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L’OFSP publie chaque année des statistiques de mortalité 
en rapport avec diverses maladies et opérations. Ces statis-
tiques concernent tous les hôpitaux de Suisse et permettent 
des comparaisons avec une moyenne nationale. La publica-
tion de ces statistiques a lieu avec deux ans de retard, si bien 
que les chiffres publiés en 2015 concernent l’année 2013. 
La totalité de ces statistiques peut être consultée sous : 
http://hvs.link/ofsp-hopitaux.

Bien que la mortalité soit une donnée clairement définie et 
facile à mesurer, son utilisation comme indicateur de qua-
lité de prise en charge ne fait pas l’unanimité : l’association 
faîtière des hôpitaux suisses H+ s’est notamment pronon-
cée contre cette utilisation de la mortalité. La présentation 
de ces données sous le chapitre indicateurs qualité est 
donc sujette à caution.

Deux définitions sont importantes à connaître pour inter-
préter les statistiques de mortalité OFSP :

Nombre de décès attendus 

Pour une maladie ou une opération donnée, le nombre de 
décès attendus dans un hôpital est le taux de mortalité 
en Suisse (moyenne nationale) multiplié par le nombre de 
cas traités dans l’hôpital en question pour chaque catégo-
rie d’âge (par tranche de cinq ans) et pour chaque sexe. 
Ce nombre est donc ajusté pour l’âge et le sexe, mais 
pas pour les comorbidités. Cette non-prise en compte des 
comorbidités peut désavantager des hôpitaux prenant en 
charge des patients plus gravement malades.
Dans le tableau ci-dessous, les nombres de décès atten-
dus ont été calculés, car ils ne sont pas fournis par l’OFSP. 
Bien que ces calculs donnent le plus souvent des nombres 

non entiers, ils ont été arrondis afin d’éviter des résultats 
déconcertants : 1,5 décès attendu devient ainsi 2 décès 
attendus.

SMR (Standardized Mortality Rate) = ratio standardisé 

de mortalité

C’est le rapport entre le nombre de décès observé et le 
nombre de décès attendu. Ce ratio est qualifié de standar-
disé, car il est ajusté pour l’âge et le sexe du patient, mais 
pas pour les comorbidités (cf. définition nombre de décès 
attendus). Le SMR doit être interprété avec prudence en 
cas de :
• petits échantillons ou de mortalité attendue très faible : 

un seul décès observé en plus de ce qui est attendu 
peut alors induire une augmentation disproportionnée 
de SMR (par exemple : opération des vaisseaux coro-
naires uniquement, sans infarctus myocardique âge > 
19 dans le CHVR : 1 décès de plus qu’attendu et SMR 
à 3,7) 

• grands échantillons : le SMR peut ne varier que très 
peu alors que la différence entre les nombres de dé-
cès observés et attendus est significative.

Les données de 41 maladies et opérations sont exposées 
dans le tableau ci-dessous. Elles ont été choisies parmi les 
48 maladies et opérations analysées par l’OFSP sur la base 
de leur importance dans l’activité de l’HVS en termes de 
quantité (> 200 cas/an) ou en termes de prestation spé-
cialisée/cantonalisée, ainsi que sur la base d’une élévation 
du SMR (SMR > 1) susceptible de refléter un problème de 
qualité de prise en charge. 
Dans le tableau ci-dessous figure une colonne « delta dé-
cès » : elle représente l’écart entre le nombre de décès ob-
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servés et celui attendu. Ce delta est obtenu en soustrayant 
le nombre de décès attendus à celui des décès observés.
Signification des couleurs utilisées dans le tableau :

 Le vert identifie:
• un SMR ≤ 1
• un SMR > 1 avec un « delta décès » ≤ 1.
Ces situations ne paraissent pas suspectes d’un problème 
de prise en charge.

 Le orange identifie:
• un SMR ≤ 2 avec un « delta décès » entre 2 et 5.
Pour ces situations une attention particulière sera portée à 

l’évolution du SMR l’année prochaine afin de s’assurer que 
la tendance à la hausse de la mortalité n’est pas soutenue. 

 Le rouge identifie :
• un SMR > 1 avec un « delta décès » ≥ 6
• un SMR > 2 avec un « delta décès » entre 2 et 5
• un SMR > 1,2 avec un « delta décès » entre 2 et 5 deux 

années consécutives (dans le cas particulier 2012 et 
2013).

Ce sont ces situations qui ont été analysées en détail ci-
dessous, car elles paraissent davantage susceptibles de 
refléter un problème de prise en charge (« non-qualité »).

2008 - 2012 2013
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2008 - 2012 2013
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Résumé des résultats

Parmi les 41 maladies et opérations sélectionnées pour le 
CHVR : 
• 35 ne suggèrent pas de problème de non qualité (cou-

leur verte)
• 4 nécessitent un suivi rapproché pour exclure qu’il ne 

s’agisse d’une tendance à la hausse (couleur orange)
• 2 ont été identifiées comme reflétant potentiellement 

une « non-qualité » (couleur rouge) : 1 a été analy-
sée (résection colo-rectale) et  1 n’a pas été analysée 
(résection du pancréas) car elle n’est plus pratiquée 
au CHVR depuis 2014. L’analyse effectuée  ne met pas 
en évidence de problème de prise en charge, mais ne 
donne pas une explication certaine pour la mortalité 
supérieure : pour cette raison des mesures d’amélio-
ration ont été mises en œuvre (cf ci-dessous).

Parmi les 24 maladies et opérations sélectionnées pour le 
SZO :
• 17 ne suggèrent pas de problème de non qualité (cou-

leur verte)
• 3 nécessitent un suivi rapproché pour exclure qu’il ne 

s’agisse d’une tendance à la hausse (couleur orange)
• 4 ont été identifiées comme reflétant potentiellement 

une « non-qualité » (couleur rouge) et ont été analy-
sées (infarctus myocardique, insuffisance cardiaque, 
accident vasculaire cérébral, broncho-pneumopathie 
chronique obstructive). Les analyses n’ont pas mis 
en évidence de défaut dans la prise en charge des 
patients.

2008 - 2012 2013
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Commentaires détaillés concernant les 
situations analysées (couleur rouge dans le 
tableau)

1. Total des résections colorectales dans le CHVR
En premier lieu, l’analyse s’est intéressée aux sous-types 
d’opération colorectale. Trois sous-types (105 opérations) 
représentent la majorité du total (168 opérations) des opé-
rations colorectales : les résections coliques pour cancer 
colorectal sans diagnostic compliquant, les résections du 
rectum pour cancer colorectal et les résections colorec-
tales pour diverticulites avec abcès/perforation. Pour ces 
trois sous-types, les résultats du CHVR publiés par l’OFSP 
sont satisfaisants (respectivement : SMR 0.6, SMR 1.3 
avec un delta décès de 0.4, SMR 0.9). Parmi les autres 
sous-types d’opérations coliques, la mortalité n’est pas in-
diquée et les collectifs sont très faibles (< 10 cas) sauf pour 
le sous-type « résections du côlon pour autre diagnostic » 
qui concerne 40 patients mais dont la mortalité n’est pas 
indiquée.

En second lieu, les dossiers des patients décédés ont été 
analysés. La majorité des décès est survenue  après des 
opérations en urgence chez des patients ayant de lourdes 
comorbidités et/ou dont l’état de santé au moment de 
l’opération était très critique (notamment 4 patients étaient 
en choc septique au moment de l’opération, c’est-à-dire 
qu’ils présentaient la forme la plus grave d’une infection, 
nécessitant  l’administration d’un médicament puissant 
pour maintenir la pression artérielle à un niveau suffisant). 
Le pronostic de ces patients était donc d’emblée très ré-
servé. Dans ce contexte, la mortalité du CHVR devrait pou-
voir être comparée à celle d’hôpitaux suisses semblables 
en termes de proportion d’opérations du côlon en urgence 
(53.8% au CHVR selon la statistique OFSP) et d’état de 
santé des patients au moment de l’opération (la statistique 
OFSP montre que le CHVR occupe le 3ème rang parmi les 
hôpitaux suisses en termes de choc septique chez les pa-
tients opérés du côlon). Les données publiées par l’OFSP 
ne permettent pas actuellement une telle comparaison.

Des mesures d’amélioration ont été mises en œuvre dans 
le domaine de la chirurgie qui pourront avoir des effets po-
sitifs également sur la chirurgie du côlon :
• la check-list de l’OMS pour la sécurité chirurgicale est 

utilisée depuis octobre 2015
• le module Swissnoso pour la prévention de l’infection 

du site opératoire a été mis en œuvre en 2016
• la campagne de Swissnoso visant à améliorer l’hy-

giène des mains est implémentée
• le suivi détaillé de la chirurgie viscérale est assuré par 

la participation au registre de l’Association pour la Qua-
lité en chirurgie (AQC) et l’adhésion au programme 
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS).

2. Opérations de type résection pancréas au CHVR
Les opérations de type résection du pancréas ont déjà 
été analysées dans le cadre de l’expertise du prof J.-
J. Houben.  Ce type d’opération de chirurgie hautement 
spécialisée n’est plus effectué dans l’HVS depuis mi-2014. 
Une analyse n’a donc pas été effectuée.

3. Infarctus myocardique (âge > 19), insuffisance 
cardiaque (âge > 19) et accident vasculaire cérébral 
toutes les formes (âge > 19) au SZO
Les données de la statistique de l’OFSP ne donnant pas de 
pistes pour expliquer l’élévation de la mortalité, des ana-
lyses de dossiers ont été effectuées pour chaque maladie. 
Il a été mis en évidence que les patients décédés étaient 
très âgés et souffraient de nombreuses comorbidités. La 
grande majorité des décès est survenue dans le cadre 
d’une attitude palliative (soins de confort). Les conclusions 
sont qu’il n’y a pas eu de complication particulière ni d’évo-
lution inattendue. Aucune mesure corrective ne paraît indi-
quée suite à ces analyses.

6. Broncho-pneumopathie chronique obstructive 
(BPCO) sans tumeur au SZO
Les données de la statistique de l’OFSP ne donnant pas 
de pistes pour expliquer l’élévation de la mortalité, des 
analyses de dossiers ont été effectuées. Les patients 
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décédés étaient âgés (moyenne d’âge 79.2 ans),  
souffraient tous d’une BPCO sévère (stade III et IV) et 
avaient de lourdes comorbidités. Les décès sont survenus 
dans le cadre d’une attitude palliative (soins de confort). 
Aucune mesure corrective ne paraît nécessaire sur la base 
de cette analyse.

Catégorie Centre SMR 2012 SMR 2013

A.1.10.M – Infarctus myocardique (âge > 19) CHVR 1.2 1.0

I.3.1.M – Fracture du col du fémur (âge > 19) SZO 1.7 1.1

I.3.8.M – Fracture du trochanter (âge > 19) CHVR 1.5 1.2

D.2.1.M – Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) sans tumeur SZO 1.6 1.7

Comparaisons avec les résultats de 2012
Evolution de la mortalité 2012-2013 dans les catégories 
pour lesquelles une tendance à la hausse devait être ex-
clue en 2013.

Commentaires
La tendance à la hausse n’est pas confirmée par les SMR 
de 2013 pour trois de ces catégories. Pour la dernière 
(BPCO au SZO), des analyses de dossiers ont été effec-
tuées en 2013 (cf ci-dessus).
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Evolution de la mortalité 2012-2013 dans les catégories analysées en détail en 2012

Catégorie Centre SMR 2012 SMR 2013

A.2.1.M – Insuffisance cardiaque (âge > 19) CHVR 1.2 1.0

A.2.1.M – Insuffisance cardiaque (âge > 19) SZO 1.6 1.6

B.1.1.M – Accident vasculaire cérébral toutes les formes (âge > 19) CHVR 1.2 1.0

B.1.1.M – Accident vasculaire cérébral toutes les formes (âge > 19) SZO 1.6 1.6

B.1.7.M – Infarctus cérébral (âge > 19) CHVR 1.5 1.2

E.7.1.M – Opération résections du pancréas CHVR 3.1 2.4

H.1.1.M – Néphrectomie totale CHVR 5.9 3.0

Dans cinq catégories sur sept, le SMR est à la baisse :
• insuffisance cardiaque au CHVR et accident vasculaire 

cérébral au CHVR : le SMR est descendu à 1 en 2013 ;
• résection du pancréas au CHVR : le SMR est à la 

baisse de 3.1 à 2.4, mais reste élevé : aucune mesure 
n’a été prise, car ce type d’opération n’a plus été effec-
tué au CHVR depuis 2014 ;

• néphrectomie totale au CHVR : le SMR est à la baisse 
de 5.9 à 3.0 : si le SMR 2013 reste élevé, cela n’est dû 
qu’à un seul décès de plus qu’attendu si bien qu’au-
cune mesure n’a été prise ;

• infarctus cérébral au CHVR, le SMR a diminué de 1.5 à 
1.2, mais le résultat de 2013 est identifié comme sus-
ceptible de représenter une tendance à la hausse avec 
nécessité d’en suivre l’évolution en 2014.

Dans deux catégories sur sept, le SMR est inchangé :
• insuffisance cardiaque au SZO et accident vasculaire 

cérébral au SZO : les SMR restent à 1.6, si bien que 
des analyses de dossiers ont été effectuées en 2013 
(cf ci-dessus).


