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Introduction

INTRODUCTION

En 2016, la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) était estimée, en France,
a 198,5 milliards d’euros soit 8,9 % du PIB. En comparaison le budget de I'éducation représente

6,7 % du PIB et celui de la défense est limité a moins de 2%.

Les dépenses d’hospitalisation représentent, quant a elles, 46,5 % de la CSBM ; soit elles-
mémes presque 4% du PIB et 92,3 milliards d’euros. Ces dépenses ont connu, avant 2008, des
progressions situées entre 4 et 6 % avant de s’établir autour 1,5 % a 3,3 % depuis. Ceci

souligne I'importance portée au suivi de 'activité des établissements de santé publics ou privés.

Devant ce volume et cette croissance des dépenses consacrées a la santé, la rationalisation
des moyens, les objectifs en termes de santé publique et la poussée des progrés médicaux et
technologiques ont abouti a une concentration des ressources qu’elles soient humaines ou
techniques. Mais cette concentration s’est accompagnée d’'une augmentation de la complexité
des structures avec parfois une perte d’agilité alors méme que s’engageait une dynamique

d’adaptation permanente au gré des injonctions des autorités et des besoins des patients.

Dans cet environnement concentré, technologique et complexe, le décideur hospitalier fait
face a des problématiques d’interdépendance des processus internes et externes ou des
aspects combinatoires, incertains et concurrentiels se cétoient. Le seul sens commun s’avére
souvent dépassé pour permettre d’embrasser certaines problématiques d’autant que les régles
"métier" — c’est-a-dire les processus unitaires simples — restent malgré tout mal connues,
parfois décrites de facon partielle, sous forme littérale et donc faiblement exploitable.
Concrétement, rares sont les personnes d’un hdpital pouvant décrire le parcours, méme simple,
d'un patient hospitalisé de son entrée a sa sortie. Ou I'on pergoit bien que toute modification,
développement, remise en cause des processus en place posent la question de I'estimation des
impacts liés, qu’il s’agisse de projets a vocation opérationnelle, tactique ou stratégique. L’hépital

en tant que macro-objet technologique en adopte la complexité fonctionnelle.

Le décideur hospitalier évolue dans un univers contraint et dynamique. Grandes réformes de
I'hépital public, démographie meédicale, ressources budgétaires réduites, concurrence des
filieres, renforcements normatifs, ou nouvelles technologies sont autant d’enjeux cruciaux,
permanents et a gérer de front. Les cycles décisionnels s’avérent particulierement courts eu
eégard au caractére stratégique souvent engagé. La question de la pertinence du niveau
d’information se pose alors. Car si I'information est effectivement disponible, comme désormais
dans toutes les organisations modernes de notre économie numeérique, son extraction et son

traitement doivent se faire dans le tempo décisionnel. Sa présentation doit rester simple,
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compréhensible et significative, tout simplement utile. Il ne s’agit pas d’ajouter du complexe au

complexe.

Or les hodpitaux font clairement face a des situations complexes, a des impératifs
d’adaptation rapide et des problématiques informationnelles. Dans un tel contexte, de
nombreuses initiatives de compréhension et d’amélioration ont été engagées avec une réelle
volonté des tutelles et des acteurs de santé eux-mémes. Les travaux de '’ANAP en sont la
démonstration la plus manifeste avec des apports méthodologiques et des accompagnements
sur le terrain. D’autres initiatives, menées par des chercheurs et universitaires, s’intéressent
également aux problémes complexes posés par les systemes de santé: la gestion des
urgences, la programmation du bloc opératoire et le dimensionnement d’infrastructures sont
des thémes abordés par des écoles d’ingénieurs depuis plus d’'une quinzaine d’années (INSA
Lyon, Mines de Saint-Etienne, ISIMA de Clermont-Ferrand et Mines d’Albi). Malgré le savoir-
faire indubitable, le transfert méthodologique reste difficile. C'est d’ailleurs une constante
observée au niveau international: les systémes de santé semblent particulierement
hermétiques aux influences extérieures. On remarque d’ailleurs, a propos des grandes théories
organisationnelles débattues et testées dans toute I'industrie mondiale (TOC, SIX SIGMA, TPS)

gu’elles n’ont pas souvent été empruntées dans le milieu de la santé.

Notre travail s’intéresse a la problématique de I'optimisation des systémes et organisations
complexes des plateaux techniques de santé. En dehors des méthodes et outils d’optimisation
déja déployés et qui sont présentés dans une étude bibliographique, il s’agit de mettre en valeur
les données et outils d’analyse a caractére cartographique et visuel dans le but d’apporter de
nouvelles solutions en matiére d’analyse et d’aide a la décision. La recherche et la mise en
évidence de motifs graphiques significatifs est 'une des grandes attentes du travail engagé,
avec l'objectif de participer a une nouvelle ére décisionnelle : celle ou le décideur pourrait
décider en un seul coup d’'ceil et a bon escient ; ce que Google présentait en 2014 comme le

projet "Decide with Instant Insight™.

Le premier chapitre de cette thése de doctorat rappelle tout d’abord le contexte et les enjeux
contemporains en matiére de santé et de soins en France. Il initie une réflexion sur la notion de
performance dans ces domaines. Le second chapitre tente de mettre en évidence différentes
approches d’optimisation de la performance d’un systéme. Le bloc opératoire, choisi en tant

gu’environnement complexe et emblématique, servira de base expérimentale. La méthodologie

1 Décider & I'aide d’un apergu instantané
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systémique employée permet de spécifier une série d’approches complémentaires et
concourantes au processus général d’optimisation. A ce chapitre s’ajoute I'analyse d’'une fusion
d’établissements en tant qu’exemple concret d’'une approche d’optimisation par massification
telle que nous 'observons désormais dans le milieu de la santé. Les deux thémes traités dans
ce chapitre permettent d’établir des premiers résultats et de dégager une nouvelle voie d’intérét

pour notre recherche.

Le troisiéme chapitre a vocation méthodologique s’intéresse a I'approche d’optimisation liée a la
science des réseaux qui appartient désormais au corpus des outils disponibles pour la
compréhension des systémes et leur optimisation. En dehors des définitions proposées, il s’agit
aussi de présenter de fagon hiérarchique différentes notions et indicateurs valables lorsque les
données sont vues sous la forme d’'un réseau de données. Un rappel sur le socle des sources
de données utilisées pour produire le PMSI est également engagé. Le chapitre se clét par le

choix des données du PMSI et la sélection d’outils graphiques pour la suite de notre étude.

Le quatrieme chapitre présente nos résultats. |l s’attache a étudier en détail les données
d’activité issues du systéme de soins en lien avec la chirurgie orthopéedique. Aprés une étude
conventionnelle de ces données, une analyse graphique émergente tente d’améliorer la
connaissance des parcours de soins. Elle est suivie de mesures objectives appliquées aux
graphes. Le chapitre se termine par une discussion selon trois axes: en premier lieu, les
résultats liés aux mesures et graphes réalisés, puis ensuite l'intérét de l'outil développé au
cours de notre travail ensuite et enfin l'inscription de la démarche dans le volet managérial des

systémes de soins.

La conclusion dresse le bilan de la contribution de la thése et présente les perspectives de

travaux a venir.
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- CHAPITRE 1 -
OPTIMISATION ET PERFORMANCE DU SYSTEME DE
SOINS

Face a une mobilisation toujours plus grande des richesses nationales consacrées a la santé
et alors que les ressources apparaissent toujours plus contraintes, la question de I'optimisation

de notre systéme de santé se généralise et devient I'enjeu de tous les acteurs de santé.

Dans ce premier chapitre, nous présentons quelques grandes tendances observées sur les
infrastructures de soins, les hépitaux et les technologies qui participent a I'optimisation de nos
services de soins (1 partie). Nous abordons ensuite la notion de performance, d’objectif et de

résultats (2°™ partie).

1.1. SANTE, HOPITAL, SYSTEME DE SOINS : ENJEUX ET CONTEXTE

1.1.1. Eléments de situation en matiére de santé publique

Les rapports annuels de la DRESS? constatent invariablement que les Frangais sont
globalement en bonne santé par rapport aux pays de niveau de richesse similaire, et a plus
forte raison en regard de la population mondiale. Les Frangais bénéficient d’'une espérance de
vie élevée : elle est de 85,0 ans pour les femmes en 2015, parmi les plus élevées d’Europe, et

78,9 ans pour les hommes, dans la moyenne européenne.

En dix ans, I'espérance de vie des femmes a méme progressé de 1,2 an et celle des
hommes de 2,2 ans. Cette espérance de vie continue a augmenter, a la naissance ou a 65 ans.
Cette progression entraine, compte tenu du taux de natalité, un vieilissement global de la
population et une augmentation du nombre de personnes atteintes de pathologies chroniques
et d’incapacités fonctionnelles. Voila le premier grand enjeu en termes de santé publique : faire
face au vieilissement de la population et ses conséquences que sont les pathologies
chroniques et les incapacités. Pour y répondre, les médecins libéraux comme les hospitaliers
font souvent valoir I'importance de la qualité des soins, garantie, selon eux, par I'autonomie et
les moyens qui leur sont accordés. Pour comprendre ce positionnement, il faut rappeler les

principes au cceur de notre systéme de santé : libre choix du médecin par le patient, paiement

2 Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/recueils-ouvrages-et-rapports/recueils-annuels/l-etat-de-
sante-de-la-population/
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de l'acte médical par le patient, respect absolu du secret médical, liberté totale des
prescriptions, liberté d’installation. Un tel systtme a ses avantages, notamment le choix laissé
aux patients et aux médecins et la responsabilité également revendiquée par les médecins,
condition sine qua none de la liberté donnée. Mais il a aussi ses limites : la France dépense
beaucoup pour la santé (quatriéeme rang mondial pour la dépense par rapport au PIB) ; et
surtout une offre de soins de bonne qualité ne suffit plus pour garantir a tous I'accés a la santé :
selon les grands indicateurs de santé publique, il faut souligner les disparités notables qui
perdurent tant entre hommes et femmes qu’entre territoires ou catégories sociales. Ce constat,
directement cité au coeur de la loi de santé promulguée le 26 janvier 2016 dans son article L.
1411, rend prioritaire la lutte contre de telles inégalités et justifie de nouvelles modalités de

prise en charge. L’approche par territoire est 'une des composantes majeure engagée.

Seulement quatre groupes de "maladies" rassemblent prés de deux tiers des décés. Sur les
567 000 décés observés en France métropolitaine en 2013, les cancers et les maladies cardio-
vasculaires constituent les causes les plus fréquentes (respectivement 27,6 et 25,1 %), suivies
par les maladies de I'appareil respiratoire (6.6%), et les morts violentes (suicides, accidents...)
qui représentent également 6.6%. Prés d’un décés sur cing a lieu prématurément avant 65 ans.
Si I'essentiel de la mortalité se concentre désormais aux ages élevés avec, en 2015, des
espérances de vie a 65 ans de 23,5 ans pour les femmes et de 19,7 ans pour les hommes — en
en téte du classement des pays européens — le décalage qui existe entre une espérance de vie
a 65 ans trés favorable et une espérance de vie a la naissance plutét moyenne chez les
hommes s’explique par le poids des décés prématurés. Le second enjeu de santé publique est
lié a la prévention et a I'éducation a la santé. Dans le domaine de la mortalité prématurée, en
effet, de gros progrés restent a faire en France : les maladies cardio-vasculaires, les cancers,
les accidents de la route, les suicides constituent autant de causes de décés précoces qui
pourraient étre réduites par une action préventive sur les comportements (tabac, alcool,
alimentation,...) et I'environnement (pollution, risques industriels, transports, santé au travail...).
Malgré I'importance de cet enjeu devenu l'un des piliers de la politique de santé en France,

notre travail ne traite pas de cet aspect de la santé publique.

Notre champ d’application se concentre sur les prises en charge de type aigu et notamment
les parcours de court séjour. Ce secteur est plus souvent associé a la crise économique que
connait aujourd’hui le monde de la santé en France, avec de nombreux hdpitaux apparemment
en déficit et un trou de la branche maladie de la sécurité sociale estimé a 6,2 milliards d’euros
en 2016 (SAPIN, ECKERT, & TOURAINE, 2015). Si les indicateurs de santé publique sont
plutét positifs, la perspective du vieillissement de la population, la demande en soins toujours
plus forte et la part de la richesse engagée et a la limite du soutenable conduisent a une
recherche d’efficience, c’est-a-dire a la maitrise ou la diminution des colts pour un résultat

identique ou supérieur. Face a ces enjeux, des efforts et des choix de grande envergure ont été
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engagés. On pense au déploiement d’infrastructures modernes, a la promotion des nouvelles

technologies et récemment a I'exploitation du maillage territorial.

1.1.2. Evolution dans les hépitaux

Penser aux organisations de soins renvoie a la question des hopitaux, avec le plus souvent
un abord historique et architectural. C’est un sujet passionnant qui démontre la richesse du
patrimoine hospitalier, I'inscription des hépitaux dans I'Histoire et les défis relevés pour faire
face a chaque nouvel enjeu. Nous n’abordons pas ce théme puisque Frangois LANGEVIN I'a
largement traité au sein de sa chaire de Management des Technologies de Santé (MTS) a
'EHESP.

Nous présentons ici quelques grandes tendances qui semblent peser lourdement en matiére

d’organisation interne et qu’ont connues les hépitaux au cours des 15 derniéres années.

i. Des contraintes exogénes

Evoquons d’abord le domaine réglementaire qui touche tous les pans d’activité de notre
société, tous secteurs confondus et auquel I'hépital n’échappe pas. Les exigences
réglementaires en matiére de sécurité, d’hygiéne, de gestion du risque ont explosé, entrainant
des colts directs sévéres, sans doute trés largement sous-estimés. Leur bénéfice est loin d’étre
evident méme en cas de sinistre. La suprématie des exigences relatives a la sécurité incendie
est bien connue. On citera seulement quelques conséquences habituelles: coupures
électriques récurrentes, essais d’aspiration des fumées créant des courants d’air majeurs y
compris dans les secteurs a risque infectieux, tirage a fond des adductions d’eau avec pollution
du réseau, déclenchement presque hebdomadaire des alarmes auxquelles plus personne ne
réagit, entretiens et contréles colteux. Certaines pratiques répondent a des exigences
revendiquées comme obligatoires. Mais une large part d’interprétation reste du ressort de
commissions locales avec lesquelles un processus de négociation et de contrdle doit
nécessairement s’engager au risque de voir se constituer de nouvelles zones de pouvoir’.

Autre secteur emblématique, celui de 'hygiéne sur lequel il faut rappeler qu'il existe un corpus
réglementaire stricto sensu faible, avec essentiellement des recommandations issues de divers
colléges locaux (CLIN*, CCLIN) et des autorités nationales (HAS, ANSM). Les conditions
d’hygiéne dans les hopitaux sont confiées le plus souvent & des professionnels formés,
respectables et sérieux. Il s’agit seulement de souligner ici la part d’incertitude et de fuite en

avant qu'implique le cadre « des recommandations »° dans une société ou la prudence a cédé

3 En référence a CROIZER (CROZIER & FRIEDBERG, L'Acteur et le Systeme, 1977)

4 Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales et Centres de Coordination de Lutte contre les Infections Nosocomiales a
vocation régionale

5 Ce qui est fascinant avec le cadre des recommandations c'est la facilité que certains acteurs ont de promulguer un cadre en
dehors des considérations générales d'équilibre d’'un systeme d'une part; une sorte d’approche monolithique qui donne
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au principe de précaution avant de faire place a celui de la suspicion (KOURILSKY & VINEY,
1999), réduisant de fait les marges de manceuvre décisionnelles.

Evoquons enfin le secteur de I'imagerie médicale ou les réglements, normes et contréles sont
tels que le niveau de risque associé devient quasi inacceptable. Or en gestion du risque,
lorsqu’un risque est a ce point critique, il faut se résoudre a abandonner la technique ou la
substituer au maximum. Pourtant sur le secteur de I'imagerie, les rayons X restent d’'usage
préférentiel, au détriment de I'IRM ou de I'échographie par exemple.

Les trois sujets précédents ne constituent qu’une illustration des contraintes réglementaires et
normatives qui pesent actuellement sur les établissements de santé. Certains les justifieront en
rappelant le contexte d’exigence de qualité renforcée autant par le consumérisme ambiant que
par la diffusion du savoir et de linformation sur le web. C’est oublier que les patients
considérent "le bien et le bon" comme dus en matiére de santé. lls ne demandent pas
forcément "le meilleur”. lls savent aussi la part d’incertitude et de variabilité dans ce domaine.
Surtout, leurs critéres de qualité évoluent dans le temps en fonction du contexte : lorsque les
délais d’accés aux soins s’allongent anormalement et lorsque finalement I'accés aux soins est
rendu trop difficile, ce seul crittre du délai devient presque prépondérant. En jouant la
différenciation sur les délais de rendez-vous et sur les conditions d’accueil, les établissements

privés I'ont d’ailleurs bien compris depuis plusieurs années.

Autre grande évolution, celui du contexte managérial en général. Au cceur des hépitaux
publics, la nouvelle gouvernance introduit un bipartisme du pouvoir entre le corps médical et
'administration. Le pdle médical devient I'entité de base de l'organisation hospitaliere, au sein
duquel peut coexister des unités fonctionnelles, des centres de responsabilité d’activités ou des
services. Une instance décisionnelle supérieure est créée avec le Directoire, dont les membres
sont partagés entre Directeur d’Hépitaux et médecins. Le Directoire est composé d’'une majorité
de médecins. Ce sont le plus souvent les chefs de pbdles mais ils peuvent aussi étre choisis
parmi 'ensemble de la communauté médicale. Les membres du Directoire sont désignés par le
directeur conjointement avec le présent de la CME.

Ce Directoire devient la clef de volte des décisions tactiques et stratégiques de I'établissement.
Le Conseil d’Administration est remplacé par le Conseil de Surveillance dont le pouvoir est plus
restreint. Dans le méme temps, les établissements regoivent des injonctions territoriales et
régionales de la part d’Agences Reégionales (ARH devenues ARS). Elles s’adressent bien
évidement au chef d’établissement qui reste le seul représentant légal de I'établissement. Mais
les membres du Directoire deviennent également des interlocuteurs considérés.

Cette mutation crée finalement un premier couple "objectifs-responsables” normalement

favorable au pilotage de chaque entité hospitaliére. Elle s’accompagne d’'un mécanisme de

priorité & un déterminant unique et sans moyen. Et d'autre part, la capacité de survivance des recommandations dans le
temps puisqu'’il n’existe aucune forme d’abrogation.
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financement dont les bases seront aussi trés différentes du précédent : la tarification a l'activité
(T2A). Retenons que la T2A fut consubstantielle de la nouvelle gouvernance, le couple
"objectifs-responsables" étant dépendant des nouvelles modalités de financement et
inversement. C’est une sorte de triptyque "objectifs-responsables-T2A" que la nouvelle
gouvernance a mis en ceuvre. Cette mutation, vue par beaucoup comme essentiellement
financiére de prime abord, devait se solder par des gains d’efficience. En dehors de
considérations de réussite sur ce pari, force est de constater que les esprits comme les
organisations — et toute l'approche managériale, en ont été largement et définitivement

marqueés.

Comment ne pas souligner également, les difficultés de recrutement des professionnels de
santé depuis ces vingt derniéres années. Sur le versant médical, personne ne semble en
mesure de défendre la politique de gestion des étudiants en médecine et la régulation des
effectifs par le numerus clausus. A I'heure ou tant d’établissement de santé recrutent, par
carence, du personnel médical formé originellement a I'étranger ; ou tant d’étudiants en France
sont rejetés depuis trois décennies par ce systéme, malgré leur vocation ; ou méme des filiéres
de formation en médecine ouvertes aux étudiants francais s’organisent a I'étranger ; ou, pour
finir, les générations actuelles de médecin consacrent moins d’heures quotidiennes a leur
profession ; comment justifier un tel maintien et qui pénalise plus les hépitaux que les
établissements privés ?

On pourra toujours s’interroger sur la crise des vocations dans certaines spécialités
(anesthésie), sur la faiblesse de la prise en compte des réels besoins de santé public par les
autorités, sur les déserts médicaux, I'opportunisme statutaire voire le mercenariat avec des
recrutements en dehors de toute référence réglementaire. Toutes ces considérations ne sont
que les conséquences d’'une raréfaction abusive de la ressource médicale. On a fait le pari
gu’en réduisant l'offre, la demande en serait réduite. Or elle n’a pas diminué. L’offre, toujours
rare, crée des rentes de situation qui s’entretiennent et s’amplifient. Le pari est perdu. La
prudence ordonnerait qu'il faille seulement sy’ résoudre et corriger®.

Les conséquences dans les établissements sont multiples. Afin de courtiser toutes les
“vocations”, les établissements de santé ont mis au point une série d'offres statutaires pour
répondre aux besoins de rétribution d’'une ressource "reine". Certains parlent de plusieurs
dizaines de statuts différents dans les hépitaux publics si 'on compte les montages opérés a
travers des structures associées de type GCS. Dans les hépitaux, le département des Affaires
Médicales est devenu un centre hautement spécialisé en contrat de travail, en recrutement, en

aide a l'installation et en gestion du turnover médical. Car la raréfaction de l'offre entraine, a

6 Des corrections ont déja eu lieu. Il n’y a sans doute jamais eu autant de médecins en France et dans les hdpitaux. Ces
corrections sont insuffisantes tant qu'elles ne modifient pas la balance offre-demande. En outre, on ne discute pas ici de la
question de la longueur des études médicales ni celle de I'idée ou opportunité, pour la France, de devenir un leader mondial
des formations en médecine en ouvrant largement la filiere par exemple.




- Chapitre 1 -
Optimisation et performance du systéeme de soins

l'instar de certains milieux sportifs, I'apparition d’'une sorte de mercato : on va au plus offrant et
pour certains acteurs, la moindre contrariété institutionnelle ou interpersonnelle, se solde par un
départ. Cette situation est colteuse a tous les niveaux. Pour les établissements, elle est
également a l'origine d’'un régime d’activité parfois chaotique sur certaines spécialités, au gré
des départs et des arrivées.

Le contexte démographique, du cbété des personnels paramédicaux, impacte moins les
structures’. La durée des études ou des spécialisations, plus courtes, permet de corriger sous
quelques années une diminution de certaines professions. De nombreuses professions
paramédicales peuvent occuper des responsabilités élargies et dans toutes les secteurs : bloc
opératoire, anesthésie, radiologie, etc. Ce sont les fameux « décrets » de compétence. Ces
facultés ne sont pas exploitées. En dehors du clivage de classe entre médecins et personnels
paramédicaux, que I'échec de tant de paramédicaux au concours de médecine entretient aussi,
la T2A a peut-étre renforcé le mépris vis-a-vis de ces professions qui ne rapportent pas, ou si

peu puisque c’est 'acte médical qui cote.

Enfin, il ne faut pas oublier les évolutions inscrites dans la Loi modernisation de notre
systéme de santé du 26 janvier 2016. Cette loi a défini juridiquement le parcours de santé "[...]
La politique de santé comprend : [...] 5° L'organisation des parcours de santé. Ces parcours
visent, par la coordination des acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux, en lien avec les
usagers et les collectivités territoriales, a garantir la continuité, I'accessibilité, la qualité, la
sécurité et I'efficience de la prise en charge de la population, en tenant compte des spécificités
géographiques, démographiques et saisonnieres de chaque territoire, afin de concourir a

I'équité territoriale [...]"

. De fait, le parcours de santé intégre le parcours de soins articulé en
amont avec la prévention primaire et sociale et en aval avec I'accompagnement médico-social
et social, le maintien et le retour a domicile. Le parcours de soins coordonné a été mis en place
par la loi du 13 aodt 2004 relative a I'assurance maladie. Initialement il consistait a confier au
meédecin traitant les différentes interventions des professionnels de santé pour un méme
assuré, dans un objectif de rationalisation des soins. Son respect conditionne toujours la prise
en charge normale des dépenses de santé pour le compte du bénéficiaire. A défaut, les
patients s'exposent a des majorations financiéres. La nécessaire articulation entre 'ensemble
des professionnels de soins et selon le contexte constitue un chantier complexe supplémentaire

a mener.

Contraintes réglementaires, nouvelle gouvernance, ressources médicales, nouvelles
coordinations impactent invariablement le fonctionnement interne des établissements de soins.

Elles sont devenues des enjeux de gestion quotidienne pour les décideurs. Sur ces trois sujets,

7 Sauf pour certaines professions dont les kinésithérapeutes par exemple.
8 Article L.1411-1 du code de la santé publique
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trouver une réponse pertinente et de long terme ne constitue pas l'assurance d’une

performance en particulier mais évite sans doute d’en dégrader le potentiel.

ii. Lapoussée des technologies de santé

Les activités en matiere de santé s’appuient sur ['utilisation de trés nombreux outils et
procédés : les technologies de santé englobent aussi bien les médicaments, les dispositifs
médicaux et les procédures et systémes de soins (par exemple les réseaux de télémédecine).
Ces technologies de santé font I'objet de définitions assez convergentes entre I'International
Network of Health Technologies Assessment, 'OMS, I'Agence Nationale de Sécurité du
Médicament et des Produits de Santé (ANSM) ou méme la Haute Autorité de Santé (HAS).
Cette derniere estime aujourd’hui que les technologies de santé intégrent aussi bien « les
équipements, dispositifs médicaux, médicaments et procédures médicales ou chirurgicales (...),
ainsi que les systémes organisationnels requis pour leur mise en ceuvre. (...)» (ANAP,
Ensemble pour le développement de la chirurgie ambulatoire : outils et recommandations

économiques Note de cadrage, 2012).

Ainsi une dimension trés large est donnée aux technologies de santé qui ne se cantonnent
pas aux seuls équipements, outils ou méme infrastructures mais englobent également les

pratiques et savoir-faire.

Ces technologies médicales n’échappent pas au dynamisme des quarante derniéres années
en matiére d’innovation. C'est méme une évolution extrémement rapide qui s’est opérée.
FERY-LEMMONIER évoque quatre facteurs principaux (FERY-LEMONNIER, 2002) :

1. Les progrés dans les domaines non médicaux : lls catalysent des transferts des
techniques de pointe vers la médecine avec des impacts directs en imagerie, en
robotisation, et en miniaturisation ;

2. La sur-spécialisation médicale : Les meédecins surspécialisés utilisent et exigent des
technologies de plus en plus sophistiquées ;

3. La dynamique de survie industrielle : Pour des raisons commerciales, les industriels
recherchent la mise sur le marché la plus rapide possible de leurs produits afin
d’amortir leurs budgets de recherche et développement et légitimement garder ou
prendre le leadership, voire tout simplement survivre ;

4. La vulgarisation médicale : Accélérée par Internet, elle informe les patients qui
souhaitent aussi bénéficier des techniques diagnostiques ou thérapeutiques les plus
récentes ;

De maniére générale, LANGEVIN (LANGEVIN, 2011) propose de retenir trois mécanismes
principaux d’innovation : le "demand pull” suscité par I'utilisateur ou l'usage est prédéfini avant
sa réalisation, le "technology push” en provenance des avancées des sciences et des

technologies extérieures et I"integrative" qui correspond a un regroupement d’éléments

10
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distincts au départ mais dont le tout donne un caractere définitivement innovant voire
révolutionnaire : I'arrivée des Smartphones — de l'iPhone en particulier — a révolutionné le
monde sans qu’aucun individu ou organisation — ou si peu — n’en ait mesuré auparavant les

impacts.

Du co6té des outils techniques, les régles méthodologiques de la Recherche &
Développement (R&D) en matiére d’innovation technologique méritent d’étre également
rappelées. Ces régles traduisent bien le processus de sélection indispensable face a la
profusion des développements potentiels dans le secteur des technologies de santé. Avant tout,
les industriels établissent une roadmap de leur projet R&D. Il s’agit d’arréter la gamme a

travailler, fixée par le marketing et la stratégie. A partir de ce cadre, les industriels vont établir :

1. La cartographie des ressources et des compétences disponibles ;

2. Une collecte d’idées par visite des clients inventifs, groupe de travail, observations ;

3. Un classement des idées en fonction des opportunités et des risques techniques
[Business Case].

C’est seulement a lissue de ce processus que la R&D pourra identifier les pistes jugées
encourageantes puis éventuellement établir un pilote, réaliser des tests de faisabilité et enfin

rédiger une documentation de transfert et de diffusion.

Malgré ces processus de sélection, les technologies de santé suivent un rythme de
développement important et des cycles de vie courts, ponctués par des innovations qui
modifient sensiblement les stratégies cliniques et les pratiques. Outre la veille nécessaire qui en
résulte ainsi que les questions d’évaluation — on parle de health technology assesment (FERY-
LEMONNIER, 2002), force est de constater que les relations d’interdépendance, dés leur phase
de mise au point, mais aussi d’interopérabilité des composantes technologiques et humaines
deviennent prépondérantes. Ce processus revient a encapsuler les objets technologiques et les
processus associés a leur usage. Le niveau d’intégration est tel que nous sommes face a une
macro-technologie de santé (LANGEVIN, 2011), une sorte d’horlogerie complexe ou chaque
objet ou processus dépend des autres sans dissociation simple. Les technologies de santé,
initialement compliquées, présentent a la fois un profil complexe et un changement d’échelle,
un hopital pouvant étre considéré comme un objet macro-technologique. Seule une approche
globale parfois a [I'échelle territoriale permet alors de décrypter I'ensemble des

interdépendances et d’apporter un degré d’intégration ou d’optimisation.

Toujours en matiére de technologie de santé, les applications de la e-santé et des
applications sur Smartphones constituent des accélérateurs de développement remarquables.
Ces outils possédent une capacité de propagation supérieure a tout ce qui a été observé

jusqu’alors, créant méme des situations d’'usage hors validation clinique ou juridique. A tel point

11
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que le Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM) a édité un livre blanc de cadrage sur
le sujet (CNOM, 2015).

Pour terminer relevons que la recherche dans le domaine des technologies de santé
nécessite d’accepter la part d’incertitude liée a l'innovation. Or plusieurs indicateurs de notre
société conduisent a penser qu'en l'absence de certitude, il vaut mieux s’abstenir. Les
scandales médiatiques dans le domaine des médicaments illustrent bien ce mécanisme. On
pense a ceux concernant la vaccination avec au départ un fait divers de mise en cause des
bien-fondés, une situation médiatique intenable pour les gouvernants, une décision d’arrét et en
retour, mais loin du bruitage médiatique cette fois, une augmentation des nouveaux cas contre
lesquels le vaccin luttait efficacement.

Il faut dire que le législateur a largement participé a la lutte contre tous les risques — mémes
hypothétiques — en promulguant le principe de précaution® a la lumiére des connaissances’. La
meécanique ainsi enclenchée a d’abord créé la notion d’expertise puis la notion du préjudice
d’angoisse pour les patients. La commission ATTALI (octobre 2007) posait d’ailleurs la question
de la suppression du principe de précaution dans le corpus constitutionnel et réglementaire. Ce
conseil fut sans conséquence puisqu’il figure toujours dans le bloc de constitutionnalité. Certes
les technologies de santé progressent de toute part, mais I'innovation dans le domaine de la

santé reste certainement bridée par le carcan de la précaution.

La poussée des technologies de santé contribue pleinement a l'optimisation des systémes
de santé en apportant des fonctions et des informations supplémentaires aux usagers comme
aux producteurs. En paralléle, elles requiérent d’étre maitrisées et accompagnées tout au long
de leur cycle de vie : il s’agit d’investir dans celles qui apportent une vraie valeur ajoutée et

garantir les transitions d’une solution vers une autre au meilleur moment.

iii. La chirurgie ambulatoire et le fast-frack

Sur le plan organisationnel, la chirurgie ambulatoire constitue une nouvelle modalité de prise
en charge au sein des plateaux techniques. Elle permet le retour a domicile du patient le jour
méme de son intervention chirurgicale. La pratique ambulatoire est réglementée par le décret n°
2012-969 du 20 aolt 2012 qui en établit les conditions officielles : « les structures pratiquant

l'anesthésie ou la chirurgie ambulatoire dispensent les prises en charge (...) d'une durée

9 Loi n°95-101 du 2 février 1995 ; articule L200-1 du code rural.

10 En adoptant la charte de I'environnement, le Parlement a inscrit, au méme titre que les droits de 'homme et du citoyen,
quelques principes dans la Constitution de 1958, a commencer par le fameux "principe de précaution”. L'article 5 de la
charte précise que les « autorités publiques veillent, par application du principe de précaution, a la mise en ceuvre
d'application des risques et a l'adoption de mesures provisoires et proportionnées afin de parer a la réalisation du
dommage ». La Charte de I'environnement est un texte de valeur constitutionnelle, intégrée en 2005 dans le bloc de
constitutionnalité du droit frangais, reconnaissant les droits et les devoirs fondamentaux relatifs a la protection de
I'environnement (Conseil Constitutionnel, 2004).

12



- Chapitre 1 -
Optimisation et performance du systéeme de soins

inférieure ou égale a douze heures, ne comprenant pas d'hébergement, au bénéfice de patients

dont I'état de santé correspond a ces modes de prise en charge...».

Ce type de procédure n’est pas nouveau. En France, elle est discutée depuis une trentaine
d’années. Depuis 15 ans, les nécessités d'efficience et surtout I'évolution des techniques
interventionnelles mini invasives en ont fait une priorité nationale. L’objectif d’'un taux de
chirurgie ambulatoire de plus de 50% avait été fixé pour I'horizon 2016. Cet objectif a
récemment été relevé, en 2018, a 70% par la ministre des solidarités et de la santé¢'". Tous les
organismes de tutelles (HAS, ANAP, ARS, etc.) suivent avec attention son développement et

I'enrichissent a travers une bibliographie abondante.

De cette pratique, on attend que le patient éligible (ANAP, Ensemble pour le développement
de la chirurgie ambulatoire : éléments d’appréciation en vue de la prise en charge d’'un patient,
2014) puisse bénéficier de résultats au moins identiques a un parcours en chirurgie classique,
avec une mobilisation inférieure des moyens, sans sacrifier la sécurité. Le patient espére lui
aussi une durée d’hospitalisation la plus courte possible. Il s’agit pour les établissements de
réorganiser, en interne, les ressources et processus autour de ce nouveau parcours du patient.
La briéveté du séjour nécessite également une continuité de prise en charge a la sortie, avec

un lien médecine de ville-hépital adéquat.

En quelques années, la chirurgie ambulatoire est devenue la pratique de choix, fortement
encouragée par les autorités. En dehors des gains pour les patients, cette pratique promettait
un avenir radieux sur le plan économique. Sur ce point la situation reste contrastée. Elle mérite
d’étre exposée car elle constitue un enjeu économique et organisationnel prioritaire pour lequel

les établissements éprouvent parfois des difficultés d’adaptation.

Au lancement des premiéres campagnes incitatives en matiére d’ambulatoire, une décote
tarifaire avait été appliquée a 'ambulatoire par rapport aux séjours conventionnels (de sévérité
1). Le manque d’intérét économique induit a justifié en partie le retard de développement initial.
A partir de 2009, les établissements se sont vus proposer des tarifs identiques ambulatoire-
conventionnel pour une liste déterminée de procédures ainsi que la suppression de certaines
bornes basses de durée de séjour. |l s’agissait de rémunérer la chirurgie ambulatoire bien au-
dessus de son colt de production mesuré dans I'échelle nationale des colts (ENC). Mais a
terme et en dehors de toute autre modification tarifaire, le développement de I'ambulatoire
devait mécaniquement diminuer le colt constaté par TENC et donc le tarif, rendant ce tarif
ambulatoire moins rentable tout comme ceux de la chirurgie conventionnelle. Du point du vue
du payeur, la logique consistait a faire 'impasse sur les gains au départ, mais a terme, les
récupérer au fur et a mesure que 'ENC se corrigeait. Entre encouragements et incitations

financiéres, la chirurgie ambulatoire a décollé en France.

" En ouverture des entretiens de Bichat le 5 octobre 2017. Palais des Congrés de Paris.
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En fait, le probleme reste que les établissements de santé publics raisonnent plutét
« recettes » pour fixer ensuite leurs « dépenses ». Ajoutons que les hépitaux sont des
organisations parfois lourdes, congues et organisés pour faire face aux situations les plus
séveres. Viser des marges substantielles ne serait-ce que par prudence face a une éventuelle
évolution tarifaire ou projeter sur les cing prochaines années une baisse systématique des tarifs
se fait rarement. Les organisations mises en place dans le cadre de la chirurgie ambulatoire se
sont adossées aux moyens tarifaires initialement proposés et se sentent démunies lorsque le

tarif baisse.

Sans doute a-t-on adopté une position assez dogmatique au sujet de la chirurgie ambulatoire
en France en imposant le modéle sans avoir suffisamment expliqué qu’une certaine écologie
des ressources engagées devait étre observée dés le départ. Les centres indépendants de
chirurgie ambulatoire le démontrent aux Etats-Unis. Les structures plus Iégéres ont basé leur
modele économique sur les chirurgies ambulatoires. Aprés des mesures incitatives, elles se
sont imposées en tant qu’acteur a part entiére en matiére de chirurgie ambulatoire comme le

montre la figure suivante :

—=— Hopital
- (entres indépendants

e = —— (entres médicaux

Figure 1 : Evolution de la chirurgie ambulatoire par type de structures aux Etats-Unis'?

Aux Etats-Unis, les hopitaux conventionnels, seuls acteurs au départ, pratiquaient
initialement toute la chirurgie ambulatoire. Les centres indépendants dédiés ont
progressivement pris le relais et réalisent désormais une majeure partie de [lactivité

lorsqu’associée a celle des centres médicaux.

2 Source ; AHA, Trendwatch Chartbook, 2008, Supplementary Data Tables, Organizational

Trends
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En résumé, 'acte plus court permet d’envisager une augmentation de la densité quotidienne
des interventions. |l est donc possible de multiplier les actes et de jouer sur I'effet volume en
termes de recettes. Augmenter le volume constitue le premier levier d’efficience en chirurgie
ambulatoire. Dans le méme temps, les ressources engagées devraient étre nettement
inférieures puisque les frais d’hbtellerie sont réduits, tout comme les frais médicotechniques :
Réduire les charges unitaires représente le deuxieme levier.

Dans la réalité, les établissements de santé ont du mal a mettre en ceuvre ces deux leviers a un
niveau suffisant. Il s’agit d’atteindre des ratios inhabituels, non pas de plus ou moins 20% en
volume et en économie de charges, mais bien d’aboutir a des facteurs multiplicateurs de 2 ou 3
en volume et contraindre les charges a des baisses parfois de 50% ; ce que les centres
indépendants, plus légers, savent mieux faire par destination.

Au-dela de ces considérations économiques, on ne peut écarter non plus la nécessaire
adaptation des pratiques médicales : les techniques interventionnelles trés différentes du
modéle traditionnel de I'hospitalisation compléte motivent les pratiques ambulatoires. Les

nouvelles techniques d'anesthésie en constituent d’ailleurs un élément central.

Le concept de fast-track apparait également et mérite de faire I'objet d’'une définition explicite
et consensuelle dans un contexte évoquant I'hypothése ambulatoire. Le fast-track est rattaché a
l'idée d’un temps court, plus court que celui proposé jusqu’a présent y compris en ambulatoire,

résumant ainsi le séjour en un parcours hyperrapide.

Un certain nombre d’architectes interrogés sur le sujet (ENTIBI, 2016)) estiment que cette
limitation du temps devrait conduire a augmenter l'intensité des relations : plus de convivialité,
plus de confort, plus d’humanité. Cet aspect se révelerait d’autant plus important que le patient,
pleinement conscient et d’autant plus sensible a son environnement, pourrait rechercher des
espaces plus confortables et rassurants avec des retentissements sur I'architecture proposée
en intérieur (ambiance, lumiére, mobilier, intimité, etc.) et sur les services offerts (centres

commerciaux, conciergeries, hotels de suite).

Il s’agit également d’accepter I'idée de multiples parcours paralléles possibles, faisant naitre
une sorte de concurrence entre chacun d'eux. Les plus rapides, tels les fast-track,
consisteraient a court-circuiter certaines étapes du parcours traditionnel dont la salle de réveil
(SSPI™) par exemple. Il faudrait savoir "sauter des étapes". Ces nouveaux parcours nécessitent
aussi que chaque acteur puisse se concentrer sur I'essentiel. Tous les temps inutiles doivent
étre supprimés. Ici la notion de dialogue et de réseau prend alors toute son importance pour

garantir un parcours fluide, de I'accueil a la sortie.

Le concept de fast-track nécessite d’étre envisagé dans toute ses composantes et non pas

simplement dans ses seuls aspects immédiatement avantageux Ses limites doivent étre

13 Salle de Surveillance Post-Interventionnelle
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identifiées : quels patients sont réellement éligibles ? Quelle place pour des personnes
couchées, fragiles ou a mobilité réduite ? On pense ensuite a ses exigences, aux éventuels
nouveaux espaces de transit a créer et ses incertitudes qui nécessitent de choisir des espaces
modulables, flexibles, faciles a corriger.

Un nouvel acteur indispensable au développement du fast-track voire de la médecine de
demain émerge : 'accompagnant. Il permet d'atteindre les vraies performances du fast-track car
il participe activement a la bonne prise en charge du patient. Le parcours de 'accompagnant
doit aussi étre traité : gestion de son temps d’attente, informations quasi temps réel, connexion

Internet, espace de travail et de détente, solution de restauration, espaces commerciaux.
*
*3%

Les établissements de santé apparaissent parfois comme des institutions figées, issues
parfois de leur inscription massive et historique dans le paysage urbain. lls reflétent leur époque
tant en matiere de contraintes sécuritaires, de nouvelles technologies et de modifications des
pratiques. Ces évolutions doivent faire I'objet d’'une gestion suivie afin d’en bénéficier comme

leviers d’optimisation et pour ne pas seulement les subir.

1.1.3. Evolution du systéme de soins

Au-dela des frontiéres de I'hopital des évolutions majeures s’engagent également. En tant
qu’outil de prise en charge des soins aigus, I'hdpital s'intégre dans un réseau de soins avec des
partenaires en amont et en aval. Ce réseau s’étend sur 'ensemble de son bassin d’influence et
au-dela, sur son territoire, faisant naitre la notion de maillage territorial et de parcours de santé
telle que définie par la loi du 26 janvier 2016 relative a la modernisation de notre systéeme de
santé. La question de 'ajout de points de prise en charge intermédiaires est posée tout comme

celle de la taille et de la complexité.

i.  Une nouvelle donne : le maillage territorial

L’idée d’une approche territoriale et géographique comme levier d’optimisation de I'offre de
santé est défendue depuis longtemps (VIGNERON & PERICARD, 2006) (BERGOIGNAN-
ESPER, 2009) (CHAUMONT, 2012). Evoquée dans les Ordonnances "Juppé"'* de 1996, cette
solution propose d’aborder la problématique de santé sous le prisme de 'aménagement du
territoire. Il s’agit de réorganiser la santé sur des bases territoriales afin de garantir I'égalité des
prises en charges, (VIGNERON & PERICARD, 2006), anticiper le vieillissement de la
population qui préfigure I'effacement de I'aigu au profit du chronique (VIGNERON E. , 2005) et
ainsi préserver le systéme de santé a la francaise ou I'égalité entre tous reste le mot d’ordre
(TOURAINE, 17 décembre 2015).

14 Ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospitalisation publique et privée
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Considérer le probléme a la bonne échelle (VIGNERON & PERICARD, 2006) c’est-a-dire a
I'échelle du territoire apparait pertinent (BERGOIGNAN-ESPER, 2009), suffisant en tout cas
pour étre consacré en 2009 dans la loi HPST" (SEGUI-SAULNIER, Coopérations hospitaliéres
. Stop ou encore ?, 2012). Néanmoins les actions concrétes de coopération, inévitables
lorsqu’on parle de territoire, ont tardé a étre observées (BLAT, 2007) (CHAUMONT, 2012).
D’autres éléments de réforme dont certains pensaient qu’elles créeraient un choc exogéne a
méme d’induire une amélioration du systéme de santé (T2A, certifications diverses, nouvelle
gouvernance, SROS 3) (GAUDRON, 2007) (JOUBERT & LALA, 2014) n’ont visiblement pas eu
'impact escompté.

Le cas de la T2A est emblématique et mérite d’étre posé. Nonobstant sa méthode de calcul
et ses tarifs inadaptés dans certains cas (JUVEN, 2015), la T2A est considérée comme un frein
a la coopération. Elle offre pourtant un avantage économique exceptionnel : celui de ne pas
indexer — pas encore — l'effet volume. Autrement dit, le tarif n’est pas dégressif lorsque I'on
double ou triple l'activité. Un tel modéle économique devrait pousser tous les établissements
vers des situations de coopération pour atteindre les énormes marges potentielles sur colt
variable (CHAUCHAT, 2013).

La politique induite par la nouvelle loi de 2016' et qui impose aux établissements de
coopérer, sur un plan hospitalier'’, risque de ce point de vue d’apparaitre bien plus brutale.
Ainsi la notion de coopération jugée nécessaire pour recomposer une offre de santé atomisée
et inégale et constatée, par exemple, entre métropoles et ruralité'® s'impose. Or coopérer reste,
au-dela de l'acte contractuel et juridique (SEGUI-SAULNIER, Coopération : Comment féter ses
noces d'or ?, 2012), un processus complexe (BLAT, 2007) (LOUAZEL, 2013): l'aspect
économique bien que difficile a maitriser (PAUL, 2014) ne constituait, jusqu’a peu, qu’un
parametre secondaire face aux réalités culturelles et politiques (PAUL, 2014) (BLAT, 2007). Les
déviances sont aussi bien connues : celle de la coopération mutualisante, sans aucun intérét
que celle de créer une coquille vide pour que tout change sans que rien ne change ; ou celle
issue des incitations individuelles, pour répondre aux injonctions hiérarchiques (SEGUI-
SAULNIER, Coopérations hospitalieres : Stop ou encore ?, 2012). Il ne s’agit pas non plus
d’'user des outils juridiques de coopération que chaque loi a créé depuis 40 ans'® tels que SIH,
GIP, GCS, GIE, CHT ou GHT sans objectif, en tant que fin en soi, en s’accrochant a leur usage
pour y trouver une quelconque voie de salut. Les grandes entreprises privées choisissent

principalement leurs montages juridiques sur fond de stratégies fiscales, financieres ou

15 Loi n® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires

16 Loi n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé

17 Le médico-social est exclu.

18 Voir atlas de la démographie médicale 2011 ou postérieur

19 En France, depuis 45 ans, chaque loi a apporté sa nouvelle terminologie et sa structure juridique : Loi Boulin pour le SIH, Loi
Evin pour le GIP et le GIE, Ordonnance Juppé pour le GCS, Loi HPST pour le CHT et enfin Loi Touraine pour le GHT
(ARNAUD, LEHERICEY, & TASSERY, 2011). Un processus de maturation longue ot une véritable filiation s'instaure entre
ces outils juridiques voulus comme pouvant s'adapter a toutes les situations.
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d’expansion internationale mais toujours dans un contexte réel de survie; ce a quoi les
hoépitaux sont rarement confrontés.

La coopération véritable est, par définition, restructurante; ou plus délicatement
“recomposante”. Coopérer c’est faire des choix, s’engager sur le moyen terme et accepter les
crises diverses qu’'un tel projet ne manquera pas de susciter (BLAT, 2007). Coopérer devrait
étre la solution immédiate dans un contexte de compétition et de contraintes renforcées
(CHAUMONT, 2012). Coopérer nécessite le déploiement d'outils stratégiques donc
introspectifs : Identifier ses valeurs, ses contraintes, ses forces et ses faiblesses® et se situer
face aux données de contexte et d’environnement, concurrentielles ou non. La question de la
différenciation se pose alors au décideur, avec deux options : se spécialiser et ainsi viser les
économies d’échelle ou se diversifier et rechercher des effets de gamme et des économies
d’envergure (PAUL, 2014). Dans les deux cas, les processus de coopération s'imposeront
immanquablement comme clé de réussite (PAUL, 2014) car chacune des options pose la
question de 'abandon et de la complémentarité. Nous distinguons nettement qu’en quelques
lignes, il s’agit bien d'une réflexion de quasi-marketing sur un domaine, la santé, lui-méme
devenu un quasi-marché (LOUAZEL, 2013).

Cette hypothése, réputée outranciére dans le domaine de la santé, est souvent réfutée ou
pour le moins nettement nuancée. Quelques démarches caractéristiques et désormais
entreprises par les établissements de santé la renforcent pourtant: introduction du
benchmarking, segmentation des activités, c'est-a-dire des produits et des services,
segmentation des GHM c'est-a-dire des patients-consommateurs, estimation de l'attractivité,
des fuites et finalement du potentiel de marché (COLLIN, DEMANET, & PAUL, 2015) : tous ces
indices indiquent qu’'une démarche marketing classique et non nommée est a I'ceuvre dans les
établissements de santé ; ou le classement des produits et services dans des matrices BCG,
Mc KINSEY R.CA selon gu'ils seraient « poids morts », « dilemmes », « vedettes » ou « vaches
a lait » reste encore décemment écarté, sans doute parce que les décideurs publics se sentent
encore investis d’'une mission non marchande.

Mais cette hypothése de quasi marché n'en est plus une, quand on observe des
investisseurs internationaux — qui ne sont pas la pour perdre de l'argent par définition,
s’emparer des structures privées a but lucratif et modeler progressivement un nouveau paysage
concurrentiel en réseau. Un secteur privé dont on sent d’ailleurs qu'il est forcé d’abandonner les
montages sous forme de conglomérats de cabinets privés spécialisés avec accords de
réciprocité a I"ancienne" : laboratoire, imagerie, spécialités médicales ou chirurgicales gravitant
autour d’'une polyclinique. Quand il est encore temps, il s’agit bien de se tourner vers des
structures juridiques et financiéres beaucoup plus solides, capables d’ébaucher des approches

au moins suburbaines pour ne pas dire territoriales et dotées d’'une représentativité minimale

20 Voir analyse SWOT, acronyme issu de I'anglais : Strengths (forces), Weaknesses (faiblesses), Opportunities (opportunités),
Threats (menaces). Le SWOT est un outil de stratégie d'entreprise.
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auprés des tutelles et des CHU, les uns pourvoyant les autorisations d’activité et les autres les

ressources médicales futures. Ce sont des gages nécessaires mais pas suffisants de pérennité.

La modification du paysage hospitalier est en marche. Les structures hospitaliéres prennent
désormais un caractére quasi industriel par leur taille aussi bien que par leur maillage territorial
et régional. La mixité de certaines structures de coopération public-privé rendue possible par
les outils juridiques de coopération tel le groupement de coopération sanitaire (GCS) renforce
d’autant plus cette impression. En interne a toutes les structures de soins, la problématique du
pilotage se pose depuis longtemps. Les établissements de santé produisent des flux matériels,
décisionnels et informationnels ou les facteurs du complexe (FAURE, LEMAIRE, &
PICOULEAU, 2009) sont tous réunis: explosion combinatoire, phénoménes aléatoires et
mémes situations concurrentielles. Aligner une succession de choix rationnels ne suffisait déja
plus face a certaines situations. Ainsi I'approche cartésienne qui consiste a dissocier les
probléemes en une succession de probléme unitaire simple s’avére, en réalité, souvent
inefficace car a la base non pertinente. Le rapport entre les objectifs décisionnels et les moyens
investis ou disponibles pour décider est trop distant. Le décideur expérimente régulierement
cette rationalité limitée®' (WATERMAN, PETERS, & PHILLIPS, 1980) dépendante du niveau
d’'information disponible. Sans information, tout le monde convient que faire des choix est
hasardeux. A l'inverse, une surabondance d’informations ne rend pas les choix moins difficiles
voire tout aussi hasardeux. Or ajouter une composante territoriale aux problématiques de
pilotage en santé, c’est bien ajouter du complexe au complexe. Dans ce contexte, la question

de nouveaux outils d’aide a la décision mérite d’étre posée.

Rappelons enfin le colt des transports de malades®® qui constituent 2.4% de la
consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) ; soit 4.8 milliards d’euros®. Ces colits
sont supportés par les organismes de paiement — Assurance Maladie et Mutuelles et non les
organismes de soins ou leurs tutelles. Dans le cadre des coopérations, on peut s’interroger sur
les processus d’arbitrage qui permettront de faire les choix "codts tous confondus", y compris la

composante liée aux transports que les échanges supposent.

ii. Taille, complexité, rationalité limitée

Dans le cadre de sa chaire MTS, Frangois LANGEVIN débute réguli€rement ses séminaires
en posant la question de la taille des infrastructures. Il s’interroge non seulement sur la taille
minimale qui permettrait a une entité de bien fonctionner. Il pose tout autant la question de la

taille maximale au-dela de laquelle les distances et la maitrise des flux apportent plus de

21 Bounded rationality : Concept introduit par Herbert A. Simon, prix Nobel 1977, dans son ouvrage Administrative Behaviour.

22 | es dépenses de transport de malades recouvrent différents types de transports : service mobile d’'urgence et de réanimation
(SMUR), ambulances, véhicules sanitaires légers (VSL), taxis, véhicules personnels ou autres moyens de transport
(transports en commun notamment).

23 DRESS édition 2017, données 2016.
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contraintes et de complexité que les bénéfices attendus par une massification. Quelles sont les

bonnes tailles et les seuils critiques ?

En termes de dimensionnement des ressources dans les hdpitaux, c'est-a-dire de
détermination du niveau optimal du nombre de salles, de surfaces, de locaux, de personnel et
des ressources en général, la littérature se montre assez lacunaire.

Des secteurs comme le bloc obstétrical ou les secteurs de soins critiques (réanimation, soins
continus et unité neuro-vasculaire) bénéficient par réglement de conditions liées et détaillées
entre seuils d’activité et conditions architecturales, techniques et organisationnelles. Dans la
pratique hospitaliére, ces seuils sont souvent anticipés, c’est-a-dire qu’avant d’atteindre le seuil,
les ressources sont déja engagées et déployées. Il faut noter que si le sous-effectif engage le
volet sécuritaire, le sureffectif réduit I'efficience voire I'efficacité d’'un systéme dans une situation
de rareté de la ressource. D’autre part, le maintien de certaines régles aprés parfois 25 ou 30
ans d’application reste toujours énigmatique dans un monde aussi mobile que le nétre.

Si I'on prend I'exemple du bloc opératoire, les indicateurs normés sont absents ou presque. Il
existe des recommandations professionnelles touchant I'anesthésie, strictement appliquées
dans les hépitaux.

Sur le nombre de salles en bloc opératoire, il n’existe par contre ni classement ni seuil. LANAP
envisage pourtant des effets seuils a I'issue de son BENCHMARKING 2007 ; distinguant autre
niveaux différents : moins de 4 salles interventionnelles, moins de 6, entre 8 et 12 et plus de
20 ; avec d’ailleurs des indicateurs productifs défavorables sur la tranche 8-12. Cette étude n’a
visiblement pas été poursuivie. Si les parameétres financiers sont toujours actuellement
centralisés par TANAP (prix au m?, activité, etc.), les détails pratiques tels le nombre, la taille et
le positionnement optimal des salles interventionnelles ou des arsenaux stériles®* n’est, a notre
connaissance, pas disponible. Or on ne peut pas vraiment compter sur les études de
dimensionnement lors d’'un programme de construction ou de rénovation pour tout réinventer.
Dans de tels projets, le temps effectif consacré au véritable dimensionnement, toutes
ressources confondues, est réduit. Selon notre expérience, moins de 10% du temps d’un projet
est consacré a son dimensionnement et de fagon trés éloignée de I'achévement du projet — voir
Annexe 1. Dans ces conditions, le dimensionnement se fait avec une rationalité limitée et sous
influence des concepts et slogans du moment : la marche en avant, la salle vide, le sas de pré-
anesthésie, le soignant auprés du patient ; aujourd’hui 'ambulatoire, le fast-track.

Chaque nouveau concept produit des avantages indéniables. Mais sa mise en place nécessite
d’aller jusqu’au bout du raisonnement en termes de dimensionnement. Prenons I'exemple de
celui du concept de la salle vide. Il doit permettre d’enchainer les interventions. Aller jusqu’au
bout du concept requiert de construire de nombreux locaux adjacents pour justement vider la

salle. Sinon, le matériel est stocké dans les couloirs.

24 | ieux dérisoires a priori mais finalement de niveau tactique in fine car ils vont déterminer le flux des matieres et des personnes
et les zones de stock.
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La question de taille des hépitaux ou de leurs sous-structures est une question difficile et mal
renseignée. Quelle est la bonne taille pour un hopital ? Ou méme quelles sont les bonnes tailles
pour les hépitaux si jamais il existait finalement plusieurs bonnes tailles avec entre chacune des
tailles intermédiaires pour lesquelles les indicateurs d’efficience devenaient particulierement
défavorables. Autre question, celle de la définition d’'une tendance ou d'une trajectoire
concernant l'infrastructure des hopitaux, construits en 10 ans, exploités pendant 30 ans pour
une visibilité médicale de 3 a 5 ans au maximum. Ajoutons que la complexité augmente avec la
taille des systémes, non pas de maniére linéaire, mais de maniére exponentielle réduisant les
économies d’échelle tant recherchées. De toute évidence, 'émergence du maillage territoriale
ne fait que renforcer l'intérét que l'on doit porter a ces sujets par les coopérations et
mutualisations des outils que cette mise en réseau préfigure.

ok

L’'impact réel du management sur les systémes est un sujet débattu au moins depuis
'avenement d’organisations étendues ou la question de leur réelle maitrise a commencer a se
poser (WATERMAN, PETERS, & PHILIPS, 1980). Un des postulats consiste a penser que les
décideurs des systemes complexes disposent d’une information largement limitée et
insuffisante. Dés lors, leurs décisions objectives et rationnelles ne peuvent qu’étre limitées.

Ce premier postulat améne a la notion de rationalité limitée en termes de management des
organisations. Ceci signifie que certaines décisions sont prises sans fondement consistant. Une
décision et son contraire ont un égal potentiel d’aboutissement au cours du processus de
décision. Cette rationalité limitée est pergue par certains managers ; mais il se peut que cette
limite soit non ressentie en tant que facteur transcendantal généré par le systeme complexe lui-
méme.

Ce postulat rejoint également la théorie de la contingence qui annonce de la méme maniére un
champ d’action limité: d’abord par les facteurs de taille et d’avance technologique qui
empéchent la préhension compléte des problémes. Ensuite parce que les acteurs se situent
dans un référentiel mobile?® ol I'environnement change en permanence et ol chaque instant

écoulé empéche l'application de la condition tant recherchée "toute chose égale par ailleurs".

En l'occurrence, cette condition n’est jamais remplie.

Dans un systéme tel qu’un hépital, évoquons enfin I'aspect combinatoire des ressources et
des solutions, la trajectoire aléatoire du patient, les urgences, les schémas concurrentiels de
prise en charge, les facteurs humains. Un hopital ne constitue pas seulement un univers
compliqué qu'il suffirait de sérier en petits éléments et dont la résolution élémentaire suffirait a
produire une amélioration globale et déterminée. Il s’agit en fait d’'un systéme complexe,

constitué d’objets indissociables, interagissant entre eux et dont I'analyse et I'optimisation n’est

25 Tels des voyageurs dans un train.
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plus tout a fait du domaine déterministe. Dés lors seules des techniques approchées et quoiqu’il
en soit partielle permettent de proposer des scenarii d’amélioration de leur performance. Dans
un tel cadre, les notions d’objectif, de résultat et la notion de performance méritent d’étre

définis.
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1.2. PERFORMANCE ET RESULTATS EN SANTE

1.2.1. Mesure de la performance dans le domaine de la santé

La mesure de la performance dans le domaine sanitaire est sans aucun doute apparentée a
I'apparition des premiéres études épidémiologiques dans I'Angleterre de la seconde moitié du
XIX*™ siécle, dont John SNOW apparait comme le précurseur (SNOW, 2008). On citera
également le travail remarquable de Florence NITHINGALE® & la méme époque. Elle fera
figure de pionniére avec ses coxcomb diagram®’. Son ceuvre s'inscrit dans le processus de
visualisation des données et dans lequel nous nous engageons progressivement dans ce

rapport — voir Annexe 2.

Malgré ces racines déja anciennes, la mesure de la performance sur les systémes de santé
n‘est vraiment réalisée que depuis les années 1980-1990. C’est avec la problématique de
partage de ressources limitées que s’engage la question initiale du bon usage de ces
ressources et de I'impact obtenu en matiére de santé. La pression des contraintes financiéres,
le développement du recueil des données et 'émergence d’outils statistiques adaptés jetteront
les bases d’'une démarche malgré tout complexe, a la fois naissante et introspective dans le
sens ou les performances attendues renvoient aux objectifs fixés et nécessitant la collecte

d’indicateurs de tous ordres.

i.  Rappel sur les principaux déterminants de la santé

En 2017 le rapport de 'OCDE identifie la contribution des dépenses de santé comme un
déterminant parmi d’autres en matiére de santé (OCDE, PANORAMA DE LA SANTE : LES
INDICATEURS DE L'OCDE, 2017). Les facteurs principaux restent le capital biologique des
individus, les déterminants non médicaux liés au mode de vie (tabac, alcool, régime
alimentaire) et les déterminants sociaux (revenus, niveau d’instruction, conditions de travail et
de vie). Mais au cours des vingt derniéres années, les dépenses de santé concourent de
maniére trés positive a I'espérance de vie. L'OCDE détermine qu’une hausse de 10 % des

dépenses de santé est associée a un gain de 3,5 mois d’espérance de vie.

On retiendra surtout a travers ces données la distinction toujours faite entre, d’'une part, le
systéme de santé, qui représente I'ensemble des composantes mises en ceuvre pour améliorer
I'espérance de vie a la naissance ou la qualité de vie ; entre, d’autre part, le systéeme de soins

qui correspond a la sphére d’intervention traditionnelle de I'ensemble des professionnels de

2% https://understandinguncertainty.org/coxcombs
27 "Diagram of the Causes of Mortality in the Army in the East can be found in Mathematics of the Coxcombs" October 1854,
Turkey
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soins ; et enfin entre systéme hospitalier, champ encore plus étroit dédié a des prises en charge

a caractére relativement technique avec I'appui d’infrastructures hospitalieres.

A I'évidence, ces trois systémes, méme si interdépendants, ne peuvent étre concernés par
des mesures de performance de méme niveau et de méme type, chacun possédant ses
indicateurs propres et multidimensionnels. Nous ferons une distinction, sur le sujet de la

performance, entre systéme de santé et systéme de soins.

ii. Performance des systémes de santé

Les systémes de santé pris dans leur globalité dépassent le champ de notre étude.
Néanmoins, la proposition faite par DONABEDIAN en 1980 pour définir les dimensions de la
performance des systémes de santé (DONABEDIAN, 1980) constitue encore un point de départ

traditionnel tant sa structure s’avére générale. Il distingue :

1- Les indicateurs de structure, représentant les moyens matériels et humains consacrés
a la prise en charge des patients ;

2- Les indicateurs de processus, qui renseignent sur les pratiques professionnelles, les
modalités de fonctionnement et de coordination ;

3- Les indicateurs de résultats intermédiaires relevant des indicateurs de processus ;

4- Les indicateurs de résultat finaux en termes de santé qui traduisent le changement
d’état du patient ;

5- Les indicateurs de satisfaction des patients.

Depuis de nombreux auteurs ou organisations se sont lancés dans la mise au point et I'étude
d’indicateurs de performance dans le monde de la santé. En s’engageant a traiter le sujet de la
performance en santé dans tous ses rapports, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a
marqué une étape décisive a partir de 2000 (OMS, 2000)?. Cette initiative fit néanmoins I'objet
de critiques relatives au choix de certains indicateurs et a la formation d’indicateurs composés
d’un trop grand niveau d’agrégations. L’'OMS choisit par exemple d’évaluer le niveau de santé
général d'une population a partir d’'un indicateur de morbidité-mortalité, 'Espérance de Vie a la
naissance Corrigée de lincapacité (EVCI). Cet indicateur, souvent disponible, permet une
comparaison entre tous les pays mais refléte mal les inégalités entre populations. L’'OMS usera
aussi de techniques de pondération pour prendre en compte la réactivité des systemes de
santé et I'équité a la contribution financiére, aboutissant a un indicateur composite devenu trop
complexe. D’autres problémes méthodologiques sont aussi relevés notamment des
pondérations en fonction de processus d’enquéte auprés d’experts et non des pays eux-
mémes. Le tout aboutit la production d’'un scoring agrégé et a un classement général dont

l'interprétation reste délicate et controversée.

28 Dans ce rapport, 'OMS conclut que la France fournit a cette époque les meilleurs soins de santé généraux. Un rapport de
'OCDE 2013 mettra ensuite en garde sur le niveau des dépenses engagées en France ce qui donnera lieu & des débats
nationaux et établira un classement différent.
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Si la démarche a été accueillie avec ces réserves méthodologiques, elle est malgré tout
considérée comme novatrice. Elle a contribué a poser la question générale de la performance
des systémes de santé et mis en évidence les problématiques de méthode en matiere
d’indicateurs de performance.

L’OMS a poursuit ses mesures, en affinant sa méthodologie et tout en précisant encore en
2008 que « Les systémes de santé en sont toujours au stade expérimental avec le concept de
la mesure de la performance » (SMITH, MOSSIALOS, & PAPANICOLAS, 2008). Les
publications récentes de 'OMS introduisent le facteur Développement Durable. Au niveau
mondial, 'OCDE a engagé également des travaux comparables et réguliers (OCDE, Systémes
de santé : efficacité et politiques, 2011).

Au niveau européen, on assiste aussi a un foisonnement de projets non hiérarchisés en matiére
de mesure de la performance sur les systémes de santé et/ou de soins : European Core Health
Indicators (ECHI), Health Indicators in the European Regions” (ou ISARE - “Indicateurs de
Santé dans les Régions d’Europe), Hospital Data Project (HDP), etc. La encore, des problémes
de méthodologie sont constatés, rejoignant en définitive les constats relevés sur les domaines
financiers ou économiques (emploi, chébmage ou pauvreté) ou la mesure de la performance

reléve plus du politique que des techniciens.

Les systemes de santé ne sont encore qu’au tout début de la mesure de la performance et
d’'importantes initiatives doivent encore étre prises pour accroitre I'efficacité de leurs systémes
d’évaluation. Avant tout le domaine de la santé au sens large reléve de la sphére politique. Les
pays doivent partager des objectifs et des indicateurs communs s’ils souhaitent réellement

aboutir & des mesures communes et comparables.

iii.  De la performance des hopitaux a la valeur en santé

La mesure de la performance en santé s’est également déclinée au niveau des soins et des
infrastructures. Depuis de nombreuses années la performance des établissements de santé est
basée sur un certains nombres d’indicateurs dont les plus récurrents sont traduits dans les
rapports de gestion annuels. lls présentent en général I'activité d’hospitalisation (les séjours),
l'activité externe (les consultations), I'activité du plateau technique (urgence, bloc opératoire,
biologie, imagerie) et les indicateurs budgétaires (balance recettes-dépenses). L’Annexe 3
donne une liste un peu plus détaillé en tant gu'illustration des indicateurs conventionnels utilisés

pour qualifier la performance d’'un hépital.

Ces rapports font une place quasi exclusive aux indicateurs de moyens et de charge du
systéme. On sait que les lits sont occupés, plus ou moins longtemps. On sait que les
consultations sont pleines ou non, sans connaitre d’ailleurs le délai de rendez-vous ou les

temps d’attente pour les patients. On sait que les ambulances sont sorties, que les salles du
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bloc opératoire sont bien occupées. Cette charge globale du systéme a généré des dépenses,
compensées d’ailleurs par des recettes. Une petite place est laissée a I'activité dite de "qualité"
qui dresse un bilan des événements indésirables, du travail d’introspection qui en découle voire
du résultat des audits externes. Mais la encore, il s’agit de mesures sur le systéme, sur les
moyens et jamais sur I'effet pour les patients. Si les moyens ont été bien exploités, on suppose

que le service a été rendu.

En pratique, la mesure du résultat pour le patient, c'est-a-dire I'effet sur la santé du patient,
ne fait pas partie des indicateurs disponibles. En 1998, DE POUVOURVILLE reprécisait
I'objectif fondamental de la production de soins de santé : « La production de santé a comme
objectif manifeste la transformation positive de I'état de santé des individus malades. ». Le

résultat attendu étant :

"LA TRANSFORMATION EFFECTIVE DE L’ETAT DE SANTE DU PATIENT
ET SON AUTONOMIE A COURT, MOYEN ET LONG TERME"

Déja en 1998, DE POUVOURVILLE notait les entraves méthodologiques et politiques
comme explications de I'absence d’une telle mesure (DE POUVOURVILLE, 1998). Il rappelait
l'usage principal de [linformation médicale au cours des vingt années précédentes:
coordination, mémoire, médico-légale. Mais eu égard au potentiel de stockage et de partage de
information que les décennies futures envisageaient en 1998, DE POUVOURVILLE posait la
question d’un systéme de paiement au résultat, du point de vue du patient ou du payeur cette
fois. Vingt ans aprés cette hypothése et méme si les modalités de paiement ont largement
évolué avec le PMSI et la T2A, on ne peut toujours pas parler d’'un véritable virage de nos

indicateurs qu’aurait pu étre le passage d’une culture de moyens a celle de résultat.

Cette remise en perspective pose justement la question de valeur pour le patient. La valeur
en santé est un modéle développé par Michael PORTER de I'Université d’Harvard (PORTER,

1986). Ce modéle prend en compte deux dimensions principales pour le patient :

1- les résultats qui importent aux patients et qui se définissent comme une somme
d’objectifs de santé dans un futur projet de vie ;
2- le colt pour atteindre ces résultats.

Ce modéle est actuellement défendu par le Cercle Valeur Santé dans un récent manifeste
(Association Cercle Valeur Santé, 2017). Une telle approche remet en perspective le patient et
nécessite de repréciser en profondeur les notions d’objectif, de moyens et de résultat. Fabrice
BARCAQ, ancien président d’une association de patients (aptes), préface le manifeste du Cercle
Valeur Santé en rappelant : « (...) Nous pensons "soins" et nous ne pensons pas "santé" au
global ». Nous aimerions rajouter que nous pensons "moyens" et non "résultat". Pour expliquer

notre pensée, la partie suivante de notre exposé rappelle le mécanisme objectif-résultat.
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1.2.2. Rappel sur le mécanisme objectif-résultat

En partant du sens profond sous-jacent le terme performance, nous allons aborder les
notions d’objectif et de résultat puis étendre le modéle du mécanisme objectif-résultat proposé
par BONVOISIN (BONVOISON, 2011). Le synoptique obtenu sera ensuite a l'origine de la

proposition faite au chapitre II de notre étude.

i.  Notion originelle de performance

Le terme performance envahit notre monde. |l apparait désormais comme un champ
disciplinaire si vaste que s’engager dans une définition formelle reste une tache relativement
, . . . T .29 . P , . .
présomptueuse. Sa trajectoire linguistique, du latin® au francais, empruntée par I'anglais puis
oubliée du francais avant sa réappropriation récente, traduit une certaine profondeur
sémantique. Nous proposons d’en rappeler quelques traits a compter de ses origines

supposeées.

L’histoire contemporaine retient 'usage premier de l'anglais performance dans le monde de
I'équitation. Il s’agissait du résultat obtenu par un cheval de course et par extension par un
sportif. La notion envisage le classement en diverses catégories et lidée de contre-
performance. Son emploi s’est progressivement étendu pour qualifier les exploits issus des
révolutions industrielles. C’est dans le domaine technique que le terme de performance a
entamé sa diversification, d’abord en qualifiant la seule prouesse technique avant de signifier,
dans son expression au pluriel et par analogie, I'ensemble des caractéristiques d’un
équipement puis d’un systéme technique ou d’une entité économique. Rappelons également
'usage du mot performance dans le cadre artistique et la connotation libérale lorsque associée

a un contexte manageérial.

Si 'on s’en tient a l'origine du mot performance, littéralement accomplissement, le seul fait
de remettre un individu en bonne santé serait en soi une performance. Mais derriére ce terme,
nous attendons aujourd’hui un résultat quantifié, I'aboutissement d’un processus, au regard de
criteres mesurables identifiés et concrets. En réalité, la performance renvoie aux éléments
consubstantiels d’objectifs et de résultats, un couple lui-méme infrangible et dont la bonne

compréhension détermine I'appréciation, au moins en partie, du concept de performance.

29 Performare, de per- et -formare soit : former entierement ; avant d'étre attesté en anglo-normand, et ensuite en ancien et
moyen frangais The Oxford English Dictionary, second edition, volume XI, Clarendon Press, Oxford, 1989. Le terme de
parformance (au XVle siécle) est lui-méme dérivé du vieux frangais parfourmir, ou parfourmer ou parformer (au début du
Xllle siécle) qui signifie accomplir, exécuter, achever.
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i. De I'objectif au résultat

La production de soins en santé a comme objectif premier la transformation positive de I'état
de santé des individus. Evoquer la performance en santé devrait renvoyer au résultat de la
transformation de I'état de santé du patient et son corollaire important qu’est I'autonomie
physique et sociale a court, moyen et long terme (DE POUVOURVILLE, 1998). PORTER
évoque un second objectif, celui du colt étant donné que cette transformation positive doit se
faire malgré tout dans le cadre d’un colt raisonnable ou en tout cas soutenable et accepté par
la société.

Si I'on retient ces deux objectifs primaires que sont la transformation de I'état de santé du
patient et la maitrise des codts, la relation objectif-résultat pour tout systéme de santé est la

suivante :

la cible / le but

a Objectifs _ [, Résultats

GranSformation positive du patient™ ) Transformation effective du patient*

N

* état de santé du patient et autonomie du

effet technique positif des soins souhaité patient & court, moyen et long terme

@aitrise des codts > Ressources effectivement engagées

recettes > dépenses chiffre d'affaire, marges, résultats, etc.

A o

-

Figure 2 : De I'objectif au résultat

GOLDRATT, fondateur de la théorie des contraintes, souligne I'importance du but (the goal)
dans les organisations (GOLDRATT & COX, 1984). Or les vrais objectifs sont rarement posés
ou méme connus dans les organisations de santé. Nous avons déja évoqué les problémes
meéthodologiques de la mesure de la performance. Il s’agit de systémes complexes constitués
de multiples sous-systémes locaux. Eux-mémes possédent un visuel assez réduit sur les
objectifs distinctifs malgré tout dépendants du contexte présenté par chaque patient. Et méme
posés, de tels objectifs doivent faire I'objet d’'une diffusion fiable et d’'une compréhension
compléte par les acteurs. Cette problématique de diffusion des objectifs se posent d’ailleurs
depuis longtemps dans les organisations complexes internationales (WATERMAN, PETERS et
PHILIPS 1980). Ou I'on se demande comment partager les objectifs avec chaque membre

d’'une organisation, caractérisé par une diversité de culture, de valeur, de pratique et d’idéal ?

Cété résultat, la transformation positive et effective du patient est rarement disponible. Le
traitement de I'information pour y accéder est en effet assez complexe a I'échelle individuelle et
locale. Etonnamment, des indicateurs inverses de performance s’averent plus rapides et faciles

a obtenir : mortalité, morbidité, complications ; indicateurs par ailleurs intégrés dans l'actuelle
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tarification a I'activité. Par exemple au bloc opératoire, la transformation effective du patient
n’est estimée, au mieux, que quelques heures aprés sa sortie. Et le chirurgien, s'’il connait et
accepte le résultat effectif, devra pouvoir le communiquer a toutes les équipes ayant participé a
la prise en charge compléte. Enfin, le résultat en unité monétaire est loin d’étre évident a

extraire par la difficulté a identifier 'ensemble des dépenses.

Lorsqu’on évoque les indicateurs de performance des établissements de santé, on pense
classiquement a la population desservie, au nombre d’entrées, a la file active, au nombre de
séjours, au taux d’occupation et a la diversité des soins. Certains indicateurs a caractére
marketing s’imposent également tels la part de marché, I'attractivité ou les fuites de territoire. La
situation financiere a pris une véritable ampleur. Le résultat, au sens comptable, constitue
l'indicateur principal associé au chiffre d’affaire, au taux de marge brut, a I'endettement, a la
capacité d’autofinancement et au casemix. A I'age du budget global, les établissements publics
pouvaient se prévaloir de parler d’équilibre, laissant au privé la logique du profit. La tarification a

I'activité a rapproché les visions.

Le processus, des objectifs aux résultats, mobilise des ressources, une organisation
(processus et management) et des contrbles ; c’est-a-dire un ensemble de moyens. La relation

objectif-résultat intégre les "moyens" comme intermédiaires :

la cible / le but

N

-

T " Moyens | s .
d Objectifs h l > Reésultats
Gransformation positive du patient™ > 6’ansformation effective du patient*
@essources >
ot techni 1 ) it * état de santé du patient et autonomie du
erler tecnnique positir ades soins sounaite paf/enta' COU/'f, moyen et /ong terme
Processus
@aitrise des colts ) Ressources effectivement engagées
@anagement >
recettes = dépenses chiffre d affaire, marges, résultats, etc.
\_ ) Gontréles > L

Figure 3 : Les moyens comme intermédiaires entre objectif et résultat

Comme déja évoqué, la mesure de performance dans les établissements de santé se
focalise particulierement sur la mesure des "moyens" déployés ou engagés. Si I'on reprend les
indicateurs ANAP pour le bloc opératoire®, les taux d’occupation des salles sont typiquement
des indicateurs de charge du systéme et non des indicateurs de résultats pour le patient. La
démarche d’accréditation des hopitaux prend également cette trajectoire a I'instar de la plupart
des démarches normatives. En réalité cette approche présume qu’une organisation qui mesure

et maitrise les "moyens" engagés produise naturellement de bons résultats.

30 Pour mémo : MEAH 2005 et ANAP, "Evaluer et analyser la performance d'un bloc opératoire" — novembre 2016 : 1) temps de
mise a disposition d’une salle (TMD) 2) temps de vacation offert au praticien (TVO), 3) temps réel d’occupation des salles
(TROS) et 4) indicateurs relatifs aux ressources humaines mobilisées.
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Afin d’illustrer la notion de "moyens le schéma suivant associe des thémes aux grands axes

évoqueés :

Moyens

Ressources Les ressources humaines
Les ressources matérielles

Processus Processus et protocoles
Modélisations, normes

Management Roéles et hiérarchie
Organisation générale

- Systeme Qualité
\\ Audits et contrdles )

Figure 4 : Synthése des types de moyens mis en ceuvre

La hiérarchisation s’impose assez facilement. Sans ressource initiale et minimale, les autres
axes n‘ont aucun fondement. La préexistence des axes ressource et processus donne du sens
a 'axe management puis a I'axe contrble. Pour des organisations complexes et développées, la
difficulté réside dans le dosage des contraintes a appliquer sur ces axes avec le risque de voir
I'un ou l'autre sortir de sa proportion d’équilibre. On pense évidemment aussi aux effets "contre-
intuitifs" posés par Michel CROZIER sur les organisations ou chacun dans son cadre réagit de
maniére rationnelle mais la multitude aboutit a un effet collectif non voulu, inattendu et parfois
aberrant (CROZIER & FRIEDBERG, L'Acteur et le Systéme, 1977).

iii.  Calcul de pertinence, d’efficacité et d’efficience

Le terme efficience est utilisé intensément dans les hopitaux depuis une bonne dizaine
d'année. Le terme de pertinence semble récemment prendre de I'ampleur. La mécanique

objectif-moyens-résultats permet de préciser la maniére dont ces ratios se forment.

Pour mémo :

. objectif . L, .
pertinence = 2 efficacité —— efficience =
moyens objectif moyens

__ résultat résultat

Soit au niveau d’'un schéma :

( Objectifs 9—6» Moyens%—{» Résultats )
|

pertinence |
\ efficience |
\ efficacité |

A ce niveau, une illustration, volontairement décalée, permet de remettre au coeur de notre

vocabulaire la notion d’efficacité :
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¢ Si je souhaite tuer une souris avec un bazooka, je ne suis pas pertinent mais je risque
d’étre efficace. L'efficience est faible mais mesurable.

e Sijattaque un éléphant avec une tapette a mouche. Je ne suis pas pertinent et sans
doute pas efficace. Dans ce cas, parler d’efficience n’a pas de sens.

Ce qu'il faut comprendre dans ces exemples grotesques c’est que l'efficience présuppose
I'efficacité. Repositionner la notion d’objectif et de résultat est fondamental. Réduire ses seuls
valeurs aux indicateurs de moyens fait courir le risque de parler de pertinence et d’efficience

alors méme qu’aucun résultat n’a été ni effectif ni mesuré.

iv.  Optimiser et décider

Une fois I'importance du couple objectif-résultat repositionné, nous abordons la notion
d’optimisation de la performance. Nous proposons une réflexion a partir de quelques
significations étymologiques, de I'observation du processus de décision dans notre cadre

professionnel et des démarches et méthodologique de Recherche Opérationnelle (RO) :

La performance doit étre comprise comme un résultat quantifié, en regard d’'un critére
identifié, concret, mesurable et implicitement a une compétition, a une question d’amélioration,

d’optimisation, du latin optimum, le meilleur.

Définir un optimum se fait généralement en référence a des notions plus absolues comme
celles de maximum — le plus grand, ou de minimum — /e plus petit. L'optimum se situe quelque
part entre ces deux bornes hautes et basses. C’est une notion relative qui requiert au préalable

que soient précisés plusieurs criteres supplémentaires dits d"objectif" : efficience, durabilité,
sureté, etc. Le point de convergence entre ces multiples critéres d’objectif définit I'optimum,

c'est-a-dire le point d’équilibre entre tous.

Par son caractére multi-objectif, 'optimisation réclame de prendre en compte les ressources
environnantes du systéme considérée. En pratique les éventuelles solutions d’optimisation ne
devront pas conduire a I'épuisement des ressources en amont et en aval du systéme au risque
de provoquer la défaillance d’autres acteurs ou entités du systéme. La quéte du maximum

conduit, au contraire, a contraindre I'environnement sans considération.

La notion d’optimisation renvoie aussi a celle de décision. Optimiser, c’est finalement
rechercher au moins une solution autre et nouvelle: il existe une solution initiale et
potentiellement une solution alternative, supposée meilleure ou favorable selon des critéres
fixés au préalable. La question sera : existe-t-il — oui ou non, une solution meilleure a la solution
actuelle ou immédiate ? Autrement dit, une solution optimale existe-t-elle ? Cette bivalence — au
moins, conduit a I'action de décision. Il s’agit d’arréter un choix entre différentes solutions c’est
a dire rejeter définitivement certaines hypothéses pour ne garder, avec suffisamment de

conviction, qu’une solution a exécuter. Chaque solution étudiée renvoie a des conséquences
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que le décideur, selon son niveau dinformation et son attitude (pessimiste ou optimiste),

appréhende en fonction de leur utilité et de leur probabilité d’occurrence.

Au cours de ce chapitre, nous avons rappelé le contexte général dans lequel s’inscrivent les
hopitaux actuellement. Face a une activité toujours plus exigeante, ils subissent de nombreuses
contraintes évolutives, liées au contexte normatif, technologique et démographique. Nous
avons également posé la question de la performance et celle des objectifs et des résultats ; de
fagon relativement théorique. Le cadrage initial de ces notions nous semblait important. Sur le
plan managérial, la confusion entre objectif, résultat et moyens doit étre évité. Ce cadrage va
également étre a l'origine d’une proposition de classification des différentes démarches
d’optimisation engagées sur un systéme et dans notre cas sur le bloc opératoire en tant que

terrain expérimental.
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- CHAPITRE 2 -
ANALYSE ET BILAN DE DEMARCHES D'OPTIMISATION

Dans ce chapitre, nous proposons de concrétiser les notions abordées au chapitre I et de les
appliquer au bloc opératoire. Différentes démarches d’optimisation vont ainsi étre identifiées.
Elles font I'objet d’'une étude bibliographique détaillée et d’'une proposition de classification. Suit
une seconde étude relative a un processus d’optimisation par massification. Il s’agit d’un retour
d’expérience professionnel en tant qu’'observateur et acteur d’'une fusion de deux hépitaux : une
fusion administrative d’abord puis une fusion physique des infrastructures. Cette étude a été
réalisée avec I'appui des méthodes mise a disposition par la chaire de Management des
Technologies de Santé de lEHESP.

A lissue de ces deux sujets, nous poursuivrons notre recherche en nous engageant dans
une approche alternative a toutes celles évoquées et qui participe, selon nous, a une nouvelle

solution d’optimisation.
***

Au ceceur d’'un hopital, le bloc opératoire représente un lieu de convergence de nombreux
patients. Le bloc opératoire est un systéme complexe, souvent considéré comme une ressource
"goulot". Son cadencement repose sur un planning de synchronisation des Hommes, du
matériel et des patients. L'aspect combinatoire et les aléas font exploser les possibles.

Le bloc opératoire subit toutes les évolutions technologiques et normatives. C’est un lieu
hautement productif et stratégique. Il concentrerait a lui seul 10 a 15 % du budget d’un
établissement. L’évaluation de ses performances est primordiale. Le travail orienté vers le bloc
opératoire s’est engagé a la lumiére de plusieurs constats faits en 2011 au sein du CHIC
Castres Mazamet :

e Un bloc opératoire qui fonctionne mal malgré des infrastructures neuves, malgré des
efforts soutenus par la MEAH remplacée par TANAP en 2009 et diverses autres
opérations d’optimisation ;

¢ Dans le méme temps, différents acteurs proposaient chacun des méthodes
différentes pour améliorer les choses : des approches sociales pour certains, la
rédaction de procédures pour d’autres, la mise en place de tableaux chiffrés pour
d’autres encore ; chacun allant de sa sensibilité propre et en fonction de son domaine
de compétences.

Ces constats sont a l'origine de notre prise de conscience de I'existence de différents
courants d’optimisation. Elle aboutira a la rédaction du synoptique proposé ci-aprés sur la base
de la structure objectif-moyens-résultat évoquée au chapitre 1. Ce synoptique servira de base a

I’état de l'art bibliographique proposé ensuite.
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Objectifs et résultats du bloc opératoire : Principe général

(| Gagner de l'argent

‘ = Recettes > Dépenses

Les vrais objectifs de résultat sont rarement posés
dans les blocs opératoires :

- Leurs définitions dépassent la sphére locale du
systeme bloc opératoire

- Méme posés, ils doivent faire objet d’'une
diffusion fiable et d’une compréhension compléte
par les acteurs.

Unité des indicateurs de performance :

* Unité universelle = argent (euros)

* Unités générales : Temps, débit, volume;
* Unité booléenne : oui/non;

* Unités spécifiques

/

| Processus

( Culture Zéro-Défaut )

Compétences, formation, projets,...
Facility design (locaux), systéme d’info., ...

Réle, staff, circuit décisionnel,...

) | Organisation collective et individuelle...

\ | Normes, protocoles,...
/| Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP)

Systeme Qualité

La mesure de performance sur les moyens est le plus souvent mise en ceuvre.
Exemples :

- Indicateurs ANAP : taux de charge des blocs op.

- EPP, accréditation des hopitaux, évaluation des protocoles, etc.

Cette méthodologie suppose que la bonne performance « des moyens »
conduit a une bonne performance « des résultats ».

Les résultats « vrais » étant difficiles d’acces, n’a-t-on pas tendance écarter la
notion d’objectifs ?

Gestion des risques, déclaration d’E.1.

la cible / le but

Résultats
( Transformation effective du patient

= Etat de santé et autonomie dans le temps
ou inverse : mortalité/morbidité/complication

( Argent effectivement gagné

‘ Chiffre d’affaire, marges, résultats, etc.

Les résultats individuels en termes de transformation
positive du patient [la performance des résultats
obtenus] sont indisponibles : Le traitement de
I'information pour accéder a cette performance est en
effet trop complexe a I'échelle individuelle et locale;
sauf a prendre des indicateurs de performance inverse :
Mortalité, morbidité, complications.

Le résultat en unité monétaire est loin d’étre évident a
extraire; notamment par la difficulté d’identification de
I'ensemble des dépenses.

Optimisation en « open box »

Pertinence = moyens / objectifs \

Efficience = résultats / moyens

Optimisation « black box »

Benchmarking / objectifs )

Objectifs )

Efficacité = résultats / objectifs

* Etat de santé du patient et autonomie du patient a court, moyen et long terme

Figure 5 : Synoptique objectif-résultat pour le bloc opératoire
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2.1. OPTIMISATION AU BLOC OPERATOIRE: PROPOSITION D’UNE

CLASSIFICATION DES DEMARCHES

La partie suivante a fait I'objet d’'une présentation orale et d’'une note présentée au Haut
Conseil pour I'Avenir de I'Assurance Maladie (HCCAM) en 2015 dont les références sont les

suivantes :

Marc Olivier JAFFRE, C IMBAUD, F LANGEVIN
Réflexions sur I'offre en matiére d’actes médicotechniques.

Note n°3 au HCAAM. 5 Juillet 2015
o
*%

Nous reprenons ci-dessous l'intégralité du texte original élaboré dans le travail de thése. Ce
texte associe I'ensemble des développements, I'ensemble de la bibliographie ainsi que

l'introduction a 'approche nommée "approche BIGDATA".

2.1.1. Contexte et objectif

La comparaison de I'hopital avec le milieu industriel fait encore débat selon les milieux. Il
n‘en reste pas moins quau cours des 50 derniéres années, I'hOpital s’est inspiré
progressivement de [I'entreprise. L’infrastructure technique et logistique des hépitaux,
'agrégation des prestations par fonctions principales en plateau technique, hbtelier et
consultations et leur traduction architecturale sont les indicateurs incontestables d’une
sectorisation de type industrielle. Sur le plan managérial, la nouvelle Gouvernance® avec son
organisation matricielle en pbles (DUCLQOS, et al. 2007) — tels des business units, le systéme de
financement et de tarification a l'activité (T2A), les outils de gestion et méme lintitulé des
instances de décision — Conseil de Surveillance, Directoire®, ont tous adopté une terminologie
entrepreneuriale. Penser “production de soins” devient aujourd’hui une attitude acceptée,
courante et attendue. Cette pensée traduirait la transition d’'une conception de la médecine en
tant qu’art vers un exercice scientifiquement fondé (SETBON, 2000) (SACKETT, STRAUS,
RICHARDSON, ROSENBERG, & HAYNES, 2000). Plus largement, au-dela des frontieres
propres a I'hopital, les regroupements, les coopérations, les réseaux de soins a des niveaux
territoriaux ou régionaux confortent I'idée qu’a l'instar d’'un tissu industriel, existe désormais une
sorte de tissu "industrialo-sanitaire". Certains outils et méthodes d’organisation, d’optimisation

ou de simulation, jugés efficaces dans l'industrie, font I'objet d’interrogations quant a leur intérét

31 |nitié dans le cadre du "plan hépital 2007" et traduit dans I'Ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005 simplifiant le régime
juridique des établissements de santé et Circulaire DHOS/E1 n°61 du 13 février 2004 relative a la mise en place par
anticipation de la nouvelle gouvernance hospitaliére.

32 | oi "hopital, patients, santé, territoires" (HPST) du 21 juillet 2009

35



- Chapitre 2 -
Analyse et bilan de démarches d’optimisation

pour les hépitaux. Des tentatives de transfert méthodologique sont d’ailleurs réguliérement
engagées a destination des plateaux techniques hospitaliers qui concentrent les plus gros

moyens techniques, humains et technologiques.

Au sein méme de ces plateaux techniques, le bloc opératoire est le centre de gravité des
activités dites aiglies. C’est un lieu ou le patient abandonne totalement sa vie aux mains de
I'équipe chirurgicale. Son importance est capitale puisque le nombre d’interventions réalisées
chaque année dans le monde est estimée a quelques 234 millions soit 1 pour 25 personnes
(WEISER, et al., 2008). En France, prés de 6,5 millions d’interventions a caractére chirurgicale
seraient pratiquées chaque année (CNC, 2009). En termes de moyens, on ne dénombre pas
moins de 8 000 blocs opératoires dans lesquels travaillent un personnel hautement spécialisé et
potentiellement nombreux : environ 4 400 infirmiers de bloc opératoires, 7 500 infirmiers
anesthésistes (www.hopital.fr, 2013), et 25 500 chirurgiens dont 17 500 libéraux (INSEE 2013),
(HOLLENDER 2005), (VALLENCIEN 2006) (MEAH 2007) (MILON 2008). Pourtant la question
de fermeture ou de regroupements pour faible activité est récurrente (MEAH 2007) bien que
difficile a réaliser (AFP 2010). Les indicateurs économiques (Rapport 2012 au Parlement sur le
financement des établissements de santé 2011) et organisationnels (TONNEAU et LABORIE,
Gestion et organisation des blocs opératoires dans les hopitaux et les cliniques - Rapport final
du chantier approfondissement 2008) posent aussi question. Les blocs opératoires figurent
parmi les services ou la nécessité de progresser est clairement identifiée aussi bien en termes
de fonctionnement interne quotidien que dans la gestion et la coordination des ressources en
phase pré et postopératoire. Certaines pistes de modernisation sont d’ailleurs bien connues
(DOMERGUE et GUIDICELLI 2003), (HOLLENDER 2005) (VALLENCIEN 2006), (MEAH 2007),
(MILON 2008) : il s’agit de solutions technologiques avec des procédures moins invasives,
guidées par limagerie, il s’agit encore de sécurité opératoire, infectieuse, il s’agit de
'organisation de la chirurgie spécialisée ou de la personne agée, de la chirurgie ambulatoire
(ANAP 2012) (THEISSEN, et al. 2014), il s’agit de convalescences plus courtes.

A chaque nouvelle proposition, la question de son apport réel en termes d’amélioration se
pose tel le médicament avec sa notion de Service Médical Rendu. La réponse nécessite avant
tout de connaitre I'objectif visé. Or cet objectif est parfois bien difficile a établir: s’agit-il de
soigner au mieux le patient, de faire un maximum de recettes ou un minimum de perte ? La
tentation est grande de répondre que I'objectif est finalement multiple ; qu’il s’agit d’un point
d’équilibre idéal posé quelque part entre plusieurs hypothéses et de nombreuses contraintes.
Comment alors communiquer et piloter les acteurs qui participent a la réalisation d’'un tel
objectif ? Nouvelle interrogation, posée depuis longtemps dans lindustrie (WATERMAN,
PETERS et PHILIPS 1980) (CROZIER, Le phénoméne bureaucratique 1971) (CROZIER et
FRIEDBERG, L'Acteur et le Systeme 1977), toujours actuelle (DUPUY 2011) et a laquelle le

bloc opératoire n’échappe pas : la technicité des équipements et des opérateurs confére au
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bloc opératoire une structure sociale différenciée (GRUENDEMANN 1970) (SAINSAULIEU
2006) qui renforce I'imperméabilité de l'organisation au monde extérieur et au changement.
Méme au sein d’'une équipe chirurgicale soudée et spécialisée, chaque individu construit sa
propre idée de I'objectif commun (ARAKELIAN, GUNNINGBERG et LARSSON 2011).

Une fois I'objectif fixé, reste a mesurer le résultat ou I'écart a I'objectif. Les indicateurs sur le
taux de charge des blocs opératoires proposé par la MEAH (TROV, TROS, etc.) ou les Indices
de CoUt Relatif sont une premiéere approche. |l faut pourtant bien saisir qu'ils relévent tous de la
catégorie des moyens mis en ceuvre et jamais du résultat « patient », que pourrait étre, de
fagon simplifiée, sa bonne santé. Méme le systéme de tarification T2A n’approche ce résultat

gu’a I'envers en prenant en compte la mortalité, la morbidité et la dépendance.

On l'aura compris, l'optimisation d’'un systéme tel que le bloc opératoire est a la fois
nécessaire et difficile. La complexit¢ (HUT 2011) ainsi que les nombreux enjeux de
management, comprenant la dimension financiére, mais aussi la conception et I'appel implicite
a plusieurs disciplines de l'ingénieur (travaux, informatique, biomédical, logistique, etc.), la
sécurité, la qualité des soins, la répartition des ressources locales ou territoriales, incite les
décideurs a puiser dans I'ensemble des corpus de réflexion pour tenter de progresser.
L’expérience industrielle apporte 1a une trame solide et historique. Ainsi, dés la fin du 18°™
siécle en France, I'enseignement de I'exploitation du charbon a I'Ecole des Mines, fondée en
1783, ou de maniére plus générale, peu aprés l'impact du taylorisme (F. W. TAYLOR 1957)
I'organisation des ateliers de mécanique soulignent I'ancienneté et la persistance des questions
posées par la rationalisation de I'Organisation Scientifique du Travail (OST). La Recherche
Opérationnelle nait au cours de la seconde guerre mondiale pour optimiser des questions de
logistique militaire. Elle incarne, un peu plus tard, la gestion scientifique, en facilitant la
gouvernance de systémes compliqués. BLACKETT, Von NEUMANN, ou SIMON, pour ne citer
que les plus connus (ASSAD et GASS 2011), illustrent les progrés de I' «operations research»
et son influence profonde dans le secteur industriel. Dans les années 1970, la logique
instrumentale de modéles d’optimisation de la rationalité de «I'agir» céde le pas a une logique
d’analyse systémique avec une perspective de rationalité du «collectif» (ROY 2006) (ROADEF
2011) (DAVID, HATCHUEL et LAUFER 2012) (SEGRESTIN et HATCHUEL 2012). Dans la
filiation de ce courant, la modélisation des processus des zones interventionnelles apporte
aujourd’hui une contribution novatrice et pertinente sur le plan de l'aide a la décision qu’il
s’agisse de dimensionnement de projet (GALLOT, et al. 2012) d’accompagnement au
changement (BESOMBES, et al. 2007) ou d’optimisation des systémes. L’efficacité de cette
approche réside dans l'aptitude d’équipes pluridisciplinaires a aborder et exploiter plusieurs
disciplines — mathématique, informatique, sciences de gestion et sciences organisationnelles.
D’autres approches d’optimisation ont également émergées en matiére de management,

d’assurance qualité, de finances ou de comparaisons inter établissements (SAUSSOIS 2012)
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(GEORGES et SAMSON 2012). Le décryptage des rouages d’une organisation, par une
approche sociologique (CROZIER et FRIEDBERG, L'Acteur et le Systéme 1977) ou l'analyse
des causes profondes d’une erreur humaine en milieu complexe ou méme la recherche de
seuils critiques en investissement-finance préfigurent souvent une meilleure compréhension des

systemes et des solutions d’optimisation.

Le but de cet article est de faire la part des méthodes couramment employées qui participent
a l'optimisation d’un systéme tel que le bloc opératoire, d’en proposer une classification et d’en
discuter les intéréts respectifs. Les termes de performance, d’optimisation, de décision sont
discutés a la lumiére des différentes méthodes recensées. Il ne s’agit pas de recettes, mais
'idée darticuler plusieurs outils méthodologiques d’optimisation, de fagon consciente ou

comprise, semble s'imposer.

2.1.2. Matériel et méthode

Nous avons engagé une recherche bibliographique internationale a partir des termes bloc
opératoire et optimisation, éventuellement associés a modélisation, performance et
organisation. Nous avons également étudié les travaux de la Mission nationale d’Expertise et
d’Audit Hospitaliers (MEAH) entre 2004 et 2008, le chantier pilote (TONNEAU et LUCAS,
Gestion et organisation des blocs opératoires dans les hdpitaux et cliniques - Rapport final
2006), le chantier déploiement des principaux outils tels que STARTING BLOC et EVALVAC, et
enfin du chantier approfondissement avec de nouveaux outils : PHOTOTROS, COACHING
BLOC, BENCHMARKING BLOC et le rapport final (TONNEAU et LABORIE, Gestion et
organisation des blocs opératoires dans les hopitaux et les cliniques - Rapport final du chantier
approfondissement 2008). Les enchainements historiques de 'ensemble des travaux et outils
déployés ont été une source importante de réflexion et de documentation. L’Agence Nationale

d’Appui pour la Performance (ANAP) propose désormais ces outils modernisés et améliorés.

Nous nous sommes en outre appuyés sur I'expérience directe du projet de nouvel Hépital du
Pays d’Autan (HPA) concu entre 2001 et 2011 et mené sous loi MOP®. A lissue du
déménagement vers la nouvelle structure, des difficultés ont pu étre observées lors de la prise
en main du bloc opératoire: retards, attentes, débordements, tensions. Ces
dysfonctionnements sont apparus alors méme que les indicateurs, avant déménagement,
étaient tous positifs : infrastructure ambitieuse et moderne, démarche ANAP entamée avec
succes, forte mobilisation des équipes. Une forte corrélation semble possible entre 'expérience
de 'HPA et celle rapportée par HESLIN dans un hépital universitaire en ALABAMA (HESLIN, et

al. 2008). Le bon fonctionnement de ce nouveau bloc opératoire était considéré par la Direction

33 La loi « MOP » ou loi n® 85-704 du 12 juillet 1985 relative a la Maitrise d'Ouvrage Publique (MOP) et a ses rapports avec la
maitrise d'ceuvre privée.
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comme un enjeu majeur et prioritaire. De son succés dépendait I'avenir de I'établissement sur le
plan stratégique en termes de recrutement médical et d’existence territorial. Sur le plan
financier, les recettes potentielles d'origine chirurgicale apparaissaient également
déterminantes pour faire face a la dette importante contractée pour le projet et désormais a
rembourser. Evidemment sur le plan opérationnel, le bloc opératoire représente le coeur de la
prestation interventionnelle hospitaliere. De nombreux acteurs de I'établissement ont été invités
a proposer toutes les pistes possibles a méme d’optimiser le nouveau bloc opératoire. A ce
stade, différentes techniques ont été proposées, chacune visiblement emprunte du courant
éducatif et technique de chaque porteur d’'idée. Il est rapidement apparu que selon les acteurs
engages dans un processus d’optimisation, selon leur métier, leur sensibilité, le temps
disponible, les techniques d’optimisation proposées pouvaient étre tres différentes. Dés lors, le
relevé des différentes techniques d’optimisation employées couramment pouvait apparaitre

comme un point de départ méthodologique.

Les propositions suivantes constituent certainement une contraction importante des théories
et savoirs en matiére d'organisation. Elles portent un caractére réducteur et ne peuvent bien
évidemment concurrencer des analyses académiques et pratiques telles que proposées par
SAUSSOIS par exemple (SAUSSOIS 2012). Confrontées au terrain hospitalier, ces

propositions semblent malgré tout étre bien comprises.

Comme LATOUR dans son analyse sociologique des sciences (LATOUR 1987), nous avons
également fait le choix de considérer le bloc opératoire comme une sorte de "boite noire". Il est
vu comme un objet productif indépendant avec des entrées en amont, des sorties en aval. Cette
approche systémique, qui pourrait étre intéressante au vue des propriétés et méthodes
disponibles, n’a aucune autre ambition dans notre cas que celle de participer a la présentation
imagée de nos propositions. Une partie des approches d’optimisation consistent, selon nous, a
ouvrir la "boite noire" qu’est le bloc opératoire. Ces approches sont de type intrusives ou « open
box » dans le sens ou elles supposent une action directe et détaillée au sein du systeme lui-
méme. Nous classons I'approche processus, I'approche relations humaines, I'approche zéro-
défaut et enfin 'approche ressource dans cette catégorie. D’autres approches de ce type sont
certainement en vigueur et défendables. Ces quatre approches semblent malgré tout

principales et surtout ordinairement employées dans les hdpitaux.

D’autres approches se contentent d’observer de I'extérieur le systéme en considérant
uniquement les paramétres d’entrée et de sortie du systeme. Ces approches dites « black box »
s’affranchissent de toute nécessité de connaitre véritablement I'objet ou le systéme étudié — en
'occurrence le bloc opératoire. L'approche "objectif et benchmarking" et I'approche bigdatas

sont associées a ce type d’optimisation.
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2.1.3. Les approches intrusives ou « open box »

i.  Approche processus

L’approche processus constitue une premiére grande famille de techniques, méthodes et
outils d’'optimisation. Dans I'ensembile, il s’agit de créer un modéle du systéme ou d’'une partie
du systéme étudié, une sorte d'image a méme d’étre analysée et optimisée. Selon nous, trois
grands courants s’inscrivent dans cette approche processus. Le premier théme s’intéresse au
planning du bloc opératoire, le second aborde la question des flux et des indicateurs de
performance associés et enfin le troisieme theéme considére le systtme dans son ensemble sur

la base de modélisations globales.

La gestion du planning et de la programmation constitue le premier courant de cette
approche processus. Dans I'esprit, maitriser 'agenda, c’est maitriser le systéme. L’intérét est
ainsi porté directement sur la planification et I'ordonnancement des ressources au bloc
opératoire. Une intervention standard requiert la synchronisation de 5 a 6 métiers différents
pour chaque patient pris en charge. La prestation doit en outre aboutir par tous les moyens,
sans point d’arrét et selon un enchainement strictement ordonné des taches. C’est également
une activité soumise a de nombreux aléas et incertitudes. La bonne synchronisation des
ressources est considérée comme le levier direct et efficace d’optimisation d’'une activité de bloc
opératoire. Le probléme du partage est trés présent puisqu’il s’agit bien de partager une
ressource commune et limitée en fonction de demandes, de préférences et de contraintes.

Ce courant dispose aujourd’hui d’'une bibliographie trés importante bien que méconnue dans
les blocs opératoires. Dans une revue de littérature réalisée en 2010 CARDOEN reléve
quelques 247 publications sur le sujet et met en évidence ce faible transfert entre recherche
scientifique et application pratique (CARDOEN, DEMEULEMEESTER et BELIEN 2010). Le
probléme du planning est évoqué depuis longtemps (ADAIR 1959) et face a sa complexité,
'outil informatique pour la gestion de la saisie du planning est utilisé dés les années 90
(GORDON, et al. 1988) (VERMEULEN, et al. 1993). Mais I'aspect combinatoire, aléatoire et
concurrentiel de I'ensemble des variables associées a une organisation telle que le bloc
opératoire rend difficile la mise au point d’'un agenda par le seul bon sens d’'un ou plusieurs
individus dans un temps imparti adapté a la réalité opérationnelle. A l'instar de la gestion des
plannings en génie industriel, la résolution du planning du bloc opératoire tente de trouver des
solutions a l'aide de l'outil mathématique (BRUCKER, et al. 1999) (DEXTER, MACARIO et
TRAUB, Which Algorithm for Scheduling Add-on Elective Cases Maximizes Operating Room
Utilization ? Use of Bin Packing Algorithms and Fuzzy Constraints in Operating Room
Management 1999).

En général, la gestion de I'agenda du bloc opératoire nécessite de distinguer plusieurs

termes. La planification, d’abord, qui est une allocation de plages opératoires a un chirurgien ou
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une spécialité de chirurgiens plusieurs mois a l'avance. La programmation, ensuite, qui
correspond a linscription des interventions prévues dans le planning ; et la régulation enfin, le
jour de lintervention, et qui valide le rang et I'heure de chaque intervention en fonction de la
situation du moment. L’allocation de plages opératoires s’avére déja complexe (WACHTEL et
DEXTER 2008). Il s’agit en outre d’établir les meilleures modalités de programmation : First
Come/First Served; Longest Time First; Shortest Time First; etc. (BRESLAWSKI et
HAMILTON 1991) (ROLAND, et al. 2010) (SU, et al. 2011) , de déterminer les régles de
prioritts (OUDHOFF, et al. 2007) (CHAABANE, et al. 2007) (MESKENS, DUVIVIER et
HANSET 2013), de gérer au mieux l'intégration des urgences (LAMIRI, et al. 2008) (WULLINK,
et al. 2007) (ERDEM, QU et SHI 2012) (ESSEN, et al. 2012) et des annulations qui peuvent
atteindre 5% des interventions (DIMITRIADIS, IYER et EVGENIOU 2013). Pour rendre plus
robuste la programmation, la durée prévue de chaque intervention s’avere déterminante (ZHOU
et DEXTER 1998) (HAMMAMI, et al. 2007) (HANS, et al. 2008) (SPANGLER, et al. 2004)
(STRUM, MAY et SAMPSON, et al. 2003) tout comme la variabilité des temps opératoires
(DEXTER, MACARIO et LUBARSKY, et al. 1999) (STRUM, MAY et VARGAS, Modeling the
Uncertainty of Surgical Procedure Times: Comparison of Log-normal and Normal Models 2000)
(MERAT, et al. 2006) (COMBES, et al. 2007). Le démarrage a I'heure le matin de la premiére
intervention est aussi considéré comme fondamental puisqu’il influence ensuite I'enchainement
prévu dans la journée (DENTON, VIAPIANO et VOGL 2007) (VEEN-BERKX, et al. 2014) tout
comme I'encombrement éventuel en Salle de Soins Post-Interventionnels (SSPI) (AUGUSTO,
XIE et PERDOMO 2010), la spécialisation du bloc opératoire (GUPTA 2007) ou tout simplement
la disponibilité du personnel (TRILLING, GUINET et MAGNY 2005).

Devant I'aspect stochastique de I'activité opératoire, des approches globales tentent d’étre
proposées (TANCREZ, et al. 2013) faisant appel parfois a la théorie des jeux (CZAP et
BECKER 2003) ou la génétique (FEI, et al. 2006) (MARQUES, CAPTIVO et PATO 2013). Mais
pour certains il pourrait méme s’agir de réduire le réle de la programmation puisque au final la
durée de séjour ne semble pas étre influencée par les facteurs d’annulation au dernier moment
(DEXTER et LUBARSKY, Using Length of Stay Data from a Hospital to Evaluate Whether
Limiting Elective Surgery at the Hospital is an Inappropriate Decision 2004). D’autres observent
le caractére cyclique des interventions sur des périodes longues et proposent de
préprogrammer automatiquement la récurrence observée (BELIEN, DEMEULEMEESTER et
CARDOEN, Visualizing the Demand for Various Resources as a Function of the Master Surgery
Schedule: A Case Study 2006) (BELIEN et DEMEULEMEESTER, Building cyclic master
surgery schedules with leveled resulting bed occupancy 2007) (AGNETIS, et al. 2012).

Dans cet esprit approche processus, un autre courant considére plus largement le bloc
opératoire a travers I'analyse de ses flux — ou workflow, et des indicateurs de performance

associés. Au Work In Progress (WIP) de l'industrie se substitue le Patient In Progress (PIP)
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(PELTOKORPI et KUJALA 2006). Ainsi les outils de gestion des files d’attente sont testés
(KARVONEN, et al. 2005). Des diagrammes de flux servent également a modéliser le systéme.
lls permettent de mettre en évidence avec I'ensemble de I'équipe des objectifs d’optimisation,
d’améliorer la coordination (CENDAN et GOOD 2006) et d’élaborer des flux plus efficaces
(HARDERS, et al. 2006) (STAHL, SANDBERG, et al. 2006). On associe a ces diagrammes des
indicateurs jugés pertinents et fiables dont le TurnOver Time (TOT) qui correspond au temps de
remise en état (ou rotation) entre deux interventions (CENDAN et GOOD 2006) (KODALLI, et al.
2014) et le Non Operating Time (NOT) qui ajoute au TOT le temps d’anesthésie et tous les
temps morts (HARDERS, et al. 2006). Il s’agit d’éliminer des minutes inutiles pour les
transformer en minutes productives (OLMSTEAD, et al. 2007). A ce titre, DEXTER rappelle qu'il
faut gagner plusieurs heures pour espérer rajouter un cas supplémentaire et ainsi augmenter le
rendement global du bloc opératoire (DEXTER, Letters to the Editors : Reductions in non-
operative times, not increases in operating room efficiency - 2007).

Des démarches similaires issues du LEAN trouvent également leur place avec succés dans
ce courant (LESLIE, et al. 2006) (COLLAR, et al. 2012) (WARNER, et al. 2013) et sont parfois
associées a la méthode SIX SIGMA (CIMA, et al. 2011). Cette derniére méthode qui a eu ses
heures de gloire dans les plus grandes entreprises mondiales dont MOTOROLA et GENERAL
ELECTRIC est, a l'origine une technique de "maitrise statistique de processus" (PILLET 2004).
SIX SIGMA consiste a mesurer stricto sensu un probleme afin de proposer des solutions
d’amélioration ; lesquelles passent le plus souvent par une meilleure maitrise de la variabilité
des processus. Elle est applicable au bloc opératoire, y compris en variante (SMITH, et al.
2013). SIX SIGMA a intégré au cours de son développement d’autres approches dont un volet
management trés appuyé, sans doute au détriment de l'esprit processus initial. Elle est
aujourd’hui supplantée ou associée a des techniques plus souples tel le LEAN issu du TOYOTA
PRODUCT SYSTEM (TPS).

Parmi les autres indicateurs de performance a méme de souligner le fonctionnement du
workflow, on note les travaux précoces initiés au Johns Hopkins Hospital dés 1988. La mesure
des temps est faite a la fois pour des raisons économiques mais déja a I'’époque pour des
raisons de marketing et d'image vis-a-vis des patients (GORDON, et al. 1988). La mesure des
temps divers méne rapidement a estimer des pertes et des colts (CHANNEL, NAVARRO et
KIDWELL 1998) (WEINBROUM, EKSTEIN et EZRI 2002) avec une notion comptable
prononcée. En France les travaux de la MEAH depuis 2004 puis 'ANAP depuis constituent une
avancée majeure en matiére d’indicateurs de performance (FAGE-MOREEL, JENNER et HIRN
2013). En Belgique, des indicateurs d'une finesse intéressante sont aussi proposés
(BONVOISIN, et al. 2007).

Un dernier courant, nettement plus confidentiel, tente de développer une approche

processus compléte en considérant le systéme bloc opératoire dans son intégralité. Les
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travaux autour de la gestion par processus (PASCAL 2003) (ROMEYER, et al. 2005) peuvent
étre considérés dans ce groupe bien que nous n’ayons pas relevé de travaux spécifiques pour
le bloc opératoire. C’est surtout la modélisation (BESOMBES, et al. 2007) (RODIER 2010)
(GALLQOT, et al. 2012) et la simulation (ASHBY, et al. 2008) qui correspond le mieux a ce
courant. Le pilier de la démarche est la transformation du réel vers dans un espace abstrait
(logigramme par exemple) qui permet ensuite d’évoluer vers un espace mathématique puis
informatique. Les régles et le formalisme de transformation d’'un espace vers l'autre sont
fondamentaux. La méthode ASCI (Analyse, Spécification, Conception et Implémentation)
(GOURGAND 1984) propose un cadre.

En modélisation, un certain nombre de parti-pris doit étre posé (LAGERGREN 1998). La
finesse de la description du monde réel doit par exemple étre choisie dés le départ (RODIER
2010). Il faut choisir entre un recueil des données quasi microscopiques et un recueil
macroscopique qui ne retiendra alors que les grands traits de fonctionnement d’un systeme.
Cette granularité d’étude des objets d’'un systéme peut utilement étre couplée a une échelle
temporelle ou décisionnelle comme proposée par BALLOU (BALLOU, 1992). Ces choix
dépendent des besoins et objectifs attendus en termes d’optimisation.

Une approche processus de ce niveau mobilise des compétences en ingénierie. Se pose
évidemment le probleme de la pérennité des modeles recueillis et établis mais cette

problématique est générale a toutes les démarches d’amélioration (PILLET 2004).

ii.  Approche relations humaines

On connait, depuis 1933 et G. Elton MAYO, I'importance des conditions de travail et des
facteurs psychosociologiques sur la productivité. C’est le début de I'école des relations
humaines dans le management. L'influence des relations interpersonnelles au sein du groupe,
la cohésion et le besoin d’appartenance a un groupe, le partage des valeurs et des objectifs, la
reconnaissance et l'estime sont démontrés. Or le bloc opératoire est un milieu confiné,
cloisonné par des accés limités et des vestiaires, constitué de fortes personnalités et de
personnels soumis quotidiennement a des épreuves morales, épreuves devant la souffrance,
les risques, les horaires, le stress, les conflits, la hiérarchie. Ce contexte socioprofessionnel
bien particulier en est d’autant plus sensible aux tensions internes et externes, avec les
difficultés d’ordre chirurgicales d’'une part, et les liens avec les services administratifs et les flux
entrants et sortants d’autre part. L’autorité, et son corollaire, la présence de leadership, le
caractére organisé des équipes, avec leur volet excessif induisant un excés bureaucratique ou
au contraire laxiste vont étre des éléments clé du bon fonctionnement et de I'efficience, mais

aussi a contrario de la sécurité.

L’approche relations humaines est notre seconde voie d’optimisation.

43



- Chapitre 2 -
Analyse et bilan de démarches d’optimisation

Chaque chirurgie est la « co-opération » d’une équipe (GRUENDEMANN 1970) orchestrée
par le chirurgien. Celui-ci prend linitiative de I'acte, il le guide, le coordonne et finalement
s’inscrit implicitement dans la direction de I'équipe. Tel un coach, le chirurgien devrait
développer des compétences dites non-techniques tels qu’esprit d’équipe (SEXTON, et al.
2006), leadership (SULIMAN, KLABER et WARREN 2013) et esprit de décision (YULE, et al.
2006) (PAIGE, Surgical team training: promoting high reliability with nontechnical skills. 2010).
Plus les cas sont complexes, plus cette attitude managériale devrait étre développée (PARKER,
et al. 2012). Le chirurgien devrait étendre son coaching aux phases pré et post opératoires en
réalisant des séances de briefing et de débriefing de I'équipe (MAKARY, et al. 2007)
(MCGREEVY et OTTEN 2007). Ce leadership peut toutefois étre contesté par certains
anesthésistes (SHOWAN et KENNEDY 1999) (GLENN et MACARIO 1999).

Au-dela de ce microenvironnement de la salle d’opération vue comme une équipe en action
autour d'un patient, se pose la question du management humain au bloc opératoire. Le
chirurgien, propulsé « micro-manager » en salle, parfois malgré lui, doit se soumettre a
I'organisation générale du bloc, ce qui pose une question essentielle : celle du partage. Il s’agit
d’éviter les comportements possessifs hier stigmatisés par « ma salle, mon patient, mon jour
opératoire », aujourd’hui source de conflits face a une ressource limitée, sous contrainte. Sous
cet angle, le droit et les limites de responsabilités de chacun doivent étre considérés (CEPISUL
2007). C’est ce que propose la circulaire n°2000-264>* qui définit des roles et responsabilités du
Conseil de Bloc Opératoire en tant qu’instance de régulation et de médiation de I'activité

opératoire.

Dans cette approche managériale d’optimisation du bloc opératoire, il est essentiellement
question des professionnels du bloc. Malgré les réeglements et les techniques organisationnelles
censés en réguler la bonne marche, ces professionnels vivent au quotidien de nombreux
dysfonctionnements, des retards, des attentes, des débordements, voire des conflits ou des
erreurs médicales (RAMAIN, et al. 2004).

Tout d’abord, le contexte peut jouer de maniére primordiale sur la concentration des
professionnels sur l'acte opératoire lui-méme (KURMANN, et al. 2012). Plusieurs études
montrent qu’une intervention chirurgicale peut étre marquée parfois par quelques 10
interruptions par heure de toute nature: mouvements de personne, sonneries diverses,
défaillances techniques ou organisationnelles (ANTONIADIS, et al. 2014) (PAPE 2011). Le
stress (ARORA, et al. 2010) (TRAVERS, WATRELOT et CUCHE 2012), le bruit (HASFELDT,
LAERKNER et BIRKELUND 2010) tout comme la fatigue (SOCKEEL, et al. 2009) (KURMANN,
et al. 2012) sont aussi des éléments rapportés et synonymes d’un environnement favorable ou

non. Cette notion de contexte interpelle d’ailleurs les chirurgiens. lls considerent que leur

3 Circulaire DH/FH/ n° 2000-264 du 19 mai 2000 relative a la mise en place des conseils de bloc opératoire dans les
établissements publics de santé
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expertise est constante dans le temps. C’est le contexte — équipe, équipement, ressources qui
induirait une variabilité des performances (ELBARDISSI, et al. 2007).

Mais ce sont les probléemes de communication (LINGARD, et al. 2004) (KATZ 2007)
(SAVOLDELLI 2009) (NUROK, SUNDT et FRANKEL 2011) qui sont identifiés comme principal
catalyseur d’une réalité conflictuelle au sein des équipes de chirurgie (KATZ 2007)
(SAVOLDELLI 2009) (ROGERS, et al. 2013). En cours d’intervention chirurgicale, on note que
le chirurgien s’adresse souvent a la salle plutét qu’a une personne en particulier (PARKER, et
al. 2012). De son cété, LINGARD observe que 30% des messages échangés sont mal compris
(LINGARD, et al. 2004). KATZ illustre un certain nombre de scénes de conflits en bloc
opératoire et rappelle que I'écoute et la considération sont des facteurs importants de résolution
(KATZ 2007). Avant méme de résoudre un conflit, ROGERS propose quatre pistes simples
d’évitement : disposer d’'une équipe soudée, stable et familiere, disposer d'une équipe
entrainée, d’'une bonne gestion des équipements et finalement accepter que le chirurgien soit
considéré comme un véritable manager (ROGERS, et al. 2013). L'idée de développer une sorte
de camaraderie au sein de I'équipe est méme suggérée par CLAYTON (CLAYTON, ISAACS et
ELLENDER 2014).

Enfin, les facteurs humains régissant les relations des personnes entre elles au sein du bloc
(WALTERS, KILLEN et GARRETT 2008) sont l'objet d’une littérature abondante. Ces
interactions sont denses puisque 5 a 15 professionnels peuvent étre associés lors d’une
intervention. Les relations humaines sont invoquées comme perturbateur potentiel d’un
fonctionnement optimal (HELMREICH et DAVIES 1996) ; avec pour conséquence la génération
d’erreurs, l'affectation possible de la sécurité du patient (MAZZOCCO, et al. 2009) et
d’éventuelles suites juridiques (CEPISUL 2007). On peut identifier un certain nombre de
paramétres mesurables a partir d’outils spécifiques issus de la recherche (WALTERS, KILLEN
et GARRETT 2008), d’expérimentations en réanimation (SEXTON, et al. 2006) ou méme par
comparaison avec d’autres secteurs a risques, comme l'aéronautique (ELBARDISSI, et al.
2007). La question des motivations et des attitudes des individus est posée : le langage et le
comportement font I'objet d’étude de type ethnographique (WHYTE, et al. 2009). D’autres
auteurs préconisent l'utilisation de programmes de « Crew Resource Management » (CRM) ou
d’outils similaires encore une fois inspirés de I'aéronautique (DAVIES 2005) pour tenter
d’améliorer la communication (GILLESPIE, et al. 2010) et le management dans un univers a
haute responsabilit¢ (HELMREICH et DAVIES 1996) (AWAD, et al. 2005) (MCGREEVY et
OTTEN 2007) (MCKOIN, et al. 2010) (KURMANN, et al. 2012). Certains proposent la théorie
des jeux en tant qu’outil de gestion des individus et de leur comportement (MCFADDEN, et al.
2012). Des techniques de simulation sont envisagées pour éprouver le savoir-étre des individus

dans des jeux virtuels réalisés dans des environnements réalistes de « haute-fidélité ». L’idée
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directrice est de développer des valeurs communes requises en situation critique : confiance,
culture, partage de valeurs (PAIGE et CHAUVIN 2008) (PATEL, et al. 2012).

iii.  Approche zéro-défaut

L’approche zéro-défaut est notre troisieme modéle d’optimisation. Il regroupe, selon nous, la
grande famille des activités liees a la Qualité et la Gestion des Risques dans les hopitaux. Les
anglo-saxons évoquent depuis plusieurs décennies le sujet (McLAIN 1980) et parlent de risk
management. Car réduire les risques d’erreur revient a réduire les pertes financiéres
immanquablement associées (McLAIN 1980) (ZINZINDOHOUE 2008) (THEISSEN, et al. 2014).
L’idée est d’obtenir un systéme sans défaut dit justement zéro-défaut. L’écrit est la grande
composante de la démarche en tant que vecteur d’'une information normalement systématique
et fiable : tout ce qui est fait ou dit doit étre écrit ; puis suivi. La plus grande attention est portée
aux écarts, défaillances et échecs. Il s’agit de comprendre la genése des erreurs pour mieux les
traiter (ZINZINDOHOUE 2008). Ainsi tout événement indésirable doit étre déclaré, y compris
certains, immédiatement anodins, mais annonciateurs potentiel d’incidents futurs — on parle
d’événements sentinelles. L’élimination progressive de tous les défauts conduit, en théorie sur
les bases d’'une boucle rétroactive vertueuse, a un systéme optimisé€, sans erreur et qui offre
une incertitude financiére plus faible.

Il y a en effet matiére a réfléchir : 44 000 a 98 000 patients seraient décédés en 1999 dans
les hépitaux américains suite a des erreurs (RICHARDSON 1999). GAWANDE montre, a
travers une étude menée dans le Colorado, que 5,6% des incidents graves en chirurgie
conduisent au décés du patient, soit 12,2% du total des décés observés dans les hopitaux
sélectionnés pour I'étude (GAWANDE, et al. 1999). De son c6té, en France, la Direction de la
Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) fait un constat tout aussi
significatif a travers ses deux enquétes en 2004 puis 2009 (MICHEL, et al. 2005) d’'un nombre
annuel situé entre 275 000 et 395 000 d’Evénements Indésirables Graves (EIG) dans les
établissements de soins. Le bloc opératoire peut étre considéré comme un pourvoyeur d’erreurs
assez important puisque 7 a 10% des EIG des échantillons analysés se sont déroulés au bloc
opératoire et en Salle de Soins Post-Interventionnelle (SSPI) (MICHEL, et al. 2011). Les

indicateurs de mortalité, dans des conditions d’EIG, ne sont, a 'heure actuelle, pas disponibles.

Dans sa forme de base, I'approche zéro-défaut, a travers I'écrit et le déclaratif, possede
'avantage de la simplicité : un écrit, un écart, une déclaration, un traitement. Sa composante
participative donne une certaine convivialit¢ et méme une certaine légéreté a une vigilance
voulue collective — on parle de mindfullness. Les vigilances sanitaires en France
(pharmacovigilance, matériovigilance, réactovigilance, etc.) et leurs pendants européens
(GHIRARDINI, et al. 2010) ou mémes mondiaux apportent un exemple d’une telle organisation

déclarative avec cette idée de diffusion d’alertes pour éviter la reproduction d’éveénements
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indésirables. A I'échelle des établissements, la cartographie des risques, encouragée par le
processus de certification piloté par la Haute Autorité de Santé (HAS) depuis 2005, participe
pleinement a cette approche zéro-défaut. Depuis les prémisses de cette démarche en 1996
(SOUDEE 2005), la méthode s’est dailleurs affinée pour associer une part toujours plus
importante a I'évaluation des risques et des pratiques.

En formule avancée, I'approche zéro-défaut renvoie a une réalité brutale : la plupart des
grandes catastrophes s’étaient annoncées bien avant leur occurrence. Les High-Reliability
Organizations (HRO) de lindustrie des énergies et des transports déploient aujourd’hui
systématiquement de telles approches (SAUSSOIS 2012), suivies de prés par presque tous les
secteurs, a I'échelle locale ou méme mondiale. L’Institut de Médecine ameéricain estimait en
1999 que le secteur de la santé aux Etats-Unis avait au moins une dizaine d’année de retard
par rapport aux autres secteurs dits a haut risque (RICHARDSON 1999). Si le relevé des
catastrophes potentielles au bloc opératoire semble connu depuis longtemps et n'a pas
beaucoup évolué (McLAIN 1980) (McHENRY, et al. 2004), le bloc opératoire semblerait
toujours en retrait sur la question du développement de la gestion des risques (KAAFARANI, et
al. 2009).

Cette approche zéro défaut se traduit au bloc opératoire, par diverses mesures : il participe
directement aux systémes de vigilances sanitaires réglementées avant les années 2000 en
France et au systéme de déclaration des événements indésirables déployée désormais en
interne dans tous les établissements. Si cette premiére entrée en matiére de la culture du risque
ne peut étre qualifiée que de préambule, le traitement de ces évenements a permis d’élaborer
des plans d’action ciblés. lls ont ouvert la voie a des démarches en profondeur, dont les
Evaluations des Pratiques Professionnelles (EPP) ou les Revues de Morbi-Mortalité (RMM)
(BAL, et al. 2009) (BALLY et ABELMANN 2010).

Plus récemment, des initiatives rejoignant la logique du poka-yoke®, des systémes de
check-lists normées, observées comme efficaces dans l'aviation ou l'industrie (HALES et
PRONOVOST 2006) (MULROY 2012), ont fait leur apparition au bloc opératoire. Sous
l'impulsion de propositions de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et de son programme
Save surgical lives, les blocs opératoires adoptent l'utilisation de check-lists (World Health
Organization 2009) pour encadrer chaque chirurgie. Son intérét est unanimement reconnu
(PANEL et CABARROT 2010) (CABARROT, et al. 2011) (BOURGAIN 2012) (MULROY 2012)
(HAYNES, et al. 2009) et ne semble pas avoir d’'impact significatif en termes de temps
supplémentaire induit (PAPACONSTANTINOU, et al. 2013). L'HAS en impose d’ailleurs
I'utilisation en France depuis le 1°" janvier 2010. Le principe de la check-list est également
adopté pour la gestion des crises (ZIEWACZ, et al. 2010), pour I'analyse des causes d’'une

infection (CISTAC 2013) et peut étre étendu aux phases pré et post opératoires (LIN et MOORE

35 Systéme anti-erreur ou "détrompeur” introduit chez TOYOTA par 'ingénieur Shigeo SHINGO
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2014). D’autres outils peuvent malgré tout étre utilisés dans I'analyse des erreurs. On citera
I'emploi de I'enregistrement vidéo qui préfigure peut-étre 'avenir en matiére d’analyse des faits
et gestes (COUAT, et al. 2013).

L’approche zéro défaut fait courir le risque de I'enlisement documentaire a terme; le
nombre de procédures et leur contenu dépassant tout simplement la capacité cognitive des
acteurs eux-mémes et pourquoi pas celle de l'organisation. Cette approche conduit aussi,
surtout au départ, a une sorte de réglement de compte au sein des organisations. Elle met
également en évidence la prévalence et les conséquences graves des erreurs d’origine
humaine ; les accidents dans les transports, trés médiatisés, évoquent réguliérement cet aspect
en premiere instance. Or certains défauts, parmi les plus importants, ont du mal a étre transcrits
malgré la mise en place de systémes déclaratifs incitatifs, voire insistants. Le caractére

communautaire du bloc opératoire favorise la "loi du silence" (SAINSAULIEU 2006).

Une fois un danger identifié, il est analysé et si possible circonscrit. Il s’agit en général de
réduire sa fréquence et sa gravité pour rendre le risque final acceptable ; mais en théorie pas
forcément minimal. En effet, a vouloir éviter a tout prix I'incident ou I'accident — les assureurs
parlent tout simplement de sinistre (THEISSEN, et al. 2014), les moyens de protection et de
prévention déployés ont parfois un codt, quand il est honnétement calculé, trés largement
supérieur au sinistre lui-méme. Il s’agit typiquement du contrat d’assurance qui colte plus cher
que ce qu’il assure. La campagne de vaccination grippale H1N1 de 2009 est aussi un bon
exemple (LAGARDE et DOOR 2010). Parfois les moyens de prévention générent de nouveaux
risques équivalents ou supérieurs au risque initial : 'accident de bus dans un tunnel en Suisse
(13 mars 2012, 28 morts dont 22 enfants) pourrait également étre une illustration de la
substitution du 1* risque incendie (incendie du Tunnel du Mont-Blanc, 24 mars 1999, 39 morts)
par un 2"* risque "collision" lié & la mise en place de niche de sécurité incendie en béton dans
les tunnels. Encore une fois la campagne H1N1 de 2009 est un exemple vue 'augmentation

des syndromes de narcolepsie survenus a sa suite (DAUVILLIERS, et al. 2013).

Cette approche zéro-défaut dont la facilité de mise en ceuvre permet une ouverture a
différents profils professionnels non spécialistes pourrait bien nécessiter beaucoup plus de
compétences scientifiques qu’envisagées a priori. Elle requiert dans tous les cas une
connaissance suffisamment large du domaine pour assurer une vision comparative et relative
de la valeur des événements et par conséquent des attitudes de prudence, de précaution ou de
suspicion qu’il convient de conseiller aux décideurs (KOURILSKY et VINEY 1999). Certains
reconnaissent également que les relations humaines participent largement au succés de la
démarche (MULRQOY 2012).
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iv.  Approche ressource

Derniére approche intrusive nécessitant la compréhension d'un systeme et ayant pour
objectif de l'optimiser: I'approche "ressource". Cette approche s’intéresse aux différents
rapports entre les objectifs, les moyens (ou ressources) et les résultats obtenus. Les questions
suivantes sont posées : le rapport entre les objectifs fixés et les moyens donnés est-il pertinent
ou comment le rendre ou le maintenir pertinent ? Seconde question : pour atteindre le résultat
constaté, a-t-on utilisé le bon niveau de ressources ou comment améliorer ce rapport ? La
premiére question traite de la pertinence ; la seconde de l'efficience. Dans les deux cas, c’est

bien la question générale de I'optimisation qui est posée.

On retrouve cette approche d’optimisation a travers deux thémes principaux : le premier
s’intéresse aux ressources matérielles et aux ressources humaines. On y rattache I'ensemble
des questions portant sur les locaux, I'architecture ainsi que les questions du matériel, celle de
sa bonne utilisation et celle portant sur l'innovation technologique. Le sujet des ressources
humaines, qu’il s’agisse des effectifs ou des expertises, apparait faiblement débattu. Le second
théme rattaché a cette approche ressource aborde [laspect comptable avec une
systématisation du calcul des codts, en dépenses ou en recettes. Par exemple le calcul du colt
par minute de fonctionnement d’'une salle d’opération rentre dans cette catégorie d’étude
(MACARIO, What does one minute of operating room time cost? 2010).

L’approche ressource a été largement développée a travers les indicateurs de charges
proposés par la MEAH ; aujourd’hui devenue ANAP. Il s’agit bien, a travers les TMD, TVO,
TROV, TROS®, et leurs ratios divers de s’assurer que les outils que sont les blocs opératoires
sont bien utilisés, c'est-a-dire occupés, de fagon optimale et selon un référentiel commun. Mais
au-dela de ce travail largement diffusé et documenté, la notion d’optimisation des ressources
est le plus souvent posée a travers celle de I'innovation. Les colts de l'innovation ou de la
modernisation des outils représentent incontestablement un effort financier supposé étre
compensé par une augmentation de la productivité, de la sécurité ou tout autre bénéfice en
mesure de justifier I'investissement initial. C’est le cas lorsque la pertinence des circuits internes
au bloc opératoire est discutée. |l peut s’agir d’améliorer certains circuits (STAHL, SANDBERG,
et al. 2006) (LEE, et al. 2008) ou de s’interroger sur I'apport des sas de pré-induction et de post-
anesthésie adjacents a chaque salle d’'opération (TORKKI, et al. 2005).

La perspective d’'un nouvel environnement conduit aussi a s’interroger sur son impact en
termes de performance (STAHL, EGAN, et al. 2005) (NOBRE et MERDINGER-RUMPLER

2010). Mais il semblerait que ce sujet, lorsqu’il s’agit d’innovation, ne soit pas toujours

3% TMD : Temps de Mise a Disposition ; TVO : Temps de Vacation Offert ; TROV : Temps Réel d’Occupation de la Vacation ;
TROS : Temps Réel d'Occupation des Salles
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développé (DARD-LEVIEUX et CALONEGO 2010) (ROSTENBERG et BARACH 2011)
(BHARATHAN, AGGARWAL et DARZI 2013).

En s’interrogeant sur I'hopital de 2050, LEJEUNE considére que la recherche d’efficience ne
peut se faire que sur une période de temps équivalente a la portée du projet, soit au moins 20
ans pour un hépital et en référence aux besoins de santé contemporains (LEJEUNE,
BOURDON et CAILLET 2012). Dés lors on peut s’interroger sur la capacité a évaluer avec
justesse l'impact des innovations. L’exemple de la chirurgie mini-invasive — dont I'expression
apparait désuete aujourd’hui, est un bon exemple. Considérée comme une technique innovante
entre 1992 et 1997, les prédictions de diffusion de cette technique ont été surestimées
(BLOOM, et al. 2000). Difféerentes hypothéses expliqueraient cette diffusion plus lente que
prévue. Outre le manque de données, BLOOM pense que les experts consultés se sont avérés
trop enthousiastes car étant eux-mémes leaders de cette technique. Un tel enthousiasme a été
également soutenu par les industriels qui misaient sur un nouveau marché, rapide et fructueux.
BLOOM pose enfin 'hypothése du différentiel entre technique en cours et technique innovante :
certaines techniques conventionnelles étant déja rapides et efficaces, le gain de la chirurgie
mini-invasive s’avererait parfois marginale. WHITE souligne d’ailleurs le colt des ressources
matérielles en mini-chirurgie ainsi que les risques de certaines complications, constatées
aujourd’hui encore, et qui avaient été minorées. WHITE suppose que toutes les procédures
mini-invasives ne possédent par forcément un rapport colt-efficacité intéressant méme si elles
admettent des temps de séjour réduits (WHITE et WHITE 1994). Aujourd’hui le prolongement
de la chirurgie mini-invasive se fait avec la robotique et un paralléle est certainement légitime
(TAYLOR, et al. 2013) quant aux interrogations sur sa pertinence (ZACHAROPOULOU, et al.
2010) (GALA, et al. 2013) et son efficience (WATERS, et al. 2010) (VENKAT, et al. 2012)
(TAPPER, et al. 2014). Mais la démarche peut également étre entreprise pour des innovations
moins en pointe (SECHET, et al. 2010) (ABELL et VOTE 2014).

Compte tenu des dépenses de santé et de leur croissance annuelle, certains considérent
que le critéere de la productivité ou de gains hypothétiques est désormais insuffisant et qu'une
étude des colts additionnels des projets innovants doit étre faite (TAN et MACARIO 2008)
(BARSHES, et al. 2012). Dés lors la question du choix de la méthode est posée : doit-on
conduire une étude simple d’identification des colts ou choisir des études type colt-bénéfice,
colt-utilité ou codlt-efficacité (TAN et MACARIO 2008) (GARBER et SCULPHER 2012) ? La
notion de taille critique a I'échelle régionale ou nationale est également évoquée comme
condition de bonne réalisation de telles études (FERY-LEMONNIER 2002). Certains auteurs
(JENA et PHILIPSON 2008) (GOTTLIEB et MAKOWER 2013) (CHAO, et al. 2014) craignent
toutefois que la systématisation des études « colt-efficacité » aient des conséquences sur le
comportement des chercheurs et des industriels ; d’autant que le passage de la démonstration

théorique a la mise en pratique est parfois une gageure (BECKER 1999) (WANG et
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FURNBACK 2013). Enfin, si I'on fait un paralléle avec le monde du médicament, la Commission
de Transparence (CT) auprés de la Haute Autorité de la Santé (HAS), chargée d’évaluer les
médicaments en vue de leur inscription dans la liste des remboursables, ne développe pas
d’études colt-efficacité mais évalue en priorité le Service Médical Rendu (SMR) qui permettra

au ministére chargé de la Santé et de la Sécurité Sociale de fixer le niveau de remboursement.

Le sujet des ressources humaines, en effectif ou en expertise, sur la question de son
optimisation est peu évoqué dans la littérature. Les effectifs en anesthésie obéissent aux
recommandations de la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR): un infirmier
spécialisé par salle et un médecin anesthésiste pour deux salles. La codification stricte du
secteur laisse peu de marge de réflexion; Tout juste étudie-t-on lintérét de la rotation du
personnel d’anesthésie (DUREUIL et FAICT 2007). Cété opérateur — souvent chirurgien, la
MEAH observe que leur nombre par salle en France se situe entre 3 et 4; soit 30 a 40
opérateurs pour un bloc opératoire de 10 salles (TONNEAU et LABORIE, Gestion et
organisation des blocs opératoires dans les hépitaux et les cliniques - Rapport final du chantier
approfondissement 2008). Pour ce qui concerne les effectifs paramédicaux participant a la
chirurgie, aucune obligation ou recommandation forte n’existe. Au minimum, I'opérateur est
assisté par un aide opératoire et un infirmier « circulant » ou « panseuse ». Selon la spécialité,
les disponibilités, les habitudes de I'opérateur, un infirmier « instrumentiste » peut également
étre associé. La comparaison privé/public n'est pas évidente du fait des différences de structure
d’affectation comptable des effectifs. Dans le privé, il n’est pas rare que l'opérateur ou
'anesthésiste emploie directement certain personnel de I'équipe. Dans tous les cas, la logique
de marge conduit a réduire au maximum les charges en adaptant la quantité, la qualification ou
la rémunération du personnel sollicité.

En 2008, la MEAH propose et analyse différents ratios reliant effectifs et indicateurs de
charge du bloc opératoire (TONNEAU et LABORIE, Gestion et organisation des blocs
opératoires dans les hépitaux et les cliniques - Rapport final du chantier approfondissement
2008) : rapport entre heures rémunérées et TROS¥, nombre moyens de professionnels
présents en salle, nombre d’interventions auquel un agent est associé par an, temps de
personnels présent a I'hépital pour 100h de TROS. Ces ratios constituent des indicateurs
intéressants dans le cadre d’'une démarche d’optimisation mais ils ont eu, nous semble-t-il, trés
peu d’écho. Leur disponibilité en temps réel, sorte d’efficience instantanée qui envisagerait un

pilotage actif et immédiat, nécessite un systeme d’information adapté.

Second théme de cette approche ressource, I'aspect comptable dans le sens de la
comptabilité analytique. Cette variante consiste a ramener le tout a une unité principale de
comparaison, le plus souvent monétaire et d’'une fagon ou d’'une autre, a étudier I'équilibre entre

les charges et les recettes. L'euro ou le dollar restent les unités de choix. D’autres unités

37 TROS : Temps Réel d’Occupation des Salles
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locales peuvent apparaitre pour la gestion des stocks et des flux ainsi que l'agrégation de
paramétres traduit en Indice de Colt Relatif (ICR). Autre unité universelle quasi monétaire : le

temps ou les minutes économisées qui peuvent étre transformés en indicateur comptable.

Cette approche comptable part du principe que les établissements de santé doivent
maitriser et améliorer leurs colts ; et donc les connaitre au préalable. Elle est utilisée par
certaines professions du bloc opératoire dans le but d’étudier la part du co(t réel porté par un
secteur particulier. Les anesthésistes recherchent I'impact de I'anesthésie (MACARIO, VITEZ,
et al. 1995) (EON, et al. 1996) ou les différentes techniques d’anesthésie (BECKER 1999) sur le
cout global du bloc opératoire. Les chirurgiens évaluent plutét I'intérét de certaines techniques
sur les patients (GELSOMINO, et al. 2011) (BARSHES, et al. 2012).

Bien qu’a vocation globale dans le processus de financement des établissements (Cour des
comptes 2013), la T2A diffuse nettement cette approche comptable au sein du bloc opératoire
(CONNAN 2010). Ce dernier y est d'autant plus sensible qu’il génére une part importante
d’actes actuellement trés rémunérateurs. S’orienter vers l'activité la plus rentable au détriment
de certains actes notamment I'activité dites "urgence" jugées non rentable (BURDY, et al. 2009)
reste une hypothése. L’'activité des urgences est en effet ressentie comme un handicap général
en régime T2A. Il semblerait que son impact sur I'organisation et les surcodts varie en fonction
du délai de réalisation de I'acte d’'urgence et en fonction de sa position par rapport a I'activité
"pic" de la journée (DHUPAR, et al. 2011) : précisément plus l'intervention en urgence est faite
rapidement plus le surcolt serait important d’'une part et d’autre part plus un bloc opératoire
sature son programme plus l'impact des urgences s’avérerait colteux. Cette derniére
hypothése signifie qu'un bloc opératoire vertueux en termes d’occupation programmée perd
rapidement le bénéfice de ses efforts dés lors que I'activité non programmée des urgences
induit des déprogrammations. Toujours face a cette pression de l'activité, il peut aussi étre
intéressant de spécialiser certaines ressources afin d’augmenter I'enchainement d’une
spécialité (AVERY et MATULLO 2014).

Parfois il s’agit aussi de démontrer, en se penchant sur 'aspect comptable, que le processus
de remboursement n’est pas en relation avec le colt réel de la prise en charge (EL KHATIB,
DANINO et MALKA 2004) (BURDY, et al. 2009) ou que, finalement, les tarifs sont adaptés
(MALOT, et al. 2011). Cependant la balance des recettes et des dépenses dépend des
découpages comptables choisies par un établissement et ils sont parfois jugés arbitraires ou
inadaptés (ECOFEY 2013) avec l'intégration ou non de services support tels que I'anesthésie,
les services d’hospitalisation, I'administration ou l'application de charges communes. La
méthodologie employée pour le calcul des colts s’avére aussi primordiale. Ainsi MERCIER met
en évidence des résultats différents selon I'emploi de la méthodologie dite descendante réalisée
a partir des indicateurs synthétiques tels que les ICR ou selon I'emploi d’'une méthodologie

ascendante qui consiste a agréger progressivement les colts unitaires de chaque ressource
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(MERCIER et NGRO 2013). Cette approche comptable se heurte enfin a la complexité et la
multiplicité des indicateurs. LERNOUT (LERNOUT, et al. 2010) s'engage dans une évaluation
précise du colt complet de la prothése de hanche selon le référentiel de I'Echelle National des
Codts (ENC). On remarque dans son étude rétrospective que les objectifs de précision attendus
conduisent rapidement a restreindre I'échantillon des patients a seulement 5.7% des séjours
totaux de la population du service d'orthopédie de départ. LERNOUT constate également des
imprécisions, essentiellement liées aux lacunes du systéme d’information. Et au final, les écarts
de colts entre ceux calculés et la moyenne nationale ou les tarifs proposés par l'assurance
maladie ne lui semblent pas suffisamment significatifs pour définir si le service considéré
s'avere plus ou moins efficient. LERNOUT admet la complexité de I'évaluation des codts. La
convergence de l'unité monétaire permet néanmoins de réaliser des études de colts a large
échelle au niveau mondial (LANSINGH, CARTER et MARTENS 2007) ou régional (SHI, et al.
2013).

On retiendra, sous cet aspect comptable, que I'approche supporte mal I'approximation en
matieére de systémes d’information et requiert en outre une continuité et une cohérence du
recueil des informations dans le temps. Au final, le compte de résultat du bloc opératoire issu de
la T2A s’avére parfois décevant ou difficile d’interprétation. Pourtant la T2A procéde
précisément d’'une approche "comptabilité analytique" a travers la création de I'échelle nationale
des colts. Le lien entre bonne organisation et efficacité économique n’est pas aussi direct que
souhaité (IGAS 2012). Aussi son utilisation a un niveau tactique ou stratégique demeure peu

évidente sans retraitement synthétique.

Cette approche ressource ou chaque dépense, engagement, mobilisation doit étre réfléchie
et justifiée fait partie des possibles leviers d’optimisation. A travers une sorte de gestion
"d’épicerie", les transactions de type client/fournisseur au sein du systéme et en dehors
induisent une gestion au plus juste. Dans les hépitaux, cette approche s’appuie souvent sur les
cellules de gestion délocalisées dans les péles. Elle nécessite de disposer d’'une comptabilité
analytique moderne et d’'un systeme d’information étendu afin de produire des indicateurs
valides, disponibles sans retraitement long et qui soient suffisamment synthétiques pour
permettre un pilotage lucide. Cette approche pose enfin la question de la balance entre rigueur
et croissance. Doit-on prendre le risque d’'investir massivement pour des retombées positives
ultérieures et incertaines ou ne faut-il pas plutét se contenter d’indicateurs équilibrés et surtout

ne rien changer ?
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2.1.4. Les approches externes ou « black box »

i.  Approche objectif et benchmarking

Deuxiéme fagon d’aborder le bloc opératoire, avec toujours en téte I'image de la boite noire :
une approche externe ou l'intérét ne porte que sur les indicateurs d’entrée ou de sortie ; peu
importe le fonctionnement interne de la boite noire.

C’est le principe de l'approche "benchmarking" (ETTORCHI-TARDY, LEVIF, & MICHEL,
2011). Il s’agit de réaliser des comparaisons avec une référence ou avec des entités
comparables : a conditions de disposer d’organisations proches ou similaires, la comparaison
d’indicateurs dits macroscopiques prend un sens: toute chose étant égale par ailleurs,
pourquoi, par exemple, un bloc opératoire réalise-t-il une activité globale supérieure a un
autre ? Cette approche nécessite d’avoir déterminée un ou plusieurs indicateurs de
performance. |l s’agit souvent d’indicateurs économiques le plus souvent exprimés sous forme
d’'unités monétaires. Mais selon la complexité des systémes comparés et parce que la
démarche posséde une volonté simplificatrice inhérente, certaines unités composites sont
créées. C’est le cas de I'Indice de Codlt Relatif (ICR) des actes de la classification commune
des actes médicaux (CCAM) pour le bloc opératoire dont la compréhension et la manipulation
nécessitent une certaine expertise (QUISSAC et GROSEIL 2008). Dans le méme ordre, les
initiatives lancées a travers la Base d’Angers (DGOS 2011) et I'étude nationale des colts (LE
MENN et MILON 2012) participent de cette démarche benchmarking.

Les démarches d’amélioration issues de '’ANAP integrent également un volet benchmarking
engagé des 2007 (MEAH 2007) a lissue de développement d’autres approches, déja
évoquées, et ayant permis d’identifier un certain nombre d’indicateurs dits de performance. Le
terme benchmarking se trouve d’ailleurs souvent utilisé comme marqueur d'un projet
d’amélioration des performances (CHANSON 2011). On note que la démarche de
benchmarking ANAP a d’ailleurs été poursuivie par certaines régions jusque réecemment

(Agence Régionale de Santé Bretagne 2011).

Cette approche benchmarking convient parfaitement aux décideurs de haut niveau, de type
stratégique. Elle préfigure des décisions exécutives ou des demandes d’optimisation sont
émises sans entrer dans les détails. Le bilan est rapide, souvent incontestable. Un ou plusieurs
indicateurs doivent étre améliorés, au plus tard pour la prochaine édition du benchmarking.
Toute liberté d’action est alors laissée aux acteurs opérationnels, I'impact décisionnel étant
d’autant plus fort. L’écueil souvent observé sur cette approche concerne la disponibilité des
données de benchmarking. Elle réclame en effet des campagnes de recueil a large échelle puis
un retraitement. Du coup, les indicateurs de benchmarking peuvent parfois datés et deviennent,
a ce titre, contestables. L'aspect déclaratif ou l'interprétation des demandes de données lors

des campagnes de recueil peut aussi se faire de fagon plus ou moins fiable. Enfin,
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'amélioration d’un indicateur synthétique peut tout simplement relever, pour une équipe
opérationnelle, de la mission impossible car elle nécessiterait justement une série de décisions
tactiques ou stratégiques majeures.

En variante proche de celle précédemment décrite, nous proposons enfin I'approche
"objectif". Il s’agit de s’intéresser aux indicateurs de sortie du systéme aprés en avoir fixé les
entrées ou cible. Un certain nombre d’objectifs principaux sont choisis comme cible a atteindre.
Un tableau de bord local surveille les résultats enregistrés en sortie. Cette approche est rapide
a mettre en ceuvre et peut étre pertinente localement. Il s’agit surtout, au départ, de déterminer
des objectifs pertinents c'est-a-dire qui apportent une information utile aux décideurs ou aux
acteurs dans le processus d’optimisation. Egalement, les objectifs fixés doivent permettre la
mesure de résultats cohérents et concentrés pour étre exploitables. Autre risque : Le choix
d’objectifs dont I'optimisation déstabilise ou éloigne le systéme des attentes communément
attendues : un bloc opératoire multidisciplinaire qui s’hyperspécialise a coup d’objectifs au

détriment, par exemple, des missions de service public qui lui auraient été confiées.

Il faut retenir, sur de ces approches benchmarking et objectif, quelles ne s’attaquent pas,
normalement, a la performance globale du systéme. Elles recherchent plutdét a mesurer puis
optimiser certaines facettes de l'activité de fagcon comparative (DUPRAT 2000) ; en espérant
avoir un impact indirect global. On retiendra également que I'aspect comparatif permet de
décliner tout un champ de comparaisons internes ou externes au systéme — c’est-a-dire
compétitif dans ce dernier cas ; et méme d’envisager des comparaisons en dehors du champ
immédiatement semblable : en opposant un systéme de soins a celui d’'un systéme industriel
par exemple. Enfin, le caractere cyclique de la démarche, c’est-a-dire son inscription dans le
temps, est une composante primordiale. |l ne s’agit pas seulement d’engager un processus
comparatif initial et un plan d’action éventuel immédiat, mais bien d’inscrire le processus dans

un cycle continu de mesure-action.

i. Approche BIGDATA

L’avénement des données massives liées aux nouvelles technologies et aux nouveaux
usages a vu se développer une nouvelle forme d’intelligence des algorithmes avec une sorte de
capacités de prévision. On parle de Data Driven society®®; avec lidée également que
l'intelligence se situe moins dans les algorithmes que dans les données elles-mémes. Les
quantités massives de données portent en elle une nouvelle forme d’intelligence. Il s’agit
néanmoins de données peu structurées, nombreuses, complexes, divers qu'un étre humain ne
peut analyser sans outils et interfaces adaptées. Ce sont également des données trés

plastiques ; elles augmentent et s’enrichissent en temps réel.

38 Société sous controle des données
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Comme tout systéme aujourd’hui, le systéme de santé génére de facon systématique des
masses considérables de données numériques, les fameuses bigdatas. Ces bigdatas sont les
données immédiatement signifiantes nées des flux matériels, décisionnels et informationnels du
systeme ; par exemple le relevé d’activité complet d’'un hopital identifiant les actes, les patients,
les opérateurs, les ressources associées.

Les bigdatas englobent également les données a priori non signifiantes générées par
l'activité du systéme. Ces données, appelées métadonnées ou traces d’'usage, sont des sortes
de miroitement de I'activité du systéme : I'horodatage des portes, les variations de pression du
traitement d’air, le trafic téléphonique ou informatique, le poids des déchets, les variations de
consommation d’énergie du bloc opératoire, portent de I'information sur I'activité du systéme. La
disponibilité numérique de ces données, leur abondance, leur persistance dans les mémoires
numériques (FARISON, 2001) et les capacités des calculateurs actuels permettent de tester

leur potentiel sémiotique.

L’intérét des bigdatas n'est plus a démontrer et justifie, de notre point de vue, que
Ilapproche bigdata prenne sa place en tant que nouvelle démarche d’optimisation. Cette
approche nécessite de disposer de volumes de données considérables le plus souvent
hétérogénes. La présentation de ces masses de données in extenso sous forme de tableaux
n‘apporte pas plus de solution pertinente immédiate. Néanmoins, les outils classiques de
I'algébre linéaire permettent de coder des graphes sous forme matricielle (MAQUIN, 2003). Et
réciproquement, selon quelques conditions, des matrices de données peuvent étre
transformées en graphe.

Ce processus de transformation des données en graphe offre alors de nombreuses
perspectives. La représentation d’'un probléme par un dessin, un plan, une esquisse contribue a
sa compréhension. Les cartes géographiques sont des illustrations concrétes de graphes
porteurs d’informations parfois denses et complexes. Certaines applications géographiques
nécessitent des connaissances supérieures ; lorsqu’il s’agit par exemple de distinguer les
systémes de projections (Lambert, Mercator, Bonne, etc.). Mais dans I'ensemble, I'utilisation
des cartes géographiques reste particuliérement intuitive. L’utilisation des graphes dépasse
largement le domaine de la géographie. On constate son utilisation ancienne en généalogie par
exemple. L'univers des graphes va, de la méme maniére, s’avérer étre une technique
privilégiée dans I'exploitation et la compréhension des messages portés par les bigdatas.

La mise en graphe requiert, en premiére instance, de disposer d’un set de données
suffisamment classé avant de pouvoir les spatialiser sous forme de noeuds et de liens.
S’agissant de bigdatas, c’est-a-dire de données nombreuses et éventuellement hétérogénes,
I'obtention d’une spatialisation harmonieuse et esthétique introduit divers problématiques. Le
respect d’'un cadre raisonnablement étendu, la gestion des recouvrements de nceuds et des

croisements entres liens sont ainsi attendus ; tout comme le maintien de certaines propriétés
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dont celle de symétrie. L’enjeu reste également la rapidité d’exécution qui doit se faire dans un
temps adapté.

La spatialisation de données s’appuie sur des capacités de calcul et a progressé avec
linformatique dés les années 90. En 1991, FRUCHTERMAN et REINGOLD propose un
algorithme fondateur de positionnement des nceuds et liens selon un principe
d’attraction/répulsion entre les objets et inspiré de la physique newtonienne et particulaire
(FRUCHTERMAN & REINGOLD, 1991). Le principe de cet algorithme, dont on trouve les
prémisses dans les techniques de positionnement des composants sur les cartes électroniques,
dépend en partie d’observations expérimentales et de choix pragmatiques. Il a ensuite été
progressivement amélioré (HU, 2006) (JACOMY, VENTURINI, HEYMANN, & BASTIAN, 2014).

Le graphe obtenu, aprés premiére spatialisation, mérite souvent des transformations
complémentaires. Cette étape de codage devient largement accessible a travers l'univers
informatique actuel. Il s’agira principalement de renforcer, sur le plan graphique, les corrélations
et les indépendances entre les données. Ces propriétés seront mises en évidence soit par
densification locale de Ila spatialisation, soit par modifications morphologiques ou
colorimétriques des objets représentés. Par exemple, le diamétre d’'un nceud pourra étre
modifié en fonction de ses propriétés ; en général en fonction de son degré de connexion. Un
outil comme GEPHI (BASTIAN, HEYMANN, & JACOMY, 2009) offre une solution compléte ou
toutes les propriétés directes ou calculées d’'un objet ou d’'un groupe d’objets peuvent étre

modifiées graphiquement et mises en avant ou en retrait.

Le graphe final présente, au sein d’'un méme espace, I'association des données initialement
hétérogénes. C’est un synoptique ou toutes les informations peuvent étre appréhendées
simultanément ; et non plus de fagon diachronique. Cette mise en graphe permet ainsi une
assimilation quasi instantanément et sans effort d’'un grand nombre d’informations. Google
Maps for Work s’inscrit d’ailleurs dans cette approche avec le slogan suivant : « Decide with
Instant Insight ». Il s’agira de chercher une logique a travers les formes obtenues.
L’interprétation se fait en effet sur la base de « patterns® » fonctionnels remarquables tels que
les clusters — les regroupements, les bridges, les sources, les puits, etc. Il s’agit d’'un processus
d’exploration et par conséquent la connaissance des concepts, des formalismes et de la
terminologie de la théorie des graphes est nécessaire pour garantir le résultat de la démarche.
Mais a terme, de telles approches devraient s’inscrire dans le quotidien des décideurs en tant

gu’outils visuels et opérationnels.

39 F, GUITALLA - site web http://ateliercartographie.wordpress.com/
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2.1.5. Synthése et conclusion

Le tableau suivant reprend les différentes approches évoquées précédemment et résume le

principe directeur et I'esprit associés :

Catégorie Type d’approche Principe directeur Esprit

Approche processus Rationnaliser les flux et processus "La logique prime"

'?r?trr)lzcs)?yee ﬁgﬁgﬁg [Sater Maitriser la relation des Hommes entre eux  "L’Union Sacrée"

oub« open Approche zéro-défaut Eliminer toutes les erreurs ::La dém_arche Qqalité" "

oX » La gestion des risques

Approche ressource Négocier chaque transaction "Un sou est un sou”

Agftreorﬁr;is Approche objectif Fixer un objectif, mesurer le résultat "Un arc, une fleche, une cible"

oul;;l))(lick Approche benchmarking gc?l;?vpaalgi"tsles rEEUliEs A ByBiTEs "Se comparer pour progresser”
Approche BIG DATA Exploiter les données du systéeme "Fouiller et visualiser"”

Tableau 1 : Synthése des différentes approches d'optimisation proposées
L’Annexe 4 donne une illustration visuelle de ces différentes approches d’optimisation.

Les approches d’optimisation présentées précédemment sont employées dans les
établissements de santé selon des différents degrés, de maniére concomitante*® mais avec un
faible niveau d’articulation tactique entre toutes. La question de la prise de conscience de ces
approches et un éventuel choix de priorité sont posés ; a la fois au décideur hospitalier mais
aussi aux autorités. Il s’agit sans doute de donner de la lisibilit¢é et du sens aux actions
d’optimisation qu’elles soient locales ou nationales. Il s’agit aussi de garder un ceil critique sur
les outils et méthodes tant sur leurs écueils que sur leurs interdépendances. Il ne fait aucun
doute que le maintien des grands équilibres d’'un systéme s’avére primordial pour garantir sa
réussite. Les techniques d’optimisation doivent s’inscrire dans le respect de ces équilibres pour
éviter de prendre un caractére monolithique et maximaliste. Ainsi I'optimisation de systémes
complexes tels le bloc opératoire nécessite le développement de disciplines alliant ingénierie,

science du management, science de gestion et culture du risque.

La notion de complexité doit également étre considérée. L’hopital et le bloc opératoire ne

constituent pas seulement un univers compliqué qu’il suffirait de sérier en petits éléments et

40 e tableau précédent doit donc faire I'objet d’'une certaine prudence quant au cloisonnement artificiel qu'il traduit.
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dont la résolution élémentaire permettrait de produire une amélioration globale et déterminée de
la performance. Ce sont en fait des ensembles complexes, constitués d’objets indissociables
les uns dans les autres, interagissant entre eux et dont I'analyse — et I'optimisation, n’est plus

du domaine purement déterministe.

Pour que la "complexité ne soit plus affaire de hasard*'", mais d’'un management maitrisé et
éclairé, un changement de paradigme s’'impose : il ne s’agit plus de considérer les systémes de
santé de fagon indépendante mais de s’engager sur une vision panoramique d’un systéme en
réseau constitué d’entités de tailles différentes mais quoiqu’il en soit hyper-liées les unes aux
autres. A linstar du modéle Internet, cette mise en perspective préfigure de nouvelles

techniques d’optimisation et de nouvelles propositions technologiques.
X
%%

L’'optimisation de systémes complexes comme le bloc opératoire nécessite sans aucun
doute le développement de disciplines multi-compétentes alliant ingénierie (travaux,

informatique, biomédical, logistique), mathématique et science du management.

2.2.  OPTIMISATION PAR MASSIFICATION : EXEMPLE DE LA FUSION DE DEUX

HOPITAUX

Avec la derniére loi de modernisation du systéeme de santé, les établissements de santé
publics ont été regroupés au sein de Groupement Hospitalier de Territoire dit GHT le 1°" juillet
2017. Ces GHT bouleversent I'organisation et les coopérations territoriales. Il s’agit désormais
d’avoir une approche territoriale en matiére de parcours de soin, de filieres médicales et de

projets médicaux partagés.

Avant cette date, des processus de fusion ont déja été observés en France. La partie
suivante constitue une analyse d’expérience d’'une telle opération. Elle ne doit pas étre
confondue avec la mise en place des GHT qui, sur le plan juridique, administratif et politique,

s’avere trés différente.
ol
*%
Le texte suivant a fait I'objet d’'une publication dont les références sont les suivantes :

Marc Olivier JAFFRE, F LANGEVIN
Le Centre Hospitalier Intercommunal Castres Mazamet : de la fusion a I'ouverture

Les cahiers de la Fonction Publique, n° 354, p 80-83 — 2015

41 Edgar MORIN
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2.2.1. Introduction

Le centre Hospitalier Intercommunal Castres Mazamet regroupe, depuis le 1* janvier 1999,
le Centre Hospitalier de Castres et le Centre Hospitalier de Mazamet en une seule entité
juridique. La réussite de cette fusion, couronnée par I'ouverture d’'un « Hopital Neuf » en janvier
2011 et un équilibre financier en 2014, s’explique sans doute par divers facteurs et opportunités
que les décideurs médicaux, administratifs et politiques ont su saisir avec engagement et
clairvoyance. Cette dynamique locale de concentration des ressources, principalement celles
dédiées au plateau technique, laisse place désormais a un mouvement d’ouverture, de
proximité et d’échange encouragé par les orientations de l'organisation sanitaire mais
finalement jugé nécessaire a I'équilibre et a 'avenir de la structure.

Cet article revient sur I'histoire du Centre Hospitalier Castres Mazamet marquée par les
réformes successives des politiques de santé publique depuis presque 20 ans, sur les moments
importants de cette concentration et sur ses éléments-clés. A lissue, différents enseignements

pourront étre brievement discutés.

2.2.2. Contexte

i. Le contexte local et historique

Le département du Tarn, comme de nombreux autres en France, est divisé en deux
bassins ; 'un au nord sous influence de la préfecture Albi et l'autre au sud avec Castres et
Mazamet, distantes I'une et I'autre de 17 km. Sur le plan géographique, ces deux bassins sont
équivalents. Le bassin d’Albi dispose d’'une facilité d’accés a Toulouse. Au sud du Tarn, l'aire
castro-mazameétaine est a la fois plus enclavée et associée a quelques 190 000 habitants, soit
une population 10% supérieure a celle du bassin nord. Castres apparait comme une ville
nettement plus importante que Mazamet : on retiendra un rapport de deux tiers un tiers valable
également en ce qui concerne la taille initiale des établissements hospitaliers. Pour se
développer, ces deux villes nont pu compter que sur leur dynamisme industriel et

entrepreneurial.

Castres, ville plus que millénaire, initialement romaine** et étape sur le chemin de
Compostelle, a vu se dérouler toutes les mutations de I'histoire hospitaliére, celle des maisons
d’hospitalité, encouragees par le clergé dés le IV et Véme siécle, pour accueillir les malheureux,
les malades et les pélerins. De I'époque contemporaine, on retiendra que le Centre Hospitalier
de Castres avait profité de la vague de modernisation des années 70 pour abandonner son
"Hétel-Dieu" principalement associé a une mission hbteliére au profit d’'une configuration plus

technique. Le plateau technique sur I'établissement ouvert au centre-ville de Castres en 1970, a

42 e nom de Castres vient de Castrum, camp fortifié en latin.
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quelques centaines de métre de I'H6tel-Dieu, n'aura d’ailleurs de cesse de s’étendre : jusqu’en
2001 en effet, le Centre Hospitalier de Castres investira réguli€rement pour disposer d’un
batiment dit "médicotechnique" ou I'ensemble des services de stérilisation, pharmacie, urgence,
réanimation, soins intensifs, bloc opératoire et obstétrical s’enchainait sur un plan vertical et
compact.

L’histoire hospitaliere mazamétaine s’avére un peu plus récente et marquée dans son
développement par des initiatives privées, pour des raisons sans doute économiques et
religieuses — Mazamet est imprégnée tout a la fois par un passé économique tres florissant et
un ancrage protestant. L’hépital de Mazamet est en partie issu du rachat d’une clinique privée
en 1979. Héritiers de cette période, certains éléments techniques dont le bloc opératoire ou
'imagerie témoignaient d’'une conception des années 50 étonnamment avant-gardiste : on
citera par exemple des salles de bloc opératoire elliptiques avec au plafond des coupoles en
verre translucide pour assurer I'éclairage d’ambiance. L’hépital de Mazamet n’est pas installé
au ceceur du centre-ville. Moins contraint par 'espace, ses extensions se sont traduites par des

batis juxtaposés les uns aux autres, chacun emprunt des styles et tendances de son époque.

ii. Le contexte national et international

Le processus d’accés a une médecine de qualité et pour tous engagé avec la loi n° 70-1318

du 31 décembre 1970 porte déja I'idée d’'une certaine planification des capacités hospitaliéres

(DOMIN 2010). Pendant vingt ans, les pouvoirs publics vont engager progressivement une
politique de contrdle voire de réduction des ressources*® avant d’aboutir, avec la loi n° 91-748

du 31 juillet 1991, a un objectif de rationalisation contrainte de l'organisation sanitaire. La

disparition de 40.000 lits d’hospitalisation compléte dans le secteur public et de 20.000 dans le
secteur privé entre 1990 et 1997 en sera le résultat le plus significatif (DEVILLE et LESDOS-
CAUHAPE 1999) mais finalement jugé encore insuffisant.

L'ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996, dont I'objectif annoncé par les autorités était de

réduire encore le parc hospitalier de quelques 100 000 lits, précipite clairement les fusions,
concentrations et fermetures en tant que levier technique ultime de rationalisation. Les Agences
Régionales de [I'Hospitalisation (ARH) auraient ainsi menées 568 opérations dites de
recompositions entre 1997 et 2008 selon la Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS)
(PODER 2010).

A la méme époque, le monde économique, a I'échelle mondiale, développe un véritable
engouement pour les processus de fusion-acquisition. Les bénéfices escomptés dans le monde

de I'entreprise sont principalement économiques et organisationnels : les fusions doivent

43 Loi n° 78-11 du 4 janvier 1978, loi n° 79-1140 du 29 décembre 1979, loi n° 83-25 du 19 janvier 1983, loi n°® 84-5
du 3 janvier 1984.
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permettre une réduction des codts de production, une amélioration d’accés a la clientéle et une
croissance plus forte. Dans le milieu de la santé, ces trois résultats sont également attendus :
on parle d’économie d’échelle, de mise en commun du personnel — avec la création de "pool de
personnel”, d’amélioration des processus de production. L’accroissement des volumes
d’activité, essentiellement par extension de la couverture géographique d’influence, signifie
également une qualité améliorée en cohérence avec les objectifs minimaux fixés pour certaines
activités (CONNOR, et al. 1997). Aux Etats-Unis s’amorce une « merger-mania » dans les
hépitaux et cliniques avec une moyenne de 600 fusions recensées chaque année entre 1994 et
1997 (MOSSE, GERVASONI et KERLAU 1999) (BALMER et DINNIE 1999).

2.2.3. Résultats

i. Lesfacteurs d’une prise de conscience

C’est dans ce contexte a la fois historique, international et national qu’il faut sans doute se
situer pour envisager I'état d’esprit des acteurs hospitaliers locaux. Dans ces années 90, ces
acteurs comprennent rapidement les risques et les faiblesses inhérents a la situation castro-
mazametaine.

La loi de 1991 fait peser des menaces sur les deux établissements, considérés comme des
centres hospitaliers généraux de petite taille. Malgré un dynamisme économique avéré,
Castres, en tant que sous-préfecture, manque de Iégitimité et tout simplement de poids sur le
plan administratif et territorial. Les difficultés a faire progresser les voies de transport routier
dans la partie sud du département sont un témoin ressenti comme flagrant et souvent évoqué
méme s’il n’engage pas forcément de corrélation avec la gestion sanitaire.

Le corps médical est également conscient des évolutions technologiques. En imagerie, c’est
I'époque d’'une diffusion massive des scanners, souvent a l'origine des premieres coopérations
inter-hospitalieres pour I'accés a I'imagerie en coupe ; ce sera le cas entre Castres et Mazamet.
En chirurgie les techniques mini-invasives sous vidéo révolutionnent aussi les pratiques tandis
que les laboratoires d’analyse connaissent des progrés permanents. Dans les hopitaux, I'impact
directement ressenti, de 1983 a 1996, sera une durée moyenne des séjours dans le secteur
public qui passera de 8,2 a 5,3 jours en chirurgie et de de 10,2 a 6,8 jours en médecine
(MOSSE, GERVASONI et KERLAU 1999). La encore, Castres et Mazamet ne feront pas
exception. Cette baisse de la durée de séjour moyenne restera et reste encore un indicateur
incroyablement marquant pour le corps médical.

Rajoutons enfin I'engagement politique du corps médical localement; ou pour le moins
pourra-t-on parler de liens étroits. Cet aspect facilitera le partage et la diffusion des idées. Les
problématiques économiques et les tendances réglementaires seront d’autant mieux assurées.

Ainsi les deux établissements ne feront pas preuve d’'une « relative indifférence » face a la
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réforme de 1991 : la perspective d’'un projet commun sera étudiée officiellement dés 1992 et les
élus sauront présenter et soutenir le projet au-dela des sensibilités, des doctrines et des
frontiéres communales.

C’est bien a la lumiére de ce contexte et avec une lucidité particuliere que les acteurs locaux
s’empareront d’'un projet d’avenir par I'union. Ce sera une condition nécessaire mais non

suffisante.

ii.  Un processus technique et social

La réussite de la fusion entre Castres et Mazamet réside sans doute dans de multiples

autres facteurs d’opportunité qui ont tous été compris, saisis ou réalisés aux bons moments.

Une fusion, c’est d’abord une opération rationnelle et procédurale (MICHALET 2013). Sur le
plan juridique, la fusion doit aboutir a la constitution d’'un nouvel établissement. C’est tout un
processus de consultations et de délibérations qui doit étre planifié afin que personnels en
interne, instances, tutelles et institutions extérieures puissent reconnaitre la nouvelle entité et
permettre son fonctionnement immédiat. La fusion, c’est aussi une opération patrimoniale et
comptable : inventaire, fichier structure, annuaires, listing des comptes, fournisseurs, paie sont
autant d’informations a refondre avec justesse pour qu’a la date de la fusion, le directeur du
nouvel établissement puisse mener les opérations comptables et financiéres de clbture et de
transfert des entités fusionnées (CALMES et DEHAINE 2012).

Ces opérations nécessitent, a n’en pas douter, une technicité de haute volée, juridique et
comptable, qu’il faut en outre inscrire dans I'environnement évolutif des réformes. Malgré tout,
une fusion c’est aussi une opération sociale interne qui requiert une approche humaine
spécifique a méme d’accompagner les peurs, menaces et impuissances que nul ne manque de
ressentir (DUMOND 2006) (HEBERT 2010). Certes, gérer les facteurs humains reléve aussi
d’une certaine technicité ; mais en I'occurrence, quelques éléments favorisants et apparemment
maitrisés dans I'exemple de Castres et de Mazamet méritent d’étre cités.

L’'implication des cadres dirigeants et du corps médical est une condition premiére dans une
fusion hospitaliére. Communiquer, montrer I'exemple a travers des "jumelages", des efforts
organisationnels constants et long terme — fravail multi-site notamment, sont autant de pistes
qui doivent permettre d’acquérir la confiance des équipes et 'harmonisation progressive des
pratiques. A ce niveau se joue l'acquisition d’'une légitimité suffisante qui permettra de passer
les étapes ou I'asymétrie du niveau d’information entre dirigeants et opérationnels sera parfois
plus élevée. A travers la fréquence des interactions et I'égalité de traitement sans faille, parfois
symbolique, entre les entités initiales c’est la socialisation apaisée des structures qui se gagne
et qui rendra évidente I'entité unique. Enfin lorsque la fusion administrative ouvre la perspective

d’un projet aussi fort qu’'une fusion physique de certains sites — et le possible renoncement de
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ceux existants (DUMOND 2006), 'adhésion des équipes doit étre encore plus forte. Un projet
hépital neuf, aussi incertain soit-il, donne [l'opportunité unique, a travers une gestion
délibérément hyper-participative lors des phases du programme et des avant-projets, de mettre

tous les acteurs autour de la table ; c’est sans doute I'occasion d’échanges sociaux fondateurs.

Abordons enfin cette chance que le projet de Castres et de Mazamet a eue en disposant de
femmes et d’hommes suffisamment engagés pour passer le témoin aux bons moments. |l s’agit
des médecins et des élus qui ont su ceuvrer autant pour eux et que pour leurs successeurs
aujourd’hui en responsabilité. Il s’agit aussi des chefs d’établissement qui se sont succédés aux
moments clés: un an avant la fusion administrative en 1998, a l'obtention du permis de
construire et du financement de I'hépital neuf en 2005 et deux ans aprés le déménagement en
2013. Rappelons, pour terminer, ce rendez-vous de confiance réussi entre Castres-Mazamet et
ses tutelles, DDASS puis ARH qui a permis de faire des choix (Cour des comptes 2013) — cette
derniere s’étant par ailleurs montrée particulierement active pour accompagner les fusions dans
la région Midi-Pyrénées comme le montre le rapport de I'lGAS en 2012 (BOCQUET, et al.
2012).

2.2.4.Discussion

Tous ces facteurs ont sans doute participé a la réussite de la fusion administrative et
physique des sites de court séjour du Centre Hospitalier Intercommunal Castres Mazamet. Si le
projet du site unique était 'un des desseins premier espéré par les acteurs locaux dans les
années 90, sa réalisation a réclamé de la volonté, du travail et peut-étre aussi un peu de
chance. Le projet du site unique dont le colt toutes dépenses confondues est estimé a 170 M.
d’euros, a duré environ 10 ans, entre 2001 et 2011. Le CHIC Castres Mazamet aura également
mené, au cours de cette méme décennie, les réformes majeures qu’ont été la nouvelle
Gouvernance et la T2A. Aujourd’hui le CHIC Castres Mazamet, c’est ce fameux Hépital du Pays
d’Autan de 390 lits et places de courts séjours ouvert en 2011, des Etablissement
d'Hébergement Pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) et Soins de Suites et de
Rééducation (SSR) comptant plus de 600 lits sur les communes de Castres, de Mazamet et
d’Aussillon ainsi qu’un Internat, un Institut de Formation en Soins Infirmiers (IFSI), un Centre de
Planification et d'Education Familiale (CPEF), un dispensaire et une blanchisserie. Sur le plan
financier, 'ensemble représente un budget d’exploitation annuel de 130 M. d’euros. Le CHIC
est lourdement endetté, conséquence de son hépital neuf. Il dispose malgré tout d’'une marge
brute adaptée. Il posséde également un léger déficit cumulé tenu hors des seuils de
redressement et a fini I'année 2014 avec un résultat Iégérement positif. Alors le Centre

Hospitalier Intercommunal Castres Mazamet a-t-il tout réussi ?
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Répondre sans porter une critique plus élargie de la situation serait faire preuve, d’'une part,
d’'un manque de discernement. D’autre part, I'univers désormais incertain dans lequel évoluent
les établissements de santé réclame de percevoir chaque succés comme relatif car inscrit dans
le mouvement immédiat vers un nouvel objectif.

Pour bien des professionnels, la fusion constitue un challenge unique, par ses enjeux et sa
durée. L’attention de tous est focalisée intensément sur ce seul objectif, au détriment, disons-le,
d'une veille sur les tendances extérieures au projet. Ainsi, le suivi des évolutions
technologiques, réglementaires, scientifiques, la participation a des salons, des rencontres
professionnelles ou institutionnelles parfois méme stratégiques sont mis entre parenthése pour
investir tout le temps disponible sur le seul sujet principal qu’est désormais devenue la fusion,
administrative ou physique. Quelques absences a certains comités techniques dans les années
2008-2011 expliquent sans doute que le CHIC Castres Mazamet doive aujourd’hui se battre un
peu plus dans des disciplines telles que la cardiologie ou I'imagerie par exemple ; et que des
projets de médecine nucléaire ou de dialyse hospitaliere n’aient pas concrétement émergé sur
le bassin malgré son importance et celle de I'établissement. Dans I'ensemble, c’est méme
I'établissement au-dela de 2011 qui est demeuré, un temps, sans projet ; figeant du méme coup
celui des sites annexes du CHIC Castres Mazamet.

Autre écueil observé, celui du maintien des anciennes structures immobilieres alors méme
gu’elle devaient étre supprimées au profit d’'une nouvelle structure unique et étendue. Le CHIC
Castres Mazamet n'a pas dérogé puisqu’une partie du site sur Mazamet est actuellement
exploité ; en unité de Soins de Suites et de Rééducation (SSR) et en Unité de réhabilitation
Cognitivo-Comportementale (UCC). Le site, réaménagé en 2014, confirme le phénoméne
connu que la fermeture effective des sites n’est pas systématique ; induisant par conséquent
des investissements de réfection et le maintien d’'un budget d’exploitation. Le site de Castres a

par contre fait 'objet d’'une cession immobiliere définitive.

2.2.5. Conclusion

Le CHIC Castres Mazamet a réussi sa fusion administrative et physique. Mais l'un des
grands challenges était aussi celui de sortir de cette sorte d’engourdissement et de torpeur
provoqué par un exercice qui a duré finalement 20 ans dont 10 ans pour le projet Hopital Neuf.
La dynamique de concentration devait laisser place a une dynamique d’ouverture : c’est le sens
de la réduction de la durée des séjours qui induit en périphérie et en aval de I'hospitalisation a
fort contenu en soins et en prescription, des besoins nouveaux (MOSSE, GERVASONI et
KERLAU 1999). C’est aussi le sens d’'une réalité économique d’entreprise qui veut qu’une
concentration soit suivie, bien souvent, d’'une diversification de sa "clientéle" par la création d’'un
réseau censeé la capter encore plus (KERLEAU 2001). Cette ouverture, c’est enfin la chance du

CHIC Castres Mazamet d’éviter le repli sur soi, qui certes n’aurait été que temporaire compte
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tenu des orientations en santé publique, mais dont les conséquences auraient été importante
en termes d’équilibre financier et donc d’activité. En se langant, depuis 2013, dans une
proposition d’ouverture et de communication marquée, le CHIC Castres Mazamet tient sa place
de leader, attendu pour un centre pivot de territoire et au coeur du réseau de soins.

Plus largement a propos des fusions, ces processus ont fait I'objet de nombreuses analyses
(BOCQUET, et al. 2012) (Cour des comptes 2013) et méme une tentative de moratoire
(COHEN 2014). Le principal enseignement est qu’aucun modéle causal n’a pu étre déterminé a
lissue des 90 fusions comptées en France jusqu'en 2011. Autrement dit, la combinaison de
facteurs clés du succés n’est pas déterminée malgré la récurrence. Il faut sans doute en
déduire la complexité des organisations de santé et l'incertitude a laquelle les décideurs sont
confrontés. Il faut également s’interroger sur la logique d’optimisation par massification a
laquelle la fusion, en tant qu’outil, appartient ; alors méme que la révolution Internet a démontré
la puissance des organisations en réseau constituées d’entités plutét Iégeres, indépendantes

mais hyper liées.
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2.3. OBJECTIFS ET SUITE DE LA RECHERCHE

Dans le premier chapitre nous avons rappelé le contexte géneéral dans le domaine de la
santé et des soins. Compte tenu de leur évolution, tant du point du vue de la demande que des
difficultés a proposer une offre adéquate, les processus doptimisation sont devenus
indispensables. La notion de performance, longtemps obérée et finalement assez complexe a
définir, fait désormais office de leitmotiv. Aujourd’hui tous les systéemes de santé tentent, sous
différents angles, d’optimiser leur systéme, parlent d’objectifs, de résultats, de pertinence.

Nous avons dégagé, dans ce deuxiéme chapitre, ce que I'on pourrait considérer comme une
classification de différentes approches d’optimisation relevées au bloc opératoire en tant que
terrain expérimental. Nous avons également retracé une approche doptimisation par
massification a la lumiére d’'une fusion inter-établissement ; en tant que retour d’expérience.
Reste une voie alternative de compréhension et d’optimisation : celle portée par les données
massives de production fournies par les systémes et que nous appelons couramment
désormais le BIG DATA. Donner du sens aux données massives constitue une voie
prometteuse a laquelle les plus grandes entreprises mondiales se consacrent. L’expression
informative de ces données nécessite malgré tout de pouvoir les manipuler et d’en extraire le
sens. Sur ce point, l'utilisation de graphes posséde de grands avantages : ils autorisent la
projection de données nombreuses dans un espace visuel réduit. lls permettent, dans certains

cas, de dégager des singularités et du sens.
X
k%

Pour la suite de notre étude, nous choisissons une approche BIG DATA, en référence aux
propositions du chapitre Il. Nous allons combiner données massives et graphes. |l s’agit de
tester le potentiel des données de santé dans le cadre d’'un projet d’optimisation a travers les
connaissances complémentaires qu’elles sont susceptibles d’apporter. L'expression de ce

potentiel passe, selon nous, par la mise sous forme de graphes et par la recherche de

signatures graphiques significatives.

Ainsi, le troisiétme chapitre, a venir, est consacré a des aspects méthodologiques sur les
données et les outils. Le quatriéme chapitre présente les résultats obtenus, a la fois en termes
de connaissances acquises sur les données que de retour d’expérience sur les outils utilisés et
développés. Le chapitre se termine sur une discussion générale qui touche ces deux aspects.
Nous tentons également d’élargir cette discussion au contexte plus général du management et

de l'aide a la décision, évoqués dans les chapitres premiers et seconds de ce rapport.

Le travail a venir se situe entre les champs de l'ingénierie, les sciences informatiques et le
management. Notre objectif reste celui de I'optimisation des parcours de soins. Cet objectif

requiert de mieux comprendre ces parcours de soins ; c’est-a-dire élaborer des liens causaux
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entre les séjours des patients. Nous ne croyons pas que ce niveau soit nécessaire ; voire
accessible. Constater les faits et accéder a un niveau supplémentaire de connaissance nous
semble déja suffisant. Nous comptons sur I'élaboration de nouveaux outils pour acquérir ces

nouvelles connaissances.
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- CHAPITRE 3 -
EXPLOITATION ET VISUALISATION DES DONNEES
MASSIVES

Pour la suite de notre recherche, nous avons choisi de nous appuyer sur I'exploitation des
données massives, en particulier celles issues de l'activité des établissements de santé. Ce
chapitre présente les principaux €léments méthodologiques.

Dans une premiére partie, nous délimitons la notion de données massives autrement
nommeées BIG DATA. Nous évoquons ensuite et succinctement les bases de données de santé
susceptibles de répondre a ces criteres. Nous rappelons enfin quelques éléments d’ordre plus
technique sur I'exploitation de telles données lorsque considérées en tant que données en
réseau.

Dans une seconde partie, nous présentons brievement le PMSI en tant que source de
données sur laquelle nous allons puiser des sets de données expérimentaux.

La troisieme partie s’attache a sélectionner des séjours d’intérét et détailler les choix réalisés
en matiére d’outil graphique de projection de ces données. Cette partie définit les conditions en

matiére de matériel et méthode du chapitre suivant.

3.1. EXPLOITATION DES DONNEES MASSIVES

3.1.1. Emergence et usage des données massives

i.  Activité numérique et BIG DATA

Les données massives ou BIG DATA font désormais partie de notre actualité médiatique. Il
s’agit en général d’annoncer une nouvelle prouesse de prédictions établies a partir des
données de plus en plus nombreuses récupérées a tous les niveaux de notre "i-conomie™*
mondiale. Les données massives — ou métadonnées en francgais, sont réunies sous le terme de
BIG DATA. Elles émergent sous I'impulsion de deux évolutions majeures de linformatique
(KEYSER-BRILL, 2015) :

1- La baisse des colts de la mémoire : dans les années 1980 un disque dur de 5
mégaoctets codtait environ 3 000 dollars. Aujourd’hui on peut acheter une clé USB
d’une capacité 6 000 fois plus grande pour 10 euros. Il est donc devenu moins cher de
stocker tout ce qu'on veut ; plutét que de décider quoi stocker.

2- L’avénement du calcul en paralléle : au lieu de demander a un seul superordinateur
de résoudre un probléme, il est bien plus efficace et rapide de solliciter des milliers

44Dans le sens de I'économie de l'information ; origine non retrouvée de ce néologisme.
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d’ordinateurs pour travailler en paralléle. Ce a quoi s’ajoute également la baisse des
colts de la puissance de calcul pour chaque machine individuelle. Cette approche du
calcul distribué a fait naitre une nouvelle industrie du calcul ; le cloud computing.

Ces deux évolutions associées a la récolte systématique de toutes les données vont induire

la production d’'un nouveau savoir, considéré pourtant par certains comme réducteur des
libertés ; ce qu’Antoinette ROUVROY (ROUVROY & BERNS, Gouvernementalité algorithmique

et perspectives d'émancipation : Le disparate comme condition d'individuation par la relation ?,

2013) appelle la gouvernementalité algorithmique. Au-dela de la problématique posée,

ROUVROY décompose le mécanisme des BIG DATA et apporte un niveau de compréhension

supplémentaire au phénoméne. Selon ROUVROQY, l'action se déroule en trois temps :

1-

La récolte massive de données et la constitution de DATAWAREHOUSES. Ce sont,
en frangais, les entrepbts de données. Leurs capacités de stockage seraient
aujourd’hui illimitées®. Les données récoltées sont considérées comme purement
objectives ; elles ne peuvent pas mentir puisqu’elles représentent le fruit de I'activité
numeérique réelle. Mais surtout ce qu”il faut comprendre de cette collecte, c’est qu’elle
se fait en dehors de toute forme d’intentionnalité : le processus de récolte est
généralisé et accepté. Personne n’a la sensation de produire des données
personnelles ; les données sont plus abandonnées que cédées. Ces données
possédent un caractére a la fois objectif et inoffensif.

La fouille des données : le DATAMINING. C’est le traitement automatique, approfondi
des données et la recherche systématique de corrélation (sans cause) pour produire
du savoir. Ce processus se fait sans poser ni régles ni hypothéses préalables : c’est le
machine learning. Prenons I'exemple de Google Translate. Les algorithmes, au lieu
d’apprendre des régles de grammaire, comparent des millions de phrases dans
diverses langues pour trouver les relations statistiques entre elles. Au final, les
statistiques donnent de meilleurs résultats que les régles portées par les linguistes. Ce
nouveau savoir est un fait indiscutable et a la hauteur de la diversité du réel.

Le profilage ou PROFILING ce que laissait entrevoir I'étude publiée par YOUYOU en
2015 (Université de Cambridge et Stanford) et qui déterminait qu’a partir de 500 "like"
sur FACEBOOK un algorithme connaissait mieux un individu que son propre conjoint
(YOUYOU, KOSINSKIB, & STILLWELL, 2015) ; ou certaines entités du web, a travers
nos clicks et nos non-clicks, nous connaissent en gros mieux que nous-méme
(LAURENT A. , 2014) et en brevétent la technologie (BENSINGER, 2014). Cette
séquence renvoie trés sérieusement a deux problématiques ; celle de 'économie de
I'attention par cette capacité a s’adapter aux centres d’intérét de l'individu profilé et
celle de la radicalisation par la disparition progressive de I'expérience commune par
filtrage de l'information au profit d’'un contenu hyper personnalisé.

45 La consommation électrique de ces entrepdts constitue I'enjeu principal ; raison pour laquelle linstallation se fait
tendanciellement dans les pays ou I'électricité est la moins cher ; en Chine notamment ce qui n’est pas sans poser quelques
problémes géostratégiques. Le refroidissement de ces entrepdts représente également une problématique ; d’ou les projets
d'installation dans les lieux froids du globe.
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A travers ces pistes illustratives, on saisit bien que le BIG DATA pourrait aussi révolutionner
les principes scientifiques : des algorithmes nourris avec suffisamment de données se montrent
capables d’élaborer des modéles aussi efficaces que les scientifiques eux-mémes. Ainsi sans
régles de calcul ni théorie, certains algorithmes seraient en mesure de recomposer les

mouvements des planétes du systéme solaire.

En marge des modeéles cognitifs — ou systéme expert, qui passent par un processus de
modélisation maitrisée mais parfois long & mettre en ceuvre®, la révolution de I'lA était attendue
dés les années 2 000 du co6té des réseaux de neurones, du deep learning®’. C’est une autre
tendance qui a pris 'ascendant : le machine learning basé sur I'accumulation de données et des
calculs de corrélation pour reconstruire un modéle comportemental du réel ; I'étape ultérieure
étant de batir un modéle comportemental préemptif (ROUVROY, Les données personnelles :
une nouvelle donne pour le droit, 2013), c'est-a-dire un modéle capable de prévoir un
évenement avant le systéme réel lui-méme; ce qu’Antoinette ROUVROY appelle le

gouvernement algorithmique.

Le BIG DATA n’a pas encore tenu toutes ses promesses ; méme s’il s’en rapproche. On a
noté de lourdes erreurs de prédiction de certaines épidémies (EBOLA, H1N1) et Google
Translate fait parfois quelques traductions trés grossiéres. Le probléme réside dans le manque
d’analyse et de regard critique que I'on porte aux résultats des algorithmes non explicatifs*®. La
fouille de données apparait malgré tout comme une tendance lourde, avec cette conviction que
nous disposons déja d’'une information qui recéle des niveaux de connaissance inédits et

inexploités.

46 On parle aussi et pour cause de maieutique. Nous y associons la Simulation Multi-Agent (SMA), domaine vers lequel notre
travail de recherche a failli s'orienter a la lumiére des travaux discutés avec Sophie RODIER a I'|SIMA dirigé par le Pr Michel
GOURGAND. La SMA part du principe que l'intelligence est distribuée, tout comme les problémes. Elle met en ceuvre des
simulations basées sur une organisation artificielle interactive ou chaque agent posséde une forme d'intelligence d’auto-
adaptation. La SMA est le passage de la modélisation-simulation orientée objet a la modélisation-simulation orientée agent.

47 Avec l'incapacité @ comprendre les régles finalement acquises et appliquées a l'issue du processus d'apprentissage. Les
différentes voies de I'lA renvoient aux questions de leurs performances en termes de précision et de robustesse.

48 Laisser parler les données sans contexte reste une entreprise hasardeuse voire dangereuse : Revoir la fiction Minority Report,
film de 2002. Les individus eux-aussi doivent prendre conscience de leurs actions. Pour paraphraser le sociologue Hartmund
ROSA : Avant d'étre aliénante, I'activité numérique est grisante ne serait-ce par 'omniscience et l'ubiquité que chaque
individu doté d’'un Smartphone peut se permettre aujourd’hui de revendiquer. Citation originale & propos de I'accélération du
temps : « Avant d’étre aliénante, I'accélération (du temps) est grisante : elle est I'équivalent fonctionnel de la promesse
religieuse de vie éternelle » ; de Hartmund ROSA, « Pourquoi on pédale dans le vite 7 » Dossier « 'lhomme débordé » ;
Philosophie Magazine, n°57, mars 2012.
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ii. BIG DATA versus SMALL DATA

Avant de poser la focale sur les données de santé, nous ne pouvons éviter la question des
BIG DATA au regard du reste des données ; par opposition les SMALL DATA.

BERMANN donne la définition suivante (BERMAN, 2013). Les BIG DATA doivent répondre

aux trois V. :

¢ Volume ; une masse trés significative de données.

o Variété ; les données sont complexes et variées.

e Vélocité ; en constant changement, les données ont un caractére dynamique.

BERMAN compare ainsi les BIG DATA et les SMALL DATA selon un certain nombre de

critéres présentés dans le tableau suivant :

SMALL DATA

BIG DATA

BUT

LIEU DE STOCKAGE

STRUCTURE DES
DONNEES

PREPARATON DES
DONNEES

LONGEVITE

MESURE

REPRODUCTIBILITE

COouTS

INTROSPECTION

ANALYSE

Connu initialement

Une institution, un ordinateur, un fichier

Données structurée et datées
Sous forme de tableau

L'utilisateur prépare ses propres données

Une fois I'exploitation des données faites, elles sont
abandonnées

Le contréle de la qualité des données suit un seul
protocole connu

Si un probléme sur la qualité des données se pose,
on relance une acquisition de données
La perte des données est soutenable par I'institution
que les a produites
Chaque donnée est nommée

Analyse simultanée de toutes les données possible

Inconnu

Espace électronique

Sans structure, possédant des liens
externes et de multiples producteurs

Plusieurs sources de données
Plusieurs producteurs

Caractere perpétuel des données

Le contréle de la qualité des données
est difficile

Rarement possible

Les efforts de production des données
ne peuvent étre réengageés.
Certaines données ne pourront étre
identifiées
Analyse incrémentale par phase
successive

Tableau 2 : SMALL DATA versus BIG DATA d’aprés BERMANN

La définition donnée au BIG DATA est loin de faire consensus. Pour certains, il ne peut s’agir

que de données immenses, déstructurées, a-signifiantes ; tenté d’en définir un sens ne peut se

faire qu’avec difficulté.

Les données contenues dans un tableur EXCEL, structurées et dont l'interprétation se fait en

routine ne répondent pas véritablement a la définition des BIG DATA. Dans la suite de notre

étude, nous serons confrontés a des données massives ou tableur EXCEL ou base de données

type ACCESS sont dépassés pour contenir et débuter une premiere requéte, méme simple. Par

contre nos données sont structurées avec des intitulés de champ explicites. Nous qualifions
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néanmoins notre démarche d’approche BIG DATA en raison du processus que nous utilisons. Il
ne s’agit pas d’attaquer les données de maniére verticale, colonne de données aprés colonne.
Nous considérons les données en tant que réseau. Notre approche se fait dans toutes les
dimensions y compris composées — tel le déplacement du cavalier aux échecs, a la recherche
d’interactions et de liens a priori non explicites. La masse des données donne I'opportunité
d’extraire un savoir nouveau. Le sens est la, mais enfoui au coeur du complexe (BARABASI,
2007).

Dans un tel environnement, la recherche de signifiant nécessite des ressources, des
méthodes et des outils adaptés (ALBERT & BARABASI, Statistical mechanics of complex
networks, 2002). L'utilisation des statistiques conventionnelles, ou les mesures de centrage et
de dispersion*”® sont fondamentales, s’avére inadaptée face & la masse et au potentiel
sémiotique des BIG DATA vues en tant que réseau de données. Tel un processus de
compression d’images avec perte, les outils de statistique conventionnelle, bien que précieux et
que nous utiliserons aussi, vont souvent détruire le sens porté initialement par la plénitude des
données vues sous forme de réseau. Dans nos démarches il va s’agir de conserver et de
manipuler toutes les données originelles le plus longtemps possible. Cette contrainte
engendrera d’autres écueils d’exploitation ; ou le passage a la visualisation des données et la

théorie des réseaux apporteront des leviers de progression nécessaires.

Terminons enfin sur la question de la fiabilit¢ des données. Lorsqu'il s’agit de BIG DATA,

cette question ne se pose pas ou peu ; en théorie :

1- Le caractére massif comporte nécessairement des erreurs et s’en accommode tout
autant car les algorithmes ou techniques possédent une sorte de résilience. lls
effacent les accidents par le raffinage que les masses de données autorisent.

2- Les BIG DATA se comprennent comme des données brutes signifiantes pour partie
ainsi qu'une composante de données a-signifiantes a priori dont [I'extraction
sémiologique ajoute de nouvelles dimensions de savoir et de correction des erreurs.

La masse de données a notre disposition pour cette étude ne nous fera pas échapper
malgré tout a la problématique de la fiabilité des données : la masse de données n’exclut pas
les erreurs. Certaines manipulations de données font courir le risque d”introduire un biais
définitif et intégral. Par conséquent, nous devrons vérifier la qualité de nos données, émettre les

réserves requises et conserver une certaine prudence tout au long des processus de traitement.

49Respectivement moyenne ou médiane et écart-type ou quartile.
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iii. BIG DATA et données de santé

Le secteur de la santé se trouve concerné par le BIG DATA a plusieurs niveaux. Tous les
systemes de santé créent des données massives aussi bien au niveau de la couche de
production des soins quau niveau de la couche gestion (admission-facturation) et
communication (échange des informations de santé entre les acteurs de soins). En paralléle,
les acteurs de soins sont confrontés au probléme cognitif que pose ces masses de données
tout comme I'explosion des contenus informatifs disponibles sur Internet que les patients ne
manquent pas de consulter. D’ailleurs, comment un individu, un médecin par exemple, peut-il

lire et "digérer" toutes les informations produites et collectées ?

Il faut également noter le degré trés différent des données de santé par rapport a celles
d'une activit¢ numérique classique. En France, I'exploitation des données de santé est
réglementée. La Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) définit les
données de santé comme « des données individualisées recueillies auprés des professionnels
de santé et relatives a leurs prescriptions et pratique médicale. »*°. Les données de santé sont
vécues comme des données hautement personnelles et immédiatement sensibles, en rapport a
la vie privée, l'intimit¢é méme des individus. Ces données sont assujetties a nos droits

)*? vient

fondamentaux® que le Réglement général sur la protection des données (RGPD
d’ailleurs renforcer. Ce Réglement du Parlement européen et du Conseil relatif a la protection
des personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel et a la
libre circulation de ces données est venu abroger la directive 95/46/CE. Son territoire
d'application couvre les Etats membres de I'Union Européenne (UE). Adopté le14 avril 2016,
promulgué le 27 avril 2016, il est entrée en vigueur le 24 mai 2016 et est applicable depuis le 25
mai 2018.

Son déploiement en France s'est traduit par I'adoption de loi n°2018-493 du 20 juin 2018
relative a la protection des données personnelles. Ce réglement, dit reglement général sur la
protection des données (RGPD) ou encore GDPR en anglais (General Data Protection
Regulation) constitue le texte de référence en matiére de protection des données a caractére
personnel. Il renforce et unifie la protection des données pour les individus au sein de I'UE.
Nous ne traiterons pas en détail de ces questions qui relévent de la protection des données
individuelles et de mesures d'ordre juridique, mais il convient malgré tout de les repérer comme
une contrainte qui va venir s'imposer dans le domaine de l'utilisation des BIG DATA de fagon
plus prégnante au regard de la protection des libertés individuelles et des données a caractére

personnel. Ainsi la CNIL vient de publier le 13 juillet 2018 une méthodologie de référence,

50 CNIL, 4 février 1997, délibération n°97-008 portant adoption d’'une recommandation sur le traitement des données de santé a
caractére personnel.

51 Déclaration universelle des droits de 'homme des Nations unies, article 12 et droit frangais, article 9 du Code civil.

52 Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) ; réglement n°2016/679 du Parlement Européen et du Conseil du
27 avril 2016.

74



- Chapitre 3 -
Exploitation et visualisation des données massives

intitulée "MR - 004 - Recherches n’'impliquant pas la personne humaine, études et évaluations
dans le domaine de la santé", destinée a encadrer les traitements de données a caractéere

personnel a des fins d’étude, évaluation ou recherche n'impliquant pas la personne humaine.

On se trouve la a la croisée d’'un paradoxe. Le BIG DATA de la santé est un vivier riche de
nombreuses possibilités pour augmenter nos connaissances en termes de santé, aussi bien a
un niveau individuel que collectif. Les enjeux touchent la médecine préventive, mais encore le
développement de la médecine participative et prédictive. Ces perspectives considérables se
heurtent a des risques d’utilisation a destination d’actions inappropriées voire frauduleuses.
Qu’attendre d’employeurs, d’assureurs ou autres convoiteurs indélicats s'ils avaient acceés aux
données de santé de leur client ? Les patients attendent que les conditions d’hébergement,
d’accés et de réutilisation soient totalement controlées et efficaces. Tout un éventail de normes
et réglements supposés concilier données de santé et droit est désormais posé (SAVIN &
TESSALONIKOS, 2015). On suppose que ce cadre est a la fois pertinent et efficace.

iv. Les bases de données de santé

En 2013, la mission Etalab®, sous l'autorité du Premier ministre, a réalisé un travail de
recensement des bases et jeux de données publiques existants dans le domaine de la santé.
Plus de 260 bases ou jeux de données auraient ainsi été recensés avec identification de leur

gestionnaire et de leur origine. Elles ont été classées en 4 catégories :

e Santé publique et d’épidémiologie ;
e Offres de soins ;

¢ Consommation de soins ;

o Performance et opérations ;

Certaines bases répondent a plusieurs de ces catégories. Deux niveaux de granularité sont

identifiés pour chaque base ou jeux de données :

e Le niveau granulaire qui correspond au niveau le plus fin qu’il est possible
d’obtenir en fonction de l'origine des données et du systéme de collecte ;

e Le niveau agrégé pour les données obtenues en regroupant des données
granulaires selon une ou plusieurs caractéristiques communes.

Chaque base de données identifiée a fait également I'objet d'une évaluation de son "niveau
d'ouverture" et quelques autres attributs dont la couverture des données ; l'inclusion se situant

entre le niveau échantillon et la population dans son ensembile.

53 https://www.data.gouv.fr/fr/organizations/etalab/
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Trois bases de données de santé constituées et gérées par des organismes publics
ressortent par leur aspect granulaire et le socle large de couverture des données, proche de la

population dans son ensemble :

e La base PMSI gérée par 'ATIH dont les données proviennent des établissements
de santé ;

o Représentativité : Population couverte par le régime général de I'assurance
maladie (environ 86% de la population résidant en France), par la caisse
nationale d'assurance pour les salariés et les exploitants agricoles
(Mutuelle Sociale Agricole - MSA - environ 5% de la population) et par celle
des travailleurs indépendants (Régime Social des Indépendants - RSI-
environ 5% de la population).

e Labase DCIR (Données de Consommation Inter-Régimes) du SNIIRAM (Systéme
d’Information inter Régime de I'Assurance Maladie) gérée par la CNAMTS et dont
l'origine des données provient des médecins généralistes, des pharmacies et en
général des personnels de santé libéraux via les feuilles de soins.

o Représentativité estimée a plus de 90% de I'ensemble de la population.

e La BCDM (Base des Causes De Mortalité) gérée par 'INSERM-CépiDC et dont
I'origine des données provient du certificat médical et du bulletin d'Etat civil de
décés ;

o Représentativité : Ensemble de la population.

Ces 3 bases vont désormais alimenter une base centrale nommée Systéme National des

Données de Santé (SNDS) selon la loi de modernisation du systéme de santé de janvier 2016.

La base SNDS gérée par la CNAMTS disposera des caractéristiques suivantes :

e Exhaustivité sur tous les régimes en médecine de ville et hospitalisation,

¢ Individualisation des bénéficiaires, professionnels de santé et établissements,

e Pseudonymisation® des identifiants des bénéficiaires et mesures de protection de
'anonymat,

¢ Chainage complet ambulatoire et hospitalisation possible via le numéro anonyme
unique déterminé par le NIR®, I'age et le lieu de naissance de chaque patient.

Elle ne sera ouverte en accés permanent qu’a quelques organismes (CHU, ANSM, HAS,
INSERM) moyennant un suivi des traces d’'usage. Des accés sur projet seront également

possible pour certaine recherches, études et évaluations en fonction de leur intérét.

Les limites du SNDS couvrent les limites des bases "méres" actuelles (PMSI, DCIR, CDM) :
les données documentent correctement les aspects médico-économiques mais contiennent peu

de données sur les situations socio-professionnelles, les facteurs de risques, les motifs de

% Pseudonymisation : quasi anonymisation avec risque trés faible mais non nul de ré identification.
% Numéro d'Inscription au Répertoire des Personnes Physiques (abrégé en NIRPP ou plus simplement NIR) ou usuellement
numéro de sécurité sociale.
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consultation, les résultats d’examens, les médicaments non remboursés, etc. Les informations
sur le domicile resteront toujours assez peu précises. Enfin la finalité du codage, c’est-a-dire
essentiellement 'obtention d’un tarif en euros, maintiendra quelques approximations ; on pense
aux patients agés de plus de 75 ans qui associés, par défaut, a une prise en charge lourde et
mieux tarifée dispensent de déclarer certains diagnostics associés non susceptibles d’améliorés

le tarif.
*
*3k

Nous venons d’évoquer la notion de données massives autrement nommées BIG DATA.
Nous avons ensuite mentionné les bases de données de santé susceptibles de répondre a ces
critéres. Nous allons désormais aborder quelques éléments d’ordre plus technique sur

I'exploitation de telles données lorsque considérées en tant que réseau.

3.1.2. Visualisation des données et théorie des réseaux

Depuis longtemps I'humanité fait appel a des représentations graphiques pour mieux
comprendre et donner un sens jusque-la inaccessible & des données trop abstraites et trop
nombreuses. Les arbres généalogiques sont un bon exemple de l'efficacité désarmante qu’une
représentation graphique, faite de points, d’aires et de lignes, peut amener. Ainsi se révele un
langage graphique capable d’apporter une nouvelle perception des choses et des données. I
permet des représentations avec un volume considérable de données, dans plusieurs
dimensions. Fondamentalement, le langage graphique propose de moins simplifier et au
contraire de s’attaquer a la complexité. Il vise l'efficacité et la clarté pour communiquer une
information ; mais aussi, parfois, une idée voire une émotion. Cette propriété subjective
assignée au langage graphique explique le sujet de I'esthétisme qu’il sous-tend. Le langage
graphique réunira un travail scientifique, de design mais aussi une composante artistique
(LIMA, 2011).

i.  Transformation des données en graphe

Afin de démontrer la faculté du langage graphique, nous souhaitons présenter, en tant
gu'illustration liminaire, le passage de données vers un graphe. Nous reviendrons plus tard et

principalement en annexes sur le vocabulaire et le fond mathématique.

Dans un premier temps et pour rester sur le théme de notre travail, nous étudions le trajet de
4 patients {P1, P2, P3, P4} qui ont un type de séjour en commun au moins {08C481} et dont la

liste des séjours sur un intervalle de temps donné est la suivante :
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Séjour1 Séjour2 Séjour3 Séjourys

P1 23K02Z  08C481

P2 06Kog)  ogM32 08C481  23Ko2Z
P3 06Kos)  08C481  23K02Z

P4 08C481

On imagine bien la difficulté d’identifier les trajets communs et les séjours communs d’un

tableau qui compterait des lignes supplémentaires ; et pourquoi pas quelques milliers de lignes.

Aprés avoir choisi un objet et une trame de fond pour représenter chaque type de séjour,
respectivement {23Ko2Z, 08C481, 06Ko4l), ogM32}, le tableau peut étre traduit en langage

graphique de la maniére suivante :

P1 =—-0O
P2 % & \_J =
P3 @ )
P4 O

L’identification des séjours communs chaque patient semble déja plus aisée. Par convention,

nous pouvons également synthétiser le graphe précédent en rendant unique chaque type de
séjour mais en grossissant de maniére proportionnelle le diamétre des séjours récursifs. On
peut faire de méme avec les liens : entre chaque point désormais unique, si le trajet est observé
plusieurs fois, nous proposons de grossir I'épaisseur du trait. Le graphe prend alors I'aspect

suivant :

P1

)

™
P2 { J”\PZ p1-P2-P3

QY

Il est possible d’aller encore plus loin et de s’affranchir du caractére directif des trajets
symbolisé par les fléches ; dont on percoit bien qu’elles finiront par se confondre. Cela suppose
d’accepter de perdre un niveau d’information qui devrait étre contrebalancé par la multitude des

liens. Nous aboutissons au graphe suivant, resumé du tableau de données initial :
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Cette illustration et exercice de vulgarisation montrent la facilité avec laquelle il est possible
de passer d’un tableau de données — ou matrice, a ce qu’on appelle un graphe. Malgré tout,
nous tombons |la dans un domaine codifié ou I'exploitation de propriétés imposera, au préalable,

de définir toute une série de notations, de définitions et de conditions.

C’est 'objet de la théorie des graphes®® qui structure cette discipline en apportant un lexique,
des définitions et des notations strictes. En contrepartie, on dispose de théorémes, de

propriétés et de mesures mathématiques qui permettent de quantifier et de qualifier un graphe.
L’Annexe 5 présente quelques notions de base sur la théorie des graphes.

De nombreuses sciences vont utiliser couramment la théorie des graphes: Physique,
Sociologie, Mathématiques, Géographie et Informatique par exemple®. Chaque discipline tend
a personnaliser son propre thésaurus lexical ce qui, avec la problématique des traductions entre
des langues différentes, conduit a une surabondance terminologique qui mériterait d’étre limitée
(BEAUGUITTE, 2010). Les besoins d’analyse des réseaux sociaux et de linformation ont
donné, depuis 20 ans, une nouvelle dynamique a la théorie des graphes. L’'urgence de
comprendre la structure et I'activité de ces réseaux sociaux, leur universalité et la disponibilité

de leurs données d’activité expliquent ce jaillissement.

La théorie des graphes ne représente d’ailleurs qu’un outil parmi d’autre permettant de
s’attaquer a la complexité de ces réseaux sociaux. Ainsi la "science des réseaux" émerge — au
moins, de I'association de la théorie des graphes, de la théorie des réseaux, de la statistique et
de linformatique. Elle se veut interdisciplinaire, empirique, quantitative, calculatoire et
mathématique. Pour BARABASI, elle doit s’attacher "a déterrer la signature de [I'ordre”
(BARABASI, 2007), rappelant ainsi le cceur de ses démonstrations : les réseaux réels ne sont
pas tous aléatoires. lls sont souvent gouvernés par des principes organisationnels plus robustes

gu’ils ne le présupposent.

La science des réseaux a fait 'objet de recherches et de publications dont certaines
apparaissent comme majeures. Celle ’ALBERT et BARABASI de 2002 a constitué sans aucun
doute la base de connaissance la plus importante au cours de notre recherche (ALBERT &
BARABASI, Statistical mechanics of complex networks, 2002). Elle introduit les notions
fondamentales suivantes :

1- L’attachement préférentiel : dans certains réseaux, un nouveau nceud a tendance a
s’attacher aux nceuds déja les plus connectés.

2- La notion de réseau sans échelle dans lesquels le degré de connexion des nceuds suit
une loi de puissance. On aboutit a des réseaux ou quelques nceuds sont hyper
connectés en regard de trés nombreux autres qui le sont faiblement.

% Avec Leonhard EULER en peére fondateur (1707-1783)
57 Et bien évidemment la Recherche Opérationnelle, discipline qui nous semble totalement délaissée en France.
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3- La notion de réseau petit monde®, rediscutée par BARABASI ; correspond & une
situation de noceuds faiblement connectés mais plutdt avec des nosuds voisins.

4- La notion de percolation c’est-a-dire la limitation de la diffusion des échanges en
dessous d’un seuil minimum de connexions ; mais une fois ce seuil franchi, la
circulation devient totalement libre et facile.

Il faut surtout retenir de ces notions qu’elles contribuent a I'élaboration de modélisation des
réseaux, essentiellement des réseaux sociaux pour l'instant. En disposant d’'un modéle valable,
il est ainsi possible d’accéder a un niveau supérieur de connaissance. Le domaine de la santé a

pris un retard considérable vis-a-vis de telles démarches.

ii. Processus de visualisation des données

Arrétons-nous également sur le processus de visualisation conduit par la création de
graphes a partir de données. L’idée reste I'abandon, en partie, des informations littérales en
chiffres ou en lettres, pour former une image représentative des mémes informations mais sous
formes géométriques. Le résultat final doit permettre d’améliorer la compréhension des
données initiales. D’aprés FRY (FRY, 2007), le processus de visualisation des données peut

étre divisé en sept étapes successives :

1- Acquisition des données :
Obtention de données associée a une source ;

2- Analyse des données :
Affectation d’'une structure et d’'une certaine signification préalables des données

ainsi structurées, définition d’un objectif ;

3- Tri et filtre des données :
Suppression de toutes les données inutiles ou sans intérét ;

4- Exploration :
Application de méthodes statistiques basiques permettant de mieux
circonscrire et connaitre les données avant d’engager I'étape suivante ;

5- Représentation :
Choix d'un modele de visualisation basique (histogramme, liste, arbre).
Adoption d’'un modéle de visualisation a l'aide de "A Periodic Table of
Visualization Methods" en tant que guide (LENGLER & EPPLER, 2007) par
exemple ;

6- Affinage :
Amélioration de la visualisation initiale pour la rendre plus claire et
visuellement plus attractive ;

7- Interaction :
Ajout de méthodes pour manipuler les données ou contréler les éléments
visuels.

% Watts et Strogatz en 1998
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Ces étapes, souvent itératives, ne sont pas explicites dans les démarches de visualisation
de données mais restent toujours valables, sans raccourci possible. Le processus de
visualisation va ainsi permettre la formation d’un carte visuelle des données avec, pour but, de
donner accés a une nouvelle interprétation de leur signification. Dans la liste précédente, deux

étapes s’avérent particulierement importantes :

o L’étape n°3 [tri et filtre] qui doit reposer la question de l'objectif poursuivi et
aboutir au filtrage de certaines données. Sur ce point, chacun devra prendre
conscience que des données ont été choisies et d’autres abandonnées ;

o |’étape n°5 [représentation] qui correspond au choix graphique, dont on espérera
qu’il répond également au mieux a I'objectif poursuivi : Dans certaines situations, il
existe une seule représentation graphique unique et non ambiglie des données
considérées. Dans d’autres cas, plusieurs représentations restent possibles.

Dans sa thése doctorale, Claire IMBAUD donne cing exemples, issus de la bibliographie, de
visualisation des données en lien avec l'analyse des données de santé, en particulier des
comorbidités (IMBAUD, 2017). Il est intéressant de relever les deux remarques finales faites par
Claire IMBAUD sur ces études :

e L’absence courante d’information a propos de la spatialisation des données
cartographiées. Il s’agira d’'une difficulté constante liée, nous le supposons, a
plusieurs facteurs :

o En luttant contre le complexe — quitte a en devenir dogmatique, les
praticiens de la science des réseaux préconisent de réduire autant que
possible l'aspect mathématique en se concentrant sur le résultat
graphique, la rapidité, la facilité dusage et l'esthétique (JACOMY,
VENTURINI, HEYMANN, & BASTIAN, 2014) ;

o Linformatique facilite 'emploi de nombreux algorithmes de spatialisation
sans parfois en rappeler l'origine. Initialement, certains probléemes de
spatialisation se sont posés pour la conception des cartes électroniques ou
il fallait trouver une place pour chaque élément en optimisant au maximum
(FRUCHTERMAN & REINGOLD, 1991). Les algorithmes construits
intégraient des approximations que l'on retrouve encore aujourd’hui y
compris dans ceux qui n‘ont fait qu'améliorer les vieux algorithmes
(JACOMY, VENTURINI, HEYMANN, & BASTIAN, 2014) et sans qu’on se
souvienne d’ailleurs de leur partie approximative.

o La notion d’échelle et de spatialisation correspond a un réflexe premier et
dominant en géographie et en architecture ; tandis que les autres sciences
n’en usent que par nécessité.

e Le choix relatif des couleurs pour spécifier telle ou telle propriété. Il n’existe
aucune codification préalable ce qui aboutit a un choix singulier pour chaque
cartographie.
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e Le choix de cartographies circulaires dont la reproductibilité permettra d’améliorer
la comparaison des graphes obtenus. Et d’en I'ensemble, la problématique de
comparaison entre graphes sera une énigme constante, tout comme celle de
l'interprétation des graphes.

Certains tableurs nous permettent quotidiennement de mettre sous forme de graphes nos
données courantes ; et ceci en quelques étapes rapides. S’agissant de masses importantes de
données et d’'un travail de recherche, la circonscription méthodologique du processus de

visualisation s’impose particuliérement.

iii.  Proposition du début d’'un mode opératoire des mesures des réseaux

L’analyse des réseaux passe par une approche visuelle qui permet de donner un apergu
général des données mis sous forme de graphe. Il existe aussi un corpus de mesures
quantitatives qui vont permettre, au-dela de l'aspect visuel, de produire des indicateurs

quantitatifs. Reprenons le graphe formé a partir de la figure 15 :

/‘F:

\

TV

Pour ce graphe, fait de noeuds et de liens, quelques mesures parmi les plus simples peuvent
étre envisagées :
¢ Nombre de nceuds, le nombre de liens ;
o Nombre de liens moyens par nceud ;
e Le plus court chemin entre 2 nceuds ;
o [Etc.

En réalité, la science des réseaux dispose d’'un corpus de mesures trés étendu ; que nous
estimons entre une vingtaine et une trentaine, indices et mesures indicées comprises mais

évidemment pas déclinées.

Ces mesures, seules ou croisées entre elles, permettent de décrire les réseaux et de déduire
des caractéristiques probables d’'un noeud ou d'un groupe de nceuds, de liens ou d’une
communauté de nceuds voire du réseau complet étudié. La encore, on propose de citer

quelques exemples de ces caractéristiques recherchées a titre d’illustration :
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¢ Recherche de noeuds d’autorité, souvent fortement connectés ;

e Recherche de nceuds étant des passages fréquents ou obligés ;

¢ Recherche de communauté de noeuds, fortement connectés entre eux ou isolés
"entre eux" ;

o Recherche des nceuds indépendants ou subordonnés et finalement d’'une certaine
hiérarchie ;

o Recherche de partitions, de sous-graphe ou de sous-structure ;

o [Etc.

Au cours de notre travail, nous avons constaté I'absence de classement organisé des
mesures sur les réseaux et souhaité disposer d’une sorte de "conducteur" selon que ces
mesures s’intéressent aux nceuds, aux liens, a des mesures élémentaires ou globales. Nous
souhaitions disposer d’'un mode opératoire des mesures a réaliser les unes apreés les autres de
facon organisée et systématique. Nous proposons ainsi en Annexe 6 le début dune

classification de ces mesures regroupée selon la logique suivante :

1- Etude des caractéristiques des sommets et des liens ;
2- Etude des caractéristiques du graphe dans son ensemble ;
3- Recherche des partitions pertinentes et des flux dominants ;

Le travail, trés partiel et non abouti, présenté en Annexe 6 est une synthése de
I'apprentissage des mesures, de l'utilisation des mesures lors de notre recherche et des pistes
lancées par les géographes du groupe FMR*® (DUCRUET, 2010). Nous exploitons finalement
assez peu ce corpus de mesures dans I'exposé de nos résultats ; malgré le potentiel énorme
gu’elles laissent entrevoir et qui ne peut étre ignoré, d’'une fagon ou d’'une autre, par les

analystes des données de santé.

Dans cette premiére partie du chapitre III, nous avons délimité la notion de données
massives et rappelé des éléments sur les bases de données de santé susceptibles de répondre
a ces critéres. Nous avons évoqué quelques éléments sur la théorie des graphes. La partie a
venir présente succinctement le PMSI en tant que source de données principales de notre

étude.

% https://groupefmr.hypotheses.org/
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3.2. LEPMSI COMME SOURCE DE DONNEES

Nous présentons ici le PMSI en tant que source de données sur laquelle nous allons puiser
nos sets de données expérimentaux. Le sujet est largement traité dans des centaines de
rapports, de publications, de guides. Dans un premier temps nous entamons cet exposé
nécessaire en rappelant les origines du PMSI, ses objectifs et les référentiels qui sous-tendent
sa production. Nous pourrons ensuite approcher plus en détail la structure de la base PMSI, les

champs de données disponibles et ceux sur lesquels nous portons notre intérét.

3.2.1. Naissance, objectifs et production du PMSI

i.  Naissance et objectifs du PMSI

Dans le contexte initialement favorable des années 70, 'ensemble des territoires francais
bénéficiaient d’une offre de santé moderne, importante et diversifiée. |l s’agissait d’une
approche essentiellement curative et technique; a la hauteur des connaissances et
technologies de I'époque. Les moyens étaient disponibles, sans réelle contrainte. L’offre était
disséminée un peu partout et I'on peut dire que jusqu'en 1974, tout allait bien, tant que les

contraintes économiques ne prenaient pas une prépondérance particuliére.

Avec la crise économique, 'augmentation massive et réguliere des dépenses de santé est
vite apparue comme insoutenable. Dés 1983 et afin de limiter la croissance de ces dépenses, le
budget global s’est d’abord imposé. Cette modalité de financement a comme inconvénient de
défavoriser les établissements dynamiques et d’encourager 'immobilisme. Les dépenses ont
globalement ralenti mais sans gommer certaines inégalités. A cette époque, on ne dispose pas
d’'une véritable politique de santé et les indicateurs médico-économiques restent faibles. En
1991, on va s'inspirer des Diagnosis related group® (DRG) américains afin d’améliorer
'évaluation de lactivité médicale et dans l'objectif de médicaliser le financement des
établissements (FETTER, SHIN, FREEMAN, AVERILL, & THOMPSON, 1980) (FETTER &
FREEMAN, Diagnosis related groups: product line management within hospitals, 1986).
L'importation de cette méthodologie, en tout cas son principe et son adaptation en France, sont
largement dus a Jean DE KERVASDOUE lorsqu'il était directeur des Hoépitaux. Le PMSI est
créé puis, dés 1996, linstallation d’objectifs sanitaires et la décentralisation de certaines
décisions avec la création des ARH. Suivra ensuite l'inflexion donnée au management dans les
hépitaux avec la responsabilisation des acteurs médicaux ; I'objectif étant de sortir de la formule

« I'népital gratuit » et de mettre en évidence que I'hdpital a un codt.

60 Groupe Homogene de Diagnostic
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Aujourd’hui, l'organisation du systéme de santé s’appuie sur 4 grands axes promus et
déclinés dans le cadre du plan " hopital 2007 ", développé par le ministre de la santé Jean-
Francois MATTEI en 2002 :

1- L’accés aux soins via le SROS et ses déclinaisons ;

2- L’assurance d’un niveau de qualité minimale via la certification HAS ;
3- Le cadrage du niveau des ressources engagées via la T2A et 'TEPRD ;
4- La gouvernance partagée entre administratifs et médecins ;

Soit de fagon schématique :

Gouvernance

Planification Qualité
SROS HAS

Financement
T2A / EPRD

Aujourd’hui une réflexion est largement engagée sur une réforme de la T2A (VERAN, 2017).
Fondée sur I'échelle des colts moyens constatés, on a oublié que ces colts intégraient aussi la
part administrative des soins, qui ne cesse de croitre. Le différentiel tarifaire de I'échelle
nationale des colts entre public et privé laisse aussi a réfléchir. Et comme toute échelle, elle
posséde une marge d’erreur, estimée par certain a presque 10%, soit bien au-dela des
situations de déséquilibres annuels de nombreux hépitaux. La gouvernance devait aussi
permettre de faire des économies d’échelle par mutualisation. Tout le monde n’a pas joué le jeu
alors méme que l'approche GHT s’appuie sur un schéma identique, mais plus ambitieux
encore. Enfin cété planification, il existe encore des hépitaux de petites tailles avec 500 entrées
par an et ouvert 24h/24.

Dans ce paysage aux objectifs et aux résultats laborieux, le PMSI s’est lui imposée comme
une valeur admise, slre et capable de mesurer ce que produit véritablement un hépital ; et en

dehors des indicateurs hoteliers.

ii. Principes et mécanisme global du PMSI

Le PMSI en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (PMSI MCO)®' repose sur le
principe de groupage par similitude ; similitude de patients, des types de séjour, de la durée

d’hospitalisation, etc. Ce groupage par similitude recherche in fine a constituer des Groupes

61 Voir http://www.atih.sante.fr/mco/presentation
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Homogénes de Malades (GHM). Partant du principe que des malades homogénes doivent

générer des codts voisins de prise en charge, chaque GHM se voit attribuer un tarif spécifique.

Ce PMSI s’appuie sur le recueil systématique et normalisé des données administratives et
médicales liés a une activité de type hospitaliere sur des patients regroupés de fagon
homogéne par pathologie — ou Groupe Homogene de Malades (GHM). Les regles du PMSI sont
stipulées dans des guides et notices méthodologiques mis a jour régulierement par ’Agence

technique de l'information sur I'hospitalisation (ATIH), fondée en 2000.
On retiendra les deux principes fondamentaux concernant le PMSI :

1- La saisie informatique systématique : Pour générer ce PMSI, toute activité médicale
hospitaliére s’accompagne d’une saisie informatique normalisée et systématique des
informations administratives et médicales ;

2- Le principe du groupage: L’information unitaire est groupée par similitude. Le
processus de groupage tient compte d'un certain nombre de rubriques choisies
comme étant suffisantes pour suivre I'activité tout en évitant I'explosion des données.

Le PMSI traite principalement des séjours hospitaliers ; en hospitalisation traditionnelle, en
hépital de jour, de nuit et de semaines ainsi que les séjours itératifs (séances).ll s’agit de
l'activité dite MCO. Etaient exclues jusqu’a récemment du PMSI I'activité externe, les séjours de
SSR, USLD, psychiatrie et HAD. Le PMSI est applicable & partir du 1°" mars 2018 au SSR®.

En pratique, toute admission dans une Unité Médicale (UM) d’hospitalisation MCO
déclenche automatiquement la production d’'un Résumé d’Unité Médicale (RUM). On ne listera
pas l'intégralité des informations recueillies dans ce résumé. La figure suivante illustre quelques

types d’informations saisies :

numéro de patient
numéro FINESS
naissance

sexe

informations administratives code postal de résidence
numéro d’unité médicale
modes d’entrée

RUM mode de sortie

dates

diagnostics
actes médicaux
suppléments
indice de gravité

informations médicales

Figure 6 : lllustration des données PMSI

62 \/oir Le Guide méthodologique de production des informations relatives a l'activité médicale et & sa facturation en soins de
suite et de réadaptation publié au Bulletin officiel sous le fascicule spécial n® 2018/2 bis.
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Le patient produira autant de RUM qu’il fréquente d’unités médicales pendant un séjour. A
sa sortie, le parcours du patient, constitué des RUM générés, est consolidé sous la forme d’'un
Résumé de Sortie Standardisé (RSS). Ce RSS est ensuite rendu anonyme formant le Résumé
de Sortie Anonymisé (RSA) transmis a '’Agence Régionale de Santé.

La chaine de codage entraine inévitablement quelques biais. D’abord au niveau de la couche
"production" du systéme d’information des établissements de soins lorsque le praticien saisit
son activité puis ensuite au niveau de la couche "gestion" associée a [lactivité des

Départements d’Informatique Médicale (DIM) de ces établissements.

A la création du PMSI se posait la question du suivi de I'activité médicale, ses augmentations
ou diminutions, son colt, sa qualité ; et de fagon générale la pertinence et 'efficience des soins.
Aujourd’hui le PMSI poursuit deux objectifs principaux : Déterminer le juste financement dans le
cadre de la Tarification a I'Activité [tarification] mais aussi améliorer I'offre de soins suite aux
analyses des données [planification].

La formule suivante donne un apergu logique du processus vers la définition du GHS qui

apportera un tarif :
z RUM — RSS — RSA - GHM - GHS - tarif

L’avénement de la tarification a I'activité, imposée aux établissements de santé depuis 10
ans, a considérablement amélioré la qualité et I'exhaustivité des informations du PMSI.
Aujourd’hui elles sont jugées quasi exhaustives et de bonne qualité car obligatoires et
incontournables tant que la facturation a l'activité (T2A) en dépend. Si le PMSI apparait comme
une base de données fiable et assez compléte, elle est également riche de niveaux
d’informations dépassant les objectifs originels a caractére médico-économique. Car finalement,
le nombre d’information saisie s’avere relativement important d’'une part; et d’autre part, un
certain nombre d’identifiants ou clés primaires, nés de la nécessaire articulation entre certaines
informations, permet la constitution de chaines de données. A titre d’exemple, la reconstitution
assez fidéle de la trajectoire d’'un patient a travers ses divers séjours dans le systéme de santé
est envisageable. Et par extension, on percoit bien le potentiel d’exploitation de cette base
PMSI a la fois sur le plan analytique — comprendre ce qui s’est passé, mais surtout sur le plan

prédictif c’est-a-dire éventuellement prévoir la trajectoire d’un patient.

iii. Référentiels d’origine du PMSI

La production de données telles que celles du PMSI suppose de disposer de référentiels
communs afin que professionnels, établissements de santé, tutelles et organismes financeurs
puissent produire des données homogénes. En amont du PMSI, existent des bases de données
de références qui permettent de nommer et de formater de fagon la moins fautive possible les

différentes données a produire.
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Ainsi I'écriture des données PMSI nécessite de disposer de bases de données de référence,

dont les principales bases suivantes :

e La base de données FINESS (Fichier National des Etablissements Sanitaires et
Sociaux) qui identifie tous les établissements et entités juridiques porteurs d'une
autorisation ou d'un agrément en lien avec une activité¢ de santé. Cette base
permettra a I'établissement producteur de s’identifier mais également d’identifier,
dans certains cas, la provenance initiale du patient ainsi que sa destination. Cette
base est tenue et mise a disposition par la Direction de la Recherche, des Etudes,
de I'Evaluation et des Statistiques (DREES).

e La base de données classant les maladies ou Classification Internationale des
Maladies, 10e révision (CIM-10) qui permet le codage des maladies, signes,
symptdmes, circonstances sociales et causes externes de maladies ou de
blessures. Cette base est publiée par 'organisation mondiale de la santé (OMS).
La liste des codes contient plus de 17 000 codes différents et permet de coder de
nombreux diagnostics et situations cliniques ou sociales.

e La base CCAM (Classification Commune des Actes Médicaux) destinée a coder
les actes intellectuels ou techniques réalisés principalement par les médecins.
Cette base est tenue et mise a jour par I'’Assurance Maladie.

o La base des GHM (Groupement Homogéne de Malades) qui donne les indicateurs
de regroupement. Cette base est mise a disposition par 'ATIH.

En aval de la production PMSI, on retrouve, entre autre, les objectifs de pilotage
précédemment évoqués en termes de planification et de maitrise des dépenses médicales ;
avec éventuellement une volonté épidémiologique. Le schéma suivant (LAURENT F. , 2016)
donne un apergu de la logique de entre bases référentielles, production de données et logique

d’analyse :
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A':"VS? des [ planification | PILOTAGE
onnees | épidémiologie | A
Centralisation et | recettes | T2A
valorisation | validation |
|

| transmission

o R P
| ...6conomiques |
| ...géographiques |
Données de | RPPS | | CIM-10 | CODAGE
reférences | CCAM | | FINESS |
GHM ...autres référentiels...

Figure 7 : Pyramide de production du PMSI — adaptée de F. LAURENT (LAURENT F., 2016)

En amont de la production du PMSI, plusieurs bases de données sont mises a disposition
par différents organismes nationaux ou internationaux. Leurs mises a jour régulieres
démontrent la vigilance de tous a traduire au mieux la situation évolutive et réelle. Mais ce
processus nécessite un suivi approprié voire une expertise. Il est du ressort de l'utilisateur de
surveiller par consultations régulieres la mise a jour des données afin de ne pas se trouver dans

une situation d’obsolescence de sa production PMSI.

Ce dynamisme concernant les bases de référence a des retentissements sur 'analyse des
données. On comprendra en effet les quelques complexités apportées lors de comparaisons de

données issues de versions différentes par le seul faite de I'une ou l'autre base de référence.

En référence a la figure précédente, notre travail se situe au niveau de la couche "pilotage”,
en marge des objectifs officiels. L’exploitation des données nécessite a la fois de comprendre
les limites et faiblesses des bases de références mais aussi de connaitre suffisamment la
structure des bases PMSI produites. Ce socle minimal de connaissance fait I'objet d’'un

développement en point suivant.
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3.2.2. Présentation des données du PMSI

i Présentation de I'architecture de la base de données

Les données PMSI sont produites selon une agrégation progressive avec pour origine les
diagnostics ainsi que les actes réalisés dans les différentes unités médicales de prise en charge
du patient. Le groupage de ces éléments va déterminer au final un ou des séjours, sur une
plage de temps donné, pour un patient unique.

Cette logique permet de dégager un modeéle de la structure générale théorique qu’une base
PMSI pourrait prendre. La figure suivante est une illustration d’une telle base avec la mise en
évidence d’éventuelles relations entre tables d’'une méme base ; ici représenté par un couple de

donnée finess_pmsi et rsa dont la combinaison s’apparente a une clé primaire. Sa présence sur

'ensemble des tables en fait également une jointure entre tables :

PATIENT

numéro_anonyme

finess_pmsi
rsa

autres champs spécifiques au
patient...

SEJOUR ACTE
finess_pmsi 4—|_> finess_pmsi 41
A « !t rsa | .AUTRES TABLES
ghm_obtenu numérgfgcam
numéro_de-séjour délai | ..type d’activité et autorisation
& acte_ccam [ &
- R > ...suppléments
autres champs spédifiques au et autres champs spécifiques a + o0 )
séjour.. l'acte...
UNITE MEDICALE
DIAGNOSTIC
finess_pmsi 1 ASSOCIE
e ) finess_pmsi

numéro_unité_médicale
diagnostics
&
autres champs spécifiques a

I'activité dans une unité médicale...

rsa

numéro_unité_ médicale
numéro_du_diag. associé
&
autres champs spécifiques au
diagnostic associé. ..

Figure 8 : Structure générale des bases PMSI

Les données PMSI originales mises a disposition adoptent une organisation compacte sous

format texte ou chaque combinaison est répétée avec I'exhaustivité des champs de I'ensemble
du PMSI. Par commodité, ces fichiers doivent faire 'objet d’'une extraction avant d’étre intégrés
dans des bases locales qui vont permettre des analyses via des requétes de type SQL. Le

processus général est schématisé dans la figure suivante :
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Fichier texte Base de données Tableau
type SQL de résultats
3 Routine - Requétes
données PMSI d’extraction

d’exploitation

compactées E\E_E
—_— —_—

Figure 9 : Processus d'exploitation des bases PMSI

En pratique, le processus d’extraction des données PMSI issues de fichier texte se fait au
niveau de l'utilisateur final, sans référentiel. Ce processus est en grande partie personnalisé :
chaque utilisateur final peut ainsi organiser et créer le nombre et le type de tables qu’il souhaite.
Il devra seulement s’assurer lors du processus d’extraction que chacune de ses tables
possédent des champs suffisants permettant la création d’articulations — ou jointures, lors de
requétes relationnelles, c’est-a-dire des requétes requérant I'association ou I'exclusion de
certaines données sur plusieurs tables différentes. On notera également que le nom des

champs est laissé a son seul jugement.

Par ailleurs, les données PMSI sont exclusivement numériques. L'utilisateur final peut vouloir
produire des tableaux de résultats avec des données littérales et immédiatement signifiantes ;
telles que le nom de I'établissement au lieu du numéro FINESS, le nom des communes au lieu
de codes postaux, le nom de I'acte ou le nom du GHM au lieu d’'un code. Il est ainsi tentant
d’ajouter des tables complémentaires qui permettront, lors du processus d’exploitation, d’obtenir
des résultats littéraux sur certains champs ou méme de préparer de futures exploitations. Il est
permis de citer notamment les usages cartographiques ultérieurs ou les codes postaux doivent
étre traduits en coordonnées géographiques selon une projection déterminée. La figure
suivante illustre ce qu'un utilisateur de données PMSI est en mesure d’entreprendre pour

enrichir la base de données PMSI initiale :

Fichier texte Base de données Tableau
type SQL de résultats
4 Routine - Requétes
données PMS| d’extraction d’exploitation Autre
compactées e
. —>

d’exploitation

—

autres données

littérales ou de o
géocodage Injecti ons_

complémentaires

Figure 10 : Enrichissement des données PMSI initiales
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De la figure précédente nous observons que les bases créées localement par des
utilisateurs finaux différeront les unes des autres; rendant ainsi les requétes d’exploitation

difficilement interopérables et réutilisables.

ii. Présentation et choix des données

Pour mener cette étude, nous disposions des données issues du PMSI sur le champ
d’activité de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) public et privé. Au cours de
année 2016-2017, les données PMSI de 2012 a 2014 de I'ex-région Midi-Pyrénées ont été
mises a disposition et montées dans une base de données locales PostgreSQL en tant que

systeme de gestion de base de données relationnelle et pgAdmin comme outil de requéte.

Le cartouche suivant résume les paramétres du set de données disponibles :

DATA CARTOUCHE

Caractéristiques du set de données
Source EHESP
Nom de la base PMSI
Période (Année, trimestre,...) Années 2012 a2 2013
Zone géographique Midi Pyrénées
Type principal des données Tous les patients MCO
Etablissement de santé Tous les FINESS
Liste des items principaux Tous les items PMSI

Tableau 3 : Données PMSI disponibles pour la recherche

L’exploitation des données sur une plage d’années différentes nécessite, dans certains cas,
de se référer a différents guides méthodologiques de production des informations relatives a
I'activité médicale et a sa facturation en MCO, applicables au cours de I'année de production et
en général publiés au Bulletin Officiel sous la forme d'un fascicule spécial du Ministére des
Affaires Sociales et de la Santé ou du service en charge. Les guides permettent une mise en
évidence de certaines modifications interannuelles dont il faut tenir compte dans les

comparaisons.

Dans tous les cas, la mise a disposition de données quasi brutes requiert au préalable
d’effectuer une étude de qualité de données. Cette analyse primaire permet d’apprécier
quelques éléments de cohérence entre les bases. A l'aide de requétes SQL simples, nous
interrogeons chaque base annuelle sur un méme périmeétre. Des comparaisons sont réalisées
entre les nombres de lignes des bases et des tables. Divers ratios sont calculés pour

rapprochement.

Les données mises a disposition sont classées dans 5 tables principales dont 4 en rapport

avec les racines essentielles du PMSI : Actes, Unités Médicales, Diagnostics Associés et
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Séjours. Les données de séjour sont ventilées dans 2 tables numérotées 1 et 2 avec une

relation 1 a 1 entre elle. Cette scission facilite seulement I'exploitation des données.

Le tableau suivant présente les grands indicateurs sur les bases mises a disposition :

Nombre de lignes pour

chaque table 2012 2013 2014
Actes 3 888 651 3891106 3971 840
rapport +0,06% +2,07%
Séjours 1 1048 575 1315 205 1361 554
rapport + 25,43% + 3,62%
Séjours 2 1048 575 1315 205 1361 554
Unités médicales 1402 542 1455767 1515 289
rapport +3,79% +4,09%
Diagnostics Associés 2267 378 2 358 435 2430 540
rapport +4,02% + 3,06%

Tableau 4 : Indicateurs sur les bases de données a disposition

Les données hébergées dans les bases constituent un volant de presque 4 millions d’actes.

Il existe une certaine cohérence entre les années 2013 et 2014 sur le nombre de lignes des 5

tables. Par contre, la différence du nombre de séjours entre 2012 et les deux autres années,

d’environ 25%, est trop importante pour ne pas étre considérée.

Certains champs représentant des agrégats en tant qu’item dans certaines tables sont

également reconstitués et comparés. lls confirment les éléments précédents concernant le

différentiel du nombre d’actes en 2012 par rapport aux autres années :

2012 2013 2014

Actes 3 888 651 3891106 3971840
Y pb_actes FROM 3133 040 3891 106 3971 840
sejour_1

2 nb_actes FROM 3 888 651 3891106 3971840
unites_medicales

Diagnostics Associés 2267378 2358435 2430 540
2 nb_das FROM 2 267 379 2 358 435 2 430 540

unites_medicales

Tableau 5 : Autres agrégats de qualification des bases

Eventuellement, le nombre de patients contenus dans chacune des bases peut étre un

indicateur complémentaire de décision de poursuivre et de circonscrire le différentiel ou

d’abandonner définitivement les données de 'année 2012.

Le tableau suivant présente le nombre de patients dans chaque base annuelle :
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2012 2013 2014
Nombre de patients 534 539 657 927 674 432
rapport + 23,08% 2,51%

Tableau 6 : Nombre de patients dans les bases disponibles

Le déficit du nombre de patients dans la base 2012 s’avéere. D’autres requétes démontrent
par ailleurs que l'incohérence se retrouve également lorsque des groupes de patients restreints
et d’intérét sont interrogés. Une analyse complémentaire déterminerait les raisons de I'écart et
l'impact si I'on devait utiliser les données. Mais dans le cadre de notre recherche, nous avons

choisi de ne pas poursuivre avec les données de I'année 2012.

iii.  Détails de la base PMSI et éléments de chainage

La structure de la base de données 2014 ainsi que le nom des tables et des champs est

indiquée en Annexe 7 ; on y trouvera l'intégralité des items PMSI.
Certains items du PMSI permettent de chainer le parcours du patient, par exemple :

e Le numéro anonyme de chaque patient intitulé ‘num_anonyme’ qui reste le méme
toute la vie du patient et qui permet de retrouver tous les séjours d’'un méme
patient année aprés anneée.

o Des indicateurs temporels ; 'année de référence de la base de données mais
aussi pour chaque séjour :

o Le mois de sortie intitulé ‘mois_sortie’ ;
o La durée du séjour intitulé ‘duree_sejour’ ;
o Et pour chaque acte, le délai a compter de la date d’entrée intitulé
‘delai_depuis_date_entree’ ;
Ces indicateurs temporels envisagent un chainage temporel des séjours et des actes

pour chaque patient.

e Des indicateurs spatiaux :

o Le code géographique de résidence du patient intitulé ‘code geo-
residence’ équivalent le plus souvent au code postal de résidence du
patient ;

» Mais pour diminuer le risque de ré-identification, les codes
géographiques ne regroupent pas moins de 1000 habitants. Le
code géographique correspond parfois a un regroupement de
codes postaux. L'endroit exact du domicile du patient se résume a
une zone moyenne centrale.

o Le code FINESS de I'établissement producteur intitulé finess_pmsi’ ;

= Ce code a de nombreux usages. Il permet d’identifier avec
précision I'établissement producteur: nom, adresse, type, site. Il
existe parfois plusieurs numéros FINESS selon que I'on considére
I'entité juridigue dans son ensemble ou un site en particulier. Cet
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aspect complique certaines requétes pour les établissements
publics.
o De éléments sur les modes d’entrée, de sortie, la provenance et la
destination.
= Ces items sont codés sous forme de chiffre. |l faut se référer a une
table de conversion mis a disposition par 'ATIH pour interpréter ces
chiffres. lls seront principalement utilisés pour filtrer les données ;
par exemple pour exclure les patients issus des urgences ou
d’unités médicales préalables lorsqu’on s’intéresse exclusivement
aux patients venant de leur domicile directement.
Ces indicateurs géographiques, renseignés a la fois pour le patient et pour le

producteur de soins, permettent la construction du parcours géographique du patient
a travers les données du PMSI. Des bases de données seront ajoutées aux données
PMSI pour disposer de coordonnées GPS des communes ou ceux des numéros
FINESS.

La base PMSI propose d’autres champs a méme de répondre a différents objectifs. Pour
notre étude, les champs essentiellement utilisés viennent d’étre cités. lls vont permettre une
sélection spécifique de certains séjours afin d’alimenter de maniére consistante et maitriser une
analyse des parcours de soins. Les éléments de chainage temporels et géographiques seront

exploités.
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3.3. MATERIEL ET METHODE

Cette troisiéme partie s’attache, dans un premier temps, a sélectionner deux séjours d’intérét
parmi 'ensemble des séjours enregistrés en Midi-Pyrénées en 2013 et 2014. Le choix portera
sur des séjours fréquents, significatifs et connus et possédant des différences valorisables.
Dans un second temps, nous détaillons les choix réalisés en matiére d’outil graphique de

projection de ces données.

3.3.1. Données retenues pour I'étude

i.  Sélection des séjours d’intérét

La maitrise de travail de recherche nécessite la réduction du socle de base du nombre de
séjours étudiés. Aprés réflexion, nous avons choisi de retenir le theme de l'orthopédie. Les
séjours d’orthopédie sont marqués par leur appartenance au groupe de CIM-10 commengant
par ‘08’. Ainsi, nous avons sélectionné tous les séjours possédant ce caractere. On compte
101 863 séjours en 2013 et 105 394 séjours de ce type ; et respectivement 317 et 321 types de

séjours différents.

Un diagramme de Pareto, réalisés a partir des données PMSI de notre base de données sur
les années 2013 et 2014, permet un classement en fonction de la fréquence des séjours — Voir

Annexe 8.

Le tableau suivant rappelle les 7 séjours les plus fréquents représentant déja 26% des

séjours en 2013 comme en 2014 :
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rang code GHM et libellé abrégé® 2013 2014
1 [ 08C45J ] Méniscectomie sous arthroscopie, en AMBU. 4 467 4728
2 [08C44J] Autres interv® sur la main, en AMBU. 4 364 4 664
[08C14J ] Résections osseuses localisées et/ou ablation de
3 matériel (...) autre que la hanche et le fémur, en AMBU. 3994 4040
4 [ 08K02J ] Affections de I'appareil musculosquelettique sans 3928 3556

acte opératoire de la CMD. 08, avec anesthésie, en AMBU.
5 [08C371] interv® sur le pied, age supérieur a 17 ans, niv. 1 3786 3380
[ 08C481 ] Prothéses de hanche pour des affections autres

6 que des traumatismes récents, niv. 1 3092 3323
7 [08C241] Prothéses de genou, niv. 1 2 966 3424
TOTAL 26 597 27 115
Représentation de ces 7 types de séjours 26,1% 25,7%

TOTAL DES SEJOURS type '08' [orthopédie] 101 863 105 394

Tableau 7 : Haut du classement des séjours les plus fréquents en orthopédie
Pour la suite de I'étude, nous choisissons les deux séjours suivants :

e [08C45J ] Méniscectomie sous arthroscopie, en ambulatoire :

Le ménisque est un cartilage entre le tibia et le fémur qui participe 'articulation du
genou en tant qu’amortisseur et stabilisateur. Le séjour 08C45J correspond a une
intervention suite a une Iésion de ce ménisque. Le traitement chirurgical est
envisagé aprés un premier parcours médical. Il s’agit rarement d’une urgence
sauf blocage complet du genou. L’intervention se fait en ambulatoire sous
arthroscopie. En priorité, le chirurgien va préserver au maximum ; et n’envisager
une résection qu’en dernier recours. A long terme, une méniscectomie aboutit
fréquemment a une arthrose du genou.

Le séjour 08C45J est le plus fréquent en orthopédie. Il correspond a un séjour en
ambulatoire : I'entrée et la sortie du patient se font dans la journée. L’activité
ambulatoire est vue comme le levier principal d’amélioration des soins et
d’efficience. Ce caractére ambulatoire semble particulierement intéressant. C’est
également un séjour dont on pourra vérifier qu’il concerne des populations en
milieu de vie. Les tarifs associés a ce séjour sont de 1 261,67 € dans le public et
532,26 € dans le privé.

e [ 08C481 ] Prothéses de hanche pour des affections autres que des traumatismes
récents, niveau 1

Le séjour intégre nécessairement le remplacement de l'articulation de la hanche.
C’est une intervention courante. La durée d’hospitalisation est de 3 a 10 jours
traditionnellement ; avec une Durée Moyenne de Séjour située entre 5 et 6 jours.

63 Utilisation pour l'dentification des GHM d’un document issu de I'ATIH. Il s’agit du fichier donnant les regroupements par racine
de GHM de la version V11g. Cette version V11g des GHM est précisée dans la notice PMSI 2015 page 4. Ce fichier de
regroupement des racines GHM possede un certain nombre d'onglet dont l'onglet racine V11g qui permet d'identifier le
numéro GHM associé & son libellé ainsi que le domaine d’activité, le libellé du domaine d'activité et le libellé du groupe
d’activité ; entre autres.
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Une tendance ambulatoire est en cours de développement en abord chirurgical
antérieur. Le temps d’intervention est de 1h30. Les tarifs associés sont de 4
687,09 € dans le public a 2 735,74 € dans le privé.

Les complications peuvent étre séveres avec des risques infectieux, des risques
d’hématome ou de phlébite et leurs conséquences telles qu’embolies pulmonaires
ou AVC (CATON, 2012).

Le séjour 08C481 est le second séjour choisi pour I'étude. Il s’agit d’'un séjour
conventionnel, finalement assez banalisé, avec hospitalisation. Il est typé en
termes de prise en charge. La population concernée est plutét situé aprés 60 ans.

De la sorte, nous disposons de deux seéjours d’orthopédie, I'un relevant de 'ambulatoire et
l'autre de I'hospitalisation traditionnelle. Ni I'un ni I'autre ne reléve d'une prise en charge en
urgence sauf exception. Les deux séjours se positionnent en bonne place en termes de
fréquence. |l s’agit de séjours simples, relativement bien connu et compris de tous. Nous
estimons par conséquent que leurs différences et leurs points communs vont nous permettre

d’améliorer notre connaissance des parcours de soins.

i. Sélection des données et principe de chainage

Nous faisons d’abord appel a une requéte simple en limitant volontairement les données en
retour. Nous proposons de recueillir tous les patients ayant eu au moins 1 séjour de type
08C45J et quelques données complémentaires dites de contexte. La structure de la requéte

sous PostgreSQL est la suivant :

table SEJOUR
- num_anonyme
r,,sﬂt, virtuel initial 3 ghm_obtenu
mois_sortie

§ table SEJOUR

| ghm_obtenu = ‘08C45)’
§ num_anonyme

age
oy gexe .
finess_pmsi

Figure 11 : Structure de requéte initiale pour chainage des séjours

Les données renvoyées se trouvent alors sous la forme d’un tableau. Pour 'année 2013, ce
tableau compte 6 100 lignes. Les patients ayant enregistrés plusieurs séjours sont identifiables
par leur numéro anonyme. Les patients qui ont généré plusieurs séjours au cours de I'année

sont répétés éventuellement sur plusieurs lignes comme qu'illustré dans la figure suivante :

98



- Chapitre 3 -
Exploitation et visualisation des données massives

num_anohyme

ghm_obtenu mois_sortie age sexe finess_pmsi

003TDRJ6A281TI6UE 08C45] 3! 28 |l 810000380
OONE9IJ9UR5W1FH94E 08C45] 1 58 1 310781406
00X8YWRCINZO1AENE 08C45] 2 54 1 310780283
00Y9B5SGFBUFQIZUZ2E 08C45] 4 47 1 650002579
00Y9B5GFBUFQIZU2E 902002 10 47 1 650002579
01EKN86UT3P40BQ6E 08C45] 2 28 1 310780150
01YWROWUCIS88Q24E 08C45] il 45 1 810101170
02KX56K4SWX4ETFPE 08C45] 4 47 1 310780150
039PRMEBG6EUSNUDE  05C171 2 63 2 310780283
039PRMEBG6EUSNUDE  08C45J 4 63 2 310780283
039PRMEBG6EUSNUDE  13K06J 10 64 2 310780283
03DPK7NNDSB72453E  09C03J 1 Soll 2 310781000
03DPK7NNDSB72453E  08C45] 6 S50 2 310781000

Figure 12 : Données initiales renvoyées pour le chainage des séjours

L’étape suivante consiste a transposer en ligne 'ensemble des données ‘ghm_obtenu’ avec

idéalement une clé de répartition en fonction du mois de sortie. Nous obtenons cette vue avec

'outil ACCESS en créant un tableau croisé dynamique. Les 24 premiéres lignes du tableau

obtenu sont les suivantes :

num_anonyme
003TDRIJBA281TI6UE
O0ONESJ9URSW1FH94E
00X8YWRC1NZO1AENE
00Y9B5GFBUFQJZUZE
01EKN86UT3P40BQ6E
01YWROWUCIS88Q24E
02KX56KASWXAETFPE
039PRMEBGGEUSNUDE
03DPK7NNDSB72453E
03T831NOWP3262X0E
049B5Q76TIENMDEXE
04BCC74IXY3PNEFE
04G23GBF98ATROCBE
04G9YTR6MIPP31ADE
04JBAXASQOB6RTTRXE
04K6Q0HHCS232030E
04QC9YXM51YZEQJHE
04XMSAWZE34A6BSCE

0531B480A6HNJYZUE
O5EYBEGR2TKBGXRUE
05QGEAQZ59B97KTZE
05XRR3JMDU1BS3DSE

063MQHHPHAIPZ8E1LE
0B6NOFYXUJ2THUFZHE

» 08C45]
08C45)
08C45)
08C45)
08C45]
08C45)
08C45)
05C171 08C45)

09C03J 08C45]

06K04)

08C45) 08C321

08C45)

O G SN s

06K04]
08C45]

08C45]
90Z00Z | 0BC45]
08C45]
90Z00Z

Ve [ T T

08C481
907002

e 1l

08C45]

08C45]
08C451)

08C45]

08C45]

90Z00Z

13K06]

08C45)

08C45)

06K04]

08C45)

08C45]

Tableau 8 : Extrait du tableau croisé dynamique Patient-GHM pour chaque mois en 2013

Ce tableau comporte un nombre de lignes identique au nombre de patients soit 4 412. ||

s’agit de ventiler 6 100 valeurs dans une matrice de 52 944 cellules. Nous abandonnons les

données de contexte pour 'émergence du seul tableau précédent ; car ils multiplient la taille de

la matrice par le nombre d’intervalles attribué a chaque contexte.
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Le tableau précédent répond a notre premiére attente en termes de présentation et de
répartition des données, a savoir :

¢ Une ventilation des GHM obtenu par mois,
e Une concaténation des données lorsque plusieurs occurrences s’avérent dans le
mois.

Mais il présente deux écueils : sur le plan technique, notre environnement est aux limites
maximales de ses capacités. ACCESS ne réalise ces tableaux croisés dynamiques que dans
des conditions particulieres d’ouverture de fichiers externes. Les quelques manipulations
tentées — export, calculs, conduisent a des "plantages" indépendants de notre environnement
matériel.

Sur le plan analytique, nous mettons en évidence quelques motifs séquentiels a différents
niveaux. Mais il nous semble que ce tableau et les restrictions de I'environnement ne

permettent pas de réaliser une analyse opérante.

Comme nous I'avons déja développé dans le chapitre III, I'analyse graphique face a de telles

difficultés nous semble supérieure ; au moins en premiéere approche.

3.3.2. Choix de I'environnement graphique

Les éléments précédents préfigurent des quantités massives de données dont la difficulté

reste nos capacités a se faire une idée, méme grossiere, de leur potentiel sémiotique.

Notre objectif est d’extraire de nouvelles connaissances d’une sorte de déluge de données.
Nous devons nous adjoindre une approche suffisamment pertinente a méme de garantir la

révélation d’informations remarquables et jusqu’alors difficilement abordables.

Nous partons du principe que la visualisation graphique des données est un préalable a une
étude statistique numérique et détaillée. Le graphe doit guider une intuition qu’il faut vérifier
ensuite. Cette considération prend a contrepieds 'usage courant qui consiste a présenter des
tableaux puis, au final, des graphiques. Il s’agit pour nous de montrer des graphes, de susciter
rapidement un intérét, une intuition voire une quasi évidence qu’il faudra confirmer ou infirmer

par un travail statistique et numérique.
i.  Choix technique de I'environnement de visualisation

Des tests de présentation graphique avec les logiciels R et GEPHI ont été réalisés.

R s'impose nettement comme le standard absolu en termes de visualisation graphique et de
travail statistique. Sa puissance et ses possibilités sont telles qu’il est préférable de se focaliser
directement sur les seules fonctionnalités attendues plutét que de tenter d’en acquérir une

maitrise globale préparatoire. Une telle situation génére quelques frustrations. Surtout, malgré
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sa gratuité et la mise a disposition de nombreuses extensions capables de répondre a toutes
les demandes graphiques, il s’agit d’'une solution lourde, a l'installation comme a l'usage. Les
immenses possibilités de paramétrage induisent des problématiques de maitrise et de

reproductibilité des graphes.

GEPHI, quant a lui, réduit son périmétre a la visualisation des données. Sa puissance de
traitement est étonnante compte tenu de son développement récent. GEPHI se revendique
comme le "Photoshop" des graphes. Il est également gratuit. Il nécessite d’étre installé sur
chaque terminal pour accéder aux graphes. Son développement et ses mises a jour dépendent
d’'un consortium qui semble avoir du mal a poursuivre. Comme pour R, l'immensité des

paramétrages constitue un écueil pour l'utilisateur non spécialiste.

Aussi, aprés utilisation de R et de GEPHI en premiére approche méme approfondie, nous
souhaitions une solution de visualisation plus légére, possiblement accessible et diffusable
auprés d’'un utilisateur final. Et c’est une sorte de cahier des charges de I'environnement

attendu que nous avons finalement établi dont voici les grandes tendances :

e Partage : Partager signifie aujourd’hui s’appuyer sur les technologies du web. Il doit
s’agir d’'un environnement accessible a l'utilisateur final, pourvu qu’il dispose d’un
accés web, quel que soit son terminal (PC, téléphone), son systéme d’exploitation
(Windows, Android, iOS) et son navigateur web® . L’environnement de travail sera de
type web.

e Simplicité : A partir d’'une explication rudimentaire, I'utilisateur doit comprendre ce que
représente le graphe. L'accés aux données chiffrées et méme l'affichage de données
littérales sont hyper réduits.

o Originalité : Nous choisissons des graphes qui permettent de projeter des données
massives, souvent sans dimension (sans axes) et dynamiques donnant a l'utilisateur
final quelques possibilités d’interaction et de "fouille".

A partir de ce cahier des charges notre choix s’est porté sur 'un des technologies les plus
employées aujourd’hui ; a savoir I'utilisation d’un environnement web développé en JavaScript.

Le point suivant donne un apergu technique en rapport avec ce choix.

ii.  Choix technique de I'environnement de visualisation

Les ressources web sont affichées a travers un navigateur type Internet Explorer ou Chrome.
Ces ressources sont principalement des pages HTML; pour HyperText Markup Language. Ces
pages elles-mémes sont relativement simples, constituées de balises entre lesquelles on insére
du texte. Avec le développement du web, ces pages ont été enrichies en information. De

nouvelles conventions et technologies sont venues épauler les pages HTML simples :

6 Au moins pour les cing leaders que sont Internet Explorer, Firefox, Safari, Chrome et Opera.
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1- Le DOM pour Document Object Model (DOM); Il s’agit d’'une convention sur la
structuration des documents HTML. Tout document web et ses sous-structures
obéissant a cette convention pourront étre appelés en tant qu’objet individuel avec
toujours le méme nom. Le DOM permettra ainsi a des programmes ou des scripts de
"saisir' des éléments spécifiques d’'une page web et les modifier en temps réel. En
gros, le DOM permet une sorte de programmation-objet dynamique des pages web.
Le DOM est appliqué de maniére universelle.

2- Le CSS pour Cascading Style Sheet (CSS); Afin d’éviter de répéter les
données de style et de forme dans toutes les pages HTML, ces fonctions sont
intégrées dans un document nommé .CSS en marge des pages HTML. Les fichiers
CSS ont des possibilités d’héberger d’autres données de style avec pour cible
certaines présentations graphiques. Sans rentrer dans les détails, nous exploiterons
parfois cette possibilité dans certains de nos graphes.

3- JavaScript ; en tant que langage de programmation universellement utilisé et reconnu.
Il donnera des fonctionnalités avancées aux pages web avant, pendant et aprés leur
chargement sur le terminal de l'utilisateur. L’environnement JavaScript est trés ouvert.
En dehors du langage lui-méme, existe une communauté mondiale de développeurs
essentiellement « open-source® ». La plupart des sites web aujourd’hui utilise
JavaScript. Il est possible que chaque développeur écrive son propre code. Mais tout
le monde s’accorde aujourd’hui pour considérer qu'on doit réutiliser au maximum un
code existant afin de ne pas perdre de temps a écrire ce qu'un autre a déja bien
rédigé. D’ou la notion de bibliotheéques JavaScript qui correspond a un ensemble de
fonctions déja développées, librement diffusées pour étre utilisées tout aussi
librement. Les bibliothéques JavaScript n’épargnent pas de devoir comprendre ce
gu’elles proposent, parfois par I'’étude du code lui-méme. Si elles réduisent le codage
informatique, les fonctions avancées qu’elles proposent vous entrainent rapidement
vers des abimes particulierement vertigineux.

D3.js (ou D3 pour Data-Driven Documents) est 'une de ces bibliothéques JavaScript sur
laquelle nous allons essentiellement nous appuyer. Développée par Mike BOSTOCK®, elle
fonctionnalise des objets HTML et permet ainsi I'affichage de données numériques sous une
forme graphique et dynamique. D3 est une bibliotheque compliquée, de quelques 17 000 lignes
de code JavaScript mais parfaitement documentée. L'un des points les plus importants sera la
possibilité de créer des graphes a laide d’images vectorielles composées d’objets
géométriques individuels, des primitives géométriques (segments de droite, arcs de cercle,
polygones, etc.), définis chacun par différents attributs (forme, position, couleur, remplissage,
visibilité, etc.) et auxquels on peut appliquer différentes transformations (homothéties, rotations,

mise a I'échelle, inclinaison, effet miroir, dégradé de formes, etc.). Elle se différencie en cela

85 | 'idée de I'open-source guide aussi notre choix. Un programme fermé aujourd’hui est conduit irrémédiablement & mourir.
L'open-source rend ce caractére éternel au développement informatique ; d’'une part. Et d'autre part, 'approche
communautaire permet parfois de disposer de la générosité simple qu'un développeur veut bien vous consacrer pour faire
avancer vos projets. Et vous découvrez qu'un développeur de I'autre c6té du globe vous a consacré 20 minutes gratuitement
parce que ¢a lui faisait plaisir de vous aider.

6 A digital superstar; d'aprés le New York Times.
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des images matricielles (ou images bitmap) qui sont constituées de pixels. Pour faire simple, les
images matricielles sont des suites de points. Les images vectorielles sont composées d’objets
géométriques. Elles ont 'immense avantage, par rapport aux images matricielles, que leur

qualité d'image est indépendante de leur manipulation (pas de pixellisation suite a un zoom).

Terminons enfin cette section en précisant que pour cette étude nous disposons d’un
environnement technique limité qui justifie le choix de JavaScript. Avec le choix de cette
technologie, 'ensemble des calculs d’affichage des graphes se fait directement sur le terminal
qui charge la page HTML de visualisation. Cette solution économise la possession d’'un serveur
puissant pour le calcul. Reste qu’'un serveur web est nécessaire. L’ensemble des graphes est
tributaire d’'un serveur web actif, que nous avons monté sur un PC banalisé avec la suite
logicielle WAMP. WAMP est un acronyme informatique signifiant : Windows, Apache, MySQL,
PHP. Sur ce serveur, nous n’utilisons, pour l'instant, que les fonctions "Apache". Pour permettre

un acceés public a tout le web, nous avons utilisé I'adresse publique d’'une FreeBox.

iii. Test de graphes et choix de I'outil principal

Nous souhaitons mettre en évidence des parcours de soins sous forme de graphiques.
Différents types de graphiques ont été testés avant de choisir celui qui semble le plus adapté a
notre objectif et dont la mise au point semblait offrir la moins d’incertitude dans le temps imparti.

Nous présentons quelques tests réalisés :

e Graphe sous forme d’arbre "généalogique" :

o Ce type de graphe présente les combinaisons des différents séjours pour un set
donné de patients avec une notion de filiation : les relations entre les objets
présentés sont de type ‘parent’ vers ‘enfant’. Le principe de ce graphe est connu
de tous et trés intuitif dans sa lecture et dans son interprétation.

o Nous montrons ci-dessous un extrait des graphes obtenus en test. La racine
correspond a 08C481 et les branches a I'ensemble des combinaisons
potentielles [données 2014] ;

103



- Chapitre 3 -
Exploitation et visualisation des données massives

08C481 O

O

o 08C444
08C454
08C482 08c121
08C491 08C242 O 282172
o 90Z00Z
081323 08M324 O 21C054 o
08C494 O 09C102 O
907007
o 01C154
08C3501 o
o 08C144
O 05C052
O 08C502
05K101
O 01C051
08C522 O 05M09T
05K 101 o
08C024 O O 907002
O 08C483
O 10C122

Figure 13 : Arbre "généalogique" des séjours; racine 08C481

Ce graphe posséde I'énorme inconvénient qu’il considére 08C481 comme la
racine unique et place tous les séjours comme des ‘enfants’. Le temps de
développement logiciel ne nous a pas permis de corriger cette erreur.

Ce graphe occupe une place verticale importante pour étre complétement
affiché ; de l'ordre de 4 a 5 défilements d’écran. Il existe des possibilités
d’associer des propriétés dynamiques de réduction ou expansion des branches
pas un clic sur les nceuds. Mais nous ne donnons alors qu’un apergu limité de
'ensemble du graphe.

Le projet d'un tel graphe est trés prometteur surtout si associé a des fonctions
quasi temps-réel avec non plus des enchainements de séjours mais des
enchainements d’actes. Nous écartons malgré tout son développement et son
usage compte tenu des incertitudes de développement en termes de temps.

e Graphe matriciel :

O

Pour ce genre de graphes, il s’agit de croiser des données selon deux axes ; un
axe horizontal et un axe vertical tel un tableau croisé dynamique. Au lieu de
renvoyer une valeur a I'intersection des valeurs, il s’agit de renvoyer, en premiére
instance, une couleur. Voici 'exemple :
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Figure 14 : Graphe matriciel croisé des séjours de 08C481

Dans la figure précédente, on distingue les séjours sur les deux axes. La
rencontre d’un séjour avec un autre provoque une couleur selon la fréquence de
I'occurrence.

Le rendu de ce graphe était attendu avec le plus grand intérét ; avec I'espoir de
mettre en évidence des sortes de spectres matriciels. Mais son exploitation
suscite quelques doutes a cause du nombre d’entrées verticales et horizontales
qui limitent sa lecture. Notre set de données réelles renvoie a plus de 300 types
de séjours différents. Or au-dela d’'une centaine d’entrées, le graphe s’est montré
illisible sur nos tests. Cet aspect ne manquera pas de se renforcer sur une
matrice 300 x 300.

Le graphe précédent est issu d'un processus de filtrage sévére et ne
représente plus nos données. Nous y avons testé des fonctions de
classement des séjours par nom, par groupe et par fréquence. Ces fonctions
permettraient d’aborder le graphe sous différents points de vue ; propices,
selon nous, a la mise en évidence de particularités.

On percoit bien la complexité de réalisation d’un tel graphe. Le code logiciel
s’appuie sur quatre scripts complémentaires a la bibliothéque principale, et
dont nous ne pouvons maitriser, dans le temps imparti, la logique compléte et
la pérennité pour nos propres développements.

La puissance des analyses spectrales n’est plus & démontrer. Elle représente
'acces ultime et profond a la connaissance des phénomeénes en traitement du
signal. Nous pensons qu’une approche spectrale peut apporter une dimension
d’analyse sur le PMSI jusqu’alors inédite. Or avec le graphe précédent, nous
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approchons ce domaine. Néanmoins nous abandonnons ce graphe pour les
raisons d’incertitude évoquées.

Graphe de force nceud-lien :

O

O

Il s’agit de considérer ici que les données ont des liens entre elles et qu’elles
forment finalement un réseau ; telle une toile d’araignée. Le sujet de la théorie
des graphes a déja été abordé précédemment dans ce rapport.

Les graphes nceud-lien consistent a projeter, dans un canevas initial, des noeuds
qui seront dans notre cas les différents séjours. Le symbole donné pour
représenter ces nceuds est le cercle ; mais toute autre forme géométrique peut
étre choisie y compris des images. Des liens sont créés entre ces noceuds en
fonction des liens effectifs constatés dans les parcours de soins réels. Les liens
sont symbolisés par des lignes ; mais la encore, il est possible de dépasser la
convention courante et adopter d’autres formes.

L’'un de nos premiers graphes test est présenté dans la figure suivante, utilisé
avec un set de données intégrant 08C481 comme nceud principal :

Figure 15 : Premier graphe NOEUDS-LIENS avec données de 08C481

Le graphe précédent renvoie bien des nceuds; et des liens. Sa lecture est difficile
due a l'absence d’échelle de couleur, de mise en évidence des degrés de
connexion, de recouvrement des noeuds et des liens et 'absence d’information
sur les intitulés. Au test suivant, nous évitons les recouvrements et ajoutons les
intitulés. Ce prototype finit par nous convaincre que linformation ne doit pas
forcément étre affichée immédiatement mais qu’elle doit seulement étre
disponible a la demande.
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Figure 16 : Gestion des intitulés pour les graphes nceuds-liens

Aprés un certain nombre d’améliorations soit développées soit ajoutées, nous
obtenons le type de graphe suivant :

Figure 17 : Type de graphe NOEUDS-LIENS utilisé dans I'étude

Nous choisissons de rester sur cette projection en tant qu’outil principal pour
I'exploration de nos parcours :

Le graphe est dynamique ; l'utilisateur peut déplacer les nceuds avec sa
souris et littéralement fouiller le graphe. Une fonction de zoom améliore
encore cet aspect. Il a été ajouté plus tardivement.

L’utilisateur peut connaitre le nom de chaque noeud en les survolant avec
sa souris. La fonctionnalité est également disponible pour connaitre la
valeur des liens mais plus difficile a utiliser et finalement peu informative.
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D’autres graphes ont été testés, parfois convaincants mais requérants toujours un
investissement en temps long. Nous avons limité nos principaux engagements aux trois outils

précédents pour ne choisir que le dernier.

Nous citons pour mémo qu’un travail de déploiement a également été entamé sur les
bibliotheques LEAFLET .js. Elles permettent de projeter des fonds de cartes géographiques
dans un environnement web léger ; toujours dans un environnement JavaScript. A l'instar de R
et GEPHI, les environnements de projections géographiques performants comme QGIS - que
nous utilisons par ailleurs, pourraient étre nettement allégés pour des utilisateurs finaux. L’idée
d’une fusion entre graphe NCEUDS-LIENS avec fond de plan géographique est envisageable.
Encore une fois, des choix ont d{i étre faits pour se recentrer sur un livrable dans un temps

imparti.

iv.  Précisions techniques sur la projection graphique choisie

Notre objectif est de tenter de mettre en évidence des parcours récurrents. Le principe est
rappelé dans le tableau suivant ou apparaissent des liens symbolisant des parcours similaires,

le séjour 08C45J étant le séjour commun a tous :

Séjoura Séjour2 Séjour3z  Séjours

P1
P2 o6Kog) oo\ 0BC4sle—e23Ko2Z
P3 o6Kog)  08C45)+—23Ko2Z

P4

Figure 18 : Enchainement des séjours et identification des parcours récurrents

Pour transformer le tableau précédent en graphe NCEUDS-LIENS, nous prenons en
considération les éléments suivants :

e Les nceuds correspondent a I'ensemble des GHM distinctifs. Nous associons trois
attributs a chaque nceud :

o Le nom de chaque GHM distinctif en tant que nom attribut ou ‘id’ ;

o Le groupe des GHM en les classant par Catégorie Majeur de Diagnostic
(CMD). Le groupage se fait simplement sur les deux premiers digits du
GHM. L’attribut est nommé ‘group’ et permet essentiellement d’associer un
code coloré aux différentes catégories de CMD ;

o L’incidence, c’est-a-dire la fréquence d’occurrence de chaque GHM dans
l'ensemble des GHM enregistrés dans l'année observée. L’attribut est
nommeé ‘value’.
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Nous devons également considérer la ‘sortie’ du parcours du patient comme un
noeud a part entiére afin d’éviter la création de liens entre les séjours finaux et
d’autres séjours antécédents. Un nceud nommé ‘sortie’ est créé a la fin de chaque
parcours auquel nous associons un groupe spécifique et sur le plan graphique une
couleur particuliére.

Un certain nombre de méthodes®” sont utilisées pour produire un fichier formaté et
utilisable directement par le code JavaScript. Nous souhaitons autant que possible
éviter les manipulations de données manuelles ultérieures et pouvant dégrader la
qualité des données. Sous PostgreSQL, nous utilisons, entre autre, la fonction
trim() pour supprimer les blancs et les zéros inutiles et json_agg() pour produire un
fichier json.

La sortie des données de type NCEUD sera sous la forme suivante :

"nodes™: [
{"id":"e6Keal1","group™:6, "value"™ : 1},
{"id":"e6KeaK","group™:6, "value™ : 1},
{"id":"e8ca51","group™:8, "value"™ : 3},
{"id":"@om32","group™:9, "value" : 2},
{"id":"23Ke2Z","group™:23, "value" : 3},
{"id":"sortie”,"group™:25, "value™ : 4}

]

Figure 19 : Données et format type pour des nceuds

Nous retrouvons les trois attributs attendus et qui permettront la création
graphique des noeuds. D’autres attributs ont été envisagés mais non déployés :
= Attribut d’identification des noeuds au format numérique plus facile a
manipuler dans le cadre de certaines fonctions d’identification
dynamique des groupes de nceuds.
= Attribut de mesures des graphes tels que degré de centralité, centralité
d’intermédiarité et centralité de vecteur propre ; calculés au préalable
via des environnements spécialisés (R par exemple) et qui
permettraient de disposer de niveaux d’affichage dynamiques en
complément.
= Attribut de contexte age et sexe qui permettrait un filtrage contextuel.
Nous donnons un exemple du format a mettre en ceuvre dans le cas d’ajout
d’attributs :
{"name": "06K04J","group": 6, "value": 1, "id":"1",
"betweenness”: 0.0001, "degree": 0.06, "eigenvector": 0.002}

67 Au sens programmatique, c¢’est-a-dire de fonctions intrinseques a I'environnement ou aux objets logiciels.
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o Les LIENS sont constitués par les enchainements GHM-GHM par patient distinctif.
Chaque séquence comportera nécessairement un 08C45J; c’est-a-dire une
incidence entrante ou sortante par le noeud 08C45J. Nous associons trois attributs
a chaque lien :

o La source c’est-a-dire le nom du nceud initial du parcours de soins ou le
noeud successeur mais qui sera suivi d'une nouvelle occurrence y compris
la sortie du parcours ; nommée ‘source’.

o Le target ou destination c’est-a-dire le noeud suivant dans le parcours ;
nomme ‘target’.

o La fréquence du couple source-target observée dans l'ensemble des
combinaisons des parcours et en mode directif ; nommée ‘value’.

Le processus de formation du fichier est plus complexe que celui des nceuds.
Chaque parcours doit étre pris isolément pour chaque patient et considérer de
fagon chronologique. A partir d’extraction telle que proposée en figure 15, nous
travaillons dans un environnement de programmation plus rapide®® pour obtenir le
fichier type suivant :

"links": [
"source™: "23Ke27", "target™: "e8ca51", "value":1},
"source”: "@8cas5]1", "target": "sortie", "value":2},

"source”: "@6Ke4aK", "target™: "e@om32", "value":1},
"source™: "@9M32", "target™: "e8cCa51", "value":1},
"source™: "@8cas531", "target™: "23Ke2Z", "value":1},
"source™: "23Ke27", "target": "sortie", "value":2},
"source™: "@e6Keal", "target™: "e@om32", "value":1},
"source™: "@9M32", "target™: "e8cCa51", "value":1},
"source™: "@8cas531", "target™: "23Ke2z", "value™:1}

]

Figure 20 : Données et format type pour des liens

Chaque parcours est sanctionné par un attribut ‘target’ = ‘sortie’ comme nous
pouvons l'observer dans le fichier précédent.

Nous envisageons la consolidation d’une routine compléte et autonome si les
outils s’avérent utiles. Dans ce cas, le développement peut se faire soit sous SQL,
soit en JavaScript ou méme PHP en fonction des utilisateurs ciblés, des objectifs
de diffusion ultérieurs et des possibilités d’accés aux données PMSI

En termes de représentation graphique, le parcours d’'un séjour 08C45J suivi de sa sortie

sera symbolisé comme suit :

8 Programmation sous VisualBasic pour Application (VBA) sous EXCEL
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sartie

Le graphique posséde deux dimensions. La chronologie du parcours ne se traduit pas par

une orientation particuliére des noeuds les uns envers les autres®™. Prise en exemple, la figure

15 donne un visuel du type suivant :

Figure 21 : Mise en graphe de la figure 11

Sur la figure précédente, nous retrouvons 6 nceuds différents dont 08C45J en tant que nceud
pivot et le nceud SORTIE [coloré en vert]. Un certain nombre de choix ont été faits dans le

graphe précédent :

e Le diameétre des nceuds est fixe, indépendant de lincidence. La variation du
diamétre est un élément attrayant. Dans le simple cas précédent, la figure donne le
résultat suivant :

Figure 22 : Variation du diamétre des nceuds en fonction de l'incidence

Pour autant, avec les données PMSI, le nceud principal, 08C45J par exemple, va
disposer d’une incidence entrante ou sortante de 4 467 degrés en 2013. Le nceud

69 Mais il peut s’agir d’'un développement spécifique.
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SORTIE verra une incidence de 6 100 degrés entrante. Ces niveaux d’incidence sont a
mettre en relation avec la majorité des autres nceuds dont l'incidence sera beaucoup plus
faible, de I'ordre de I'unité ou de la dizaine.

Des fonctions mathématiques permettent de relativiser de telles différences
(racine-carrée, logarithmes). Différentes solutions de gestion des diamétres des
nceuds ou d’épaisseurs des liens ont été testées sans que la problématique ne
soit toutefois résolue. Pour mémo, l'influence de trois fonctions mathématiques est
rappelée dans le graphe dont on peut penser qu’elles peuvent apporter des
solutions lorsqu’il s’agit de représenter sur un méme graphe des valeurs trés
différentes :

—Racine-carrée
- Log. népérien
— -Log. Base 2

Figure 23 : Facteur de compression mathématique des épaisseurs des liens

A Tlissue des tests, nous choisissons d’homogénéiser le diamétre des noceuds et
d’appliquer des formules sur I'épaisseur des liens. L’attribut d’incidence sur les
noeuds n’est pas utilisé.

Pour I'épaisseur des liens, I'application d’'un facteur de racine-carrée a été choisie,
les tests donnant de meilleurs résultats apparents :

o La fonction racine-carrée comprime suffisamment les fortes valeurs pour
que les graphes soient présentables.

o Les fonctions logarithmes renvoient une valeur nulle pour une valeur de 1
ce qui nécessite de gérer différemment les liens uniques. En outre, les
fonctions logarithmes compriment exagérément les valeurs et érodent la
mise en évidence de certaines valeurs fortes.

Bien évidemment, ces choix peuvent étre discutés et soumis a des travaux

complémentaires pour étre adaptés en fonction des rapports de valeur entre les données.

e La couleur des nceuds est fixée de maniére aléatoire en fonction du nombre de
noeuds a partir d’'une palette initiale. La notion de couleur est extrémement
importante puisqu’elle guide la subjectivité de l'utilisateur ou de I'analyste. Aprés
de trés nombreux essais, nous choisissons initialement la palette de couleur
suivante :
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M :i770s I sscsean
#aec7e8 #c49c94
| #f7f0e #6377¢2
#ffbb78 | #f7b6d2
W :oca02c M s7e7e7s
#98df8a #clclcT
M 262728 M #bcbd22
#f9896 #dbdb8d
M 2026700 M #17bect
#c5b0d5 #9edae5

Figure 24 : Palette de 20 couleurs pour les groupes de nceuds

Elle comporte 10 couleurs en 2 déclinaisons de saturation. Le groupe ‘1’ des
nceuds se voit attribuer la 1ére couleur et ainsi de suite. Si le graphe comporte
plus de 20 groupes, la fonction revient a la couleur n°1 pour le nceud n°20 [la
premiére valeur d’'un tableau étant ‘0’ en JavaScript]. C’est insuffisant. Malgré les
recouvrements de couleur, cette palette donne un bel aspect aux graphes.

Nous créons une palette de 26 couleurs qui sera suffisante pour afficher un code
couleur différent pour chaque groupe CMD de notre étude ; en constatant par
ailleurs que l'ajout de chaque nouvelle couleur modifie de fagon importante la
perception de chaque graphe. Un travail de choix des couleurs en lien avec son
association sémantique n’est pas envisagé immédiatement dans notre étude, mais
la problématique est a considérer. Dans notre code JavaScript, la palette de
couleur dépend de la variable ‘color comme suit :

var color = d3.scaleOrdinal()

.domain("group™)

.range([
"#ffbb78", "#ff9896"
“#ff7fee”, "#f7bed2"
"#e0377c2", "#dbdb8d"
"#d62728", "#C7c7cT"”
"#c5beds”, "#c49c94”
"#bcbd22", "#aec7e8"”
“#9edae5", "#98df8a"
"#9467bd" , "#8c6d31"
"#8c564b", "#843¢c39"
#7771, "#7b4173"
"#637939", "#636363"
"#393b79", "#2ca@2c”
"#1f77b4" , "#17bect”

Figure 25 : Création de la variable 'color’' dans le code JavaScript
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e La taille du canevas de projection ou cadre est choisi par le programmeur. Au
chargement de la page, tous les nceuds possédent une seule et méme coordonnée en
centre du canevas. Ensuite, les liens jouent le réle de ressorts et repoussent les nceuds
en fonction de leur degré de connexion et de leur rapport aux noeuds les plus connectés.
Le nceud le plus central — au sens de la théorie des graphes c’est-a-dire le nceud
connecté a tous les autres nceuds, va étre positionné au centre.

Au cours de la recherche, nous sommes partis d’'un prototype logiciel de base capable
d’afficher des liens et des nceuds de fagon dynamique et simple. De nouvelles fonctions ont été
progressivement ajoutées ou envisagées avec comme principe la simplicité et 'économie des

informations littérales. Parmi ces fonctions, nous citons :

¢ Une fonction de zoom avant / zoom arriére avec la roulette de la souris. Cette
fonction améliore la fouille du graphe et permet de profiter de I'affichage vectoriel
des objets. Elle est implémentée dans les derniéres versions du logiciel.

o L’affichage du nom des nceuds et de la valeur des liens en survolant I'objet. Il
s’agit d’'une information supplémentaire appréciable par sa légereté liée a son
instantanéité et son aspect éphémeére.

e La distinction entre click et double click (selon la version du prototype) avec, si
activation de la fonction, mise en avant tous les objets adjacents avec un niveau
de contraste supérieur a tous les autres objets. Cette fonction améliore la
connaissance des séjours. Les calculs d’adjacences nécessitent des identifiants
d’objet au format numérique. Cette fonction n’est pas encore disponible.

e Ajout d’une échelle orthogonale arbitraire codée en chiffre pour un axe horizontale
et codée en lettre pour un axe vertical afin de faciliter le partage et les
commentaires entre différents utilisateurs. Les figures présentées dans ce rapport
disposent de ces axes qui sont rajoutés a I'extraction des captures d’écran. La
fonction native n’est pas encore implémentée.

Le choix de [Il'environnement graphique et son développement ont nécessité un
investissement conséquent, avec le risque d’altérer I'objectif de notre recherche initiale sur le
parcours des patients. Nous avons limité nos développements a un prototype fonctionnel,
malgré la tentation, propre au processus de développement logiciel, d’aller toujours plus loin.
Les éventuelles poursuites de développement dépendront de la valeur ajoutée apportée par cet

environnement de visualisation graphique.
5k
Ce chapitre III a d’abord été I'occasion d’acquérir les bases de connaissance préalables a
l'utilisation du PMSI en tant que source de données massives. Nous avons également présenté
des éléments théoriques de la science de réseaux et évoqué le processus et les avantages de
visualiser des données a I'aide de graphes. Ce chapitre se termine par une description "matériel

et méthode" préalable et indissociable a I'établissement de nos résultats qui seront présentés

en chapitre IV.
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- CHAPITRE 4 -
NOUVELLES APPROCHES GRAPHIQUES DES PARCOURS
PATIENT

Ce chapitre TV est consacré a I'exposé de nos résultats. Notre objectif est la mise en
évidence de parcours patient fréquents. Cette mise en évidence présente, selon nous, un
potentiel important d’optimisation ne serait-ce par la connaissance supplémentaire qu’elle

autoriserait.

Nous allons traiter nos deux sets de données de fagon séquentielle, en travaillant d’abord
sur le set 08C45j — méniscectomie sous arthroscopie en ambulatoire, puis sur le set 08C481 —

prothése de hanche de niveau 1 :

Dans un premier temps et pour chacun des sets, nous allons réaliser une typologie générale
des patients a partir des données de contexte : nombre, répartitions, critéres d’age et de sexe.
Nous allons ensuite étudier les trajets geographiques entre leur domicile et les destinations, de
fagon graphique puis calculée. Nous faisons appel a QGIS et a Google Maps. Des éléments

relatifs aux départements d’origine sont aussi présentés.

Dans un deuxiéme temps, nous projetons, a I'aide de I'outil défini au chapitre Ill, des graphes
NCEUDS-LIENS chargés a l'aide des sets de donnés 08C45J et 08C481 sur 2013 et 2014.
Dans ce nouvel environnement, nous tentons de mettre en évidence des particularités a méme

d’améliorer notre connaissance des parcours.

Une troisieme étape s’attache a réaliser des mesures objectives sur les graphes. Cette
séquence, rendue nécessaire pour compléter la compréhension de nos graphes, réclame de
changer d’environnement logiciel. Nous utilisons le module statistique de GEPHI. A ce stade,

les sets de données 08C45J et 08C481 sont traités de maniére comparative.

Le quatrieme temps de ce chapitre est consacré a la discussion et au bilan relatif a nos
résultats dans toutes leurs dimensions : a la fois les résultats liés a I'analyse des parcours, les
résultats concernant I'outil de visualisation développé dans notre étude ; ainsi que le point
d’arrivée de notre recherche en regard des objectifs initiaux qui attendent aussi une réponse

managériale et d’aide a la décision.
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4.1. APPROCHE ANALYTIQUE DU SEJOUR « MENISQUE »

i. Typologie générale du patient « ménisque »

A partir d’'une requéte SQL, nous collectons une premiére série d’'informations, sur le critére
principal 08C45J. Nous générons un premier set de patients, ayant tous enregistrés un séjour
08C45J. Ce set nous permet de récupérer le numéro anonyme des patients concernés et
d’étendre la sélection a tous les autres séjours enregistrés pas ces mémes patients. Différents
autres données sont également récoltées. Le synoptique suivant donne un apergu structurel

des requétes exécutées hors conditions particulieres :

table ACTE table FINESS
finess 41» table SEJOUR r finess
rsa - - statut
delai_depuis_date_entree finess_pmsi nom ETABLISSEMENT
acte CCAM rsa
ghm_obtenu
== num_anonyme
mois_sortie table VILLE
set virtuel initial age f code_postal
””””””””””” R sexe nom COMMUNE
| tabls SEJOUR code_geo_residence
i ghm_obtenu =‘08C45J)’ mode_entree
| num_anonyme mode_sortie
provenance

Figure 26 : Structure générale des requétes exécutées

Le socle des patients concernés est extrait en les distinguant individuellement a partir de la
premiére vue [set virtuel initial]l. Leur nombre, selon la fréquence observée de 08C45J, est

présenté dans le tableau suivant :

2013 2014
Dénombrement des patients distincts
ayant eu au moins 1 séjour 08C45J 4412 4663
Dénombrement du nombre de patients 55 65
ayant eu 2 séjours de type 08C45J
Doubles séjours 08C45J dans I'année 1,2% 1,4%

Tableau 9 : Socle de patients en 08C45J en 2013 et 2014

En 2013 puis en 2014, sur la région ex-Midi-Pyrénées, un socle d’environ 4 500 patients a
eu au moins un séjour 08C45J parmi un ou plusieurs autres séjours. D’'une année a l'autre,
pour les années observées, ce nombre est en augmentation. Parmi ces patients, le nombre de
patients ayant eu un second séjour de type 08C45J dans une méme année s’avére faible ; de

1.2 a 1.4%. Aucun patient n’enregistre un nombre de séjours 08C45J supérieur a 2.
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A partir de ce socle de patients, nous comptons I'ensemble de leur séjours, d’abord de type
08C45J puis I'ensemble de tous les types de séjours. Ce dernier ensemble renvoie a 6 100 et
6 465 séjours pour les années 2013 et 2014 ; soit une augmentation sensible de 6%, en

concordance avec I'évolution du nombre de patients :

2013 2014
Dénombrement du nombre de séjours enregistrés
de type 08C45J uniquement 4467 4728
Dénombrement du nombre de tous les séjours 6100 6 456
enregistrés par tous les patients ayant eu 08C45J
Différence entre 08C45J et autres séjours 1633 1728
Part des séjours autres que 08C45J 27% 27%

Tableau 10 : Ensemble des séjours enregistrés par les patients ayant eu au moins 08C45J

73% des séjours sont de type 08C45J ; le principal critére recherché.

27% des séjours sont de type différent soit respectivement 1 633 et 1 723 pour les années
2013 et 2014. Ces séjours, autres que 08C45J, nous intéresse particulierement, notre objectif
étant de repérer des motifs récurrents de séjours avant et aprés le 08C45J pour une population

donnée.

Afin de contextualiser les données, une extraction portant sur 'age des patients est réalisée.

Les indicateurs de base sont présentés dans le tableau suivant :

2013 2014
Moyenne d’age 47,6 47,6
Ecart-type age 14,7 14,9

Tableau 11 : Age moyen des patients en 08C45J

Entre les deux années d’observation, la moyenne d’age est cohérente, centrée a 47.6 ans
avec une dispersion (écart-type) de presque 15 ans dans les 2 cas. Les séjours concernent
essentiellement une population qualifiée de sénior sur la tranche de la population active. Aux
deux extrémités de la vie, les populations devraient étre moins présentes. Nous
approfondissons la connaissance de la population observée en langant des requétes SQL
spécifiques dans l'objectif de construire une pyramide des ages selon différentes tranches
couramment définies et en ajoutant le sexe comme parameétre supplémentaire. Les pyramides

pour les années 2013 et 2014 sont présentées dans les figures suivantes :
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Pyramide des ages - 08C45J - 2013
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Figure 27 : Pyramide des ages pour la population ayant eu au moins 08C45J en 2013

Pyramide des ages - 08C45J - 2014
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Figure 28 : Pyramide des ages pour la population ayant eu au moins 08C45J en 2014
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Les deux figures précédentes démontrent une cohérence de la population entre les deux
années observées. Les hommes représentent une grande majorité (70%) de la population
étudiée. A compter de la majorité jusqu’a la tranche 65-74 ans, ce rapport homme-femme se
rééquilibre progressivement. On note un décalage d’'une dizaine d’années de leur valeur apicale
respective. Dans les ages les plus jeunes, I'idée d’'une pathologie liée a un mode de vie
masculin — une activité physique spécifiquement délétére, s’envisage. Avec les ages plus
avanceés, une pathologie du vieillissement explique un rééquilibrage homme-femme voire une

inversion du rapport soulignant éventuellement I'espérance de vie supérieure des femmes.

Concernant les modes d’entrée et de sortie, la quasi-totalité des mouvements se font du

domicile et vers le domicile :

Mode d’entrée 2013 2014
6 — Par mutation depuis une unité de soins 2 1
7 — Par transfert depuis une unité de soins 1 -
8 — Du domicile 6 097 6 455
Mode de sortie 2013 2014
6 — Par mutation vers une unité de soins 4 1
7 — Par transfert vers une unité de soins - 4
8 — Du domicile 6 096 6 451

Tableau 12 : Mode d’entrée et de sortie des patients 08C45J

Rappelons que nous avons fait le choix d’aborder les parcours de soins a partir des GHM ;
ce qui limite la variabilité des modes d’entrée et de sortie. Une approche a partir de I'acte
marqueur de la méniscectomie aurait produit une variabilité supérieure puisque des patients
sont susceptibles de subir cet acte dans le cadre d’'un séjour global déterminé par un autre acte
prépondérant.

Ces indicateurs accentuent le caractére ambulatoire du séjour, I'excellente autonomie des
patients cibles et la rareté des comorbidités dont la prise en charge, marquées par des actes
spécifiques, aurait altéré le codage et conduit éventuellement a un autre GHM. On note

également que le code 9 en sortie, traduisant la sortie du parcours par décés, est absent.

Un filtrage sur les 2 premiers digits des codes géographiques des domiciles des patients
permet d’aborder leur provenance départementale dans la cohorte de patients ayant eu au
moins 1 séjour 08C45J. Les résultats sont présentés ci-dessous :
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Provenance des patients (départements) 2013 2014

31 — Haute-Garonne 1661 38% 1852 40%
81 —Tarn 634 14% 669 14%
82 — Tarn-et-Garonne 462  10% 409 9%
65 — Hautes-Pyrénées 368 8% 374 8%
12 — Aveyron 332 8% 372 8%
32 - Gers 286 6% 300 6%
46 - Lot 222 5% 237 5%
09 - Ariege 184 4% 194 4%
Reste (autres départements) 263 6% 256 5%
TOTAL 4412 4 663

Tableau 13 : Provenance des patients par département

Les patients proviennent a 95% des départements de I'ancienne région Midi-Pyrénées ; et

presque les 2/3 des départements de la Haute-Garonne, du Tarn et du Tarn-et-Garonne.

Département d'origine des patients
08C45) - 2013
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14%
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14%

Figure 29 : Département d'origine des patients avec 08C45J

6% des patients proviennent de départements hors région. |l s’agit a 90% de patients
appartenant aux régions limitrophes (ex Aquitaine, Languedoc Roussillon, Limousin et
Auvergne) et principalement aux départements limitrophes de la région ex Midi-Pyrénées ; le
reliquat des patients venant d’'une quinzaine de départements plus lointains et ne représentant

gu’une ou deux occurrences.

Nous réalisons une premiére projection géographique a partir des bibliotheques D3,
LEAFLET et d'un fond de plan OpenStreetMap. Elle permet d'illustrer la provenance
géographique des patients. Cette projection nécessite :

e De télécharger la librairie LEAFLET en open source constituée des deux fichiers
leaflet.css et leaflet.js ; téléchargeable sur htips://leafletjs.com/ ;
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o De disposer d’'un serveur web ;
e De développer une page .html avec code JavaScript’® intégré comme illustré dans la
figure suivante pour des objets simples (cercles) :

<script type="text/javascript">

var map = L.map( 'map’).setview([43.56547, 2.26214], 8);
mapLink = ‘<a href="http://openstreetmap.org”>0OpenStreetMap</as>";
L.tileLayer( 'http://{s}.tile.openstreetmap.org/{z}/{x}/{y}.-png’, {
attribution: ‘&copy; ' + mapLink + ' Contributors’,
maxZoom: 18,
}) -addTo(map);
map._initPathRoot()

var svg = d3.select("svg"),
g = svg.append("g");

d3.json("circles.json", function(collection) {
collection.objects.forEach(function(d) {
d.LatLng = new L.LatLng(d.circle.coordinates[@],
d.circle.coordinates[1])

9

var feature = g.selectAll("“circle™)
.data(collection.objects)
.enter().append(“circle™)
.style("stroke"”, "blue")
.style("opacity”, .5)
.style("fill", “"blue™)
.attr("r", 8);

map.on(“viewreset", update);
update();

Figure 30 : Code JavaScript pour projection géographique sous d3 et LEAFLET

e De disposer d'un fichier des coordonnées géographiques en projection GPS
WGS84 courante des lieux a identifier sur la carte. Dans notre cas — sans
utilisation d’une fonction de conversion particuliere dans le code JavaScript, les
données sont présentées dans un fichier texte et enregistrées dans un fichier avec
extension .json :

{"objects":

[{"circle":{"coordinates":[43.5991174531, 1.43651997678]}},
{"circle":{"coordinates":[44.5260354187, 2.76298660021]}},
{"circle":{"coordinates":[43.626332308, 0.876764759763]}},
{"circle":{"coordinates":[43.728496017, 0.874938197966]}},
{"circle":{"coordinates":[43.8555425377, 0.659491531706]}}]}

70 Visual Studio Code est utilisé comme environnement de développement.
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Nous avons d{ introduire dans notre base une table complémentaire de données permettant
la liaison entre code postal et coordonnées GPS WGS84. Des coordonnées géographiques
existent dans les bases PSMI. Elles s’appuient sur une projection LAMBERT 93 spécifique a la
France et difficlement exploitable, nous semble-t-il, sur les fonds de plan couramment

disponibles (Google Maps et Openstreet map).

Il a été possible de projeter 437 communes sur les 515 initiales ou au moins un patient
résident a eu 08C45J en 2013 ; les codes géographiques de résidence ne renvoyant pas tous a
des codes postaux définis. Pour ces projections un travail important de mise en forme des
données s’avere nécessaire afin de gérer la cohérence des types de données entre les bases
et les tables de données sollicitées ; les codes postaux étant typés sous forme numérique ou

parfois sous forme de texte.

Chaque point bleu sur la carte représente une commune ou au moins un patient résident a
eu 08C45J en 2013.
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Figure 31 : Origine géographique des patients ayant eu 08C45J en 2013

La figure précédente illustre le resserrement de l'origine des patients a leur région d’origine,

avec des débordements aux régions voisines.

Nous pouvons projeter de la méme maniére les établissements de la région sur le méme

fond de plan et effectuer un zoom sur la région :
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Figure 32 : Projection des établissements de santé de Midi-Pyrénées

L’environnement permet, entre autre, de zoomer sur les objets, avec une précision qui
dépend de celle donnée par les données GPS WGS84 récupérées ; en I'occurrence notre base
exprime une précision a 10 chiffres aprés la virgule. Dans notre cas, cette précision est inutile et
abusive ; puisqu’une précision a 5 chiffres apres la virgule (soit au métre prés) dépasse la

précision des fonds de carte.

Concernant I'exactitude’’ du positionnement c’est-a-dire leur proximité & I'objet réel; elle

semble bonne dans la plupart des cas ; exemple du CHIC Castres Mazamet :

el N112

Hépital du Pays dAutan —— o('

D 60

Figure 33 : lllustration de I’exactitude de projection relative aux objets réels
L’environnement utilisé (bibliotheque D3, LEAFLET et code JavaScript) fait appel a des
technologies web qui garantissent, une fois le code logiciel rédigé, une présentation

systématique et une utilisation rapide sans outil spécifique par un utilisateur non spécialiste. A

Mang. : accuracy
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partir des deux projections précédentes, la question se pose d’'une projection permettant de
visualiser les codes de résidence des patients — en tant que "source" et les établissements de
santé ou se réalisent les séjours — en tant que "destination"? ; avec la création de liens entre

les deux comme l’illustre la figure suivante :

Source Destination
PATIENT ETABLISSEMENT
N
code ge'ographlque de numéro finess 0
résidence E
U
latitude latitude D
S
longitude longitude

LIENS

Figure 34 : Schéma Source-Target / patients-établissement

Quel que soit I'environnement de projection utilisé, le principe schématisé précédemment
reste le méme, avec la nécessité d’identifier les noeuds d’'une part ; et d’autre part de créer des
liens entre ces noeuds. L’objectif est d’obtenir 'équivalent de deux fichiers distincts ; un fichier
des NCEUDS et un fichier des LIENS avec, pour notre illustration, les caractéristiques

suivantes :

LIENS NOEUDS

Identifiant :

Source : code géographique de résidence code géographique de résidence et finess

Destination : numéro finess Coordonnée x : latitude

Poids : nombre de source-destination identiques Coordonnée y : longitude

Figure 35 : Fichiers nceuds et liens pour les projections patients-établissements

Le maintien des projections sous environnement d3/LEAFLET nécessite d’enrichir le code
JavaScript utilisé jusqu’alors avec les paramétres suivants :

e Création d’'un objet LIGNE" supplémentaire pour représenter les liens et qui fera
la jonction entre les objets représentant les nceuds (précédemment les cercles) ;
e Déclaration de nouvelles variables et définition de leurs propriétés ;

2 ang. : target
3 Objet ‘line’ en JavaScript
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o Ecriture ou appel a des fonctions supplémentaires, essentiellement pour exploiter
les données dans les fichiers de données : attribut de nom pour le fichier des
NCEUDS, extraction des données source, destination et poids pour les LIENS.

Malgré les qualités de I'environnement d3/LEAFLET — et en comparaison d’autres
environnements, nous ne réalisons pas ce développement dans la mesure ou il s’écarte de
I'objectif initial de la recherche d’une part ; et que d’autre part, la durée de développement reste
incertaine.

Dans ces conditions, nous choisissons de poursuivre temporairement sur I'environnement
QGIS. Le principe du jeu de données NCEUDS-LIENS reste strictement le méme ; il est créé a
'aide de requétes directes SQL sur la base de données PMSI dont les structures sont rappelés

dans les figures suivantes :

e Création des liens :

table SEJOUR

finess_pmsi as TARGET
code_geo_residence as SOURCE
count(num_anonyme) as FLUX
ghm_obtenu = ‘08C45J’
mode_entree = ‘8’

provenance <> ‘5’ ORis null

Figure 36 : Structure de requéte pour constituer le fichier des LIENS

e Création des nceuds en deux requétes distincts pour récupérer les nceuds
PATIENTS et les nceuds ETABLISSEMENTS :

table SEJOUR
code_geo_residence <—|_> table VILLE
ghm_obtenu = '08C45J)' code_postal
mode_entree = ‘8’ latitude
provenance <> '5’ longitude
ghm_obtenu AS ID

table SEJOUR

finess_pmsi table FINESS
ghm_obtenu = ‘08C45J)' L» finess

mode_entree = ‘8’ latitude
provenance <> ‘5’ longitude
nom

Figure 37 : Structures des requétes pour constituer le fichier des NOEUDS

Des ajustements sont réalisés sur tableur EXCEL pour fusionner les nceuds "patients" et les
nceuds "établissements de santé".

Sous QGIS, aprés avoir téléchargé deux couches géographiques standard (Google Physical

et les limites départementales), nous ajoutons les couches nceuds et liens. Nous utilisons
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ensuite une extension permettant une analyse en oursins. Une étape intermédiaire de gestion
des type de données [texte / numérique] s’avere incontournable ; suivie d’'une étape de mise en

forme des objets. L’ensemble produit le graphe des flux suivant :

,

Rpssa
BEREL IR ok . . Eo i - b= 254 RO~ . K i e e e e g e [ e e

Figure 38 : Flux des patients 08C45J entre résidence et établissements de santé en 2013

Nous constatons la centralité que 'agglomération toulousaine représente sur I'activité, avec
des flux marqués en provenance du Tarn nord et sud, du Tarn-et-Garonne et de I’Aveyron. Les
Hautes-Pyrénées et le Gers restent moins sensibles, visuellement, avec une activité qui semble
mieux captée sur le plan local. Des études complémentaires sur les temps de trajet pourraient

apporter un niveau de lecture additionnel.

Le nombre de patients compté sur chaque lien apparait sur le graphe mais reste, de maniére
globale, difficilement utilisable. Par défaut, QGIS supprime un certain nombre d’attributs lorsque
les conflits d’affichage sont trop nombreux. C’est le cas pour le graphe précédent ou le nom des
établissements est caché. L'utilisateur peut forcer I'affichage ; mais en 'occurrence, le graphe

devient inexploitable.

Un zoom sur le département du Tarn permet la vue suivante :
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Figure 39 : Zoom sur les flux du Tarn en matiére de séjour 08C45J

Les échanges entre Tarn sud (agglomération d’ALBI) et Tarn nord (agglomération de
CASTRES) s’averent faibles, avec une impression qu’ALBI dispose d’une attractivité plus

étendue et plus dense sur la zone supposée d’influence.

Un zoom sur la zone toulousaine est ensuite associé a un filtrage sur les flux, avec

suppression des flux les plus faibles :
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Figure 40 : Vue toulousaine avec filtrage sur les flux denses en 08C45J - 2013

La vue précédente illustre 'emprise des cliniques toulousaines sur I'activité en 08C45 et leur

capacité a capter des flux en provenance de certaines communes. Un rapport a la densité de

population croisée au contexte de I'Age apporterait une lecture complémentaire.

Sans rentrer dans ce niveau de détails, nous rapprochons, au niveau départemental, le

nombre de patients ayant eu un séjour en 08C45J et la population totale du département

d’origine :
Population 2013 (INSEE) 2013 2014

31 - Haute-Garonne 1 318 000 1/ 793 1/712
81 - Tarn 381 927 1/ 602 1/ 571
82 - Tarn-et-Garonne 250 342 1/ 542 1/612
65 - Hautes-Pyrénées 228 868 1/ 622 1/ 612
12 - Aveyron 277 740 1/ 837 1/ 747
32 - Gers 190 276 1/ 665 1/ 634
46 - Lot 173 758 1/ 783 1/ 733
09 - Ariege 152 574 1/ 829 1/ 786

moyenne 1/692 1/668

Tableau 14 : Séjours 08C45J pour 1 000 habitants et par département d’'origine
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1 personne sur 680 en moyenne connait un séjour de 08C45J sur la population étudiée. Des
différences départementales sont observées dans le Tarn, le Tarn-et-Garonne et les Hautes-
Pyrénées. Ces éléments s’accordent relativement bien avec les graphes de flux géographiques

précédemment étudiés.

En disposant des coordonnées GPS des codes géographiques des patients et, en regard,
celles des établissements de santé, il est possible de calculer la distance orthodromique sur un
tableau type EXCEL. Ce calcul dit "a vol d'oiseau” est réalisable a l'aide d’'une formule
trigonométrique. Afin d’améliorer le réalisme des mesures des trajets, nous préférons récupérer
directement les distances et temps de trajet routiers proposés par Google Maps. La technique
consiste a encapsuler les coordonnées GPS de la source et de la destination dans une adresse
URL de Google Maps et récupérer la réponse renvoyée par le site. Google limite ces flux a
2 500 requétes par 24h et a 50 requétes par seconde ; afin de réduire les abus d’'usage en

géomarketing. Nous nous appuyons sur un classeur EXCEL disponible en OpenSource™.

Nous formons un fichier dont les données devront étre les suivantes :

CALCUL distances et temps GOOGLE

Coordonnée x : latitude de la résidence du patient

Coordonnée y : longitude de la résidence du patient

Coordonnée x : latitude de I’établissement

Coordonnée y : longitude de I’établissement

Figure 41 : Données nécessaires au calcul distance-temps / patient-établissement

La requéte SQL articule les tables et données type suivantes :

table FINESS
finess
. latitude
table SEJOUR longitude
finess_pmsi nom (donnée de controle)
code_geo_residence
ghm_obtenu = ‘08C45J’ table VILLE
mode_entree = ‘8’ code_postal
provenance <> ‘5’ Iatituae
num_anonyme (donnée de contréle) -
longitude

Figure 42 : Requéte pour extraction distance-temps / patients-établissement

La donnée ‘num_anonyme’ nous permet de contrbler que nous retrouvons bien nos 4 412

patients initiaux en 2013. Cette donnée est ensuite écartée de la requéte en cours.

74 https://excelinsmartdata.fr/2016/07/23/geomarketing-avec-google-maps-excel/ et macros VisualBasic ouverte
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1 417 trajets différents sont extraits mais seulement 1 238 trajets sont réputés exploitables,

c’est-a-dire disposant de coordonnées GPS valides et complétes au niveau de la source et de

la destination. Nous avons considéré cette perte de 13% comme acceptable et ne nécessitant

pas de rattrapage compte tenu des objectifs concentrés sur I'expression d’indicateurs simples

de centrage et de dispersion. Nous écartons vingt-deux couples de valeur distance-temps

s’étalant sur la plage [185 min./ 302 km] a [591 min. / 1034 km] les considérant comme

exceptionnelles. Dans ces conditions les indicateurs distance-temps pour les patients a

destination des établissements pour la réalisation d’'un séjour 08C45J sont les suivants :

Durée (min) Distance (km)
Moyenne 50,0 min. 63,0 km
Ecart-type 34,3 55,5
Médiane 40,0 42,3
Min. 1,5 min. 0,3 km
Max. 176,4 min. 290,9 km

Tableau 15 : Distances-temps / patients-établissement pour 08C45J

Compte tenu de la dispersion observée sur ces premiers indicateurs, une interprétation du

trajet moyen s’avére peu signifiant. Nous procédons a un calcul supplémentaire de dispersion

via un calcul de médiane et des intervalles par décile qui permet de former le graphe suivant

que nous choisissons de projeter en double ordonnée :
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Figure 43 : Graphe par décile des durées et distances GOOGLE pour les patients 08C45J

Dans le graphe précédent, nous retrouvons la courbe de durée dont I'échelle verticale se

situe a gauche et la courbe de distance dont I'échelle se situe a droite. Sauf a leurs extrémités,
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ses courbes progressent dans une sorte de paralléle. En valeurs absolues, le nombre de
minutes est toujours supérieur au nombre de kilométres ; ce qui nous expérimentons tous le
plus souvent en tant que conducteur, sauf une fois lancés sur de grands axes routiers ou pour

des trajets trés courts.

Nous pouvons lire le graphe précédent de la maniére suivante : Quand on habite a 25 km
[abscisse 30%], la durée du trajet est presque de 30 min. parce que 30% des patients habitent
a 25 km et 30 min. effectivement. |l s’agit d’'indicateurs globaux et qui ne reflétent pas, bien

entendu, le cas particulier.

Les médianes s’établissent a 40 min. et 42.4 km, respectivement pour la durée du trajet et la
distance™. Les points suivants méritent d’étre soulignés :
e 20% des patients sont a moins de 20 minutes et 20 km ;
e 60% des patients sont a moins de 50 km et 45 min. du centre de prise en charge ;
e Au-dela de la premiére tranche [0%-60%], les pentes des droites sur les deux
variables s’accentuent traduisant un effort supérieur pour les patients pour
atteindre I'établissement :
o Une premiére fois [voir sur le graphe le @] pour la tranche [70%-80%)]
située entre 1h a 1h20 et 75 a 105 km ;
o Une deuxiéme fois [voir sur le graphe le @] pour la tranche [80%-90%)]
située entre 1h20 a 1h45 et 105 & 155 km ;
o Une derniére fois [voir sur le graphe le ®] pour la tranche résiduelle de
patients.

Compte tenu de ces indicateurs, nous déduisons que le patient 08C45J ne vit pas
completement a proximité de I'établissement de prise en charge. Le patient fait I'effort d’'un
déplacement. L’attractivité toulousaine pése certainement sur ces indicateurs tout comme le
contexte des &ages, étudié précédemment, qui identifiait une tranche de population active,
Iégérement sénior sur cette méme tranche, autonome et susceptible de se déplacer pour des

soins spécifiques.

75 Calculées par Google Map.
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Le nombre d’établissements ayant réalisé 'ensemble des séjours est de 35 en 2013 et 36 en
2014. La part d’activité prise par les établissements privés est trés nettement supérieure a celle

des établissements publics :

2013 2014 2013 2014
3564 3659 80% 77%

Dénombrement du nombre de séjours
enregistrés de type 08C45J uniquement

Dénombrement du nombre de séjours o o
enregistrés de type 08C45J uniquement 903 1069 20%  23%

somme 4467 4728

Etab. Privé

Etab. Public

Dénombrement du nombre de séjours

Etab. Privé enregistrés par tous les patients ayant eu 4796 4879 79% 76%
08C45J et d'autres
Dénombrement du nombre de séjours

Etab. Public enregistrés par tous les patients ayant eu 1304 1577 21% 24%
08C45J et d'autres

somme 6 100 6456
Tableau 16 : Part des séjours par type d'établissement (privé et public)
On est en présence d'une activité ou le secteur privé réalise prés de 80% des séjours, avec

un fléchissement de 2013 a 2014 et une tendance a 75% lorsqu’on considére tous les types de

séjours : 08C45J et tous les séjours liés.

i. Recherche d’homologie des séquences de co-séjours

A partir des fichiers NCEUDS et LIENS tels que définis précédemment et du programme
JavaScript [voir Annexe 9], nous obtenons les graphes suivants auxquels nous avons ajouté
des repéeres orthogonaux arbitraires [lettre-chiffre] pour faciliter les commentaires et le

repérage :

o Base PMSI 2013 — critere 08C45J — affichage initial :
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Figure 44 : Projection initiale des séjours des patients ayant eu un 08C45J en 2013

La figure précédente représente tous les parcours de séjours de patients ayant eu au moins
un séjour 08C45J dans 'année 2013. Chaque cercle représente un séjour. Le graphe affiche le
titre de chaque noceud lorsqu’on le survole. En cliquant™® sur le noeud, un lien URL renvoie au

site www.aideaucodage.fr avec l'association du nom du séjour. Un nouvel onglet s’ouvre ou

s’affiche l'intitulé complet du séjour, les tarifs du public et du privé ainsi que les Diagnostics
Principaux et les actes associés le plus souvent au séjour.

o Le séjour principal 08C45J est au centre et logiquement hyper connecté en [E ;4] ;
. L'ensemble des séjours d’orthopédie, en CMD, est associé a cette méme
couleur. On constate immédiatement la prépondérance de ces séjours en ‘08’ -
CMD 08 : Affections et traumatismes de I'appareil musculo-squelettique et du tissu
conjonctif, autour du séjour 08C45J ;

o La sortie est représentée en [E ;5]; ®. Noeud le plus connecté et légérement
décentré par l'influence des nceuds intermédiaires situés entre 08C45J et la sortie
effective.

6 Ou en double-cliquant selon la version du prototype logiciel, le click étant réservé dans les versions avancées a sélectionner
graphiquement toutes les adjacences (liens et nceuds liés).
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¢ Onremarque également :

o Un nceud fortement connecté et excentré en [C:5,5]: @”". Il s’agit de
06K04J ‘endoscopie digestive diagnostique et anesthésie, en ambulatoire’.
Il posséde des liens épais entre 08C45J et la sortie. Et de maniére
générale, le type de séjour en ‘06’ - affections du tube digestif, semble
assez présent dans le graphe. A ce titre, il mérite, une investigation plus
approfondie. L’hypothése d’une corrélation entre 08C45J et séjour de
groupe ‘06’ est a vérifier en tenant compte des contextes (age, sexe, privé-
public). Car soit ces séjours fréquents sont normaux dans une population
donnée, soit ils sont fréquents par un facteur contextuel, soit enfin ils sont
fréquents en raison du parcours 08C45J spécifiquement : Le fait d’entrer
dans la logique d’'un parcours de soins entraine, par exemple, d’autres
engagements.

o Un nceud fortement connecté et excentré’ en [C; 2 Y2 ]: ~. Il s’agit de
90Z00Z qui signe des séjours inclassables ou des erreurs. Ce classement
représente l'occurrence la plus fréquente aprés 08C45J dans I'ensemble
du set des séjours. Cette surreprésentation de ces séjours étonne compte
tenu de la rigueur de codage PMSI d’une part et de I'éventail trés large des
possibilités de groupage d’autre part. La recherche d’'un facteur contextuel
influent pourrait étre envisagée.

e Deux nceuds ressortent en sus :

o Quatre noeuds @ qui renvoient a des actes du groupe ‘02’ - Affections de
I'ceil, et dont on vérifiera effectivement en fouillant le graphe a l'aide de ses
propriétés dynamiques leur fréquence et leur incidence. A linstar des
séjours ® en ‘06’, 'association a un contexte doit étre recherchée.

o Les nceuds de couleurs @ ; en vue plus par leur couleur, nous semble-t-il,
que par leur fréquence de connexion a d’autres séjours. Il s’agit du groupe
‘28 — séances (chimiothérapie, hémodialyse, radiothérapie). De tels
parcours de soins provoquent une multiplication des seéjours pour les
patients qui les suivent. Un parcours de radiothérapie entraine
frequemment 30 a 50 séances consécutives. Cette multiplication ne ressort
pas car il s’agit de patients peu nombreux et les séances, toujours les
mémes les unes aprés les autres, ne sont liées qu’entre elles. Ces nceuds
sont également excentrés car non directement liés a 08C45J et sous
influence d’autres séjours. L'extrait de graphe suivant, issu de 08C45J de
2014, met en évidence I'aspect excentré de ces séjours

77 [a ne pas confondre avec *, groupe ‘01’ - affection du systeme nerveux]

134



- Chapitre 4 -
Nouvelles approches graphiques des parcours patient

& ® Py
® - :
) =) 1N y
s 0 @ 00 O
° SO0 TR0
S - BEOGR .
@ (
[ ] i ) 09
- 0000
® @ @ ®
® 3 L) ®
° [ 1 —T bl 1)
® o %% ®
& b, K. e

Figure 45 : Mise en évidence de séjours excentrés type '28', séances - 2014

Le comportement de projection de ces séjours est intéressant; il nous
permet d’améliorer notre compréhension de la projection. Dans I'extrait
précédent, des séjours ® de type chimiothérapie aboutissent a des séjours

en groupe 06’ - affections du tube digestif, avant de se connecter a
08C45J. La question de I'influence des chimiothérapies sur le ménisque se
pose ; soit par lésion directe liée aux produits soit plus vraisemblablement
par affaiblissement musculaire général créant ainsi les conditions propices
a divers défaillances.

Le graphe est dynamique. L'utilisateur peut tirer le graphe par les noeuds ; les liens se
comportent tels des élastiques. Cette fonction, associée a une fonction de zoom/ déplacement
développé pour les derniers prototypes, permet de fouiller dans le graphe a la recherche de
liens ou de nceuds particulier :

LR —
- -

Figure 46 : lllustration de la fonction zoom

Nous utilisons ces possibilités pour extraire la figure suivante en tirant le lien sortie ® vers la
position [H ;6] :

135



- Chapitre 4 -
Nouvelles approches graphiques des parcours patient

A B C D E F G H
2013-08C45)
Sce
®
)
® ~ ° »
°:®
()
" ®
L1} ® ® ®
°
@
"\
@ °
® = )
L @
P O 0
2
°
®
o
o ® U
s TR
CE )
°
T )
" ®
®

Figure 47 : Utilisation des propriétés dynamiques pour fouiller le graphe — 2013 — 08C45J

Sur cette derniére figure, on note les points complémentaires :

e L’épaisseur du lien entre 08C45J [E ;5] et la sortie [H ;6] dont la taille
exageérée par rapport aux autres liens montre I'importance du flux. A ce stade, la
qguestion du choix de la représentation peut se discuter. Pour mémo :

o Nous avons choisi de maintenir les nceuds a un diamétre fixe, indépendant
de leur incidence.

o Le facteur d’incidence pése sur les liens en faisant varier leur épaisseur
selon la racine-carrée de la valeur réelle.

e Les séjours du groupe 06- affections du tube digestif ® en [C ;3], [E ;2], [D; 5 V4]
en intermédiaire entre 08C45J et la sortie.

e Deux clusters ou grappes principaux représentants des séjours sous influence
d’un seul séjour :

o Un cluster [ou grappe] de noeuds en [D ;5~6] qui représente des séjours
d’entrée dans le parcours et qui sont préliminaires et exclusifs a 08C45J.

o Un cluster de nceuds en [E~F ;5~6]. Ces nceuds sont tous intermédiaires
entre 08C45J et la sortie ; et exclusifs.

Nous réalisons enfin une comparaison des projections de 2013 et de 2014 :
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2013-08C45)

2014-08C45]

Figure 48 : Comparaison des graphes de force 2013 et 2014 pour 08C45J
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Les projections ne sont pas identiques. Nous notons les points suivants :

o Nous retrouvons au centre de nos projections le séjour 08C45J appartenant au
groupe

e Le nceud symbolisant la sortie ® s’est décalé vers le bas et vers la droite sur la
projection 2014 ; de [E ;5] en [F ;6 1/2].

e Lesnoeuds ® et , toujours fortement connectés se sont décalés dans le sens des
aiguilles d’une montre et se retrouvent en haut du graphe avec des positions
inversées.

e Le graphe de 2014 occupe un espace plus étendu avec des ramifications plus
éloignées a tel point que certaines ont été tronquées dans la représentation
précédente.

Pour autant, nous estimons que des traits de caractere commun entre les 2 graphes
précédents ressortent. Reste la question de la représentativitt de ces graphes. Nous
réinterrogeons les bases de données 2013 et 2014 pour obtenir un classement de la fréquence
des séjours. Nous retenons le top 12 de ces séjours parmi 309 et 343 séjours différents pour

chaque année. Nous présentons les résultats et I'association du nceud coloré dans le tableau

suivant :
2013 2014

Type Fréquence Type Fréquence
08C45) 4467 08C45) 4728
90200z 427 90200z 422
06K04) 130 06K04) 113
06K02zZ 70 06K02Z 51
287177 51 287247 37
02CO05J 38 (] 287177 35
08C241 33 02C05J 34 @
23K02zZ 26 287187 27
08C341 18 08C341 27
08C44) 17 08C241 27
23M20T 13 23K02z 22
287077 12 287077 16

Tableau 17 : Fréquence des types de séjour en 08C45J pour 2013 et 2014

Dans I'ensemble, nous retrouvons les couleurs et séjours envisagés a travers les graphes ;
méme si la fréquence des séjours ne préjugent qu’en partie de son importance dans le parcours
de soins. Des séjours de groupe 23, ©, émergent. Le retour au graphe mettra effectivement en

évidence ces séjours.
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4.2. APPROCHE ANALYTIQUE DU SEJOUR « PTH »

i. Typologie générale du patient « PTH »

Afin d’approfondir notre connaissance des patients ayant enregistré au moins un séjour en
08C481, nous reprenons le plan d’analyse proposé pour la séguence consacrée au sejour
08C45J.

Le socle de patient extrait des bases PMSI en 2013 et 2014 en Midi-Pyrénées est le suivant :

2013 2014
Dénombrement des patients distincts ayant eu
au moins 1 séjour 08C481 3027 3252
Patients
Dénombrement du nombre de patients ayant 65 71

eu 2 séjours de type 08C481

Rapport 2,1%  2,2%
Tableau 18 : Socle de patients ayant eu 08C481 en 2013 et 2014

Il s’agit d’un socle situé autour de 3 100 patients environ, avec, a l'instar des patients en
08C45J, une augmentation que l'on peut qualifier d'importante entre les deux années
considérées (+ 7.4%). Parmi 'ensemble de ces patients, certains ont enregistré 2 séjours dans
la méme année. Le ratio reste faible, légérement supérieur a 2%. Aucun patient n’enregistre un
nombre de séjours de type 08C481 supérieur a 2. Considérée sur une année, I'occurrence d’'un
double séjour 08C481 est faible.

Ce socle de patient renvoie a un ensemble de 4 886 et 5 186 séjours pour les années 2013

et 2014 ; soit une augmentation de 6%, trés lIégerement plus faible que celle du nombre de

patients :
2013 2014
Dénombrement du nombre de séjours
enregistrés de type 08C481 uniquement 3092 3323
Séjours  pgnombrement du nombre de tous séjours
enregistrés par tous les patients ayant eu 4886 5186
08C481
Différence 1794 1863
Part des séjours autres que 08C481 36,7% 35,9%

Tableau 19 : Ensemble des séjours enregistrés par les patients ayant eu au moins 08C481

64% des séjours sont de type 08C481, laissant ainsi une part de 36 % aux autres séjours.
C’est une proportion supérieure a celle observée pour les patients 08C45J, de 27%.
Néanmoins, le socle de patients 08C45J, autour de 4 500, génére un volume de séjours
supérieur. Nous disposons d’une base d’étude de 1 700 parcours, quasi équivalente entre les
deux types de séjours 08C48J et 08C481.
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Rappelons que le séjour relatif a I'intervention de Prothése de hanche (PTH) est décliné en
différents niveaux de sévérité de [1 a 4] donnant les libellés suivants : 08C481, 08C482,
08C483, 08C484. Nous avons exclu la prise en compte de I'ensemble des niveaux afin de
rester dans un contexte simple, propice a la compréhension et au repére de parcours récursifs
antécédents ou subséquents. Néanmoins, une Iégére déclinaison de nos requétes permet de
contréler la fréquence d’occurrence entre niveau de sévérité pour le méme socle initial de
patients : Sur les 3 027 patients de 2013 ayant eu 08C481, seuls 10 d’entre eux possédent un
séjour complémentaire codé en 08C482 (niveau 2), 3 d’entre eux un séjour codé en 08C483
(niveau 3) ; aucun niveau 4 de type 08C484 n’est recensé. Sur 3 323 patients en 2014, on
enregistre 14 séjours en 08C482, 2 séjours en 08C483 ; aucun en 08C484. Par conséquent,
que la réitération dans 'année d’un séjour en PTH s’avéere relativement mineure. La situation
concerne environ 2% des patients quelle que soit la déclinaison en termes de sévérité. Des
contraintes médicales existent peut-étre sur ce point.

Les indicateurs de base sur I'age des patients sont les suivants :

2013 2014
Moyenne d’age 64,8 65,0
Ecart-type age 10,3 10,5

Tableau 20 : Age moyen des patients en 08C481

L’age moyen est situé a 65 ans avec un écart-type relativement resserré, autour de 10. La
meédiane est a 67 ans. Nous sommes en présence d’'une population plus agée que celle de

3iéme

08C45J ; une population en fin de vie active, du début du age’®. Les ages les plus jeunes

devraient étre nettement moins concernés par ce type de séjour.

Le profil des pyramides des ages, présentées dans les figures suivantes, est cohérent d’'une
année a l'autre et confirme I'hypothése précédente : les moins de 54 ans représentent moins de
5% des patients tandis que la tranche 65-74 ans prend 40% des parts. Les variations
interannuelles sur chaque tranche sont sensibles mais ne requiert pas, a notre niveau,

d’interrogations particuliéres.

Le rapport homme-femme est équilibré avec un ratio proche des 50%-50% valable pour les
deux années si I'on considére I'ensemble des ages. Par contre, ce rapport connait une
variabilité par tranche d’age avec une majorité numérique masculine sous 64 ans et un rapport
qui s’inverse ensuite. A ce stade, nous n’avons pas jugé utile, dans le cadre de notre étude, de

sérier plus en détails la tranche d’age supérieur a 75 ans.

Nous retenons également les différences de profil entre les pyramides des ages de 08C45J

et celles de 08C481. Elles traduisent une population fondamentalement différente en termes de

78 Dans le secteur marketing, ce segment est divisé en sous-segment : Les jeunes-vieux de 65 & 74 ans (young-old) ; les vieux, de 75 & 84 ans (old) et les
vieuxvieux, de 85 ans et plus (old-old). Il existe d’autres propositions de classement.
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sexe et en termes d’age. Cette situation nous semble a méme d’alimenter de maniére positive

notre étude.
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Figure 49 : Pyramide des ages pour la population ayant eu au moins 08C481 en 2013

Pyramide des ages - 08C481 - 2014
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Figure 50 : Pyramide des ages pour la population ayant eu au moins 08C481 en 2014
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Nous examinons également les indicateurs sur les modes d’entrée et de sortie des patients,

en considérant tous les séjours :

Mode d'entrée 2013 2014
6 - Par mutation depuis une unité de soins 7 14
7 - Par transfert depuis une unité de soins 42 38
8 - Du domicile 4665 4961
inconnu 172 173
Mode de sortie 2013 2014
6 - Par mutation vers une unité de soins 223 218
7 - Par transfert vers une unité de soins 1281 1244
8 - Du domicile 3205 3541
9 - Décés 5 10
inconnu 172 173

Tableau 21 : Mode d’entrée et de sortie des patients 08C481

Les modes d’entrée restent assez directs a partir du domicile. Dans moins de 1% des
séjours en 2013 comme en 2014, les patients proviennent d’'une unité de soins. On note
également, en 2013 ou 2014, ces quelques 3.5% des séjours 08C481 qui ne possedent pas
d’'indicateurs sur les modes d’entrée et de sortie. Mais dans I'ensemble les modes d’entrée
restent assez semblables a ceux de 08C45J.

Les modes de sortie, par contre, sont nettement plus distribués. Le graphe suivant, dont les
libellés sont préfixés par les codes PMSI, présente la répartition observée sur les deux années

2013 et 2014 pour tous les types de séjours :

Modes de sortie - tous types de séjours

. inconnu

6ou7-Par
mutation ou
transfert vers une
unité de soins
30%

8- Du domicile
67%

Figure 51 : Modes de sortie observés pour les séjours des patients ayant eu 08C481
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Afin d’apprécier la répartition spécifique des modes sortie des seuls séjours 08C481 par
rapport a tous les autres séjours de notre panel, nous intégrons des critéres de discrimination
dans nos requétes. Le détail est présenté comme suit :

Valeurs observées 08C481 autres séjours
Mode de sortie 08C481 2013 2014 2013 2014
6 - Par mutation vers une unité de soins 211 194 12 24
7 - Par transfert vers une unité de soins 1155 1130 126 114
8 - Du domicile 1853 2138 1352 1403
9 - Déces 0 3 5 7
inconnu 3 0 169 173
3222 3465 1664 1721

A partir des données précédentes, nous élaborons des graphes capables de donner un
apercu des parts pris par chaque mode de sortie; en distinguant les séjours spécifiques
08C481 et tous les autres séjours. Les deux années sont prises en compte pour obtenir des

graphes synthétiques et plus robustes :

Modes de sortie - 08C481 Modes de sortie - autres séjours

9-Déc8s _inconnu 6o0u7-Par
mutation ou
transfert vers une
unité de soins
8%

9 - Décés
0,4%

inconnu
10%

8- Du domicile 60u7-Par

60% mutation ou
transfert vers une
unité de soins

40% 8- Du domicile

82%

Figure 52 : Répartition des modes de sortie par type de séjour en 2013 et 2014

Les modes de sortie a I'issue d’'un séjour 08C481 se distinguent de tous les autres séjours
de notre panel. En 08C481, le retour a domicile se fait dans 60% des cas ; a comparer avec les
82% pour les autres types de séjours. Toujours pour 08C481, le passage par une unité de soins
représente 40% des modes de sortie. Ainsi, a I'issue du 08C481 dont on rappelle qu’elle
posséde une durée moyenne de séjour située entre 5 et 6 jours, des suites de soins sont
observées dans 2 cas sur 5. Il s’agit d’'une intervention relativement invalidante et traumatique.
Comparée a 08C45J, I'autonomie du patient et sa sortie directe aprés intervention n’est pas
garantie. La prise en charge est immanquablement organisée, dont une partie vers les Soins de
Suite et de Rééducation (SSR). Ces parcours, parfaitement identifiés, nous intéressent moins

que d’autres parcours non explicites mais réels et que nous souhaitons mettre en évidence.
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En ce qui concerne la provenance départementale, le code géographique de résidence nous

permet d’extraire des informations sur I'appartenance territoriale et de proposer le tableau

suivant :

Provenance des patients (départements) 2013 2014

31 - Haute-Garonne 995 31% 1023 30%
81-Tarn 420 13% 437 13%
12 - Aveyron 350 11% 338 10%
65 - Hautes-Pyrénées 259 8% 302 9%
82 - Tarn-et-Garonne 228 7% 241 7%
46 - Lot 199 6% 228 7%
32 - Gers 187 6% 246 7%
09 - Ariege 151 5% 170 5%
11 - Aude (Languedoc Roussillon) 99 3% 108 3%
47 - Lot-et-Garonne (Aquitaine) 41 1% 43 1%
64 - Landes (Aquitaine) 27 1% 35 1%
Reste” 205 6% 239 7%

Tableau 22 : Provenance géographique des patients ayant eu 08C481

On remarque que les totaux dépassent légérement le nombre de patients recensés au

départ ; d’environ 70 a 90. A ce stade, nous n’avons pas d’explications particuliéres.

A 90%, les patients proviennent de la région ex Midi-Pyrénées. Le département de I'Aude,

dont la partie occidentale est sous influence toulousaine, alimente 'activité avec une centaine

de patients par an. A partir du tableau précédent, nous élaborons les graphes suivants :

Département d'origine des patients
08C481 - 2013

47 - Lot-et-Garonne
(Aquitaine)

1% 11

11 - Aude (Languedoc
Roussillon)
3%

Reste

64 - Landes
(Aquitaine) 7%
1% /

09

31- Haute-Garonne
32%

82 -Tarn-et-
Garonne
7%

81-Tarn

65 - Haute- 13%

Pyrénées
8%

12 - Aveyron
11%

- Aude (Languedoc

- Arriege

Département d'origine des patients
47 - Lot-et-Garonne 08C481 = 2014
(Aquitaine)
1%
Roussillon) 64- I.ande:’(/Aquitaine) Reste
3% ° 7%

5%

31 - Haute-Garonne
32-Gers 30%

7%

81-Tarn
13%

82 - Tarn-et-
Garonne
7%

12 - Aveyron
10%

65 - Haute-
Pyrénées
9%

Figure 53 : Provenance géographique des patients en 08C481

8 En code inconnu, 116 et 140 pour les années respectives 2013 et 2014
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Les proportions se maintiennent d’'une année a l'autre. 30% des patients sont résidents en

Haute-Garonne ; suivent les départements du Tarn, de ’Aveyron et des Hautes-Pyrénées.

Nous réalisons un rapport a la population :

Population 2013 (insee) 2013 2014

31 - Haute-Garonne 1318 000 0,08% 0,08%
81 -Tarn 381 927 0,11% 0,11%
12 - Aveyron 277 740 0,13% 0,12%
82 - Tarn-et-Garonne 250 342 0,10% 0,12%
65 - Hautes-Pyrénées 228 868 0,10% 0,11%
32 - Gers 190 276 0,10% 0,12%
46 - Lot 173 758 0,11% 0,14%
09 - Ariege 152 574 0,10% 0,11%

Moyenne en unité par millier de patient 1/970 1/880

Tableau 23 : Rapport entre population et activité 08C481 par département

Nous observons que le ratio population-08C481 est plus faible en Haute-Garonne. Il s’agit
d’'un département ou la population active, drainée par l'activité urbaine de Toulouse, est
supérieure aux autres départements de la région. Ce ratio refléte finalement une moyenne
d’age plus jeune, moins concernée par des séjours de type 08C481. En revanche les autres
départements, a la population vieillissante, posséde des ratios équivalents, avec une supériorité
pour I'’Aveyron et le Lot. Il est enfin intéressant de noter le classement des départements 12, 82

et 65, inverse de celui valable pour le 08C45J.

La projection sous d3-LEAFLET n’est pas réalisée. Malgré les indéniables qualités de
I'environnement qui promettent, a I'issue d’un développement, une diffusion et un usage élargis

de graphes en oursins, nous nous tournons directement vers QGIS.

De fagon identique a I'étude faite en 08C45J, nous projetons sur un fond de plan Google
Maps les trajets [résidence des patients vers établissements de réalisation]. Nous ne réitérons
pas I'exposé des structures de requéte [voir figure 27 et 28] ; les extractions de données sont

les mémes. Rappelons toutefois quelques détails : Nous devons disposer de deux fichiers :

e Un fichier des nceuds. Chaque nceud correspond soit a un patient soit a un
établissement de santé. Chaque noceud est nécessairement associé a des
coordonnées GPS.

¢ Un fichier des liens dont les données permettent de tracer une ligne entre le nceud
de départ — c’est-a-dire la résidence du patient, et le nceud d’arrivée, c’est dire un
établissement de santé. On retient toutefois que s’agissant des séjours en
08C481, un certain nombre de patients a des modes d’entrée non exclusivement
du domicile ; et certains ont des modes d’entrée non renseignés. Seuls les
patients en entrée directe, aux informations valides et hors provenance des
urgences sont retenus pour nos projections [mode_entrée = 8 et provenance <>
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5]. Nous comptons la fréquence de chaque trajet; la valeur est utilisée comme
donnée de flux.
A Tlissue du travail d’extraction des données, de mise en forme et de chargement des

couches géographiques [Google Maps et limites départementales] nous obtenons sous QGIS la

carte régionale suivante ou les établissements sont symbolisés par une étoile bleue. :
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Figure 54 : Flux des patients entre résidence et établissements - séjour 08C481 - 2013

Nous retrouvons un profil assez similaire a la figure pour les 08C45J et rappelé ici en
meédaillon. Les communes les plus peuplées provoquent les flux les plus importants a
destination des centres de proximité. Elles constituent aussi les fuites les plus importantes a

destination d’autres centres, principalement a rayonnement régional.

Au sud, dans les Hautes-Pyrénées, Tarbes semble bien capter ses patients tout comme
Auch a I'ouest. On devine également des flux unitaires en provenance de la région Aquitaine a
destination de Toulouse. L’ensemble des autres établissements du sud de la région subit

I'attractivité toulousaine ; tout comme une partie du département de I'’Aude au sud-est.
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Au nord, Montauban capte également ses patients mais reste sous influence toulousaine ; la
liaison autoroutiére en moins 30 a 40 minutes facilite les échanges. Au nord-est, Albi jouie des
mémes facilités d’échange autoroutier mais semble maitriser ses flux. Pour ces deux derniers
centres urbains, on remarque que des patients plus distants, venant de Cahors ou de Rodez,
bipassent ces centres intermédiaires pour se rendre directement sur les centres toulousains.

Concernant la zone Tarn, nous réalisons un zoom spécifique :
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Figure 55 : Zone des flux dans le Tarn pour 08C481

Le Tarn nord et le Tarn sud n’échange pas®. Les flux en étoile sur Albi sont graphiquement
convaincants comparés a ceux de Castres. Les flux vers Toulouse, pour 08C481, sont
relativement faibles. Albi dispose d’une offre capable de répondre a la demande. Albi semble

méme recruter sur des communes assez proches de la couronne toulousaine.

Autour de Castres on distingue trés vite des flux importants tournés vers Toulouse. Ce

constat, uniquement valable pour les séjours étudiés, est en contradiction avec l'idée souvent

80 Les deux bassins constituent un seul territoire pour 'ARS et a abouti a la création d'un GHT.
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défendue que Castres dispose d’'une zone d’influence tres large, passant de I'Est de la Haute-
Garonne & l'ouest de d’Hérault. Le territoire castrais est limité par des zones a reliefs au sud®,

en partage avec 'Aude.

Sur Toulouse, nous isolons les plus gros flux. Trois établissements privés, réputés pour leur

excellence en matiére d’orthopédie captent logiquement les flux majeurs :
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Figure 56 : Flux les plus importants pour 08C481

La clinique Medipble-Garonne capte les gros flux toulousains. Cet établissement apparait
3®™ au palmarés LE POINT 2017 des hopitaux et cliniques sur la spécialité prothése de
hanche. Elle s’est fait une réputation d’excellente en orthopédie®. Les deux autres cliniques,
Ambroise PARE et la clinigue de 'UNION possédent également de solides réputations

régionales.

81 Massif de la Montagne Noire inclus pour partie dans le parc naturel régional du Haut-Languedoc.
82 Elle est classée systématiquement dans les 10 premiers du palmarés national sur 'ensemble des spécialités courantes
d'orthopédie.
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Nous comparons également les graphes en oursin obtenus pour 'année 2013 et 2014. Les
profils entre les deux cartes sont proches. Dans I'ensemble les commentaires pour 2013 reste
valable. On apporte une nuance en Ariége ou le CHIVA (Foix-Pamiers) semble améliorer son
recrutement tout comme I'hopital de Figeac dans le nord de la région.
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Figure 57 : Comparaison des flux 2013-2014 pour 08C481 [2 graphes]
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Nous réalisons une étude sur les distances et les temps de déplacements que les patients
engagent pour venir faire un séjour en 08C481. La méthodologie est la méme que pour 08C45J
et s’appuie sur les calculs proposés par Google Maps. Les calculs sont réalisés sur 2013 et
2014. Les résultats identiques pour les deux années nous font choisir de présenter uniquement
2014.

Sur 2014, notre set de données renvoie initialement 1 464 trajets distincts. 1 297 trajets sont
confirmés comme valides, c’est-a-dire possédant des coordonnées GPS de départ et d’arrivée.
Nous excluons également les 30 trajets supérieurs a plus de 300 km de distance en considérant
leur présence dans le set comme détériorant la qualité d’interprétation. Les premiers indicateurs

sont les suivants :

Durée (min) Distance (km)
Moyenne 50,3 min. 63,0 km
Ecart-type 33,7 53,6
Médiane 40,6 45,0
Min. 1,5 min. 0,3 km
Max. 198,0 min. 290,6 km

Figure 58 : Distances-temps entre patients-établissement pour 08C481

Un graphe complémentaire a deux axes en ordonnée propose un classement par décile des

patients ayant eu un séjour 08C481 en 2014 :

Couple distance-temps vers un établissement de santé par
intervalles de patient pour réaliser 08C481
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Figure 59 : Graphe par décile des durées et distances GOOGLE pour les patients 08C481
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Les médianes s’établissent a 41 min. et 45 km, respectivement pour la durée du trajet et la
distance®. Les points suivants méritent d’étre soulignés :

o 20% des patients sont a moins de 20 minutes et 20 km ;

e 60% des patients sont a moins de 48 km et 48 min. du centre de prise en charge ;

e Au-dela de la premiére tranche [0%-60%], les pentes des droites sur les deux
variables s’accentuent traduisant un effort supérieur pour les patients pour
atteindre I'établissement. La tranche des 10% des patients les plus éloignés est
parfaitement identifiable.

Tous ces indicateurs concernant le patient 08C481 sont trés similaires a ceux étudiés pour le
patient 08C45K. Nous en déduisons que l'effort de déplacement pour I'un ou l'autre des
patients est le méme. Cette remarque suscite des interrogations compte tenu des différences
fondamentales entre les 08C48J et 08C481 :

e Sur le plan interventionnel, 'acte de méniscectomie semble plus léger, réalisé en
ambulatoire et se traduit par une grande autonomie du patient en sortie. L’acte de
prothése de hanche constitue un acte assez invasif, posséde une DMS de 5 a 6
jours, avec des suites de soins assez fréquentes.

e Sur le plan du contexte, les deux populations possédent un écart entre moyennes
d’une "petite" vingtaine d’années [47 ans versus 65 ans].

Pour autant et lorsque nous prenons les patients dans leur globalité, I'effort de déplacement
est le méme pour un patient 08C45J ou 08C481 c’est-a-dire que les trajets entre les résidences
et les destinations sont les mémes. Il est de tradition de considérer que les personnes plus
agées se déplacent moins pour leurs soins. Une étude par contexte, en discriminant les
tranches d’age, pourrait apporter des nuances voire moderniser nos connaissances sur les
facteurs de choix des centres de soins. Ceci dit, nous soulignons en tant que dénominateur
commun les destinations, c’est-a-dire les établissements, réduits finalement a une douzaine de
zones géographiques sur la région. Du point de vue d’un patient résidant dans une ville
périphérique d’'importance, il aura en général 3 possibilités : I'hdpital public de proximité, la
clinique de proximité — en concurrence, ou un établissement phare toulousain, le plus souvent
prive.

Concernant la répartition de 'activité entre le privé et le public, 65% des patients se tournent
vers les établissements privés pour le séjour 08C481 laissant 35% au public. Par contre si

'ensemble des séjours liés sont pris en compte, la répartition est alors d’environ 60%-40%.

8 Calculées par Google Map.

151



- Chapitre 4 -
Nouvelles approches graphiques des parcours patient

Le tableau suivant reprend les données issues des requétes exécutées sur notre base :

2013 2014 2013 2014

Etab. Privé Dénombrement du _nombre de séjours enregistrés 1946 2110 64%  65%
de type 08C481 uniquement

Etab. Public Dénombrement du _nombre de séjours enregistrés 1081 1142 36% 35%
de type 08C481 uniquement

.. Dénombrement du nombre de séjours enregistrés o o

Etab. Privé par tous les patients ayant eu 08C481 et d'autres 2793 3072 57% 59%

Etab. Public Dénombrement du nombre de séjours enregistrés 2093 2114 43%  41%

par tous les patients ayant eu 08C481 et d'autres

Tableau 24 : Part des séjours par type d'établissement (privé et public) pour 08C481

A lissue de cette premiére approche du patient 08C481, nous savons qu’il concerne de
maniére équilibré autant les femmes que les hommes avec, malgré tout, quelques petites
différences sur la tranche d’age de survenue. La moyenne d’age est centrée a 67 ans. L’entrée
dans le parcours de soins se fait en quasi-totalité a partir du domicile. La sortie voit une majorité
de retour a domicile. Pour autant on a mise en évidence que 40% des patients nécessitaient un

passage par une unité intermédiaire. Le séjour 08C481 impacte I'autonomie des patients.

Sur le plan géographique, les départements les plus peuplés produisent plus de séjours ;
mais ramené a la population, les départements possédent des ratios différents. La Haute-
Garonne, lieu I'implantation de I'agglomération toulousaine, montre un ratio faible comparé a
I’Aveyron ou au Tarn. Un lien entre I'age de la population et ce ratio existe. A I'étude des trajets
entre lieux de résidence et lieux de soins, il semble que les déplacements soient proches entre
patients de 08C481 et 08C45J : soit le patient s’adresse a une structure proche locale soit il
effectue directement un trajet a destination des centres toulousains. Le privé effectue la majorité
(65%) de lactivité 08C481. Sur ce point, il y a un décalage avec les 80% pris par le secteur
privé pour 08C45J.

Ces premiers éléments nous permettent de mieux connaitre notre patient 08C481. Nous

engageons I'étude de projections des séjours concourants.

ii. Recherche d’homologie des séquences de co-séjours en 08C481

Les extractions des fichiers NCEUDS et LIENS pour les séjours 08C481 et leur cohorte se
font de maniére identique a celles spécifiées dans le chapitre IIT consacré a la méthodologie.

Les fichiers permettent de projeter un graphe NCEUD-LIEN dans un environnement graphique

développé sous JavaScript. Pour 08C481, nous obtenons les graphes suivants auxquels nous
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avons ajouté des repéres orthogonaux arbitraires [lettre-chiffre] pour facilite les commentaires et

le repérage :

e Base PMSI 2013 — 08C481 :
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Figure 60 : Projection initiale des séjours des patients ayant eu un 08C481 en 2014

La figure précédente représente tous les parcours de séjours de patients ayant eu au moins
un séjour 08C481 dans I'année 2013. Chaque cercle représente un séjour. Le graphe posséede
les mémes fonctionnalités que ceux pour 08C45J : Le graphe affiche le titre de chaque nceud
lorsqu'on le survole. En double-cliquant sur le nceud, un lien URL renvoie au site

www.aideaucodage.fr avec I'association du nom du séjour. Un nouvel onglet s’ouvre ou

s’affiche l'intitulé complet du séjour, les tarifs du public et du privé ainsi que les Diagnostics

Principaux et les actes associés le plus souvent au séjour.

Nous avons tenté de conserver les mémes codes couleurs que pour 08C45J. |l s’agit d’'une
opération difficile dans la mesure ou les codes couleurs sont attribués selon le groupe CMD
d’appartenance. Or tous les sets de données, selon le séjour principal choisi et selon I'année
sélectionnée, ne possédent pas tous exactement le méme nombre de séjours et le méme

nombre de groupe. A 'heure de présentation de ces résultats, la gestion de la couleur des
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nceuds demeure un parameétre a affiner. Néanmoins, nous pouvons proposer la lecture du
graphe précédent comme suit :

o Le séjour principal 08C481 est au centre en [E ;4]; ©. L’ensemble des séjours
d’orthopédie, en CMD, est associé a cette méme couleur. On constate la
prépondérance de ces séjours en ‘08 - CMD 08 : Affections et traumatismes de
I'appareil musculo-squelettique et du tissu conjonctif, plus ou moins liés a 08C481.
Nous sommes confrontés également a d’autres nceuds de couleurs proches, dans
la gamme du bleu et du gris, qui apportent, selon nous, une certaine confusion.

e La sortie est représentée en [C-D; 3 1/2 ]; ®. Nceud le plus connecté et
légérement décentré, sous influence des nceuds intermédiaires situés entre
08C481 et la sortie effective.

¢ Un nceud fortement connecté et excentré’ en [C; 2 72 ]: ©. Il s’agit de 90Z00Z qui
signe des séjours inclassables ou des erreurs. Sur ce graphe, on distingue
nettement que ce nceud est en intermédiaire entre 08C481 et la sortie.

e De nombreux nceuds de groupe ‘06’ - affections du tube digestif, assez
connectés sont présents, mais beaucoup plus diffus que sur les graphes 08C45J.

e Les nceuds @ de groupe ‘06’ sont en concurrence de couleur avec © du groupe ‘1’
— affections du systéme nerveux et rend difficile leur mise en évidence.

e Les nceuds ® qui renvoient a des actes du groupe ‘02’ - Affections de I'ceil dont la
présence nous semble logique compte tenu de 'age moyen de la population a 67
ans, plus susceptibles de subir des interventions oculaires (cataracte, rétine, etc.).

e Les nceuds de couleurs ® qui correspondent aux nceuds @ dans les graphes
08C45J et dont nous n‘avons pas su maintenir la couleur afin de préserver
'ensemble de la palette de couleur choisie initialement. Cette couleur ® subie
participe en outre a la confusion avec les nceuds © du groupe ‘08’.

: Il s’agit du groupe ‘28’ — séances (chimiothérapie, hémodialyse, radiothérapie).
o En[B; 4 '] des séances d’hémodialyse ;
o En|[F;5],[F;7][F-G;6]des séances de chimiothérapie ;
o Dans la bande de latitude [1], des séances de radiothérapie.

e Les noeuds du groupe ‘5’ — Affections de I'appareil circulatoire ; se distinguent a de
nombreux endroits du graphe.

e Pour terminer, les noeuds ® apparentés au groupe 23 ‘Facteurs influant sur I'état
de santé et autres motifs de recours aux services de santé’ qui renvoie a un
ensemble d’exploration et autres prises en charges: Conseils diététiques,
explorations cardiologiques, polysomnographies, etc.

En comparaison avec les graphes 08C45J, ce graphe semble plus étalé, comme tiraillé par
les ramifications excentrées plus lointaines. Nous étirons le point de sortie en bas a droite du

cadre du graphe :
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A B C D E F G H

2013-08C481

Figure 61 : Utilisation des propriétés dynamiques pour fouiller le graphe — 2014- 08C481

Cette opération, ainsi que le travail dynamique autorisé par le graphe, permet de mettre en
évidence des clusters avant 08C481 et intermédiaire entre 08C481 et la sortie ; ainsi que les
points fortement connectés.

Nous procédons également a la comparaison des graphes 08C481 pour 2013 et 2014. Les
deux graphes ne possédent pas la méme conformation. Le graphe 2014 est trés dense autour

de son centre, avec une excroissance vers le bas et a droite qui déborde le cadre de projection.
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Figure 62 : Comparaison des graphes de force 2013 et 2014 pour 08C481
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La projection 2014 ne correspond pas a nos attentes. A l'affichage, le code couleur s’avére
décalé pour les groupes de valeur élevée supérieure a 19 en 2014 par rapport a 2013. Nous
avons corrigé ce défaut en modifiant le code couleur dans le logiciel ; mais cette solution n’est
pas viable. La gestion des couleurs dans I'hypothése d’'un nombre différent de groupes entre
les sets de données mérite un travail complémentaire. Il s’agit de régler le probléme des sauts
de groupe avec lattribution d’une couleur non pas selon une échelle ordinale comme c’est le
cas dans notre prototype mais selon une échelle conditionnelle. Pour illustrer le changement a

opérer, nous présentons le code de création des nceuds dans les graphes :

var node = svg.append(“g")
.attr("class”, "nodes™)
.selectAll(“circle™)
.data(graph.nodes)
.enter().append("circle")
attr("r”, 5)
.attr("fill", function(d) { return color(d.group); })
.call(d3.drag()
.on("start”, dragstarted)
.on("drag”, dragged)
.on("end”, dragended))

.on("dblclick”,function(d){

if (d.id === "a")
{return alert ("Il s'agit de la sortie du patient !");}

else {
if (d.id === "9@zeez")
{return alert ("90Ze@Z : Erreurs et autres séjours inclassables 1");}
else
{return window.open("https://www.aideaucodage.fr/ghm-" + d.id, * blank®)}

Figure 63 : Code de création des nceuds dans les graphes

A la ligne 119, on repeére facilement l'attribution ‘fill’ qui s’appuie sur la variable ‘color’ dont
les valeurs ont été présentées a la figure 12. L'utilisation d’'un variable est insuffisante pour

gérer la variabilité des groupes. Il faut modifier le code de la maniére suivante :

.attr("fill", colored)

‘colored’ est une fonction a écrire. Elle permettrait d’attribuer définitivement un code couleur
a 'ensemble des groupes définis par le classement CMD ; plus un code couleur pour la sortie.
Sur le plan technique, la fonction sera de type switch case : case 1 then blue, case 2 then red,

etc.

L’aspect ramassé masque les nceuds les plus connectés et I'épaisseur des liens. Nous
cherchons d’abord a définir I'excroissance vers le bas et a droite. Elle s’avére trés longue

comme le montre la figure suivante, prise avec un zoom arriére important :
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Figure 64 : Graphe complet des données 2014 pour 08C481

En double-cliquant sur les nceuds®, nous identifions qu’il s’agit des séances du groupe ‘28’ —
séances (chimiothérapie, hémodialyse, radiothérapie). Nous indiquons sur la figure 62 le nceud
correspondant a des chimiothérapies. Il est plus connecté et plus excentré en 2014. Mais ce
sont surtout une cohorte de nceuds relatifs a des séances de radiothérapie qui s’enchainent
dans le bas Nous émettons I'hypothése que I'ensemble des noeuds excentrés tire sur le graphe
et ressert les autres nceuds entre eux. La fonction dynamique du graphe permet de le fouiller et

de vérifier que nous retrouvons des caractéristiques proches concernant certains séjours.

e Le nceud ® 90Z00Z pour les séjours inclassables ou des erreurs :
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Figure 65 : Graphe 2014 - 08C481 - Noeud 90Z00Z

De nombreux nceuds @ de groupe ‘06’ - affections du tube digestif, assez
connectés sont présents, au méme titre que tous les autres graphes. On remarque
06K04J en [F ;3]

Quelques nceuds ® qui renvoient a des actes du groupe ‘02’ - Affections de I'ceil
dont 02C05J ‘Interventions sur le cristallin’ fortement connecté en [E ;2] et

intermédiaire entre 08C481 et la sortie.
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Figure 66 : Graphe 2014 - 08C481 - Nceuds 06K04J et 02C05J
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Cette projection 2014 requiert une fouille plus importante et l'utilisation du zoom-dé-zoom
implémenté sur tous les prototypes désormais. A ce stade, des nceuds du groupe ‘05 —

Affections de I'appareil circulatoire ; nceuds ® ressortent.

Figure 67 : Mise en évidence des séjours liés aux pathologies cardiaques et vasculaires
Il s’agit la de 'ensemble des séjours liés aux pathologies cardiaques et vasculaires ; ce qui
semble finalement assez commun avec I'dge moyen constaté sur notre population. Les nceuds
® sont nombreux, connectés avec divers autres types de séjours et finalement assez éloignés
de 08C481. Une fouille dynamique sur le jeu de données de 2013 permet de faire le méme
constat.

Sur la question de la représentativité de ces graphes, nous réinterrogeons les bases de
données 2013 et 2014 pour obtenir un classement de la fréquence des séjours. Nous retenons
le top 22 de ces séjours parmi 384 et 424 séjours différents pour chaque année. Nous

présentons les résultats et I'association du nceud coloré dans le tableau suivant :
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2013 2014

Type Fréquence Type Fréquence

08C481 3092 08C481 3323
90200z 159 90200z 165
287042 107 06K04) 83
06K04) 74 02C05) 78
282072 71 287072 69
02C05J 70 287177 58
23M20T 60 287187 48
287247 58 06K02Z 43
06K02Z 39 287237 28
287172 28 287167 27
05K101 25 287242 25
08C221 23 23M20T 23
08M101 22 08C221 23
08M18T 21 08m181 19
08C241 21 08mM101 19
08m181 19 23K02Z 18
08K02J 17 01C15J 17
287157 13 05K101 16
23K02Z 13 05C17J 16
05C17J 11 23M20Z 14
05K10J 11 08C241 14
06C121 10 08C482 14

Tableau 25 : Fréquence des types de séjour en 08C481 pour 2013 et 2014

Nous constatons essentiellement la présence aux avant-postes des séjours du groupe 28’

liés aux séances, avec un cumul de ces séances de 255 sur le tableau précédent en 2014

contre 170 en 2013. En contrepartie, les séjours du groupe ‘08 d’orthopédie sont moins

présents en 2014 dans ce classement. Le groupe ‘05 qui se détachait sur le graphe reste

mineur dans ce tableau.

Pour terminer nous projetons le graphe de 08C45J et 08C481 de 2013 sur une méme

planche :
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Figure 68 : Comparaison des graphes 08C45J (gauche) et 08C481 — année 2013

Compte tenu des résultats obtenus pour la projection de 08C481 en 2014 qui s’est montrée
assez confuse, la prudence s’impose sur la démarche de comparaison. Le nombre de séjours
différents pour 08C45 s’affichaient a 309 et 343 pour 2013 et 2014 contre, pour 08C481, 384 et
424. Nous ne pouvons pas affirmer sur la figure précédente que cette différence puisse étre

mise en évidence.

***

Au cours de ce chapitre, nous avons approfondi nos connaissances sur deux sets de
données 08C45J et 08C481 préalablement sélectionnés. Nous avons ensuite développé puis
utilisé un environnement léger pour afficher des graphes NCEUDS-LIENS, les données étant
vues en tant que réseau. Si nous avons amélioré notre connaissance, nous restons confrontés

au caractére subjectif de I'approche visuelle. Nous engageons dans la prochaine partie un
travail de mesures issues de la théorie des graphes.
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4.3. CALCULS ET MESURE SUR LES GRAPHES

Pour collecter des mesures objectives sur nos graphes, nous utilisons GEPHI qui intégre un
module statistique®’. Compte tenu de la multitude des mesures possibles, nous avons été
contraints de les limiter. Pour cette raison, nous développons les approches séquentielles

suivantes, appliquées uniquement sur les données 2013 :

o Centralité de voisinage : Mesures de la situation d’'un noeud ou séjour par rapport
a ses voisins ;

o Centralité distante : Mesures de la situation d’'un nceud ou séjour par rapport a
tous autres noeuds du réseau ;

o Détection des communautés de séjours: Recherche de partitions et
regroupement.

Il s’agit d’'une approche trés partielle de la mesure des graphes. Notre objectif est d’améliorer
notre connaissance de nos sets de données et de notre outil de projection ; et éventuellement

susciter une initiation de ce genre d’approche a des données de santé.

En préambule, nous projetons ici les visualisations obtenues préalablement a nos mesures
avec GEPHI pour les réseaux de séjours 08C45J et 08C481 en 2013. Le code couleur de nos
projections sous JavaSript a été autant que possible repris pour les nceuds. Des ajustements ou

choix visuels ont été faits en fonction des facilités de rendus sous GEPHI :

8 R est également un environnement favorable a ces mesures.
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e 2013 — 08C45J — graphe de base, diamétres des nceuds fonction des degrés
d’incidence

Figure 69 : Projection du réseau 08C45J sous GEPHI - données 2013
Projection avec algorithme de spatialisation Force Atlas 2.

Figure précédente a comparer a la figure 44 obtenue avec notre outil sous JavaScript.
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2013 — 08C481 — graphe de base, diamétres des nceuds fonction des degrés
d’incidence
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Figure 70 : Projection du réseau 08C481 sous GEPHI - données 2013
Projection avec algorithme de spatialisation Force Atlas 2.
Figure précédente a comparer a la figure 67 obtenue avec notre outil sous JavaScript.

Afin d’alléger la présentation, nous mettons en Annexe 10 le rendu graphique avec
pondération de la centralité de centralité (closeness) présentée plus loin.
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4.3.1. Centralité de voisinage

i. Degré de distribution

L’indicateur le plus simple consiste a mesurer le nombre d’entrées et de sorties pour chaque
nceud ; ce que 'on appelle le degré d’incidence. Les mesures se font avec ou sans pondération
du poids de l'incidence. Dans notre cas, nous réalisons ces mesures sans pondération. Nous
comparons ici la distribution du degré d’incidence constatée en 2013 pour le réseau 08C45J et
08C481 :

Degree Distribution

Count

i 20 40 &l S.fl 100 120 140 1;-'\.|'_| 180 200 220 240 260 280 300 320

Value

Degree Distribution

1401

Count
o |

P, |

&n [
=1
i 4|

100 150 200 250 300 350

Figure 71 : Comparaison des degrés de distribution - 2013
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Les deux distributions ont le profil d’'une fonction puissance en entier négatif qui
"s’écraserait" autour d’'une valeur comprise entre 20 et 30 degrés d’incidence. On constate pour

08C481 une densité de nceuds plus importante sur cette tranche.

Nous extrayons les valeurs exactes du TOP10 pour le constater :

08C45J 08C481
Neeuds Degré d'incitlzle’nce Neeuds Degré d‘inci(,:Ie’nce
non pondérée non pondérée
08C45) 329 08C481 388
sortie 175 sortie 204
90200z 64 90200z 66
06K04) 30 23M20T 28
06K02Z 16 282047 27
287177 15 282077 27
23K02Z 10 02C05J 24
23M20T 10 06K04) 23
08C241 9 08M18T 20
02C05J 8 05K101 17

Tableau 26 : Tableau du TOP10 des degrés d'incidence pour 2013

Nous retrouvons les principaux séjours qui se sont révélés dans I'approche visuelle initiale ;
avec un degré d’incidence supérieur pour les séjours les mieux placés et lies a 08C481. Ceci
signifie que pour notre set 08C481, il existe une variabilité plus importante dans les parcours

possibles.

Les distributions constatées pour l'un et l'autre des sets expérimentaux, en s’apparentant a
une fonction puissance, évoquent celles des réseaux sans échelle. Cette information devra étre
validée spécifiquement. Mais la démarche n’a d’intérét que dans une situation d’exploitation des
propriétés et des modeéles liés aux réseaux sans échelle : modélisation, création de graphes

aléatoires capables de reproduire les graphes réels, simulation.

i. Centralité de vecteur propre (Eigenvector)

L’indicateur mesure I'importance d’'un nceud dans le réseau selon sa position par rapport aux
sommets trés connectés ; partant du principe qu'un nceud qui posséde un lien avec un autre
nceud lui-méme "pauvrement” connecté vaut moins qu’'un nceud lié & un nceud "richement"

connecté. Il s’agit d’un indice dont la valeur se situe entre 0 et 1.

Avec cet indicateur, les nceuds d’autorité du réseau possédant déja un degré d’incidence
élevé se voient affecter un score Eigenvector généralement assez important; parce que
justement ils ont plus de probabilité d’étre connectés aux autres nceuds d’autorité ; c’est-a-dire

entre eux.
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La distribution de cette centralité de vecteur propre est représentée dans les figures

suivantes :

11097

1|'||| 1|

[=Ta e

Count
n

Count

Eigenvector Centrality Distribution

|

Score

Eigenvector Centrality Distribution

|

Score

Tableau 27 : Distribution de la centralité de vecteur propre - 2013

Dans les graphes précédents, on identifie des scores élevés par les trois nceuds traditionnels
de nos sets : la sortie, le nceud de critére (08C45J, 08C481) et le nceud 90Z00Z, en tant que

nceuds "leader". Ces scores correspondent aux multiples connections que ces trois noeuds

possédent entre eux trois.
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On distingue ensuite une sorte de premier regroupement. Il correspond aux nceuds liés aux
trois nceuds "leader". Nous extrayons le TOP10 des scores d’Eigenvector pour identifier

certains de ces nceuds :

08C45) 08C481
Eigenvector Eigenvector
sortie 1,0000 sortie 1,0000
08C45) 0,6532 08C481 0,6723
90200z 0,2109 90200z 0,2101
06K04) 0,1519 287047 0,1221
06K02Z 0,1092 23M20T 0,1204
23K02z 0,1089 08C221 0,1123
287177 0,0970 02C05) 0,1120
01K04) 0,0955 05K101 0,1087
08C241 0,0892 08M18T 0,1017
08C441 0,0880 23K02z 0,1011

Tableau 28 : TOP10 des scores d'Eigenvector - 2013

On observe également un pic ; plus d’'une centaine de nceuds posséde un score autour de
0.06154. Surtout se crée une sorte de rupture entre les nceuds de scores intermédiaires et des
nceuds de scores trés faibles. Les graphes n’ont pas permis d’identifier, en projection simple,
cette dichotomie. En fait, nous avons, au coeur de nos graphes, trois noeuds "leader" au centre
entourés d’'une premiére cohorte de nceuds puis une troisieme couronne de noeuds
relativement éloignés du cceur et faiblement connectés. Cette particularité pourrait étre

exploitée pour I'identification de sous-graphes par partition.
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4.3.2. Centralité distante
Les mesures de centralité "distante" étudient la place d’'un sommet par rapport a tous les
autres sommets. Elles vont considérer chaque nceud en tant qu’étape d’un chemin spécifique.

Pour réaliser toutes les mesures, nous avons gardeé le caractére dirigé du graphe.

Les mesures les plus simples sont :

o Les mesures de distance moyenne entre deux nceuds. Il est de 2.604 [longueur
moyenne du chemin] pour 08C45J et 2.756 pour 08C481.
o Les mesures de diamétre, c’est-a-dire la plus longue distance possible entre deux
nceuds du réseau : 6 pour 08C45J et 9 pour 08C481.
Ces premiéres mesures confirment que le set 08C45J est un réseau de séjours un peu plus

resserré que 08C481. Ce dernier posséde des distances plus longues.

Sur la mesure de centralité distante, trois mesures principales reviennent régulierement en
science des réseaux :

o La centralité d’intermédiarité ou betweeness centrality ;
e La centralité de proximité ou closeness centrality ;
e L’excentricité ou excentricity.

Nous engageons des mesures pour chacune d’entre elles.

i Centralité d’intermédiarité

Elle mesure la fréquence d’apparition d’'un noeud sur I'ensemble des plus courts chemins
entre les nceuds du réseau. Précisons que notre réseau est directif ; les enchainements séjour-
séjour ont un sens, celui observé dans les parcours réels. La mesure d’intermédiarité va par
contre envisager tous les plus courts chemins possibles au sein de notre réseau ; en respectant
seulement le caractére dirigé des liens. Dans notre cas, cette mesure sera un indicateur de
participation au parcours, en tant que point de passage possible — ou obligé ; et en tant

gu’intermédiaire potentiel.

Les graphes des distributions de cette mesure sont les suivants :
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Figure 72 : Centralité d'intermédiarité - 2013

On remarque immédiatement une différence d’échelle entre les deux graphes précédents ; le
graphe 08C45J s’étend jusqu’ 50 333 contre 83 471 en 08C481 ; I'un et l'autre valant pour les
séjours critéres 08C45J et 08C481. Le nceud ‘sortie’ n’est pas un noeud intermédiaire et

posséde, en tant que nceud de fin comme d’autres nceuds d’entrée pure, un score de O.

171



- Chapitre 4 -
Nouvelles approches graphiques des parcours patient

Le TOP10 des scores est le suivant :

08C45) 08C481
Betweeness Betweeness
08C45) 50 333,55 08C481 83 471,77
90zZ00z 7 186,44 90z00z 10 278,90
06K04J 3043,59 282072 4 646,08
23M20z 879,00 282047 4 016,92
23K02z 743,97 06K04) 2 627,03
06M201 716,00 02C05)J 2 509,36
08C321 714,00 05K101 2 363,40
2871772 695,17 23M20T 1 853,99
02C05)J 687,00 08M18T 1222,18
11K08) 631,35 287147 1 186,00

Tableau 29 : Centralité d'intermédiarité - 2013

Nous retrouvons 90Z00Z en tant que nceud intermédiaire d’importance. Pour le réseau
08C45J, 06K04J% qui suit puis 23M20Z%, 23K02Z%, 06M201%. Nous n’avions pas identifié¢ ces
séjours graphiquement ; leur incidence ne les fait pas forcément ressortir. lls constituent des
points de passage un peu plus probables que d’autres parmi I'ensemble des plus courts
chemins. Pour 08C481, les séjours classés pour cet indicateur sont identiques a ceux déja
repérés en centralité de voisinage. Les scores des séjours du réseau 08C481 sont également
plus élevés. Pour ce réseau, les nceuds intermédiaires sont susceptibles de participer plus
souvent en tant gqu’intermédiaire possible d’un parcours. Le graphe 08C481 s’avére plus

complexe que 08C45J par le nombre plus élevé de combinaisons qu'’il propose.

i. Centralité de proximité

Elle est calculée a partir de la distance moyenne depuis un nceud de départ vers tous les
nceuds du réseau. La mesure est normalisée sous forme d’indice entre 0 et 1. A partir d’un
nceud donné, elle traduira la facilité pour atteindre un autre nceud du réseau. Les nceuds situés

a moyenne distance — égale distance, de tous les autres nceuds auront un meilleur indice.

Les distributions sont les suivantes :

8 Endoscopie digestive diagnostique et anesthésie, en ambulatoire

8 Autres symptdmes et motifs de recours aux soins de la CMD 23

87 Explorations nocturnes et apparentées : séjours de moins de 2 jours
8 Tumeurs bénignes de I'appareil digestif, niveau 1
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Figure 73 : Centralité de voisinage - 2013
Situons, dans un premier temps, les extrémes placé en 0 et en 1 sur ces distributions :

e En valeur égale a 0, nous retrouvons la sortie ; logiquement puisqu’elle est le
nceud final a partir duquel le patient termine son parcours. C’est le nceud le plus
éloigné de tous les autres nceuds ; considérés dans leur ensemble.

e En valeur égale a 1, nous retrouvons tous les parcours qui sont les plus proches
de tous les nceuds du graphe. Dans notre cas, ils vont se situer opportunément
entre le noeud de critere (08C45J ou 08C481) et la sortie ; et ainsi priver le nceud
de critére (08C45J ou 08C481) d’obtenir le meilleur score.
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Sur le graphe de distribution et quel que soit le set, il s’agit d’environ 75 séjours
qui scorent a 1 et graphiquement situés entre les séjours critéres (08C45J ou
08481) et la sortie.

o Les figures précédentes laissent penser que les valeurs sont stratifiées. Pour le
vérifier, nous recréons un graphe spécifique avec 'ensemble des scores :

closnesscentrality
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0,6

o

4

* AR
R

Figure 74 : Mise en évidence des scores par strate — centralité de voisinage
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Des groupes de nceuds se situent au méme endroit dans le graphe ; a l'origine de
la stratification du score de centralité de voisinage. Un contréle visuel des graphes
NCEUD-LIEN confirme cet aspect dans certaines zones. Néanmoins les processus
de spatialisation de base que nous utilisons ont tendance a gommer cette
information.

Nous réutilisons les séjours identifiés par la mesure de centralité d’intermédiarité et calculons

le score pour chacun des séjours et dont avons constaté qu’ils étaient centraux :

08C45) 08C481
closeness closeness
08C45) 0,77| 08cC481 0,69
907007 0,49| 90700z 0,46
06K04) 0,47| 06K04J 0,44
287172 0,45| 28204z 0,44
23M20z7 0,45| 02C05) 0,44
08C321 0,44 | 23M20T 0,44
23K02Z 0,44| 282072 0,43
02C05) 0,44| 08M18T 0,43
11K08) 0,44| 05K101 0,42
06M201 0,44| 2872142 0,23

Tableau 30 : Principaux séjours et mesure de centralité de voisinage (closeness) - 2013

En termes de centralité de proximité, les séjours précédents se situent au milieu de la
distribution ; sauf le séjour de critére, plus proximal. Sans référentiel, I'interprétation de cette

mesure s’aveére malgré tout difficile.
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Nous engageons le calcul d’'une mesure complémentaire : I'excentricité. Cette mesure
calcule la distance depuis un nceud de départ vers le nceud le plus loin dans le réseau. Elle
mettra en évidence I'éloignement des noeuds ; et peut étre considérée comme linverse de la
centralité de proximité calculée précédemment. |l ne s’agira plus d’un indice mais d’'une mesure
en nombre de nceuds — en sautant de nceud en nceud, pour atteindre la fin du parcours sur le
graphe. Le caractére discret de cette mesure — au sens mathématique, induit un regroupement

des séjours par valeur contrairement a la centralité de voisinage.

Egalement on retrouve, dans la présentation des distributions d’excentricité, la valeur du
diameétre du graphe comme valeur d’éloignement maximale. Les figures ci-dessous présentent

la distribution d’excentricité :
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Figure 75 : Excentricité - 2013
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Pour les deux distributions, on constate :

e Pour 08C45J, les valeurs maximales d’excentricité se situenta 1 et 4.
e Pour 08c481, les valeurs maximales d’excentricité se situent a 1 et 6.

Dans les deux cas, la valeur 1 correspond aux amas de séjours situés entre le séjour de
critére et la sortie et coté 1 en centralité d’intermédiarité. Pour le reste, les parcours de séjours
vers la sortie sont plus courts de 2 nceuds en 08C45J ; en conformité avec les diamétres du
graphe. Ces mesures renforcent 'impression globale de complexité supérieure pour 08C481 ; le

réseau est plus long et offre plus de combinaisons.

4.3.3. Indicateurs de densité et de partition

i Densité

Cet indicateur mesure a quel point le graphe est complet; un graphe complet étant un
graphe ou tous les nceuds possédent un lien entre eux. Nous imaginons bien ce qu'un graphe
complet représente en termes de densité des connections. Les réseaux de séjours restent dans

tous les cas des réseaux a la densité faible comme c’est le cas ici :

08C45) | o08c481
Densité
0,008 | 0,007

Tableau 31 : Mesure de la densité des graphes - 2013

On remarque seulement la différence de densité entres les deux sets de données, le set de
séjours lies a 08C45J ayant une densité supérieure. En I'absence de référentiel, il s’avere
difficile d’exploiter cette mesure qu’il faudrait confronter a une base de données de ce type de

mesure.

ii. Modularité et détection des communautés

Nous devons enfin rechercher s’il existe des partitions pertinentes au sein du graphe ou des
sous-graphes fortement connectés. Typiquement, il s’agit de détecter des communautés dont
les membres seraient trés liés entre eux et avec de faibles liens extra-communautaires vers le
reste du graphe. De telles situations sont Iégérement perceptibles sur nos graphes de base. Le
calcul de modularité donne un indicateur complémentaire d’éventuels phénoménes

communautaires.

Sur le plan technique, la mesure est assez complexe. Il s’agit de coupler le calcul d’'un
coefficient de regroupement — dit de clustering, au plus court chemin moyen. La combinaison
indique la présence d’'un éventuel effet de "small-world", soit la maniére dont les nceuds sont

encastrés dans leur voisinage. La moyenne donne un indice général sur taux de clustering du
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réseau. Une valeur supérieure a 0.3 signe la présence de clusters. Le regroupement par classe

des valeurs individuelles donne une mesure de nombre de communautés relevé.

Les algorithmes de calcul nécessitent de faire un certain nombre de choix au préalable qui
vont déterminer la précision et le temps de calcul. Nous appliquons les mesures par défaut

proposées par GEPHI®°.

Le tableau suivant donne d’abord un apergu des indicateurs moyens sur les graphes :

08C45) 08C481
Modularité NETlE de, Modularité Nombre de,
communautes communautés

0,313 17 0,247 18

Tableau 32 : Modularité et communautés - 2013

Le réseau 08C45J indique une modularit¢ de 0.313; soit un indicateur qu'’il existe
éventuellement des clusters dans le réseau. Avec une valeur inférieure, le réseau 08C481 est
sous la limite. L’algorithme identifie également des communautés. Ses valeurs dépendent

particulierement des paramétres algorithmiques.

89 Avec notamment : Approche aléatoire, prise en compte du poids des liens et résolution normalisée.

178



- Chapitre 4 -
Nouvelles approches graphiques des parcours patient

Nous poursuivons en présentant les distributions des communautés détectées :
Size Distribution
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Figure 76 : Détection des communautés - 2013
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En parallele, nous reprenons le TOP10 des séjours les plus connectés (degré d’incidence les

plus élevés) pour déterminer a quelle communauté ils sont apparentés :

08C45J 08C481
Modularité Modularité
08C45J 5| 08C481 2
sortie 16| sortie 12
90200z 15| 90200z 11
06K04J 2| 23M20T 2
06K02Z 2| 28204z 9
282172 3| 28207z 8
23K02Z 3| 02C05J 0
23M20T 10| 06K04J 2
08C241 2| 08M18T 4
02C05J 0| 05K101 2

Tableau 33 : Valeur de modularité pour les séjours trés connectés - 2013

Dans chaque set, les séjours les plus connectés sont associés, dans de nombreux cas, a
des communautés différentes selon le calcul de modularité. C’est une information intéressante.
Ces indicateurs mettent également en évidence que la détection d’association via cette mesure
apporte un nouveau classement. Le calcul de modularité peut ensuite permettre I'application de

filtres de visualisation.
Xk
*k

Au cours de cette derniére partie, nous avons réalisé un certain nombre de mesures sur les
réseaux de séjours 08C45J et 08C481. Compte tenu de la multiplicité des mesures, nous avons
limité nos calculs aux mesures les plus courantes en suivant par ailleurs une approche

structurée, conformément a notre proposition faite en Annexe 6.

A travers ce processus, les nceuds principaux gardent le plus souvent une bonne place quel
que soit I'angle de vue. Des indicateurs nous permettent de déterminer que le réseau 08C481
est plus complexe. L’information n’est pas surprenante. Nous manquons toutefois de références
a des réseaux similaires pour interpréter plus finement les éventuels phénoménes significatifs.
Par ailleurs, ces mesures ouvrent un champ trés vaste d'étude, de confrontation de sets de

séjours et d’association mesures-graphes qu’il nous est difficile d’envisager en quelques pages.
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44. DISCUSSION

Au cours de ce chapitre, nous nous sommes intéressés a deux sets de séjours relevant de la
chirurgie orthopédique. Le choix de 08C45J — séjour de méniscectomie et de 08C481 — séjour
relatif a une prothése de hanche de niveau 1, s’est justifié par leurs fréquences parmi
'ensemble des autres séjours du méme type. Nous souhaitions bénéficier de sets de séjours a
la fois typés, avec leurs caractéres propres mais qui puissent aussi garantir quelques
différences : Il s’agit pour I'un et l'autre d’interventions a caractére orthopédique sur le membre
inférieur et réalisées le plus souvent dans le cadre d’'une programmation. Le séjour 08C45J
releve d’'une prise en charge en ambulatoire avec une entrée et une sortie du patient dans la

journée. Le séjour 08C481 engage une hospitalisation de plusieurs jours®.

Les sets de données ont été extraits de la base de données PMSI des années 2013 et 2014
et mise a disposition par la chaire de Management des Technologies de Santé de 'TEHESP. Les

sets de 08C45J et 08C481 concernaient plusieurs milliers de patients et séjours.

i. A propos des résultats des mesures et des graphes

Nous avons démarré notre étude par un recueil d’informations statistiques sur nos données.
Nous avons procédé aux présentations des années 2013 et 2014 en paralléle. A ce stade,

aucune différence notable n’a été remarquée lorsqu’il s’agissait des mémes types de séjours.

Le contexte de I'age s’est avéré différent sur nos deux sets avec des moyennes d’ages
respectivement de 47 et 64 ans pour 08C45J et 08C481. Cette différence était intéressante
dans la mesure ou elle révéle une différenciation propre aux deux sets. Nous avons prolongé
I'étude de ce contexte en créant les pyramides des ages. Nous avons enregistré une seconde
différenciation concernant la répartition des deux sexes. Le set 08C45J concerne a 80% des
hommes alors que nous sommes sur un ratio 50%/50% pour le set 08C481. Les pyramides des
ages montrent également 'évolution des recrutements dans le temps entre les deux sexes. A
ce titre, ces graphes, trés communs, nous ont semblé particuliérement utiles. lls améliorent la
connaissance du contexte global &ge-sexe d’un set de patients en une seule prise de vue. Pour
cette raison, les pyramides des ages devraient étre des solutions de présentation régulierement
utilisées lorsqu’il s’agit d’aborder la question du contexte ou méme lorsqu’il s’agit de filtrer de
fagon dynamique des contextes. Nous reviendrons spécifiquement sur ce point lorsque nous

discuterons de I'outil.

Les provenances et destination de ces patients ont été étudiées. Nos séjours correspondent

a des séjours programmés. La plupart des patients provenaient directement du domicile pour

% De nouvelles pratiques de PTH par voie antérieure, moins traumatiques, permettent des séjours ambulatoires. Ces pratiques
sont en voie de développement.
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08C45J comme pour 08C481. Pour la sortie, nous avons constaté qu’une partie des patients de
08C481 enregistrait une prise en charge ultérieure en unité médicale.

De maniére générale, les départements appartenant a la région et les plus peuplés générent les
volumes de séjours les plus importants. En ramenant ces volumes a la population totale par
département, nous avons mis en évidence des ratios différents pour les séjours 08C481 sur
certains départements. Le ratio plus faible pour la Haute-Garonne traduit une population sans
doute plus jeune®' et moins concernée que d’autres départements comme le Tarn ou I'Aveyron,
réputés pour leur population vieillissante et plus agée. Cette différence n’a pas été observée de
maniére évidente sur le set 08C45J.

A l'aide de QGIS, nous avons également modélisé le parcours des patients entre leur commune
de résidence et la destination de réalisation du séjour. Nous avons obtenu des graphes en
oursins. Ces graphes sont apparus assez similaires pour les deux sets de données. Dans la
plupart des villes intermédiaires, des établissements captent les patients de leur bassin.
L’agglomération de Toulouse exerce son attractivité sur toute la région a la fois par la qualité et
la quantité de l'offre. Nous avons ainsi observé des trajectoires centripétes c’est-a-dire a
destination soit du centre urbain immédiat soit du centre toulousain. Quelques grands
établissements privés captent massivement les flux sur Toulouse. Aucun flux notable de centre
urbain périphérique a centre urbain périphérique ne se dégage. Nous avons trouvé cette
information préoccupante pour le Tarn ol une séparation nette du territoire se dessine entre le
CHIC Castres Mazamet et le CH d’ALBI aujourd’hui en GHT.

Ces graphes en oursins donnent une vision géographique appréciable et immédiate des flux. lls
matérialisent ce que I'on pourrait qualifier, une fois visualisée, d’évidence. Leur création reste
malgré tout complexe, réservée sous QGIS, a des expertises spécifiques.

Du point de vue d'un établissement de santé, ces graphes peuvent avoir deux usages
principaux : Un usage stratégique externe, dans le cadre de la défense de dossiers
d’autorisation ou développement d’activité auprés des tutelles ou dans le cadre de recherche de
coopérations. Dans ce cas, I'environnement QGIS suffit a produire des vues formatées et
probantes. L’autre usage, toujours de niveau stratégique mais cette fois a vocation interne en
collaboration avec une équipe médicale, consiste a permettre plus librement la fouille et
'analyse détaillée, ce qui suppose une interaction avec I'outil au gré des réflexions. Il s’agit pour
une équipe médicale de visualiser les compétiteurs, les partenaires, les vides. Le
développement de solutions plus Iégéres sous LEAFLET, certes moins paramétrables que
QGIS, offre une solution ; tout comme ADAPT édité par HEVA.

Surtout ces graphes dépendent du niveau d’information disponible et du code géographique de
résidence du patient. Or ce niveau d’information risque de devenir difficilement accessible alors
méme que s'impose pour les décideurs hospitaliers une logique territoriale et coopérative et une

nécessaire connaissance des flux géographiques.

91 Assertion toutefois a démontrer.
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Le libre accés aux bases de calcul d’itinéraires nous a également permis de calculer, via le
moteur Goople Maps, plusieurs milliers de trajets en distance réelle et temps de déplacement.
Les résultats sont similaires pour nos deux types de séjours. Nous pensons que le peu
d’établissements producteurs pour les séjours sélectionnés explique ces résultats. Les patients
habitent les mémes communes et ont finalement peu de choix. D’autres sets de séjours
auraient peut-étre apportés des résultats plus variables et plus intéressants. Dans le cadre de
I'organisation sanitaire régionale, de telles approches, désormais trés faciles a réaliser, sont
justifiées. On pense a l'étude des prises en charge des séances de radiothérapie ou de
chimiothérapie, qui induisent de nombreux déplacements sur quelques centres. On pense aussi
a la distribution et I'implantation des équipements lourds qui pourraient étre décidées sur des
mesures objectives d’éloignement ou de proximité ; celles qui importent au patient en dehors du

délai de rendez-vous.

A l'issue de cette approche générale, nous avons projeté 'ensemble des parcours dans un
graphe NCEUDS-LIENS développé au cours de notre étude. Les graphes obtenus montrent que
les données seélectionnées et la méthodologie utilisée permettent de traiter les séjours
successifs en tant que réseaux de données. Ce résultat et la qualité des graphes obtenus nous
paraissent trés intéressants. Il existe un potentiel de développement important en termes de
mesures et de modélisation sur la base de la théorie des réseaux.

Le graphe NCEUDS-LIENS met en évidence le nceud critére du set, 08C45J ou 08C481 ainsi
que les nceuds principaux, par leur incidence, a travers un épaississement des liens. Un certain
nombre de séjours plus fréquents que d’autres dans la cohorte des séjours ressortent : les
séjours inclassables, les autres séjours d’orthopédie, les séjours de gastro-entérologies,
d’ophtalmologie, les séances. Les graphes 08C45J pour 2013 et 2014 montrent des similitudes
contrairement a 08C481 : Si 'année 2013 s’apparente aux projections graphiques observées
pour 05C45J, le set de données 08C481 pour 2014 produit un graphe moins lisible, avec des
recouvrements et concentrations centrales. Ce rendu s’explique, selon nous, par la présence
des séjours de type séance nombreux et éloignés du séjour critere 08C481, créant de fait un
resserrement de tous les autres séjours. Au cours du travail sur les sets de données
préalablement a leur projection, nous nous sommes interrogés sur la conservation ou non de
certains séjours; celle des séances et celle des séjours inclassables. Nous les avons
finalement maintenus. Dans tous les cas, le choix et le filtrage des données restent des étapes
fondamentales dont les résultats dépendent éminemment. Un travail d’exploration sur I'impact
du filtrage de certains séjours reste a réaliser pour déterminer jusqu’ou un set filtré de séjours
reste représentatif.

Dans le méme ordre d’idée, la prise en compte du contexte a pu sembler nécessaire. Une fois
l'ensemble du set de données projeté, la fouille du graphe met en évidence des pistes

relationnelles entre différents séjours. Le besoin d'un filtrage par contexte — age, sexe,
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privé/public, se confirme alors. De ce point de vue, nous ne disposons pas de résultat ; pour

des raisons techniques que nous évoquons au niveau du bilan sur I'outil.

i. A propos des graphes NCEUDS-LIENS sous JavaScript

En engageant ce travail, le développement d’'un outil propre de visualisation n’était pas
envisage. Il s’est imposeé en tant que réponse a divers problémes rencontrés. Au départ, nous
avons été confrontés a des difficultés de reproductibilité et de compréhension des graphes sous
GEPHI ou R dues a leurs immenses possibilités de paramétrage et sans doute I'abstraction que
leur usage implique. Le besoin de disposer de graphes simples, reproductibles nous a engageés
dans la voie du développement d’'un outil en propre. L’appropriation des concepts de la science
des réseaux que nécessite I'élaboration d’'un environnement logiciel aboutit nécessairement a
une élévation du niveau de connaissance et de compréhension. Le recours a GEPHI s’est

avéreé en retour beaucoup plus aisé.

Sur la question de l'intérét de ces graphes NCEUDS-LIENS, nous pensons qu’ils apportent
une nouvelle connaissance. Il s’agit d’'une connaissance subjective liée a 'absence de mesures,
d’indicateurs chiffrés et a la sémantique colorée associée aux nceuds et aux liens. La
présentation de tableaux des séjours classés par divers ordres d’importance apportent une
information objective, en concurrence de ces graphes. Mais I'aspect dynamique des graphes
autorise une véritable fouille interactive et une nouvelle approche. Ces graphes ont été mis a
disposition de plusieurs professionnels de fagon expérimentale. A lissue, il nous a semblé que
le processus visuel et la fouille provoquaient un vif intérét, I'acquisition rapide d’'une certaine
connaissance et des demandes immédiates d’approfondissement pour aller encore plus loin. La
possibilité de fouille du graphe permet une appropriation des données différentes des
connaissances. Cette aptitude nous semble primordiale.

La technologie utilisée, en JavaScript, permet une utilisation temps-réel. La fouille dynamique
des graphes est un indice de ce potentiel. Chaque nceud posséde deux informations de
coordonnées : la coordonnée actuelle et la précédente. Cette spécificité rend possible son
utilisation dans le cadre d’'un usage temps-réel de présentation de parcours, d’enchainement
d’actes, etc. Cette faculté peut étre utilisée lorsque les graphes sont utilisés dans des suivis de

processus a un niveau opérationnel.

La problématique des couleurs a déja été exposée au cours de la présentation de nos
résultats. Cet aspect peut sembler accessoire au premier abord et relevant de la technique
pure. Les couleurs ont pourtant un impact direct sur la perception du graphe. Sur ce point, nous
souhaitons évoquer deux remarques :

Un méme graphe avec des couleurs de nceuds différentes laisse des impressions différentes.
Les nceuds les plus importants ressortent toujours mais les nceuds d’importance intermédiaire

sont affectés par lattribution d’une couleur différente. Or ces nceuds intermédiaires sont
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d’intérét. On doit s’assurer qu’ils ressortent le mieux possible et qu’entre nceuds intermédiaires
de méme valeur, certains ne sont pas mis en évidence plus que d’autres par seul leur attribut
de couleur. Pour réduire ce risque, une des solutions est de permettre a l'utilisateur de modifier
les couleurs lors de la fouille du graphe. Mais dans ce cas, on introduit une difficulté éventuelle
de comparaison des graphes. On exclut aussi I'idée de normalisation de la couleur des noceuds
en tant que séjour en fonction de leur appartenance aux catégories de CMD par exemple.
Seconde remarque : Différencier une dizaine d’objets différents avec des couleurs différentes
s’avere finalement assez facile. Chaque objet se voit attribuer une couleur spécifique sans
recouvrement. Au-dela de dix couleurs différentes, nous avons presque épuisé la palette des
couleurs stricto sensu. Nous sommes obligés de jouer sur les saturations : chaque couleur
spécifique est déclinée en une couleur saturée a 100% et une couleur saturée a 50% (voir
figure 24). Nous obtenons ainsi une palette d’une vingtaine de couleurs assez différenciées.
Mais en engagement une deuxiéme itération sur la saturation pour obtenir une trentaine de
couleurs, la différenciation recherchée, pour que les nceuds se distinguent, s’atténue nettement.
L’utilisation d’'une palette de vingt couleurs avec utilisation d’'une couleur identique pour des
nceuds différents ne nous a pas semblé moins efficace dans le travail de fouille d’'un graphe que
l'utilisation d’une trentaine de couleurs ou chaque nceud a sa couleur propre mais avec des
niveaux de saturation resserreés.

Nous n’avons pas engagé plus en détails une réflexion sur les couleurs et les perceptions. Ce

sujet doit seulement étre traité pour maitriser cet aspect et améliorer la qualité de I'outil.

Nous avons été également confrontés a des dilemmes techniques sur la fagon de rendre
acceés au contexte sexe-age. La création des liens de séjours a séjours par patient s’est faite a
I'origine sans conserver l'attribut de I'dge et du sexe et le besoin de gestion du contexte a été
révélé a l'utilisation de I'outil. C’est une preuve que l'outil répondait bien sur certains aspects de
fouille et de présentation des parcours. A ce stade, nous n’avons pas pu engager de correctifs.
Nous sommes convaincus que l'outil, une fois le contexte implémenté, peut proposer une
dynamique de gestion du contexte supérieur a d’autres environnements. Nous avons étudié
une solution : pour rester cohérent par rapport a notre cahier des charges qui spécifiait la
réduction de l'information chiffrée, nous avons développé un visuel type pyramide des ages
couplé a un graphe NCEUDS-LIENS — voir Annexe 11 pour le rendu et Annexe 12 pour la
présentation du code. Le code d'interaction dynamique entre les deux graphes n’a pas, pour
I'heure, été développé. L’intérét de I'outil et les conditions d’accés aux données dans le futur
doivent étre confirmés avant d’engager de tels travaux. lls nécessitent des filtrages a /la volée.

Dés lors la technologie doit faire I'objet d’'une confirmation (JavaScript versus php ou SQL).

D’autres développements ont été envisagés, quasi fonctionnels mais non présentés dans ce
rapport car éloigné de I'objectif assigné. Il s’agit d’'une fonction SEARCH qui permet de chercher

un séjour en particulier et d’'une fonction de mise en évidence des nceuds adjacents lorsqu’on
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"clique" sur un nceud. Ce clic simple induit de modifier le paramétre événementiel du renvoi du
tarif en double-clic. Mais ce sont surtout les développements relatifs a la mesure des réseaux
qui permettraient d’accéder a un niveau supérieur de connaissance. Comme pour la
problématique du contexte, nous avons le choix entre disposer déja des valeurs calculées ou
bien faire le calcul a la volée. Cette derniére solution mérite d’étre expérimentée, surtout en
JavaScript ou les calculs se font sur le terminal de l'utilisateur. Quant a la présentation du
résultat, nous pensons qu’elle doit aboutir a une modification du graphe de base par
pondération des attributs des nceuds ou des liens plutét qu’a la présentation de tableaux ou de
distributions. Voir Annexe 10 en tant qu’illustration.

Rappelons également la possibilité de coupler une couche géographique type LEAFLET a un
graphe NCEUDS-LIENS ; avec l'avantage de garder I'aspect dynamique. D’autres solutions
graphiques ont été travaillées ; certaines ont été présentées en chapitre III. Sur ce point de

grands travaux restent a engager.

iii. Limpact sur le management

Nous avons ouvert cette thése de Doctorat sur des passages consacrés au management.
Nous aboutissons a un livrable et des contenus assez techniques qui peuvent paraitre bien
éloignés des préoccupations du décideur hospitalier. Se pose forcément la question de I'utilité.
Nous allons tenter d’y répondre en deux temps ; en évoquant I'environnement décisionnel de
demain d’abord puis en discutant de la préoccupation actuelle en matiére de prise en charge

des patients, et donc aussi de management.

Depuis une quinzaine d’années, notre environnement a considérablement évolué. Les objets
connectés envahissent nos espaces et créent presque naturellement du contenu web. Bill
GATES parlait, dans les années 2 000, de cette brosse a dents qui allait bientot générer elle-
méme du contenu web et ainsi un niveau d’information sur son usage. Si nombres de
prédictions de Bill GATES se sont (étonnamment) réalisées (GATES, 1999), nous avons encore
un peu de marge pour la brosse a dents... Mais ce qu'il faut saisir c’est la surcharge informative
a laquelle nous allons étre confrontés dans notre vie personnelle et professionnelle. Ce que
nous expérimentons depuis quelques années déja n’est sans doute qu’un tout début. Les
données, le contenu vont continuer a croitre.

La seconde remarque, indissociable de la premiére, c’est la centralité croissante de I'écran ou
des écrans avec tout leur potentiel d’affichage de cette surcharge informative (CITTON, 2014).

Le décideur hospitalier va étre confronté a cette réalité et pourquoi pas étre concurrencé dans
certains cas (O'CONNOR, 2016). Dans cet environnement, il ne fait aucun doute que les

capacités innées des hommes a interpréter les figures sont une solution. Elles restent encore
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92/. cest-a-dire I'utilisation de la

inégalées comme le démontre l'usage des captcha
reconnaissance d’'images pour différencier 'humain du robot. A la fin du XIX, les peintres ne
pouvaient plus concurrencer la photographie sur la qualité de reproduction d’'un objet. Il leur
restait a exprimer leurs "impressions". Aujourd’hui 'abandon des chiffres dans la considération
immédiate des données nous semble tout aussi probable et convaincante. Cette entrée dans la
visualité entraine celle de I'acceptation de la subjectivité pour le décideur puisqu’il s’agit aussi
de faire appel a sa perception visuelle — au moins.

Le développement des graphes et des cartes nous semble participer utilement aux mutations
que le décideur hospitalier ne manquera pas de demander a I'avenir : de l'information visuelle
en priorité, pour gagner du temps tout en multipliant le contenu, avec la faculté du détail et de
I'objectivité si nécessaire. Ces graphes, cartes et nouveaux outils visuels sont des technologies
de santé a part entiére et au service du décideur.

Le second argument que nous souhaitons mettre en avant pour justifier de l'utilité de notre
démarche rejoint les préoccupations actuelles autour de 'amélioration de la prise en charge du
patient. Nous risquons la une disruption : Chacun connait la métaphore de 'homme qui cherche
ses clefs au pied d’'un réverbére non pas parce qu'il les a perdues a cet endroit mais « parce
qu’on a la lumiére pour chercher »*°. Dans le méme ordre d’idée, il est essentiel de s’interroger
sur nos modeles en matiére d’amélioration de la prise en charge des patients. Depuis plusieurs
années, sécurité, qualité, et désormais pertinence — qui succede a efficience, constituent des
slogans hégémoniques et systématiques. Cette focalisation risque de nous faire oublier d’autres
modéles — et d’autres zones ou installer un réverbére. Remettre le patient au coeur du systéme
est sans doute un premier pas de c6té. Remettre la "santé du patient" voire la "santé de la
population" au cceur des préoccupations encore un autre, avec des conséquences immeédiates
en matiére de raisonnement, d’indicateurs, de tarifs.

Notre approche et nos graphes tentent de mettre en évidence des parcours fréquents dans un
objectif plus large, celui de participer a I'établissement d’'une cartographie absolue des parcours
du patient. Nous sommes aujourd’hui a un niveau de connaissance réduit. Nous disposons
d’une cartographie relative, avec un déplacement du patient vers le point suivant en fonction du
point atteint. Une sorte de déplacement a un coup. Disposer d’une cartographie absolue permet
d’anticiper les déplacements sur plusieurs coups, d’abord manuellement comme sur une carte
routiére papier puis électroniguement comme le font nos GPS.

Notre travail s’inscrit dans cette recherche cartographique de connaissance des parcours de
soins du patient. En cartographie routiére, 'usage du GPS s’est banalisé y compris dans toutes

les optimisations immédiates en fonction du trafic, des incidents, des aléas. Notre travail

92 Completely Automated Public Turing test to tell Computers and Humans Apart, soit en frangais, « Test public de Turing
complétement automatique ayant pour but de différencier les humains des ordinateurs »

93 FITOUSSI (2013) ; le théoréme du réverbére. Emission LES CARNETS DE L'ECONOMIE par Vincent LEMERRE - FRANCE
CULTURE - 2013

187



- Chapitre 4 -
Nouvelles approches graphiques des parcours patient

s’inscrit dans I'idée qu’un jour nous disposerons d’un Health Positionning system (HPS)*. II
peut d’ailleurs s’agir de systémes valant pour les séjours, a une échelle territoriale ou pour les
actes au sein d’'un établissement. Ces cartographies sont a écrire. Il s’agit aussi de technologies
de santé. Nous avons au tout début de notre travail, en 2012, schématisé la situation. La figure

de I'époque, inchangée et rudimentaire, est présentée a la page suivante.

Au-dela de ces éventuelles finalités, nous souhaitons que notre outil et nos résultats puissent
susciter un usage et s’inscrire dans le besoin d'une époque. Nous avons entamé notre
recherche sur le théme de I'optimisation des systémes et pris le bloc opératoire en exemple
d’'un milieu complexe. La question de I'usage au sein du bloc opératoire de notre approche BIG
DATA sur la base de notre outil se pose légitimement. A ce niveau opérationnel s’ajoute
également la question de 'usage auprés des décideurs a un niveau tactique et stratégique :
Nos propositions sur le bloc opératoires ont permis de dégager une voie d’étude pour
I'optimisation basée sur les données massives. Nous sommes restés, au cours de la recherche,
sur le théme de la chirurgie en nous éloignant des problématiques opérationnelles évoquées au
chapitre II et sommes entrés dans une dimension plus large a vision territoriale. Cette situation
a plusieurs fondements. Le choix d’'un set de données basé sur les séjours plutdt que sur les
actes est une premiére explication. Un set de données d’actes renvoie a une analyse beaucoup
plus interne du fonctionnement des établissements. Un set encore plus spécifique au bloc
opératoire sur les types d’interventions par opérateur, par horaire ou par salle aurait encore
renforcé le caractére opérationnel de notre travail et formé un enchainement plus homogéne
avec le chapitre II en regard des résultats. Le tournant technique engagé par le développement
de l'outil a joué aussi un rdle, notamment le travail sur les bibliothéques géographiques
LEAFLET, moins développées dans ce rapport de thése, mais fortement liées au
développement JavaScript. Elles ont donné un attrait certain pour une approche plus territoriale
et donc moins interne.

Au niveau du bloc opératoire, nous pensons que les résultats actuels, avec quelques
adaptations, peuvent étre utilisés dans le cadre d’'une analyse de I'enchainement interne des
séjours par les opérateurs de chirurgie, avec une fréquence annuelle ou biannuelle. L’outil est
bien évidemment extensible a toutes les spécialités médicales d'un établissement. Il se
positionne a un niveau tactique pour augmenter les connaissances et imaginer des pistes
d’optimisation par les opérateurs eux-mémes. A terme, aprés une utilisation récurrente,
lintégration d’'une dimension temporelle avec enchainement de graphes dans le temps® voire
I'élaboration d’'un modéle est envisageable. Mais au bloc opératoire ou a d’autres niveaux
productifs, c’est plutét le principe des graphes, les fonctionnalités dynamiques et
'environnement léger, accessible pour des non-spécialistes qui nous semblent finalement

susceptibles du plus d’intérét.

% Avant 2040 peut-étre ? En référence a la fiction de P. PUJOL (PUJOL, 2018).
95 GEPHI dispose nativement d’une telle faculté.
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En matiére de connaissance des parcours de soins, nous sommes encore en niveau a.
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Nouvelles approches graphiques des parcours patient

Au départ, il pourrait s’agir de petits graphes NCEUDS-LIENS permettant de réduire I'affichage
de données brutes et qui lanceraient également la diffusion de la science des réseaux et les
notions de centralité associées.

Pour ce qui concerne le décideur, évoqué plusieurs fois dans ce rapport, nous devons faire une
mise au point ; car il y a finalement deux niveaux de décideurs : les chefs d’établissements en
tant que décideur hospitalier d’'une part et les ARS d’autre part, en tant que planificateur de
I'organisation sanitaire dans les régions. Or nos résultats semblent pouvoir intéresser ces deux
types de décideurs, avec des informations a caractére stratégique mais aussi des informations
qui peuvent alimenter des décisions en termes de planification de I'offre de soins.

Nous ne revenons pas sur les graphes en oursins. L'application apparait immédiate et sans
doute déja faite intensément compte tenu de I'information factuelle qu'’ils apportent sur les flux
"patients". Pour ce qui est du graphe NCEUDS-LIENS, notre monographie sur deux séjours
limite un peu notre visibilité. La projection de sets de séjours, toute spécialité confondue, donne
une nouvelle connaissance qui intéresse les deux parties. Par contre, I'utilisation de sets
d’actes pourrait intéresser avant tout le décideur hospitalier et Ilui permettre de prendre
connaissance de la constellation des actes réalisés pour différents types de prise en charge.
Cette connaissance, associée a des comparaisons selon les prises en charges ou les filieres,

améliorerait les décisions et optimisations.

Soulevons enfin la problématique des données et de leur accés. Notre travail a pu avoir lieu
dans la mesure ou nous avions accés a la base de données PMSI dans le cadre de notre travail
de recherche. Les conditions d’accés aux données ont évolué et la question de l'accés aux
données de santé est posée. Les établissements disposeront toujours de leurs données
internes ; mais limpact du RGPD peut avoir des conséquences en termes d’usage,
d’hébergement et de justification a garder et exploiter certaines données a caractére personnel.
L’échange de données méme au sein d’'un GHT peut également soulever des difficultés selon
leur usage. Quant aux données dites granulaires, c’est-a-dire du niveau de précision le plus
élevé et dont nous avons bénéficié pour les graphes sous GGIS, les conditions sont désormais
restreintes.

A Tissue de ce travail, nous restons persuadés que les données de santé agrégées et
anonymisées contiennent de nombreuses informations a méme d’améliorer et d’optimiser le
systeme de santé et la santé de la population. Si 'accés aux données de santé doit faire I'objet
d’'une prudence et de précautions minimums, nous redoutons d’avoir basculé dans une posture
de suspicion que les patients eux-mémes non pas pour leurs données personnelles par ailleurs.
D’autres pays comparables a la France hors Union Européenne et moins exigeants verront
peut-étre plus d'initiatives de recherches se poursuivre en la matiére, avec un risque de
distanciation. Un cadre uniquement public de recherche et d’appropriation ne favorise pas tous

les potentiels alors qu’une "healthdata valley" est peut-étre a créer.
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CONCLUSION

Notre travail s’intéressait a la problématique de I'optimisation des systémes et organisations
complexes des plateaux techniques de santé. Notre but était d’apporter de nouvelles solutions
en matiére d’analyse et d’aide a la décision dans le domaine des parcours de soins. La
recherche et la mise en évidence de motifs graphiques significatifs étaient 'une des grandes
attentes du travail engagé, avec la science des réseaux comme nouvel environnement de
travail et outil d’optimisation.

***

Le premier chapitre a d’abord rappelé les éléments de contexte et d’enjeux contemporains
en matiére de santé et de soins. Il a également tenté une réflexion sur la notion de performance
et ainsi ouvert un cadre pour la réalisation d’une premiére étude sur le théme de I'optimisation
des performances.

Dans le second chapitre, nous avons réalisé, sur les bases théoriques données dans le chapitre
précédent, un classement de différentes approches d’optimisation au bloc opératoire, choisi en
tant que terrain expérimental complexe et emblématique. Nous avons ajouté a ce chapitre la
rétrospective d’une fusion d’établissements en tant qu’exemple concret d’'une approche
d’optimisation par massification. L'un et l'autre de ces sujets constituent nos premiers résultats.
La mise en évidence de différentes voies d’optimisation nous a permis de dégager, avec une
plus grande conviction, une autre voie d’intérét pour la suite de notre étude. Elle est consacrée
a la science des réseaux appliquée aux données de la santé. Il s’agissait de tester le potentiel
d’'une combinaison entre graphes et données massives de santé vues comme des réseaux de
données. Notre objectif était la recherche d’éventuelles signatures graphiques significatives a
méme d’apporter de nouvelles connaissances et des pistes d’optimisation.

Dans ce cadre, le troisieme chapitre établit les conditions méthodologiques avec la présentation
de différentes notions relatives aux données massives ainsi que des éléments techniques sur la
visualisation et les graphes. Un rappel sur le socle des sources de données utilisées pour
produire le PMSI est également engagé. Une fois ces bases établies, le chapitre se cl6t par la
sélection des données et des outils graphiques requis pour la suite de notre étude.

Le quatrieme chapitre s’attache ainsi a étudier deux sets de données relatifs a des séjours de
chirurgie orthopédique et portant sur deux années différentes. Une premiére analyse
conventionnelle améliore notre connaissance de ces sets et de leur contexte. Une analyse
émergente tente ensuite d’apporter de nouveaux résultats. L'utilisation de graphes NCEUDS-
LIENS est testée. Cette approche subjective est suivie de mesures devant apporter un support

plus objectif.
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***

En termes de résultat, nous démontrons la possibilité de visualiser des parcours de santé
sous forme de graphes NCEUDS-LIENS de maniére assez novatrice. Ces graphes apportent,
selon nous, une connaissance supplémentaire sur les enchainements de séjours par le visuel et
le concept de fouille qu’ils offrent. Nous avons également développé un outil pour réaliser des
graphes NCEUDS-LIENS. Son élaboration nous a permis d’améliorer notre compréhension de la
science des réseaux et la fagon de traiter les données vues sous la forme d’'un réseau. L'outil
possede une légéreté a méme de favoriser sa diffusion. Ses fonctions qui permettent la fouille
du graphe nous apparaissent trés intéressantes.

Ce caractére dynamique et le visuel apporté par les graphes issus de la science des réseaux
vont, selon nous, constituer de nouveaux outils indissociables du monde des données massives
et de la surcharge informative dans lequel nous entrons. Ces outils permettront de projeter de
grandes quantités de données significatives pour alimenter le pilotage et les actions de
communication de niveau stratégique et tactique. Un graphe ne doit plus étre présenté a la fin,
aprés des tableaux et de maniére accessoire, mais au début, en tant qu’information principale

et si possible suffisante.
***

Les perspectives que suscite ce travail concernent essentiellement la science des réseaux
appliquée au domaine de la santé. Cette science présente un potentiel important qui reste a
développer. Nous n’avons qu’introduit de maniére trés basique quelques premiéres notions.
Reste tout un univers a développer sur des sujets tels que la modélisation des systemes par les
graphes, I'étude des phénoménes d’évolution et de diffusion, de robustesse des réseaux, etc.
Des obstacles techniques et méthodologiques doivent étre franchis. Cela passe par la mise au
point et l'utilisation d’outils Iégers permettant aussi des mesures objectives. Une méthodologie
spécifique a la science des réseaux appliquée aux données de santé pourrait aussi étre
proposée. Mais immédiatement I'engagement de tests larges et intensifs sur toute sorte
d’échantillons issus des données de santé, actes et séjours notamment, nous semble prioritaire.

La mise au point d’'une plateforme de tests accessible librement et en ligne est une solution.

Nous espérons pouvoir continuer a participer a ce développement.
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d3 : d3 pour Data Driven Documents est une bibliothéque graphique JavaScript. Elle permet
I'affichage de données numériques sous une forme graphique et dynamique. Mike Bostock, le

professeur Jeff Heer et Vadim Ogievetsky sont a I'origine de cette bibliothéque.

GEPHI : Gephi est un logiciel libre d'analyse et de visualisation de réseaux, développé en

Java. Des étudiants et des chercheurs de 'UTC sont a l'origine de ce logiciel.

JavaScript : Il s’agit d'un langage de programmation employé dans les pages web
interactives mais aussi, dans certains cas, pour les serveurs. Il ne doit pas étre confondu avec
JAVA.

LEAFLET : Leaflet est une bibliothéque JavaScript libre de cartographie. Elle est utilisée par

le projet de cartographie libre et ouverte OpenStreetMap.

QGIS : QGIS est un logiciel SIG (systéme d'information géographique) libre multiplateforme.

Il est employé intensément par les géographes.

pgAdmin : Le logiciel pgAdmin est un outil qui permet de gérer les bases de données sous
PostgreSQL. Une fois les données hébergées sous PostgreSQL, 'ensemble des manipulations
des données se fait a travers pgAdmin qui offre une ergonomie multifenétre et une aide au

codage des requétes SQL.

PostgreSQL : Cest un systeme de gestion de bases de données. Cet outil libre trés

performant concurrence des solutions payantes type ORACLE.

Santé : D’aprés les "Principes de la Constitution" de I'Organisation mondiale de la Santé
(OMS) : La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social et ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d’infirmité". La constitution a été adoptée par la

Conférence internationale de la Santé, tenue a New York du 19 juin au 22 juillet 1946.

Service Médical Rendu : Le niveau de service médical rendu (SMR) par une spécialité
médicale détermine son degré de prise en charge par l'assurance maladie obligatoire. Le

service medical rendu est un critére qui prend en compte plusieurs aspects :

o D’une part la gravité de la pathologie pour laquelle le médicament est indiqué ;
o D’autre part des données propres au médicament lui-méme dans une indication
donnée :
o efficacité et effets indésirables ;
o place dans la stratégie thérapeutique (notamment au regard des autres
thérapies disponibles) et existence d’alternatives thérapeutiques ;
o intérét pour la santé publique.
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ANNEXE 1 : CALENDRIER DE L'HOPITAL NEUF DU CHIC CASTRES MAZAMET

Le projet de I'hopital neuf du CHIC Castre Mazamet a duré environ 11 ans, de 2000 a
tout début 2011. Il s'est inscrit dans une procédure relevant de la loi MOP. Le permis
de construire a été déposé en septembre 2004. A partir de cette date, le
dimensionnement est figé. Toute modification ultérieure s’avérera quasi impossible

pour des raisons temporelles, financiéres, économiques, techniques, juridiques. A
partir de septembre 2004, il a fallu neutraliser une zone (ne pas la construire) plutét

que la modifier.

Entre 2000 et 2004, le temps des consultations de la phase avant-projet (programme,
conduite d’opération, maitrise d’ceuvre, etc.), le jeu des allers-retours entre maitre
d'ouvrage et maitre d’ceuvre lors des phases APS et APD et bien d’autres
événements ne permettent pas de consacrer plus de quelques mois au

dimensionnement d’un tel projet.

Frise historique de I'HOpital du Pays d’Autan

CHIC Castres Mazamet

Dépdt du permis de construire : sept. 2004 2 fév. 2005

rog DEE Chantier Déménagement
Appels - s o
0 doffres Réception Exploitation

2001 2003

2005 2007 2009 2011
2002 2004 2006 2008 2010 2012
- a8 O >
e o e >
Accompagnement au changement Re-engineering

+ En 10 ans, quel temps a été vraiment laissé au
bon dimensionnement ?

Finalement...au mieux 10% du projet (zones en vert)
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ANNEXE 2 : GRAPHES HISTORIQUES
Deux visualisations historiques inspirent largement ce travail de recherche :

1- “Polar area diagrams by Florence Nightingale (1820-1910). This "Diagram of the
causes of mortality in the army in the East" was published in Notes on Matters
Affecting the Health, Efficiency, and Hospital Administration of the British Army and
sent to Queen Victoria in 1858.”

5 DIAGRAM er ene CAUSES or MORTALLITY .
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2- Minard's classic diagram (1869) of Napoleon's invasion of Russia, using the feature now named after Sankey.
Ce graphe traduit I'évolution des effectifs en homme lors de la campagne de Russie 1812-1813. Le nombre d’hommes présents est
représenté a raison d’'un millimétre pour six mille hommes. Le lecteur pourra repérer le passage de la Bérézina en retour de
campagne. Les températures négatives sont indiquées sous le graphe de flux. Des graphes similaires sont utilisés aujourd’hui pour

décrire les types d’énergies consommeées au niveau mondial. Cette représentation reste une piste de recherche sérieuse en matiére
de visualisation des parcours des patients.
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ANNEXE 3 : INDICATEURS DE PERFORMANCE HOSPITALIERE
Liste des indicateurs classiques utilisés pour qualifier la performance hospitalieére et d’aprés le

rapport de gestion 2017 du CHIC Castres Mazamet :

1- L’activité d’hospitalisation :
a. En séjours et précisément :

i. En nombre de séjours (RSS) avec une distinction a faire entre
hospitalisation compléte et hospitalisation associée a la chirurgie
ambulatoire et I'hdpital de jour.

1. En nombre de naissance le cas échéant ;
2. En séjours de type SSR le cas échéant.

i. En séjour par spécialité, comptée en nombre d’hospitalisation par unité
médical [RUM]

b. Les indices de référentes :

i. La Durée Moyenne de Séjour (DMS)

ii. L'Indice Pondérée de DMS (IP-DMS) qui mesure la moyenne des séjours
relativement a d’autres établissements de santé comparables

iii. Le Taux d’Occupation des lits par Unité Fonctionnelle
c. La valorisation en recette T2A
2- L’activité externe : Il s’agit des venues en consultation ou exploration dans les différentes
unités de I'établissement. Elle est généralement analysée par spécialité.
3- L’activité du plateau technique :
a. Lesurgences:

i. Le nombre de passage par an ou par jour

i. Le nombre de passage suivi d’'une hospitalisation

iii. Le nombre de sortie des SMUR primaire ou secondaire

L’activité du bloc opératoire en nombre d’interventions par an
La consommation des molécules onéreuses et des dispositifs médicaux
implantables
d. L’activité de biologie médicale :
i. En nombre de dossiers par an ou par jour
i. En nombre de B réalisés ou transmis ou hors nomenclature
4- Les indicateurs budgétaires :
a. Balance recettes-dépenses et ventilés par grande catégorie.
b. Evolution des effectifs
5- Divers autres indicateurs :
a. Sites annexes type EPHAD (GIR, taux d’occupation, etc.)
b. Eléments d’activité en logistique (nombre de repas, blanchisserie)
c. Indicateurs de qualité (FEI, RMM, CREX, certification, etc.)
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[_Bloc opératoire — approche « processus »

Bloc opératoire — approche « managériale »

[ Bloc opératoire — approche « benchmarking » |

Bloc opératoire — approche « objectif »

l

From Heini O. (2007). Designing a generic measure and performance indicator model. Master

thesis (science in communication and information systems) from the Université de Genéve,

135 p., Geneva.

[Bloc opératoire — approche « zéro défaut»

ANNEXE 4 : ILLUSTRATION DES DIFFERENTES DEMARCHES D’OPTIMISATION
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ANNEXE 5 : NOTION DE BASE SUR LA THEORIE DES GRAPHES
Notions de base

Un graphe G est un ensemble de nceuds N avec N # 0 dont certaines paires sont reliés entre
eux par un ensemble de liens L. Un graphe est dit simple quand il est composé d'un seul type de
nceuds et de liens. Mais un graphe peut étre constitué de plusieurs types de nceuds et de liens.
Dans ce cas, il peut étre appelé multi graphe. Un graphe se définit par son ordre c’est-a-dire son

nombre de nceuds N et par sa faille L c’est-a-dire son nombre de liens.

Dans un graphe, les liens peuvent étre orientés, ils possédent un sens. Dans ce cas, le lien
peut étre représenté par une fleche. Dans d’autres cas, le graphe n’est pas orienté, les liens
peuvent étre parcourus dans un sens ou dans l'autre. Les propriétés et les mesures d’un graphe

sont dépendantes de son aspect orienté ou non orienté.
Mesures de base

o Degré d’incidence :
C’est la mesure la plus simple que I'on fait sur un nceud. Elle consiste a
mesurer le nombre de liens connectés a un nceud donné. La mesure varie de
0 a N-1, avec N le nombre total de nceuds du graphe. Plus un nceud posséde
un degré d’incidence élevé, plus il est important au regard du graphe.
Pour un nceud / € N, son degré k;est donné par :

N
1
ki = mz al-j
j=1

Ou a;jreprésente la matrice d’adjacence du graphe.

o Degré moyen :
Il s’agit de la moyenne des degrés de tous les nceuds du graphe. C’est une
mesure globale qui permet de situer le degré dincidence d’'un nceud en
particulier par rapport a la moyenne des autres nceuds. Elle permet aussi de
comparer plusieurs graphes.
Pour un graphe non orienté et sans boucle d’ordre N et de taille L, le degré
moyen k est donné par :

k==
N

o Densité :
La densité d’'un graphe est égale a la proportion de liens existants par rapport
au nombre total de liens possibles. Pour le graphe non orienté et sans boucle
G, sa densité d est donnée par :
2L
T NN -1)
En général, la densité décroit avec 'augmentation du nombre de nceuds.

d

Vi
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ANNEXE 6 : PROPOSITION D’UN DEBUT DE MODE OPERATOIRE DES MESURES SUR LES

RESEAUX (EXTRAIT)
Travail original réalisé a partir de diverses sources dont les publications l'association de

géographe FMR (citée en chapitre III).

ANALYSE DES RESEAUX / APPROCHES DESCRIPTIVES

Termes / définition / vocabulaire
Mesures locales élémentaires (Etudes des caractéristiques des sommets et des liens)
| - Centralité de voisinage [NCEUD] | -> Degré de centralité / DEGREE CENTRALITY...= centralité topologique * nombre de liens incidents Recherche de....

-> Degré pondéré / WEIGHTED DEGREE...= poids / intensité des incidences * poids des liens incidents AUTORITIES, HUBS, BRIDGE

...centralité d’incidence : -> Degré combiné / COMBINED CENTRALITY (TOPO + POIDS) * combin. nbre liens / poids des liens H assages fréquents,
-> Degré calculé a une profondeur / DEPTH... obligés, uniques
...centralité « d’aboutissement » : - Centralité de vecteur propre / [EIGEN VECTOR CENTRALITY]; = connexion aux sommets trés connectés du graphe

l ...repérage des nceuds centraux et des nceuds excentrés...

-> Centralité de proximité / CLOSENESS CENTRALITY [0-1] : m.e.e. des noeuds facilement atteignables ou non (autonomie /
indépendance) * Somme des longueurs des plus courts chemins...

...inverse indice de SHIMBEL / FARNESS / SHIMBEL DISTANCE ??

-> Centralité d’intermédiarité / BETWEENESS CENTRALITY [0-1] : m.e.e des nceuds qu’on doit nécessairement traverser (potentiellement
afort point de passage) = qui ont, sans doute, un réle de coordination et de contréle * Nombre des plus courts chemins passant par
chaque sommet = nceud traversé par un grand nombre de chemins géodésiques = chemins ayant une distance minimale
-> Excentricité / EXCENTRICITY : m.e.e des nceuds « excentriques » = pas centraux, donc autonomes et indépendants;

- Centralité "distante" [NCEUD]

...place d’'un sommet par rapport a
tous les autres sommets

I - Etude des liens [LIENS] | ... notion d'INTERMEDIARITE : lien dont le passage est obligé
...détermination de la QUALITE DES LIENS : liens FORTS (fréquence, connaissance,...) ou FAIBLES (interaction ponctuelle) > THEORIE DE
LIENS FAIBLES
Mesures globales sur le réseau (Etudes des caractéristiques du graphe dans son ensemble)
| - MESURES GLOBALES | ...mesures générales : cycle, chaine, chemin, circuit /I PATH LENGHT, SHORTEST PATH/ GEODESIC DISTANCE

- Mesure des chemins / PATH / GEODESIC PATH * Chemin le plus court entre 2 nceuds :

- Diamétre du graphe * le plus long des chemins les plus courts

- Degré moyen * moyenne des degrés de tous les nceuds

+notion d’ACCESSIBILITE relative / intégrale / géographique = effort pour relier des sommets

- INDICES TOPOLOGIQUES

-> Indices TOPOLOGIQUES...basés sur les liens, chemins, cycles, qui relient les nceuds
@ :ALPHA. ..chemins alternatifs = Redond. des CYCLES > CONNEXITE
B : BETA...complexité du réseau
Y : GAMMA...mesure la densité des liens : DENSITE / DENSITY [0-1] : O: graphe sans lien; 1 : graphe COMPLET * nombre de liens /
nombre de liens total max. ...notion de CONNECTIVITE

- INDICES "GEOGRAPHIQUES" - indices GEOGRAPHIQUES ...prend en compte la longueur des liens et le trafic sur ces liens (flux)
n : ETA...longueur moyenne du lien

1t Pl...longueur rapportée au diamétre du réseau

L:IOTA...trafic moyen par sommet

0 : THETA...efficacité de gestion des flux

| - DYNAMIQUE du graphe / FLUX | ..apparition / disparition des liens // stabilité # fluctuation

...modélisation ALEAT / PETITS MONDES / RESEAU SANS ECHELLE

...croissance / décroissance (rare!)

...accessibilité / connexité / connectivité - vulnérabilité face aux changements...

Méthode par partition (Recherche des partitions pertinentes et des sous-graphes fortement connectés)

I - PARTICULARITES « GEOMETRIQUES » I -> COEFFICIENT DE CLUSTERING LOCAL [0-1] : densité locale * étude des liens parmi les voisins d’un
ey " . Recherche de....
, , neceud : Identification des communautés [CLUSTER] : O: Peu de liens, 1 : Tous les nceuds sont connectés CLUSTER / COMMUNAUTE
-.repérage des communautés -> COEFFICIENT DE CLUSTERING GLOBAL [0-1] * moyenne des coef. de clustering locaux. 1 : le graphea | g

CLIQUE, ETOILE, AUTORITIES,

tendance a faire des clusters = formation de communautés HUBS, BRIDGE (cut-edge,

-> COEFFICIENT DE MODULARITE * Différence entre liens a I'intérieur d’une communauté et le nombre

isth
de liens attendus pour un réseau al éatoire de méme taille et de méme distribution en degré isthmus}
...repérage et analyse des sous- - Méthode des k-CORES et K-PLEXES : méthode assouplie d’id® des CLIQUES (sous graphe max. complet) avec k  fixer
graphes -> Arbres de recouvrement / SPANNING TREE : recherche des ARBRES, RACINES, FEUILLES...
- ETUDE DES FLUX -> Graphe DES FLUX DOMNINANTS / NODAL FLOW

Recherche des HIERARCHIES...pdle principale / secondaire de rang x

Recherche des EFFETS DE BARRIERES

Partition en sous-graphes polarisés
-> Etude particuliére des DYADES : utilisation des modéles gravitaires pour comparer les échanges [émission/réception d’info.] et
étudier |la proportionnalité des échanges

- MODELISATION / SIMPLIFICATION -> BLOCKMODELING : partition basée sur les propriétés relationnelles des sommets
MATRICE d’ADJA. > MATRICE BLOQUEE > MATRICE IMAGE
Passage du GRAPHE au GRAPHE REDUIT

...recherche des EQUIVALENCES entre sommets...

VI
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ANNEXE 7 : STRUCTURE DE LA BASE DE DONNEES PMSI 2013 A DISPOSITION
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ANNEXE 8 : DIAGRAMMES DE PARETO DES SEJOURS D'ORTHOPEDIE

Frequence des GHM avec tendance orthopédique en Midi-Pyrénées
Données PMSI 2013
Affichage de 90% des GHM les plus fréquents sur 101 863 GHM recensés

[08C501 ] interv’ sur la hanche et le fémur sauf traumatismes récents, age supérieur a 17 ans, niv. 1

[08M272] Sciatiques et autres radiculopathies, niv. 2 - 230
[08MO04T ] Transferts et autres séjours courts pour fractures de la hanche et du bassin -l 232

[08M153 ] Tendinites, myosites et bursites, niv. 3 - 233

[08M371] Fractures du bras et de 'avant-bras, 4ge supérieur & 17 ans, niv. 1 - 234

[08M221] Fractures, entorses, luxations et dislocations de la main, niv. 1 w242

[08M25T] Fractures pathologiques et autres tumeurs malignes de I'appareil musculosquelettique et du tiss

— 243
[08M15T ] Tendinites, myosites et bursites, trés courte durée - 255
[08M192 ] Autres ies de I'appareil

et du tissu conjonctif, niv. 2w 259
[08M042 ] Fractures de la hanche et du bassin, niv. 2
[08C311] interv® sur la jambe, dge inférieur & 18 ans, niv. 1

0%

[08C512] interv* majeures sur le rachis pour fractures, cyphoses et scolioses, niv. 2
[08M14T] Affections du tissu conjonctif, trés courte durée - 277
[08C131] Résections osseuses localisées et/ou ablation de matériel de fixation interne au niv. de la hanche et du... s 281

[08M103 ] Maladies osseuses et arthropathies spécifiques, niv. 3 mmmmm 284
[08MO7T ] Transferts et autres séjours courts pour fractures, entorses, luxations et dislocations de la jambe, ag

[08M253 ] Fractures pathologiques et autres tumeurs malignes de I'appareil musculosquelettique et du tissu.

[08M262 ] Fractures du rachis, niv. 2 s 299
[08C243 ] Prothéses de genou, niv. 3 -mEE 300
[08C511] interv* majeures sur le rachis pour fractures, cyphoses et scolioses, niv. 1 - 303

[08C531 ] interv® sur le genou pour traumatismes, niv. 1 - 311
[08MO041 ] Fractures de la hanche et du bassin, niv. 1 s 312

[08C60) ] interv® sur le poignet autres que les ténosynovectomies, en AVBU. M 338
[08M10T ] Maladies osseuses et arthropathies spécifiques, trés courte durée - 341
[08C39)] interv® sur 'avant-bras, en AMBU. -y 350

[08C522] Autres interv® majeures sur le rachis, niv. 2 =) 351

[08M102 ] Maladi et i niv.2 -m— 353

[08M27T] Sciatiques et autres radiculopathies, trés courte durée - 363

[08M142] Affections du tissu conjonctif, niv. 2 - 363
[08C40) ] Arthroscopies d'autres localisations, en AVBU. s 369 | |

[08M36T ] Symptémes et autres recours aux soins de la CMD. 08, trés courte durée 382

[08C473] Prothéses de hanche pour traumatismes récents, niv. 3 -— 383

[08C421 ] interv* non mineures sur les tissus mous, en AMBU. - 383
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ANNEXE 9 : CODE JAVASCRIPT — GRAPHES NCEUDS-LIENS (EXTRAIT)

o La difficulté technique du code ci-dessous réside dans I'appel aux méthodes et a la
plage des attributs des fonctions proposées par d3 pour ce type de graphe.

<!DOCTYPE html>
<meta charset="utf-8">
<style>
.links line {
stroke: #999;
stroke-opacity: 0.6;
}
.nodes circle {
stroke: #fff;
stroke-width: 1.5px;
)
</style>
<head>
<u> <p> Données 2013 - séjour avec ©8C45] - Ménisque</p></u>
</head>
<body>
<svg width="900" height="600"></svg>
<script src="d3.v4.min.js"></script>
<script>

var svg = d3.select("svg"),
width = +svg.attr("width"),
height = +svg.attr("height");

svg.call(d3.zoom().on("'zoom', zoomed));

var color = d3.scaleOrdinal()

.domain("group")

.range([
"#ffbb78", "#ff9896", "#ff7f0e", "#f7b6d2",
"#e377c2", "#dbdb8d" , "#d62728" , "#c7c7c7",
"#c5bod5", "#c49c94" , "#bcbd22" , "#aec7e8",
"#9edae5", "#98df8a", "#9467bd" , "#8c6d31",
"#8c564b", "#843c39", "#7f7f7f", "#7b4173",
"#637939", "#636363", "#393b79", "#2ca02c",
"#1f77b4", "#17bect"

simulation = d3.forceSimulation()
.force("link", d3.forceLink().id(function(d) { return d.id; }))
.force("charge", d3.forceManyBody())

.force("center", d3.forceCenter(width / 2, height / 2))

.alphaDecay(0.03);
svg = svg.append('g');

d3.json("file.json", function(error, graph) {
if (error) throw error;

var link = svg.append("g")
.attr("class", "links")
.selectAll("1line")
.data(graph.links)
.enter().append("line")

.attr("stroke-width", function(d) { return Math.sqrt(d.value); });

var node = svg.append("g")
.attr("class", "nodes")
.selectAll("circle")
.data(graph.nodes)
.enter().append("circle")




.attr("r", 5)
.attr("fill", function(d) { return color(d.group); })
.call(d3.drag()

.on("start", dragstarted)

.on("drag", dragged)

.on("end", dragended))

.on("dblclick",function(d){

if (d.id === "0")
{return alert ("Il s'agit de la sortie du patient !");}

else {
if (d.id === "90zZ00ez")
{return alert ("902Z00Z : Erreurs et autres séjours inclassables !");}
else
{return window.open("https://www.aideaucodage.fr/ghm-" + d.id, '_blank')}

s

node.append("title")
.text(function(d) { return d.id; });
simulation
.nodes(graph.nodes)
.on("tick", ticked);
simulation.force("1link")
.links(graph.links);
function ticked() {
link
.attr("x1", function(d) { return d.source.x;
.attr("y1l", function(d) { return d.source.y;
.attr("x2", function(d) { return d.target.x;
.attr("y2", function(d) { return d.target.y;

.attr("cx", function(d) { return d.x; })
.attr("cy", function(d) { return d.y; });
¥
3
function dragstarted(d) {
if (!d3.event.active) simulation.alphaTarget(0.3).restart();
d.fx = d.x;
d.fy = d.y;
}
function dragged(d) {
d.fx = d3.event.x;
d.fy = d3.event.y;
}
function dragended(d) {
if (!d3.event.active) simulation.alphaTarget(®);
d.fx = null;
d.fy = null;
b

function zoomed() {
svg.attr("transform”, "translate(" + d3.event.transform.x + ", " + d3.event.transform.y + ") scale(" +
d3.event.transform.k + ")");
}
</script>
</body>




ANNEXE 10 : GRAPHES 2013 sous GEPHI DANS LE CADRE DES MESURES

e 2013 - 08C481 — graphe de base, diamétres des nceuds selon les degrés d’incidence
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e 2013 — 08C481 — graphe de base, diamétres des nceuds selon la centralité de proximité
(closeness centrality)
e Meémes données et paramétres que le graphe précédent, le diamétre des noeuds a
seulement été pondéré par la centralité de proximité (closeness).
e Les noms des nceuds ont été conservés malgré les recouvrements au niveau des
clusters.
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ANNEXE 11 : PROPOSITION DE SELECTION DU CONTEXTE

Le couple graphe NCEUDS-LIENS et pyramide des ages ajoute un niveau complémentaire
d’'information. La solution ci-dessous est entierement développée sous JavaScript ce qui permet
un affichage a partir de n’importe quel terminal (PC, tablette, téléphone). L'utilisateur bénéficie
toujours du caractére dynamique de la fouille des données. Le survol des histogrammes du coté
de la pyramide des ages donne l'information sur I'échantillonnage.

Etude graphique des données de santé

Layout des séjours Pyramide des ages 2013 P Population totale : 4728

> 75 ans

-74 ans
° ° ® . 564 ans|
-54 ans
35-44 ans
18-34 ans |

<18 ans-

) 20% 18% 16% 14% 12% 10% 8% 6% 4% 2% 0% 0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 16% 20%

[Chaire MTS - EHESP / UTC

La suite du développement consiste a permettre la sélection d’'un contexte particulier par
l'utilisateur. En cliquant sur les histogrammes, I'utilisateur sélectionne ou désélectionne un ou

plusieurs échantillons ; I'action induit une modification de la saturation en couleur comme suit :

Pyramide des ages 2013 Population totale : 4728

> 75 ans-

5-14 ans

5-54 ans{

35-44 ans{

18-34 ans

<18 ans|

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
20% 18% 16% 14% 12% 10% 8% 6% 4% 2% 0% 0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20%

Le lien dynamique "sélection du contexte (pyramide des ages) et reconstruction du graphe"
NCEUDS-LIENS n’a pas été développé.
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ANNEXE 12 : CODE JAVASCRIPT — PYRAMIDE DES AGES (EXTRAIT)

¢ Nous avons encapsulé la fonction r_bargraph() ci-dessous dans un fichier .js auquel
nous faisons appel dans un fichier central .html (voir plus loin).
Le code ci-dessous fait appel a la version d3.v4, seule solution pour la gestion des
échelles notamment celle des ordonnées [voir scaleBand()].

La difficulté du code ci-dessous réside dans la gestion des échelles, abscisses,
ordonnées et notamment l'inversion des échelles sur la gauche sans qu’elles soient

négatives ; et dans l'affectation de Iégendes aux échelles.
function r_bargraph() {

width = 500,
height = 300;

margin = {top: 20,right: 20,bottom: 20,
middle: 25};
regionWidth = width/2 - margin.middle;

pointA regionWidth,
pointB = width - regionWidth;

var MyData = r_pyramid;

var totalPopulation = d3.sum(MyData, function(d) { return d.male + d.female; }),
percentage = function(d) { return d / totalPopulation; };

var rightSVG = d3.select('#rpane').append("svg")
.attr('width', margin.left + width + margin.right)
.attr('height', margin.top + height + margin.bottom)

-append('g")
.attr('transform', translation(margin.left, margin.top));

var maxValue = Math.max(

d3.max(MyData, function(d) { return percentage(d.male); }),
d3.max(MyData, function(d) { return percentage(d.female); })
)

var sommePop =
d3.sum(MyData, function(d) { return d.male;}) +
d3.sum(MyData, function(d) { return d.female ;});

xScale = d3.scalelLinear()
.domain([@, maxValuel])
.range([0, regionWidth])
.nice();
yScale = d3.scaleBand()
.domain(MyData.map(function(d) { return d.group; }))
.range([height,0], 0.1)
.paddingInner(0.07);

xAxisRight = d3.axisBottom(xScale)
.tickFormat(d3.format(".0%"));

xAxisLeft = d3.axisBottom(xScale.copy().range([pointA, 0]))
.tickFormat(d3.format(".0%"));

yAxisLeft = d3.axisRight (yScale)
.tickSize(4,0)
.tickPadding(margin.middle-4);

yAxisRight = d3.axisLeft(yScale)
.tickSize(4,0)
.tickFormat('');




var rightBarGroup = rightSVG.append('g")
.attr('transform', translation(pointB,
.attr('fill', "hotpink")
.attr('fill-opacity', 0.9)

B
var leftBarGroup = rightSVG.append('g")
.attr('transform', translation(pointA, ©) + 'scale(-1,1)")
.attr('fill', “"steelblue")
.attr('fill-opacity', 0.9)

E}

rightSVG.append('g")
.attr('class', 'axis y left')
.attr('transform', translation(pointA,
.call(yAxisLeft)
.selectAll("text"')
.style('text-anchor', 'middle");

rightSVG.append('g")
.attr('class', 'axis y right')
.attr('transform', translation(pointB,
.call(yAxisRight);

rightSVG.append('g")
.attr('class', 'axis x left')
.attr('transform', translation(@, height))
.call(xAxisLeft);

rightSVG.append('g")
.attr('class', 'axis x right')
.attr('transform', translation(pointB, height))
.call(xAxisRight);

leftBarGroup.selectAll('.bar.left")
.data(MyData)
.enter().append(‘rect')
.attr('class', 'bar left')
.attr('x", 0)
.attr('y', function(d) { return yScale(d.group); })
.attr('width', function(d) { return xScale(percentage(d.male)); })
.attr('height', yScale.bandwidth())
.append(“"title").text(function(d) {return d.male;})

)
rightBarGroup.selectAll("'.bar.right")
.data(MyData)
.enter().append(‘rect')
.attr('class', 'bar right')
.attr('x', Q)
.attr('y', function(d) { return yScale(d.group); })
.attr('width', function(d) { return xScale(percentage(d.female)); })
.attr('height', yScale.bandwidth())
.append("title").text(function(d) {return d.female;})

El

rightSVG.append("text")
.attr("x", Q)
.attr("y", 2 - (margin.top / 3))
.attr("text-anchor", "left")
.style("font-size", "16px")
.style("text-decoration", "underline")
.text("Pyramide des ages 2013");

rightSVG.append("text")
.attr("x", width/1.5)
.attr("y", 2 - (margin.top / 3))
.attr("text-anchor", "left")
.style("font-size", "16px")
.text("Population totale :

n

+ sommePop);

leftBarGroup.selectAll('.bar.left")
.on("click", function() {
MyOpa = d3.select(this).style("fill-opacity");
if (MyOpa > 0.8) {return d3.select(this).style("fill-opacity", 0.2)}
else if (MyOpa < ©0.3) {return d3.select(this).style("fill-opacity", ©.9)}

5
rightBarGroup.selectAll("'.bar.right")
.on("click", function() {




MyOpa = d3.select(this).style("fill-opacity");
if (MyOpa > 0.8) {return d3.select(this).style("fill-opacity", 0.2)}
else if (MyOpa < 0.3) {return d3.select(this).style("fill-opacity", ©.9)}

o Le fichier .html, vide de contenu, fait appel a plusieurs fichiers .js et un fichier .css

<html>
<head>
<title>Etude graphique des données de santé</title>
<script src="http://d3js.org/d3.v4.min.js"></script>
<script type="text/javascript" src="graph.js"></script>
<script type="text/javascript" src="r_pyramid.js"></script>
<script type="text/javascript" src="r_bargraph.js"></script>
<meta charset="utf-8">
<link rel="stylesheet" href="style.css">
</head>
<body>

<div id="header"><p>Etude graphique des données de santé</p></div>
<div id="inner">
<div id="1lpane"></div>
<div id="rpane"></div>
</div>
</div>
<div id="footer"> <small>Chaire MTS - EHESP / UTC</small></div>
</div>
<script>
graph ()
r_bargraph()
</script>
</body>
</html>

Fin
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