e-mémoires de I'Académie Nationale de Chirurgie, 2011, 10 (2) : 052-056 52

Le National Surgical Quality Improvement
Project (NSQIP) : utilisation d’une base de
données chirurgicales validées pour améliorer
les résultats chirurgicaux

The National Surgical Quality Improvement Project
(NSQIP) - using a risk-adjusted surgical outcomes
database for performance improvement

P Fuchshuber, W Greif, ChTidwell

Surgical Oncologist, The Permanente Medical Group, Kaiser Medical Center Walnut Creek, USA.

Mots clés

¢ Qualité des soins

¢ Améliorations des soins
chirurgicaux

¢ Base de données

¢ Qualité des hopitaux

Keywords

¢ Improvement in surgery
¢ Quality of surgical care
¢ Outcome database

+ Hospital quality

Résumeé

Le National Surgical Quality Improvement Project (NSQIP) de I’American College of Surgeons (ACS) est une base
de données chirurgicales validées et ajustées du risque. Il sert @ mesurer et & améliorer les soins chirurgicaux
dans les hopitaux participants.

Le programme rapporte les résultats chirurgicaux dans les 30 jours postopératoires en utilisant une base de
données prospectives validées. Les données des 135 variables sont collectées par un analyste qualifié, soumises
a une analyse statistique et d’ajustement du risque. Les résultats sont présentés sur la mortalité et sur huit
différentes complications postopératoires.

Cet article décrit en bref I’histoire du programme NSQIP et comment la communication des données est utilisée
pour I’amélioration des performances chirurgicales au sein d’un systeme hospitalier. L’exemple d’une institution
unique est présenté sur la maniére d’améliorer les complications respiratoires postopératoires - un facteur ma-
jeur de mortalité chirurgicale - en utilisant des données fournies par NSQIP. Une collaboration entre différents
centres médicaux utilisant NSQIP est décrite. Un exemple sur la fagon d’utiliser NSQIP pour développer un
playbook sur la fagon d’améliorer les résultats chirurgicaux dans un réseau d’hopitaux est discuté.

Abstract

The National Surgical Quality Improvement Project (NSQIP) of the American College of Surgeons provides risk
adjusted surgical outcomes measures for participating hospitals that can be used for performance improvement
of surgical mortality and morbidity. A surgical clinical nurse reviewer collects 135 clinical variables, including
preoperative risk factors, intraoperative variables, and 30-day postoperative mortality and morbidity outcomes
for patients undergoing major surgical procedures. A report on mortality and eight complications is prepared
twice a year.

This article describes briefly the history of NSQP and how its report on surgical outcome can be used for
performance improvement within a hospital system. In particular it describes the performance improvement
driven by NSQIP around postoperative respiratory complications - a major factor of postoperative mortality. A
collaborative of several participating NSQIP hospitals is also described. An example of developing a “Playbook”
based on an outcome improvement project is presented.

Le National Surgical Quality Improvement Project (NSQIP) est
un programme de I’American Collége of Surgeon (ACS) concu
pour mesurer les résultats des interventions chirurgicales de
facon a pouvoir comparer ces résultats d’un hépital a I’autre
(2). Ceci est réalisé avec un ajustement des risques valides en
ce servant d’une régression logistique. Cet ajustement des
risques permet une comparaison impartiale des résultats en-
tre des hopitaux de différentes tailles desservant diverses
populations de malades (2, 3).

Correspondance :

Historique

Le National Surgical Quality Improvement Project est né d’un
mandat du gouvernement américain (loi 99-166) pour amélio-
rer les résultats chirurgicaux parmi les 133 hdpitaux pour an-
ciens combattants - Veterans Administration (VA) - dans les
années 1980 en raison d’un taux élevé de la mortalité et des
complications chirurgicales. Cette loi stipulait un ajustement
des risques tenant compte de la gravité de la maladie du pa-
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Figure 1. Bref histoire du programme NSQIP depuis le mandat du gouver-
nement américain en 1985 jusqu’a la création du ACS NSQIP en 2004.

tient et la possibilité de comparer les résultats a une
moyenne nationale. Cette stipulation se heurta a I’absence
d’un systéeme de données ajusté au risque et d’une moyenne
nationale. Il n’existait pas. D’ou la naissance du programme
NSQIP : les paramétres d’ajustement des risques seront éta-
blis dans une étude nationale en 1992 (National VA Surgical
Risk Study) et le VA-NSQIP a été créé en 1994 pour pouvoir
comparer les 133 hopitaux VA (4). Par mandat tous les hopi-
taux VA sont obligés d’y participer. Le programme s’est avéré
un tel succes - la mortalité et la morbidité dans le system VA
étant réduite de 27 % et 45 % respectivement - que I’Ameri-
can College of Surgeons a adopté NSQIP et I’a testé dans un
petit nombre de centres universitaires et d’hdpitaux privés.
Les résultats ont été trés bien regus, et en 2004 le programme
de I’American College of Surgeons (ACS NSQIP) a été lancé a
I’échelle nationale. Actuellement, il y a plus de 350 hopitaux
participants aux Etats-Unis et au Moyen-Orient (Fig. 1).

Fonctionnement

NSQIP est basé sur 135 variables recueillies en période pré-
opératoire et jusqu’a 30 jours postopératoires. Chaque hopi-
tal documente a peu prés 1 600 opérations majeures par an.
L’origine des catégories des variables sont :

e démographie,

e profil chirurgical,

e données préopératoires,

e données opératoires

e données postopératoires.

Neuf catégories de complications sont rapportées :

e mortalité,

o toutes complications,

e complications cardiaques,

e pneumonie,

e intubation non prévue,

e intubation prolongée de plus que 48 heures,
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Figure 3. L’importance de I’ajustement du risque est démontré ici par le
changement du classement de deux hopitaux : le rang initial selon la
mortalité chirurgicale est inversé aprés avoir appliqué I’ajustement du
risque qui tient compte des résultats prévus par les variables NSQIP.
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Figure 2. Classement des neuf premieres variables NSQIP par régression
logistique.

e embolie pulmonaire et thrombose veineuse,

e dysfonction rénale,

e abceés et infection de la plaie.

La collecte des variables est effectuée par un spécialiste for-
mé par NSQIP par analyse du document médical. Ce spécia-
liste est soumis a un audit annuel pour assurer une fiabilité
des données d’au moins 95 %. La vigueur de ce systeme réside
dans la stricte définition des complications et la validation de
I’ajustement du risque. Par exemple, la définition d’une
pneumonie postopératoire est prédéterminée pour tous parti-
cipants. Le suivit de ces définitions est contrdler par des au-
dits réguliers effectués a partir d’un bureau centralisé.

Les variables sont soumises a une régression logistique pour
déterminer leur pouvoir de prédire le risque d’une complica-
tion (5). La figure 2 démontre le rang par importance des neuf
premiéres variables. La constance des trois premiers facteurs
(albumine, présence de cancer, score ASA) est la preuve d’un
systeme robuste. L’ajustement des risques permet la compa-
raison précise des hopitaux. La figure 3 représente le rang
non ajusté de deux hépitaux selon leur mortalité chirurgicale.
Ce rang est inversé dés que I’ajustement des risques est intro-
duit - c’est-a-dire le quotient des résultats observés et pré-
vus. Les résultats prévus sont calculés a partir des données
NSQIP en utilisant les variables d’ajustement de risque décri-
tes précédemment. Le calcule est effectué par un institut
externe sans interférence des hopitaux participants.

Résultats NSQIP

Les résultats de I’analyse NSQIP sont présentés par un dia-
gramme « chenille » établi a partir du quotient observé/
prévu. Chaque ligne correspond au résultat d’un hopital avec
I’intervalle de confiance. Les hopitaux les plus performants
sont a gauche du graphique, les moins performants a droite.
Le résultat d’un hépital devient significativement différent de
la moyenne du moment que I’intervalle de confiance est en-
tierement au-dessus ou au-dessous de la moyenne. Cela est
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Figure 4. Diagramme chenille des résultats NSQIP.

Chaque ligne représente un hopital participant. Les hopitaux avec des
résultats significativement inferieurs a la moyenne sont marqués en
rouge, ceux avec des résultats supérieurs en vert.
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Figure 5. Totalité d’un rapport NSQIP d’une performance d’un hépital
participant (marque avec la fleche bleue).

Ce rapport porte sur les neuf catégories de complications chirurgicales et
permet la comparaison avec tous les hdpitaux participant au programme.
Ce rapport est distribué aux participants tous les 6 mois.

indiqué en vert et rouge (figure 4). Ce « rapport de perfor-
mance » est établi tous les 6 mois pour chaque catégorie de
complications.

La figure 5 montre la totalité d’un rapport NSQIP pour un
hépital particulier marqué dans le diagramme par une fleche
bleue. Il s’agit des résultats ajustés au risque pour les neuf
catégories de complications : mortalité, morbidité globale,
complications cardiaques, pneumonie, intubation imprévue,
intubation de plus de 48h, thromboses veineuses, insuffisance
rénale et infections postopératoires. Ce diagramme permet
d’évaluer sa propre performance et de comparer ses résultats
a la totalité des hopitaux participants (6). Le petit graphique
démontre les performances de I’hopital en question pendant
toute la période de participation. Ceci permet d’évaluer sa
propre performance en fonction du temps.

Deux exemples d’amélioration de perfor-
mance

Le sujet du premier exemple d’amélioration de performance
clinique basé sur I’information donné par NSQIP est I’intuba-
tion au-dela de 48 heures. Ce choix a été facile, car notre
hépital s’est retrouvé parmi les pires en termes de perfor-
mance dans cette catégorie. Notre incidence observée était
presque le double de celle prévue par I’ajustement des ris-
ques (figure 6). Cette complication est relativement simple du
point de vue de la complexité des processus impliqués. Il est
important de ne pas sous-estimer la complexité de la mise en
place d’un projet d’amélioration, et il est prudent de choisir

Figure 6. Résultats de la complication « intubation prolongée

> 48 heures » avant la mise en place d’un projet d’amélioration (2008).
L’hopital se retrouve parmi les pires en termes de performance.
Résultats aprés la réalisation d’un programme d’amélioration basé sur
NSQIP (2009) démontre une réduction majeure de I’incidence des intuba-
tions postopératoires prolongées.

un premier projet qui est relativement facile a déchiffrer.

Répondant a ces résultats nous avons mis en place un projet

d’amélioration dont les principales étapes sont énumérées

dans la figure 7 :

e création d’un groupe de travail comprenant toutes les par-
ties concernées,

e identification des problémes opérationnels,

o développement des processus concernant le changement de
pratique,

¢ enfin, vérification des résultats en se servant des données
NSQIP.

En bref, les principaux problémes étaient la communication

entre I’équipe de traitement et de thérapie respiratoire et le

manque de soins respiratoires au cours de la récupération

postopératoire du patient. Il est important de noter que tous

les problemes identifiés sont liés aux systéemes et pas a la

performance individuelle du chirurgien. Ceci est le cas pour

presque tous les problémes identifiés par NSQIP.

Un an apres la mise en ceuvre du projet nous sommes passés

de la droite a la gauche de la moyenne avec une réduction

importante de I’incidence d’intubation prolongée postopéra-

toire. Notre quotient observé/prévu est maintenant comme

prévu (figure 6).

Ce succes nous a motivés pour élargir le projet et réduire les

pneumonies postopératoires. De nouveau, nous avons mis en

place un programme d’amélioration, y compris des interven-

tions pré- et postopératoires avec enseignement et controle

de I’application pour les infirmiéres. La figure 8 montre les

processus inclus dans notre pro-
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gramme de prévention de la pneu-
monie postopératoire. Certaine-
ment, ce projet dépasse la com-
plexité du projet précédent de plu-
sieurs magnitudes. La difficulté est
dans le détail de la mise en place et
dans la fagon d’assurer I’adhésion au
processus dans la pratique clinique.
Cela demande une approche coor-
donnée du leadership et une forte
motivation des équipes impliquées :
chirurgiens, anesthésistes, infirmie-
res, aides soignantes, soins respira-
toires, etc.

Figure 7. Principales étapes du projet d’améliora-
tion mis en place pour réduire le taux d’intubation
postopératoire prolongée au dela de 48 heures.

Figure 8. Interventions principales du projet d’amé-
lioration des pneumonies postopératoires.
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Figure 9. Résultats NSQIP des pneumonies postopératoires apres mise en
ceuvre du programme d’améliorations des résultats. L’hopital se retrouve
parmi les meilleurs performants (zone verte).

Notre incidence de la pneumonie postopératoire a chuté
considérablement, et on se situe parmi les meilleurs en ter-
mes de performance (figure 9). Plus convaincantes encore
sont les dernieres données brutes sur I’incidence de la pneu-
monie postopératoire. Le nombre absolu des pneumonies pos-
topératoires en chirurgie générale est a zéro depuis Mai 2010.
Cela représente en moyenne I’élimination de 2 & 3 pneumo-
nies par mois (figure 10).

Consortium NSQIP

Le rble d’un consortium NSQIP est de créer une synergie entre
les hdpitaux participant d’une région (7, 8). Par exemple, le
consortium NSQIP interrégional de Kaiser créé en 2009 ras-
semble 18 centres hospitaliers de la région Nord-Californie.

Le Consortium sert comme plateforme pour échanger et par-
tager les résultats parmi les centres hospitaliers, pour appren-
dre a partir des résultats les meilleurs et les pires et pour
développer des projets d’améliorations de performance. Un
Playbook est crée a partir des projets réussis, un guide en
quelque sorte qui peut étre distribué dans tous les hépitaux
du groupe. En partant de cette information partagée, des
réunions et des visites sur sites sont organisées pour appren-
dre les uns des autres.

Créer un Playbook

Un Playbook est développé, par exemple, a partir d’un projet
d’amélioration de la classification des plaies. L’ importance de
ce projet réside dans I’effet d’une classification correcte des
plaies sur la précision de I’ajustement du risque des infections
postopératoires. Ceci pour dire que la validité des résultats
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Figure 11. Processus de changement par la méthode « Plan - Do - Study -
Act ».
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Figure 10. Depuis mai 2010, la survenue des pneumonies postopératoires
en chirurgie générale est tombée a zéro.

NSQIP dépend de I’exactitude de la documentation des don-
nées.

L’objectif du projet est une documentation correcte de plaies
de 90 %. On emploie la méthode Plan-Do-Study-Act (PDSA). Un
plan d’amélioration est mis en route avec des réévaluations et
des ajustements successifs. Plusieurs cycles rapides de PDSA
se suivent afin d’améliorer les processus d’éducation et de
vérification du classement des plaies (figure 11). L’objectif de
90 % de précision du classement des plaies est obtenu petit a
petit (figure 12), et a la suite de ce processus des affiches
avec la définition des plaies (selon le American College of
Surgeons) sont distribuées dans toutes les salles d’opération.
Ensuite, le classement des plaies est intégré dans le debrie-
fing postopératoire (figure 13). Les matériels d’éducation, les
affiches et la checklist debriefing constituent le Playbook qui
est désormais utilisé par toutes les équipes des salles d’opéra-
tion dans notre groupe.

Conclusion

En résumé, NSQIP est au centre de nos efforts pour obtenir
des soins chirurgicaux efficaces et de haute qualité. En
moyenne, les établissements participants réduisent la mortali-
té postopératoire de 27 % et les complications de 45 %. Cha-
que hopital participant, en moyenne, évite 250 complications
et entre 12 & 27 décés par an avec ce programme (6). Les
implications économiques sont importantes. L’hopital Walnut
Creek a pu économiser plus de 1 million US$ par an avec la
réalisation du programme NSQIP - le colt d’une pneumonie
postopératoire est d’environ 50.000 US$. Ceci dépasse large-
ment le colt du programme qui est a peu pres de 100.000 a

Amélioration des résultats — Education continue
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Figure 12. Amélioration des classifications correctes de la plaie au-dela
de 90 % en salle opératoire apres la mise en place d’un Playbook .
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Figure 13. La classification de la plaie est ajoutée a la Checklist postopé-
ratoire. Elle oblige une discussion pertinente a la fin de I’opération sur la
documentation de la plaie.

150.000 US$ par an - 35.000 US$ pour le traitement des don-
nées et 50.000 a 100.000 US$ (salaire américain) pour I’em-
bauche de I’infirmiére dédiée au recueil des données.

Questions

Question du Professeur Jacques Baulieux

La « check-list » est devenue obligatoire en France. Elle est
de plus en plus appliquée, surtout dans le secteur privé. Les
temps d’arrét et de concertation des intervenants sont courts
et les renseignements sont efficacement informatisés. Le
temps de « check-out » m’apparait absolument capital. Nous
ne sommes pas encore capables de juger du résultat de ces
mesures sur le taux des évenements indésirables et des plain-
tes déposées par les patients ou leur famille.

Réponse

La « check-list » est un élément obligatoire de chaque procé-
dure opératoire. Une opération ne peut pas commencer sans
avoir fait la « check-list ». Ceci s’effectue avant I’anesthésie,
donc avec le patient et toute I’équipe présente. Chaque
membre de I’équipe participe. Ensuite, juste avant le premier
acte chirurgical un dernier « time-out » est effectué, récapi-
tulant la latéralité correcte, le type d’opération, un emplace-
ment marqué pour les instruments coupants et I’administra-
tion compléte d’un antibiotique (si nécessaire). A la fin de
I’opération, au moment de faire le compte final, un débrie-
fing est obtenu (voire table 13 de cette article).

Question du Docteur Philippe Bonnichon

La question posée concerne le financement des actions cor-
rectives et les modalités de contrdle des administrations inté-
ressées.

Réponse

Les implications économiques sont importantes. Par exemple
I’hdpital Walnut Creek économise plus de 1 Million US$ par an
avec la réalisation du programme NSQIP - le colt d’une pneu-
monie postopératoire est d’environ 50.000 US$. Ceci dépasse
largement le colt du programme qui est a peut prés de
100.000 a 150.000 US$ par an - 35.000 US$ pour le traitement
des données et 50.000 & 100.000 US$ (salaire américain) pour
I’embauche de I’'infirmiére dédiée a la collections des don-
nées. L’administration et les mutuelles des assurances de
sante volontairement prennent en charge le colt du pro-
gramme NSQIP et des groupes de travail sur I’amélioration des
résultats chirurgicaux.

Question du Docteur Bernard Lobel

Les interventions de Mr Fuchshuber et de Mr Petit sont com-
plémentaires. Mr Fuchshuber nous a dit que le NSQIP réduisait
les événements indésirables controlés de 20 a 40 %. Mr Petit
qui est pragmatique ne nous a pas donné les résultats obtenus
en France, en particulier le suivi des actions correctives dans
les établissements ou il est intervenu.

Réponse

Merci de votre commentaire. La moyenne des améliorations
réalisées avec la participation au programme NSQIP on été
publiées récemment (référence 6). Il est démontré que cha-
que hopital participant, en moyenne, évite 250 complications
et entre 12 a 27 déces par an.
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