  38

10


8,8


0,46
NS
1,14

G
123

17


16,1


0,24
NS
1,06

H
  55

8


7,7


0,12
NS
1,04

Les nombres observé et théorique d’« Escarres » n’étaient pas significativement différents au sein des différents établissements sauf pour l’établissement C. Cet établissement avait moins de résidents avec escarres que ce qui était attendu compte-tenu de son profil de clientèle, comme le montre l’indicateur qui est très inférieur à 1. 
2.2.
Présentation des résultats pour les deux événements indésirables « Absence de plan de soins » et « Infection urinaire » en utilisant la stratification

Tableau 8 : Événement « Absence de plan de soins relatifs à l’incontinence » : stratification sur la variable « maladies neurologiques, démences »

n = nombre de résidents sans plan de soins

N = nombre de résidents incontinents

Établissement

Total


Groupe sans maladies neurologiques - démences

Groupe avec maladies neurologiques - démences


N
n
%

N
n
%

N
n
%

A
17
15
88

6
6
100,0

11
9
81,8

B
12
12
100

8
8
100,0

4
4
100,0

C
17
12
71

10
7
70,0

7
5
71,4

D
14
13
93

10
9
90,0

4
4
100,0

E
21
7
33

5
2
40,0

16
5
31,2

F
15
7
47

7
4
57,1

8
3
37,5

G
28
14
50

8
7
87,5

20
7
35,0

H
14
13
93

8
8
100,0

6
5
83,3

Dans l’ensemble, les établissements ne mettaient pas en place un plan de soins relatifs à l’incontinence occasionnelle ou fréquente quel que soit l’état neurologique des résidents sauf les établissements F et G qui semblaient mieux prendre en charge les résidents qui présentaient une  maladie neurologique ou une démence. Nous n’avons pas réalisé de test pour comparer les pourcentages étant donné les faibles effectifs.

Tableau 9 : Événement « Infection urinaire » : stratification sur la variable « sonde à demeure ». 

n = nombre de résidents présentant une infection urinaire

N = nombre de résidents évalués

Établissement

Total


Groupe

sans sonde 

à demeure

Groupe

avec sonde

à demeure


N
n
  %

N
n
      %  

N
n
%

A
76
11
14,5

69
  7
    10,1   

7
4
  57,1

B
59
  8
13,6

57
  7
    12,3

2
1
  50,0

C
75
  3
  4

73
  3
     4,1

2
0
    0,0

D
45
  6
13,3

41
  5
   12,2

4
1
  25,0

E
64
  2
  3,1

59
  0
     0,0

5
2
  40,0

F
38
12
32   

37
11
   29,7

1
1
100,0

G
132
  7
  5

127
  6
    4,7

5
1
  20,0

H
68
  2
  2,9

68
  2
    2,9

-
-
---

Le risque d’infection urinaire étant physiologiquement plus important sur sonde urinaire qu’en l’absence de sonde, on s’attendait à trouver plus d’infections urinaires dans le groupe « avec sonde à demeure ». Ceci est retrouvé pour la plupart des établissements malgré les effectifs faibles.

Les pourcentages sont donnés à titre indicatif.

Discussion

1. Indicateur : reflet de la qualité des soins

Nos résultats montrent que la mesure de la qualité de soins en EHPAD implique de prendre en compte les caractéristiques des résidents pour le calcul des indicateurs et de disposer de plusieurs indicateurs. En effet, certains établissements peuvent être compétents pour prendre en charge des résidents à bas risque (de présenter un événement indésirable), et se trouver en difficulté face à des résidents à haut risque (10). De plus, comme le soulignent plusieurs auteurs (10-13), un établissement ne peut pas être de performance égale vis à vis de tous les indicateurs. Un établissement peut assurer des soins de bonne qualité dans un domaine, et de mauvaise qualité dans un autre. La mesure d’un seul indicateur conduirait à des conclusions erronées (11). 

2. Le RAI – système de « résident-vigilance »

La méthode RAI pourrait être considérée comme un système de vigilance institutionnel. 

Un système de vigilance est défini comme un « système d’information finalisé, construit comme un processus continu de recueil, d’analyse et de diffusion standardisés de données, pour permettre des prises de décisions rapides concernant une ou plusieurs facettes des activités du système de santé » (14). 

La méthode RAI comprend :

· le recueil d’un minimum de données standardisées pour tout résident (à l’admission puis tous les trimestres), 

· l’analyse immédiate des données individuelles par l’équipe soignante à l’aide du tableau d’alarme et des Guides d’Analyse par Domaines d’intervention (GADs) qui, pour les domaines de soins « pointés » par le tableau d’alarme, orientent les soignants vers une recherche complémentaire d’informations de façon à approfondir les données recueillies faisant ainsi du RAI un véritable outil d’aide à la décision, 

· l’analyse des données recueillies sur l’ensemble de l’établissement avec le calcul d’indicateurs de qualité des soins ou l’identification d’événements sentinelles,

· l’élaboration d’un plan de soins personnalisé pour chaque résident et la mise en place d’action d’amélioration de la qualité à l’échelle du service ou de l’établissement. 

La démarche RAI pourrait donc être considérée comme un système de « résident-vigilance ».

Conclusion

La mesure d’indicateurs ajustés sur les caractéristiques des résidents permet de mieux identifier les points faibles et forts des établissements. La méthode RAI se positionne ainsi comme un véritable système d’aide à la décision pour la mise en place d’actions d’amélioration de la qualité. Elle s’intègre dans la démarche qualité des EHPAD. 

Les indicateurs constituent également un outil pour les EHPAD vis à vis des autorités sanitaires afin d’obtenir un financement qui tienne compte de la qualité des soins, et notamment des efforts réalisés par les soignants pour diminuer la dépendance des résidents et améliorer leur état de santé.

La recherche est à poursuivre avec la validation de ces indicateurs sur un autre échantillon d’EHPAD français (cela sera réalisé sur un échantillon d’EHPAD aquitains dans le cadre du second PRHC national) et l’étude d’autres indicateurs (indicateurs d’incidence notamment).

Remerciements 

à la Fondation pour la Recherche Médicale qui a soutenu financièrement ce projet de recherche.

Références

1.
République Française. Décret no 99-316 du 26 avril 1999 relatif aux modalités de tarification et de financement des établissements hébergeant des personnes âgées dépendantes. JORP n°98 du 27/04/1999 .

2.
République Française. Arrêté du 26 avril 1999 fixant le contenu du cahier des charges de la convention pluriannuelle prévue à l'article 5-1 de la loi no 75-535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales. JORP n°98 du 27/04/1999 .

3.
Henrard JC. Les indicateurs de santé adaptés aux problèmes de santé des personnes âgées. Gérontol Soc 1979;9:19-26.

4.
Idvall E, Rooke L, Hamrin E. Quality indicators in clinical nursing: a review of the literature. J Adv Nurs 1997;25:6-17.

5.
Morris JN, Hawes C, Fries BE, Phillips CD, Mor V, Katz S, et al. Designing the national resident assessment instrument for nursing homes. Gerontologist 1990;30:293-307.

6.
Michel P, Salmi LR, Sibé M, Salmi MT. Evaluation des processus en santé: importance et limites actuelles. Rev  Epidemiol Sante Publ 2000;48:571-82.

7.
Zimmerman DR, Karon SL, Arling G, Clark BR, Collins T, Ross R, et al. Development and testing of nursing home quality indicators. Health Care Financ Rev 1995;16:107-27.

8.
Karon SL, Sainfort F, Zimmerman DR. Stability of nursing home quality indicators over time. Med Care 1999;37:570-9.

9.
Rosen A, Wu J, Chang BH, Berlowitz D, Ash A, Moskowitz M. Does diagnostic information contribute to predicting functional decline in long-term care? Med Care 2000;38:647-59.

10.
Arling G, Karon SL, Sainfort F, Zimmerman DR, Ross R. Risk adjustment of nursing home quality indicators. Gerontologist 1997;37:757-66.

11.
Mukamel DB. Risk-adjusted outcome measures and quality of care in nursing homes. Med Care 1997;35:367-85.

12.
Mukamel DB, Brower CA. The influence of risk adjustment methods on conclusions about quality of care in nursing homes based on outcome measures. Gerontologist 1998;38:695-703.

13.
Spector WD, Mukamel DB. Using outcomes to make inferences about nursing home quality. Eval Health Prof 1998;21:291-315.

14.
Salmi R, Lawson-Ayayi S, Hajjar M, Salamon R, Grémy F. Les systèmes de vigilance. Informatique et santé 1996;8:167-77.

PÁGINA  
2

