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La publication des indicateurs de mortalité est réalisée dans l’intérêt des patients 
et des hôpitaux, dans une visée d’amélioration de la qualité des soins. Les 
 indicateurs sont des indices d’un problème potentiel, mais ils doivent être inter­
prétés correctement. L’article propose une méthode pour faciliter l’interprétation 
et l’emploi de ces indicateurs.

Contexte

La qualité des soins devient une préoccupation ma­
jeure des patients, des médecins, des soignants, des 
assureurs et des personnes impliquées dans la ges­
tion et la planification des systèmes de santé [1, 2]. 
L’amélioration de la qualité des soins nécessite no­
tamment un système de surveillance sanitaire per­
mettant de suivre des indicateurs de qualité des 
soins. Un indicateur de qualité des soins est un 
 élément mesurable quantitativement qui permet 
d’évaluer la qualité des soins ou de suivre le dé­
roulement et les effets d’une intervention  visant 
à améliorer la qualité des soins. Classiquement, on 
distingue des indicateurs de structure, de processus 
et de résultats [1]. Idéalement, un indicateur doit être 
valide, c’est­à­dire refléter la qualité des soins que 
l’on souhaite appréhender, reproductible, précis et 
sensible au changement [3, 4].
La mortalité intra­hospitalière est fréquemment uti­
lisée comme un indicateur de la qualité des soins [5, 
6]. C’est un indicateur de résultat qui est analysé de­
puis 2008 par l’OFSP sur la base des données de la sta­
tistique médicale [7]. L’OFSP a choisi comme indica­
teurs le nombre de cas de 41 pathologies et procédures 
fréquentes et la mortalité associée. Depuis 2012, 
l’OFSP publie de manière transparente, c’est­à­dire 
avec la dénomination des établissements, des indi­
cateurs de mortalité de tous les hôpitaux de soins 
 somatiques aigus de Suisse [8]. La publication de ces 
données,  reprises et commentées notamment par 
certains  médias [9], est fortement débattue [10, 11]. La 
méthodologie utilisée par l’OFSP a été critiquée, 
 notamment parce que les données proviennent du 
système de facturation des forfaits par cas ou parce 

que la  méthode d’ajustement du risque de mortalité 
 serait insuffisante. Une autre critique est la difficulté 
à établir un lien de causalité entre la pathologie ou la 
procédure et le décès, qui peut ne pas être en lien 
avec la pathologie ou la procédure.
Il est en effet reconnu que les indicateurs de morta­
lité intra­hospitalière ont des limites qui doivent être 
considérées lorsqu’ils sont analysés [14]. Néanmoins, 

la publication des indicateurs de mortalité est réali­
sée dans l’intérêt des patients et des hôpitaux, dans 
une visée d’amélioration de la qualité des soins, et il 
est dès lors nécessaire que les indicateurs soient com­
pris et intelligibles pour les utilisateurs. Nous propo­
sons ci­dessous une méthode pour faciliter l’inter­
prétation et l’emploi de ces indicateurs.

Indice de mortalité standardisée
L’OFSP publie les indices standardisés de mortalité 
[standardized mortality ratio (SMR)] pour certaines 
pathologies et procédures. Le SMR est le rapport entre 
le taux de mortalité observé dans l’hôpital (nombre 
de décès / nombre de cas) et le taux de mortalité 
 attendu, calculé sur la base des taux observés en 
moyenne en Suisse et standardisés pour tenir compte 
de la distribution de l’âge et du sexe dans l’hôpital. Le 
SMR est donc:
– SMR = mortalité observée / mortalité attendue.
Un SMR supérieur à 1 indique une mortalité observée 
supérieure à la mortalité attendue. L’interprétation 
des SMR est plus compliquée qu’il n’y parait et pose 

Un hôpital qui traite des cas moins sévères aura 
tendance à avoir une mortalité plus basse.
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parfois problème. D’abord, il faut rappeler que les 
SMR sont calculés sans tenir compte des facteurs dé­
terminants la mortalité, tels que les maladies conco­
mitantes (co­morbidités). En effet, un hôpital qui 
traite des cas avec relativement peu de co­morbidités 
(cas moins sévères) aura tendance à avoir une morta­
lité plus basse et des SMR inférieurs à 1. A l’opposé, un 
hôpital qui traite des cas avec de lourdes co­morbidi­
tés aura tendance à avoir une mortalité plus élevée et 
donc des SMR supérieurs à 1. 
De plus, l’interprétation des SMR est délicate lorsque 
le nombre de cas attendus est faible (par exemple 
suite à la pose d’une prothèse de hanche). Dans ce cas, 
un petit nombre de décès supplémentaires influence 
fortement le SMR, alors qu’ils sont le reflet d’une fluc­
tuation aléatoire d’une année à une autre. A l’ex­
trême, un seul décès supplémentaire peut ame­
ner à ce que le SMR devienne largement supérieur 
à 1, ceci pouvant conduire à une interpré tation 
trop alarmiste du résultat. L’interprétation des 
SMR est aussi plus aisée pour des pathologies ou pro­
cédures dont le volume est important, et ces indi­
cateurs sont donc plus informatifs pour les hôpitaux 
qui ont le plus de cas [12].

Aide à l’interprétation des indicateurs  
de mortalité

Comme nous l’avons vu, la pertinence statistique du 
SMR est limitée lorsque le nombre de décès est faible 
(reflétant une faible mortalité ou un petit volume de 
cas). Dans ces cas, un SMR élevé ne suffit pas à identi­
fier des situations potentiellement problématiques, et 
nous proposons de tenir compte de l’écart entre les 
nombres absolus de décès observés et de décès attendus.
Prenons l’exemple d’une intervention (implantation 
de prothèse de hanche) et d’une pathologie (infarctus 
cérébral) effectuée ou traité en 2012, dans un hôpital 
non identifié, et issues de la publication «Indicateurs 
de qualité des hôpitaux suisses de soins aigus 2012» 
[7]; 

Dans les deux cas, il y a une surmortalité dans cet 
 hôpital, les taux de mortalité observés étant supé­
rieurs aux taux attendus. En se basant uniquement 
sur le SMR, on pourrait en déduire que la mortalité 
après pose de prothèse de hanche est particulièrement 
inquiétante, alors que la mortalité après infarctus céré­
bral, plus proche de 1, l’est moins. Néanmoins, en tenant 
compte du nombre de décès observés et le nombre  
de décès attendus, en italique dans le tableau 1, l’in­
terprétation est différente.
Ces nombres sont calculés en multipliant le taux 
 observé, respectivement attendu, par le nombre de 
cas. Le nombre de décès attendus dans cet hôpital 
suite à une pose de prothèse de hanche est inférieur  
à 1. Dès lors, un seul décès a conduit à un SMR impor­
tant de 5,4. A l’opposé, l’écart entre le nombre de 
 décès attendus (26) et le nombre de décès observés 
(39) est beaucoup plus important pour les infarctus 
cérébraux, indiquant une surmortalité importante. 
En tenant compte de l’écart entre le nombre observé 
et le nombre attendu, c’est la surmortalité pour les 
infarctus cérébraux qui est plus inquiétante, justi­
fiant une évaluation plus poussée et, si nécessaire, la 
prise de mesures.
En pratique, nous proposons de calculer systéma­
tiquement, pour les interventions dont le SMR est 
 supérieur à 1, le nombre de décès observés et attendus, 

et d’utiliser cette information, conjointement au SMR, 
pour apprécier le caractère problématique ou non 
d’un résultat. L’utilisation de nombres entiers re­
présentant des patients ou des décès est préférable  
en matière de communication du risque [13]. En effet, 
intuitivement, ces chiffres sont plus faciles à appré­
hender que des rapports tels que le SMR ou des pro­
portions. Il est difficile de proposer un nombre de dé­
cès à partir duquel la différence entre décès attendus 
et décès observés peut être considérée comme inquié­
tante: il faut notamment tenir compte de la pathologie 
ou de la procédure considérée. Le jugement clinique 
est ici nécessaire.
Par rapport au seul SMR, l’écart entre le nombre de 
décès attendus et observés fournit une information 
supplémentaire, mais il faut la mettre en perspective 
avec le nombre total de cas. Sur le tableau 1, nous 
avons ajouté une ligne correspondant à une interven­
tion fictive pour laquelle le SMR ainsi que les décès 
attendus et observés sont les mêmes que pour l’in­
farctus cérébral, ce qui pourrait laisser croire que la 

Tableau 1: Mortalité par une intervention et une pathologie, tirée de la publication 
«Indicateurs de qualité des hôpitaux suisses de soins aigus 2012» [7].

Intervention
Taux  
observé

Taux  
attendu SMR

Nombre  
de cas

Décès  
observés

Décès  
attendus

1. Première 
 implantation de 
 prothèse de hanche*

 
 
1,0%

 
 
0,2%

 
 
5,4

 
 
105

 
 
1

 
 
0,2

2. Infarctus cérébral 
(CIM-10 I63, âge >19)

 
11,0%

 
7,4%

 
1,5

 
356

 
39

 
26

3. Intervention fictive 1,1% 0,7% 1,5 3560 39 26

* EPT de hanche

Il faut mettre en relation le nombre de décès 
observés et attendus avec le nombre de diag­
nostics ou d’interventions pratiquées. 
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mortalité est pareillement problématique dans les 
deux cas. Toutefois, ce même écart de 13 décès est 
plus préoccupant pour l’infarctus cérébral que pour 
cette intervention fictive, car cela correspond à une 
surmortalité, en pourcentage, beaucoup plus élevée 
pour l’infarctus cérébral. Pour apprécier le caractère 
problématique ou non d’un résultat, il faut mettre en 
relation le nombre de décès observés et attendus avec 
le nombre de diagnostics ou d’interventions prati­
quées par l’hôpital.

Nous proposons enfin de tenir compte des résultats 
des années précédentes pour évaluer la variabilité et 
de la tendance du nombre de décès d’une année à 
l’autre.

Conclusion

La publication des indicateurs de mortalité de l’OFSP 
est réalisée dans l’intérêt des patients et des hôpi­

taux, en ce qu’elle permet de mettre en évidence un 
certain nombre de situations potentiellement pro­
blématiques. L’accessibilité des résultats par le public, 
de même que le fait d’identifier par leur nom les éta­
blissements, constituent des pas importants vers 
plus de transparence dans le domaine des soins hos­
pitaliers et sont des incitatifs à l’évaluation et l’amé­
lioration de la qualité des soins. Néanmoins, ces indi­
cateurs sont des indices d’un problème potentiel  
et ils doivent être interprétés correctement. Leurs 
 limites doivent être bien comprises pour être un véri­
table outil d’amélioration de la qualité des soins dans 
les hôpitaux suisses. En complément au SMR, le calcul 
du nombre de décès attendus et observés aide à inter­
préter correctement ces indicateurs.
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Une question pas si facile à répondre: est-ce que la mortalité suite à la pose d’une 

 prothèse de hanche est particulièrement inquiétante?

Nous proposons de tenir compte de l’écart  
entre les nombres absolus de décès observés  
et de décès attendus.
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