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Introduction (1)

• La pertinence des soins : une priorité nationale 

- HAS (V2020+++)

- Assureurs ES

- RSP

- Contrat d’Amélioration de la Qualité et de l’Efficience des Soins (CAQES) a pour 

objectif l’amélioration des pratiques, la régulation de l’offre de soins et l’efficience 

des dépenses assurance maladie. Ce contrat lie l’agence régionale de santé, 

l’assurance maladie et les établissements de santé. 

(Loi de financement de la sécurité sociale pour 2016, est applicable à tous les 

établissements sanitaires depuis le 1er janvier 2018)



Introduction (2)

• Pourquoi est-ce une priorité nationale ?

- Pb économique : Alors que les budgets sont sous tension, les systèmes 

de santé génèrent, en France, une part de « gaspillage » (soins inutiles ou 

redondants, d'interventions évitables ou à faible valeur ajoutée). 

L’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) 

chiffre d’ailleurs ce gaspillage à près d'un cinquième de la dépense de 

santé. 

- Pb éthique, déontologique, demande des usagers    
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Pertinence des soins
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mais c’est quoi ?



Un concept récent ? NON
• Ernest Amory Codman (1869-1940)

Il travailla au Massachusetts General hospital durant les 30 premières 
années du XXème (Boston)

Il prôna de rendre public les résultats des soins médicaux notamment 
hospitaliers !

En 1900, comme assistant chirurgien. Il changea le registre des « sorties » en 
place dans les CH depuis les années 1760 (cured, relieved, incurable, died, 
dismissed): Il s’intéressa au devenir à long terme (1 an). 

- A la visite à un an, il rajouta des variables portant sur les erreurs médicales 
et les effets adverses : « perfect result », « good result », « no 
improvement », « bad result », « died », « died after living the hospital »,..
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L’idée était qu’on apprenait de ses erreurs…



Définition de la HAS

• Un soin est qualifié de pertinent lorsqu’il est dispensé en adéquation avec les 
besoins du patient, conformément aux données actuelles de la science, aux 
recommandations de la haute autorité de santé (HAS) et des sociétés 
savantes, nationales et internationales.

• La pertinence des soins est une notion évolutive car un soin pertinent hier 
peut ne plus l’être aujourd’hui du fait de l’évolution des connaissances, des 
techniques et de l’organisation des soins.

• La pertinence des prescriptions : médicamenteuses, examens de biologie …

• La pertinence des actes : prise en charge médicale, chirurgicale …

• La pertinence des prestations : modalités d’hospitalisation, parcours de soins …
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R.H. BROOK: la qualité des soins combine:

1) l'opportunité « appropriateness » ou la nécessité « necessity » 

de pratiquer un acte médical 

• Sur utilisation « overuse »: actes faits alors qu’inopportuns

• Sous utilisation « underuse » actes non faits alors que nécessaires

2) la qualité de l'acte en lui-même « misuse »

3) la satisfaction du patient et le respect de la dignité humaine
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Pertinence, opportunité, nécessité

• L’opportunité = acte que l’on peut faire

pour un patient donné à un moment donné : les bénéfices dépassent 

suffisamment les risques pour qu'il soit indiqué d’agir et il n'existe pas 

d’acte concurrent qui soit plus opportun

• La nécessité= acte que l’on doit faire

pour un patient donné à un moment donné: l’acte est opportun, les 

bénéfices ne sont pas mineurs, les bénéfices sont certains et il y a une 

obligation morale à agir

En France, les deux concepts sont confondus sous le terme de pertinence



Overuse and Underuse of a Procedure

Population

Patients

Patients with

relevant 

symptoms

Procedures

performed

Inappropriate

Procedures = 

Overuse

Necessary procedures

not performed = 

Underuse



• depuis les années 70, la principale approche est liée au 
constat de variations de pratiques

• mais constater une variation de pratiques ne permet de 
conclure entre  « sur ou sous utilisation » : Quel est le bon 
taux ?
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Variations des pratiques

• Inter pays

• Intra pays : entre hôpitaux, régions, départements, etc.

• Local : variation entre prof au sein d’une maternité

• Conséquences : coût pour la société, insatisfaction des usagers 
(risques)…

• Accord global réduire la variation de pratiques mais…
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Pertinence, opportunité, nécessité

• Asymétrie du problème: il est plus facile d’évaluer des actes faits (et 
donc l’inopportunité) que de repérer des actes qui auraient dû être faits 

Lien entre précarité et absence de suivi médical ou gynécologique

Bilan de santé des
centres d’examen de 
santé de l’assurance 

maladie
données CETAF

Q1: quintile le moins 
précaire

Q5: quintile le plus 
précaire



. chirurgie bariatrique
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Exemple de variation de pratiques en France
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Variations de pratiques entre pays
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Les facteurs d’inopportunité

• Économiques: importance de l’offre de soins, la rémunération à l’acte

• Professionnels: surestimation des actes par les professionnels les 
pratiquant, non actualisation et non évaluation des pratiques, inertie 
clinique

• Organisationnels = les facteurs les plus importants
• Prise de décision en incertitude (fragmentation de la prise en 

charge, de l’information,…)
• Effets de contexte d’amont ou d’aval
• Nécessité de décider rapidement => il est plus facile de faire que de 

s’abstenir

• Liés aux patients: demande, reste à charge,…
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Agir sur l’inopportunité

• Réduire l’incitation financière par une moindre rémunération 
de l’acte

• ce qui ne risque pas de répondre à la question de la nécessité

• Formation continue

• EPP :
• Revue de pertinence appuyée sur des Référentiels forts

• Groupe d’analyse de pratique entre pairs (peer review), visite 
académique (academic detailling, outreach visit)

• Consensus formalisé d’experts – RAND Appropriateness Method

• Efficacité « clinique » d’aide à la décision, mais complexité de la mise en 
place et nécessité de réactualisations fréquentes
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RAND Appropriateness Method (consensus formalisé d’experts)

• Revue de littérature + avis d’expert (7 à 15 experts, animés par méthode 
Delphi modifiée)

• Analyse des scenarii possibles et classement en opportun, inopportun et 
équivoque

– exemple : césarienne (RAM 2010)

* 294 scenarii théoriques possibles

21% inopportuns - 14% équivoques

65% opportuns

* puis applications à des cas réels de façon rétrospective ou prospective : 
logiciel d’aide à la décision avec apprentissage sur les décisions cliniques 
incertaines/ équivoques
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La revue de pertinence comme 
méthode d’EPP
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Introduction 

• Ne pas confondre pertinence des soins est revue de pertinence

• Ne pas confondre revue de pertinence et audit clinique !

• RP =  méthode d’EPP (APP) comme une autre donc PDCA à respecter

https://www.google.fr/url?sa=i&url=https://www.leblogdudirigeant.com/la-roue-de-deming&psig=AOvVaw31N5Nr6FoWY-BPFv3YwaNm&ust=1599424496696000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCOi3oPPu0usCFQAAAAAdAAAAABAE


Revue de Pertinence des 
césariennes programmées



Pourquoi faire cette APP ?



Type Nombre  accouchements 2011 % de césariennes 2011 

III 3440 21,4

II 924 22,4

II 2385 23,9

II 1190 17,7

II 1281 15,2

II 1150 20,5

II 1233 18,9

I 720 16,5

I 344 23,3

I 466 22,9

Réseau 13 134 20,5



Objectifs

• L’objectif principal : 
Réduction du % global des césariennes via la réduction du % de 
césariennes programmées

• Objectif secondaire :
Amélioration de la pertinence globale des indications de césariennes 
parmi les césariennes programmées



Matériels et Méthode (1)
• Echantillon :

- Critères d’inclusion : ayant eu une césarienne programmée et 
réalisée dans une des maternités du RSPA (avant ou pendant le travail), ≥ 
37 SA, nullipares ou primipares, singleton ou gémellaire (J1), ayant J1 en 
PC, et avec enfant vivant ou mort né

- Critères d’exclusion : multipares (≥2), grossesses multiples (≥3), les 
présentations dystociques ou potentiellement dystociques (siège et 
transverse), et les césariennes en urgence (non programmées)



Matériels et Méthode (2)

• Une césarienne programmée a été définie comme une césarienne 
dont l’indication était posée 48 heures avant la réalisation de celle-ci

• La césarienne dite « de convenance » a été définie comme une 
césarienne faite sur demande de la patiente en l’absence d’indication 
médicale ou obstétricale avérée



Matériels et Méthode (3)

• Recueil rétrospectif, à partir des pièces du dossier médical 
de la patiente (dossier papier et/ou informatisé d’Auvergne 
et/ou le compte rendu opératoire et/ou le dossier 
d’anesthésie et/ou les courriers) 

• Référentiels : RPCs françaises élaborées par la HAS et 
CNGOF de 2000 à 2010

= RPC HAS 2012
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Patiente répondant aux critères 

d’inclusion dans l’étude

C1 : césarienne pertinente selon  référentiels 

français ?

C2 : césarienne 

pertinente

C4 : césarienne non pertinente

C6 : choix médical interne 

au service

C5 : césarienne de 

convenance

C3 : césarienne pertinente après avis d’expert ?

C2 : césarienne 

pertinente

OUI

OUI

OUI

NON

NON

Pourquoi

Représentation graphique de l’outil « revue de pertinence des césariennes »



Matériels et Méthode (5)

• Les dossiers ont été sélectionnés à partir de janvier 2011 jusqu’au 
moment de l’évaluation dans la maternité 

• Dans chaque maternité, un ou plusieurs seniors gynécologues 
obstétriciens ont participé à la revue de pertinence en présence du 
senior coordonnateur du RSPA, qui est gynécologue-obstétricien et qui 
jouait le rôle d’expert extérieur



Résultats  : Pertinence de l’indication de 
césarienne parmi un échantillon de 
césariennes programmées au sein du 
RSPA (10 maternités et 192 dossiers)

% global de pertinence = 65,7%

% de non pertinence = 34,4% 

dont convenance = 12,0%
et par décision médicale
= 22,4%



Actions d’amélioration réalisées au sein du 
Réseau (1)

• Organisation d’une journée régionale sur la césarienne le 27 avril 2012 (n= 
107)

• Diffusion des résultats via le site web du réseau et via un mailing (juin 2012)

• Un rapport par maternité : indicateurs de la maternité vs. celles du réseau 
(depuis 2008) 

• et déclinaison APP au sein des maternités

• Diffusion de la directive qualité du CNGOF sur le contenu attendu d’un CROP 
de césarienne à tous les obstétriciens du réseau en avril 2013



Mesure de l’impact des actions d’amélioration 
sur les pratiques



Revue de pertinence N° 2 et 3



N° units Level Date APP1 n APP1 Date APP2 N APP2 DateAPP3 N APP3

1 III 23/11/2011 26 16/08/2013 29 01/10/2014 18

2 II 21/11/2011 15 19/06/2013 8 13/10/2014 13

3 II 12/12/2011 12 27/05/2013 10 23/06/2014 16

4 II 09/11/2011 20 24/04/2013 5 11/06/2014 8

5 II 17/10/2011 24 17/06/2013 6 03/09/2014 9

6 II 09/01/2012 19 03/04/2013 6 02/06/2014 13

7 II 19/12/2011 41 02/04/2013 20 17/12/2014 47

8 I 16/11/2011 10 18/06/2013 9 25/06/2014 3

9 I 05/12/2011 19 20/06/2013 4 06/06/2014 5

10 I 16/12/2011 6 12/04/2013 2 23/05/2014 8

Total 192 99 140



RSPA
APP1

n(%)

APP2

n(%)

APP3

n(%)
p

Total 126 (65,6) 79 (80,6) 112 (80,0) 0,003

% de césariennes pertinentes

% de césariennes de convenance

RSPA
Avant

n(%)

Après n°1

n(%)

Après n°2

n(%)
p

Total 25 (13,0) 13 (13,1) 22 (15,7) 0,76



% global de césariennes

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

(n=2 694) 

20,5

(n=2 479) 

18,5

(n=2 404)

18,7

(n= 2453)

18,9

(n= 2168)

17,3

(n= 2244)

18,5

(n=2304)

19,0

% de césariennes programmées

43,9 40,8 38,2 38,0 27,4 33,8 36,3

Suivi d’indicateurs: Impact à 4 ans



Revue de Pertinence 
de l’interprétation du RCF



Pertinence de l’APP 

• Référentiel HAS sur les secteurs de naissances : l’analyse du RCF doit être 

conforme aux bonnes pratiques et 1 formation sur la surveillance fœtale 

pendant le travail et sur l’interprétation du RCF doit être assurée   

• RMM du RSPA : erreurs répétitives sur l’interprétation du RCF et donc la prise 

en charge



Matériels et méthodes (1)

• Objectif principal : évaluer la pertinence de l’interprétation du RCF chez 
les parturientes pendant leur travail

• Les objectifs secondaires étaient :

- d’analyser la pertinence de l’évaluation du risque d’acidose 

- la pertinence de la prise en charge en fonction du risque d’acidose
- la pertinence de l’interprétation du RCF lors des efforts expulsifs



Matériels et méthodes (2)
• Critères d’inclusion :

- Femmes à terme, en travail et ayant eu une voie basse acceptée

* nouveau-né ayant été muté/transféré (néonat/SI/réa) immédiatement 
après la naissance ou secondairement
et dont le pHa cordon <7,15 (ou pHv <7,35) ou lactates artériels > 7,5 
mmol/L

* enfant décédé en perpartum ou immédiatement après la naissance –
ou transfert après réanimation en salle de naissance sans pH ou lactate  
réalisé en salle naissance car réanimation intensive faite



Matériels et méthodes (3)

• Critères d’exclusion :

- Césarienne programmée 

- Les IMG et MFIU

- Les accouchements à domicile ou rapide n’ayant pas eu de RCF

- Les femmes transférées secondairement en maternité



Matériels et méthodes (4)

• Référentiels utilisés :

- Recommandations des Pratiques Clinique du CNGOF de 2007 et 
procédures du RSPA

Interprétation du RCF pendant le travail Diffusion 27/03/2014

Interprétation des gaz du sang au scalp et au cordon Diffusion 27/03/2014



Matériels et Méthodes (5)

• Méthode : revue de pertinence

- Analyse rétrospective des dossiers depuis 2015 :

Comparaison de ce qui était tracé dans le dossier et de l’avis du groupe, à 
partir d’une grille spécifique avec lexique + tableau d’interprétation du RCF 
du RSPA en couleur

- Dans chaque maternité, des gynécologues obstétriciens et des sages-
femmes ont participé en présence d’un senior gynécologue-obstétricien 
extérieur à la maternité
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Méthode (6) : nombre de maternités et durée 
sessions

- 10 maternités : 1 type 3, 6 types 2 et 3 types 1

- Durée des sessions : 1 heure à 2 jours



Année Présents (n) Dossiers (n)

2016 167 119

2017 124 79

2018 131 76

2019 135 90

Total 557 364

Méthode (7) : nombre de dossiers sélectionnés et nombre de présents



Résultats
(3 dossiers écartés)



Résultats (1) : RCF de base (bpm)

Dossiers 2015-2018

dossier (n=361) % groupe (n=361) %

Non évalué 15,0 0

110-160 68,4 75,9

>180 2,5 2,5

160-180 14,1 21,3

100-110 0 0,3

*Pas de RCF entre 90-100



Résultats (2) : variabilité (bpm)

Dossiers 2015-2018

dossier (n=361) % groupe (n=360) %

NE/NC 26,9 0,6

6-25 64,3 58,1

>3 et ≤5* 2,2 18,3

< 3 4,4 10,8

>25 0 0,8

*Plus de 60 mn



Résultats (4)  

Synthèse des Pertinences

DP 

2015-18

DP 2015

Oui

%

DP 2016

OUI

%

DP 2017

OUI

%

DP 2018

OUI

%

Interprétation RCF 

pertinente ?

21,3 25,4 21,5 17,1 19,3

Evaluation risque 

acidose pertinente

majoritairement indéterminable

PEC pertinente ? 70,4 80,5 65,8 63,2 67,1



Actions d’amélioration réalisées
• Communication : journée RSPA juin 2017 à 2019

• Ateliers : sur le RCF en novembre 2016 (2), mars 2018 (2) et septembre 2019 
(3)

• Diffusion RPC sur oxytocine en 2017 et audit oxytocine depuis 2017  

• Protocoles RSPA/poster :  RCF (V3 en sept 2020) ; Code couleur césa (V1 avril 
18) 

• Rapport remis à chaque maternité X 2

• Modification dossier informatisé régional (sept 18)



Conclusion sur les revues de pertinence

• Méthode d’APP à valoriser auprès des équipes car bien acceptée et 
souhait HAS

• Méthode très clinique pour travailler sur la pertinence des soins

• Mais investissement en temps, expert extérieur souhaitable, un pilote 
rodé à la méthode +++


