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Introduction

Le Programme de Médicalisation des Systémes d’Information (PMSI) a comme objectif de
décrire I’activité de soins des hopitaux. Cette analyse est fondée sur le recueil systématique et
le traitement automatisé d’une information médico-administrative minimale et standardisée.

Les données collectées font I’objet d’un classement en un nombre volontairement limité de
groupes de séjours présentant une similitude médicale et un cofit voisin. Ces groupes forment la
classification en Groupes Homogénes de Malades (GHM). Avec la mise en place de la Tarification
A PActivité (T2A), l'utilisation du PMSI prend une orientation résolument budgétaire : les fonds
alloués aux hépitaux par I’assurance maladie seront en grande partie calculés sur la mesure de
leur activité par le biais des GHM.

Le recueil et l'exploitation de routine des données du PMSI sont centrés sur les séjours
des patients et non sur les patients eux-mémes. Ce modéle refléte mal ’activité de soins liée
aux pathologies au long court comme les maladies cardio-vasculaires ou le cancer. Jusqu’en
2001, il était impossible de relier entre elles les hospitalisations d’un méme patient dans des
établissements différents. La récente mise en place d’une procédure de chainage par patient de
ces hospitalisations laisse entrevoir la perspective de faire du PMSI un outil de suivi longitudinal
des patients. Les caractéristiques du parcours ou trajectoire qu’empruntent les patients dans un
espace de soins sont aujourd’hui mal connues. La maitrise d’un tel outil serait un progrés notable
vers une meilleure compréhension de ces trajectoires. Elle permettrait de décrire, d’évaluer et

d’améliorer la prise en charge de pathologies multidisciplinaires.
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L’objectif de notre travail est d’évaluer le potentiel du PMSI pour expliciter la trajectoire
de soins des patients dans le domaine de la cancérologie. Nous décrivons comment il peut étre
transformé en un outil de mesure de l’activité d’oncologie centré sur le patient. Nous introduisons
enfin un modéle d’analyse des trajectoires de soins faisant appel a des méthodes informatiques

d’extraction des connaissances dans les bases de données.
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1 Contexte

1.1 Le concept de trajectoire de soins

Dans les réflexions et les débats sur la régulation du systéme de santé, la dimension de
Porganisation des soins prend depuis quelques années une place croissante. La mise en adéqua-
tion des ressources disponibles avec les besoins de la population et leur optimisation tiennent
une place de premier ordre dans ’amélioration de la qualité des soins. Elles contribuent, au
coté de la mise en place des pratiques médicales de référence, & maintenir un systéme de soins
performant compatible avec une régulation des dépenses de santé.

Ainsi, il existe plusieurs niveaux sur lesquels on peut agir parallélement pour gagner en
qualité et en efficience médico-économique :

— & D’échelle des professionnels de santé avec les guides de bonnes pratiques,

— & D’échelle de la population avec I’éducation, I'information et la promotion de la santé,

— a I’échelle du systéme de soins.

Cette derniére préoccupation apparait dans I’évolution de la planification hospitaliére, et
elle est au coeur des expérimentations de réseaux de soins. Ceux-ci tentent de décloisonner les
institutions, d’améliorer la coordination et la continuité des soins rendus aux malades, tout en
mutualisant les ressources. Elle prend toute sa mesure dans le domaine des pathologies chro-
niques qui représentent notamment les maladies cardio-vasculaires et le cancer les principaux

enjeux de santé publique en France. Leur prise en charge doit se faire dans la durée et exige
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des stratégies au long cours avec une intervention multidisciplinaire autour du patient.
Cependant, & I’échelle de la population, la véritable nature de cette prise en charge reste
mal connue. Le cloisonnement des secteurs institutionnels a produit des systémes d’information
non communicants, & partir desquels on peut connaitre la répartition macro-économique des
ressources entre les différents segments de 'offre, mais qui ne sont pas orientés pour suivre le
patient et comprendre son comportement dans le systéme de soins. Récemment, de nombreux
travaux tentent de déchiffrer ce qu’il est convenu d’appeler la « trajectoire de soins » des
patients au sein du systéme de santé. Ils tirent partie de la mise en place de méthodes de
chainage de l'identifiant patient. Ces dispositifs permettent de rattacher & un méme malade
des épisodes de soins dispensés par des prestataires différents et de reconstituer un historique
médical et économique. En outre, le chainage de l'information et la maitrise de la trajectoire

de soins sont au centre de la logique des réseaux et de leur évaluation [1].

1.1.1 Définition de la notion de trajectoire

Perrier [2] a relevé dans la littérature quatre définitions de la notion de trajectoire patient :

1. « Une trajectoire de maladie peut étre vue comme une imbrication et une succession de
téches dont l’ensemble constitue un arc de travail »

2. « On appelle trajectoire une succession dans le temps de volumes de type « prises en
charge », & partir d’un instant initial, et pendant une durée donnée »

3. « Une trajectoire patient est une succession dans le temps d’événements relatifs a un
patient ou & un groupe de patients, relevant d’un probléme ayant provoqué cette succession
d’événements ».

4. « La trajectoire d’un patient est une séquence ordonnée d’événements pathologiques et
d’interactions avec le systéme de s0ins ».

Premier constat, la trajectoire est une séquence d’événements, donc une liste d’états ordon-

nés dans le temps. De ce fait peut-on considérer qu’un patient hospitalisé une premiére fois
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pour infarctus, puis pour angor, suit la méme trajectoire qu’un patient présentant ces deux
épisodes dans l'ordre inverse? De plus, cette liste d’évenements est bornée & la fois dans le
temps et dans 1’espace.

Deuxiéme constat, les définitions 2 et 4 intégrent la notion de trajectoire de « maladie »,
alors que les deux autres prennent en compte tous les événements de santé quels qu’ils soient.
Enfin, la troisiéme définition fait référence & des groupes de patients, sous-entendant ’existence
de profils types de trajectoire. Il ressort de ces définitions que la notion de trajectoire est
« point-de-vue » dépendante et que plusieurs facteurs déterminent ce point-de-vue :

— la fenétre d’observation détermine les bornes & la fois spatiales et temporelles & I'intérieur

desquelles une trajectoire peut étre reconstituée;

— la qualité (au sens métier) de l'observateur détermine quels types d’événements de santé

comptent dans la construction de la trajectoire;

— Pinformation contenue dans une trajectoire est de caractére polymorphe, & la fois tempo-

relle, géographique, démographique, médicale et économique.

— D’échelle d’observation peut étre individuelle, ou collective impliquant ’existence d’une

typologie des trajectoires.

1.1.2 Modélisation

Naiditch [3] oppose deux modéles de classification des trajectoires de soins, qui organisent
de maniére différente leur découpage en « épisodes » de soins. Le modeéle des ACG (Adjus-
ted Clinical Groups, cf 1.1.3) se fonde sur une approche populationnelle. Il est orienté patient,
I’abordant dans sa globalité en intégrant ’ensemble de ses problémes de santé sur une période
donnée. A ce modéle s’opposent des classifications plus médicalisées, orientées vers une patho-
logie particuliére. Elles sont plus complexes et confrontées a des choix théoriques souvent liés a
la définition de I’épisode méme. Pour Naiditch, les principaux problémes que doivent résoudre

ces systémes sont les suivants :
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— comment définir les entités médicales sur lesquelles s’appuient les épisodes de soins ?

comment définir la longueur de ces épisodes, leur début, leur fin?

comment définir des régles de création de plusieurs épisodes ?

— comment gérer la nature des liaisons existant entre eux?

Pour Riou [4], la représentation des trajectoires de soins nécessite trois éléments qualitatifs
indispensables. La population concernée est-elle composée de patients tout venant ou sélection-
nés sur une pathologie particuliére ? Les bornes d’observation sont physiques et temporelles :
la trajectoire part d’un service adresseur vers un service receveur et dure le temps de 1’épisode
pathologique. Enfin le contenu est lié & ’objectif poursuivi mais reste aussi fortement dépendant

des capacités du systéme d’information.

1.1.3 Etat des lieux
Adjusted Clinical Groups

Les Adjusted Clinical Groups (ACG), ex Ambulatory Care Groups, sont apparus aux Etats-
Unis dans les années 80, aprés les travaux de Starfield[5]. Ils sont nés de la volonté des com-
pagnies d’assurances de se doter d’outils susceptibles d’expliquer et mieux encore de prédire le
niveau de consommation médicale annuelle d’un assuré. Elaboré & partir du méme algorithme
que les Diagnoses Related Groups (DRG), la version américaine des GHM, ils classent des pa-
tients en 93 groupes différents selon leur profil pathologique. Chaque pathologie d’un patient
est tout d’abord classée dans un des 32 All Diagnoses Group (ADG). Un patient peut donc
appartenir & plusieurs ADG. Une deuxiéme étape oriente les patients vers un ACG final, en
tenant compte de la polypathologie & partir des associations diagnostiques fréquentes.

Au total, les ACG sont bien un systéme de classification orienté patient, a la différence des
DRG. Pour Rodrigues et al. [6], ils constituent un modéle tarifaire robuste pour un systéme
de paiement & la capitation. Mais le modeéle des ACG élaboré pour le managed care, est congu

pour classer des patients pris en charge dans un espace de soins fermé : les Health Maintenance
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Organizations (HMO). Sa finalité est essentiellement tarifaire. Naiditch [3] le décrit comme
faiblement médicalisé, ce qui pourrait limiter son utilisation pour 1’évaluation des pratiques

médicales.

Les expériences francaises

Les études menées en France sur la trajectoire de soins poursuivent plusieurs objectifs.
— comprendre les mécanismes qui générent des flux de patients entre plusieurs prestataires
de soins [7], ou & P’intérieur d’un méme établissement [8];

— évaluer les modalités médicales de prise en charge de certaines pathologies [9];

— évaluer le cotit de la prise en charge globale de certaines pathologies [2, 10, 11];

~ tester des outils de mesure de l'activité médicale ambulatoire [6].

Le cloisonnement des institutions et I'hétérogénéité des systémes d’information limitent
la construction d’une trajectoire globale de soins. Le projet Agora Data vise & analyser la
trajectoire de soins des patients souffrant de lombalgies. Dans ce cadre, Le Duff [12] définissent
un modéle d’intégration de données médicales existantes fournies par 'assurance maladie, les
hopitaux et les professionnels de santé. Ce modéle est congu pour analyser la trajectoire de

soins 3 'aide de méthodes de fouille de données.

Quels outils pour analyser les trajectoires ?

La trajectoire de soins est un objet complexe :

— les contacts de soins surviennent de fagon séquentielle, avec ou sans périodicité;

- ces contacts mettent les patients en relation avec des prestataires de spécialités diverses,
disséminés sur le plan géographique;

— I’étendue des problémes de santé et des procédures médicales est trés vaste, méme dans

le cadre d’une pathologie particuliére ;
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Cette complexité et le manque de connaissances a priori limitent les possibilités qu’offrent les
méthodes d’analyse statistique classiques. De nombreux travaux s’orientent vers la mise en
ceuvre de techniques particuliéres, issues des domaines de la fouille de données (Data mining)

et de la représentation des connaissances [13, 12, 14, §].

1.2 L’Extraction de Connaissances dans les Bases de Données

« We’re drowning in information and starving for knowledge. » John Naisbitt

« Nous sommes submergés d’information et avides de connaissance. »

Durant ces derniéres années, les techniques de production et de stockage de données ont
connu un trés grand développement, notamment dans le domaine médical. Parallélement 3 la
génération de ces grandes masses de données, les outils informatiques de stockage, de mani-
pulation et de retrait de données ont connu des développements trés rapides. Les techniques
statistiques classiques montrent leurs limites face & des données d’un tel volume et une telle
complexité.

L’Extraction de Connaissances dans les bases de Données (ECBD) (en anglais « Knowledge
Discorvery in Data-bases (KDD) ») est un processus fortement interactif, itératif, qui s’inscrit
dans une démarche d’aide & la décision : les données disponibles sont d’abord transformées en
une information dont on va extraire une connaissance intelligible, utile, intéressante dans le
contexte, tournée vers 'aide & décision [15].

[’ECBD est un processus cycligue qui regroupe plusieurs étapes :

une étape de sélection de données cibles dans un entrepét de données,

une étape de pré-traitement,

|

une étape de transformation,

une étape de fouille de données ou data mining,

- une étape de visualisation/interprétation des résultats.
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Ce processus conduit & I'extraction de connaissances nouvelles qui peuvent servir de point de

départ & un nouveau cycle (figure 1.1).

- oloc Pre- . Trans- Ml?a'&”i Interpretation/
Zamy| Selection processing ormaton |f ining =7 Evaluation
‘j ' Target Preprocessed | Transformed Patterns Knowledge
5 Data Data Data
ata : R

Fi1G. 1.1: Le processus d’Extraction de Connaissances dans les Bases de Données (extrait de

[15])

Le data mining correspond & l’ensemble des techniques et des méthodes qui, & partir de
gros volumes de données, permettent d’obtenir des connaissances exploitables. Il existe une
distinction précise entre le concept d’ECBD et celui de data mining. En effet, ce dernier n’est
que I'une des étapes du processus de découverte de connaissances correspondant & I’extraction
des connaissances & partir des données.

Le data mining est de plus en plus employé dans la recherche bio-médicale, et ses applications
touchent de nombreux domaines : analyse du génome, aide au diagnostic médical, construction
d’ontologies médicales, imagerie, pharmacovigilance ... Dans le contexte actuel, 'analyse de
la trajectoire de soins se préte particuliérement bien au data mining. En effet, il n’existe que
rarement de recueil d’information dévolu aux trajectoires et les connaissances dont disposent
les experts du domaine médical sont parcellaires. Les systémes d’information en santé, comme
ceux de ’Assurance Maladie ou le Programme de Médicalisation des Systémes d’Information,
produisent une masse énorme de données médico-économiques. Bien qu’initialement collectées

a d’autres fins, ces données complexes sont susceptibles de receler des connaissances « cachées »

sur la trajectoire de soins.
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1.3 Application au domaine de la cancérologie

Avec 260 000 nouveaux cas par an et 150 000 décés [16], le cancer est un probléme majeur
de santé publique. Il reléve d’une prise en charge multidisciplinaire et de nombreuses structures
hospitaliéres, publiques ou privées y participent, accompagnées par la médecine de ville. Ce-
pendant, si la coordination des soins tend a se développer entre différentes structures, le cancer
ne bénéficie pas encore d’un suivi particulier dans le paysage sanitaire francgais et reste noyé
dans les spécialités médicales et chirurgicales [17]. Plusieurs études, essentiellement médico-
économiques, ont tenté d’évaluer de maniére globale le cotit de la prise en charge du cancer
[17, 11, 18, 19]. Bien qu’elles se soient déroulées avant la mise en place du chainage des séjours,
elles marquent l'intérét que présentent les données du PMSI dans une approche globale du
patient. En effet, le PMSI est le seul systéme d’information fournissant & ’échelon national, de
maniére standardisée, continue et exhaustive des informations médico-économiques sur la prise
en charge hospitaliére du cancer. Bien que, d'un point de vue épidémiologique, ces données
soient moins précises que celles des registres, ou de ’enquéte permanente cancer des centres de
la FNCLCC!, elles le demeurent suffisamment pour repérer et distinguer différentes localisa-
tions de cancers [20]. Le PMSI a d’ailleurs servi de support & une estimation de 'incidence du

cancer colorectal dans la région de Saint-Etienne [21].

1.4 Présentation du P.M.S.I.

Le Programme de Médicalisation Des Systémes d’Information (PMSI) est le systéme qui
permet une mesure médicalisée de la production hospitaliére francaise, et ’adaptation de la
rémunération des hopitaux et des cliniques & ce produit. Il repose sur la nomenclature des
Groupes Homogénes de Malades (GHM), qui est une adaptation de la classification américaine

des Diagnosis Related Groups (DRG) élaborée par 'équipe du Professeur Robert Fetter (Uni-

Irédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer
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versité de Yale, Etats-Unis). Elle permet de classer les séjours hospitaliers dans des groupes
présentant une double homogénéité en termes médical et économique.

Dans ce systéme, chaque séjour donne lieu a la réalisation d’un Résumé Standardisé de Sortie
(RSS), constitué d’un petit nombre d’informations administratives (age,durée de séjour...) et
médicales (diagnostic principal, co-morbidités, actes médicaux et chirurgicaux) relatives au
patient pendant ce séjour.

Les informations médicales sont des informations codées :

— au moyen de la Classification statistique Internationale des Maladies et problémes de

santé connexes (CIM10) pour les diagnostics,

~ au moyen de la Classification Commune des Actes Médicaux pour les actes médicaux et

chirurgicaux. Celle-ci a remplacé le Catalogue des Actes Médicaux utilisé jusqu’en 2003.
Selon l'organisation des établissements, ce codage peut étre soit

— décentralisé : il est alors réalisé directement dans les services de soins, au plus prés du

malade

— centralisé : dans les Départements d’information médicale (DIM).

L’obtention de ces informations conditionne le fonctionnement du dispositif PMSI dans

toutes ses implications et utilisations, qu’elles soient d’ordre budgétaire ou autre.

1.4.1 Le RSS en détail

Le RSS est divisé en Résumés d’Unité Médicale (RUM). On désigne par unité médicale un
ensemble individualisé de moyens assurant des soins & des malades hospitalisés, repéré par un
code spécifique dans une nomenclature déterminée par I’établissement [22].

La partie administrative du RUM comprend les données suivantes :

— le numéro de RSS : il permet de relier entre eux les différents RUM de I’hospitalisation
d’un patient au sein de la méme entité juridique,

— le sexe
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- la date de naissance

— le code postal du lieu de résidence

— le numéro FINESS de ’entité juridique

— le numéro identifiant ’Unité Médicale(UM) responsable des soins du patient

— les dates d’entrée et de sortie de I'unité médicale

— les modes d’entrée et de sortie, ainsi que la provenance et la destination du patient. Ces

éléments permettent de flécher le parcours du patient dans 1’établissement

— le nombre de séances
La partie médicale du RUM se compose :

— de diagnostics, codés & partir de la 104" révision de la Classification Internationale des

maladies.

— d’actes médicaux codés & partir de la Classification Commune des Actes Médicaux.

- poids & entrée dans I'unité médicale pour les nouveau-nés

- indice de gravité simplifié, pour les patients de plus de 15 anshospitalisés en secteur

réanimation, soins intensifs ou surveillance continue.

L’information médicale contenue dans le RUM obéit & des régles de hiérarchisation bien
définies. Ainsi, aprés le passage d’un patient dans une unité médicale, le médecin responsable
détermine quel motif de soins a mobilisé 'essentiel de 1’effort médical et soignant. Celle-ci
devient le diagnostic principal (DP) [22]. Il doit étre obligatoirement renseigné a chaque séjour
en unité médicale. Il existe d’autres types de diagnostics, dont le renseignement, facultatif,
permet de mieux caractériser le séjour d’un patient :

— le Diagnostic Relié (DR) a pour role, en association avec le DP et lorsque celui-ci n’y

suffit pas, de rendre compte de la pathologie du patient.

— les Diagnostics Associés Significatifs (DAS) sont d’autres morbidités ayant donné lieu a

une prise en charge diagnostique ou thérapeutique supplémentaire au cours du séjour. Ils

peuvent influer sur la classification du séjour en GHM.
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— les Données Associées Documentaires (DAD) peuvent recenser n’importe quel type d’in-
formation, codes d’actes ou de diagnostics ou langage naturel. Elles n’interviennent pas

dans le groupage du séjour et ne sont pas transmises a la tutelle.

1.4.2 La classification en Groupes Homogénes de Malades (GHM)

La collecte et le codage de I’ensemble des informations de ’hospitalisation d’un patient per-
met le classement de celle-ci dans un Groupe Homogéne de Malade au moyen d’un algorithme
ad-hoc. La classification GHM est issue de la classification des DRG, classification médico-
économique des séjours hospitaliers, élaborée par I’équipe du Professeur Fetter de 'université
de Yale, au cours des années 70 [23]. Les DRG ont été construits & partir d’une base de don-
nées de plus d’un million de séjours hospitaliers. L’objectif était de décrire ces séjours selon
deux axes, médical et économique. Ainsi, les séjours classés dans un méme groupe ont engen-
dré une consommation de ressources comparable, tout en préservant une cohérence meédico-
chirurgicale.Les DRG ont été importés en France au début des années 80, avec la naissance
du PMSI, puis adaptés aux pratiques médicales francaises, tout en respectant la philosophie
de la classification : analyse de la variance des colts par séjour et intervention d’experts mé-
dicaux. Cependant, la version francaise de la classification GHM comporte deux particularités
majeures :

— son application aux séjours trés courts (moins de 72 heures),

- la création d’une catégorie de « séances » accueillant les séances de dialyse, radiothérapie

et chimiothérapie.

Elle a subi, depuis, de nombreuses modifications pour tenir compte des changements de
nomenclature, de I’évolution des pratiques professionnelles et des caractéristiques du systéme
de santé francais. Actuellement, la classification GHM, dans sa version 9, compte environ 600

Groupes Homogénes de Malades. Ceux-ci sont rassemblés en 26 Catégories Majeures de Diag-
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nostics (CMD) qui correspondent le plus souvent & un découpage fonctionnel par appareil (ex :
CMD 05 Affections de la appareil circulatoire). Par ailleurs, les séjours de moins de quarante-
huit heures sont regroupés dans la Catégorie Majeure, dite CM24, puisque c’est la durée de
séjour qui est alors déterminante. La CM 90 comprend quant & elle des « Erreurs et autres
séjours inclassables » {24].

L’algorithme de classification des GHM repose sur un arbre de décision faisant appel a des
listes prédéfinies de diagnostics ou d’actes et des variables discriminantes telles que la durée de

séjour, I’age, le sexe, le mode de sortie, la présence de comorbidités, d’actes classants. ..
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2 Matériel et méthode

Nous avons analysé la trajectoire des patients atteints de cancer dans les établissements du
site hautement spécialisé public de Nancy. Leur parcours a été reconstitué grace aux données
du PMSI, puis exploré par une combinaison de méthodes statistiques classiques et d’extraction

de connaissances dans les bases de données.

2.1 Matériel

2.1.1 Sélection de I’échantillon

Population : Les patients ont été sélectionnés dans les bases PMSI 2003 des établissements
suivants :

— le CHU de Nancy

— la Maternité Régionale A. Pinard, Nancy

— le Syndicat Nancéien de la Chirurgie de ’Appareil Locomoteur (SINCAL), Nancy

— le Centre Alexis Vautrin, Vandceuvre-les-Nancy

Critére d’inclusion : avoir eu, au cours de ’année 2003, au moins une hospitalisation avec
un Diagnostic Principal (DP) ou Relié (DR) de cancer. La liste des codes marqueurs de cancer
retenus pour cette étude a été élaborée par le Comité Technique Régional de I'Information
Médicale (COTRIM) de Lorraine, a partir de la CIM10.

Critére d’exclusion : aucun.
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2.1.2 Chainage de I'information

Depuis 2001, le PMSI intégre un dispositif de chainage. Il permet de relier entre elles, grace
a un numéro de chainage anonyme, les différentes hospitalisations d’'un méme patient. Afin
de permettre les opérations de chainage et de garantir une totale confidentialité des données,
différents fichiers informatiques sont produits et différentes actions logicielles sont exercées. Le
principe du chainage anonyme consiste en la création d’un numéro anonyme propre & méme
patient mais commun & toutes ses hospitalisations (quel que soit le secteur d’hospitalisation :
public ou privé d’une part, mais aussi MCO ou soins de suite ou de réadaptation (SSR) ou
méme psychiatrie & Iavenir). Sur une période donnée, les différents épisodes d’hospitalisation
d’un méme patient peuvent ainsi étre identifiés et liés entre eux.

Le numéro de chainage anonyme du patient est créé a partir de variables identifiantes, par
un procédé sécurisé dénommé Fonction d’Occultation des Informations Nominatives (FOIN).
Les variables identifiantes utilisées pour construire le numéro anonyme sont :

- le numéro d’assuré social (ouvrant droit),

- la date de naissance du patient,

— le sexe du patient.

Il est anonyme car :

— il est impossible de retrouver I'identité d’un patient & partir de ce numéro (non réversibilité

du cryptage) ;

- & partir des données nominatives de deux personnes, qui seraient approchantes, on n’ob-

tient pas de numéros anonymes similaires.
Il est caractéristique d’un individu car :

- & partir des mémes données d’identité on obtient le méme numéro anonyme (reproducti-

bilité) ;

- la probabilité d’obtenir le méme numéro & partir de données nominatives différentes est

trés faible.
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A noter, toutefois, que les jumeaux de méme sexe ayant le méme ouvrant droit ne peuvent étre
distingués.

Il est donc possible d’identifier par ce numéro anonyme les différentes hospitalisations d’un
méme malade, tant dans le secteur public que dans le secteur privé, sans connaitre 'identité de

ce patient. C’est cette opération qui est dénommée chainage anonyme.

2.1.3 Constitution de la base de données

En pratique, le rassemblement des données s’est effectué en trois étapes :

1. Au sein de chaque établissement, I'investigateur local a sélectionné dans son entité juri-
dique les patients respectant les critéres d’inclusion. Ces patients ont été identifiés par
leur numéro de chainage anonymisé.

2. Chaque investigateur a alors remis en mains propres au coordonnateur la liste des numéros
anonymes retenus, sur support adéquat.

3. Dans un troisiéme temps, le coordonnateur a remis en mains propres la liste des numéros
anonymes de tous les patients sélectionnés (provenant des quatre établissements) a chaque

investigateur local. Ce dernier a rassemblé, concernant chaque patient de la liste, les

données PMSI 2003 d’éventuelles hospitalisations dans son établissement, quel qu’en soit
le motif.
La décomposition du processus de recueil en trois étapes nous a permis de récupérer, dans

un établissement donné, des informations sur un patient sélectionné par un autre établissement.

Pour automatiser le recueil, et garantir le maximum de confidentialité, nous avons développé

deux applications en java, que chaque site a pu appliquer :
— Mecano : extrait, & partir d’une liste de codes CIM10 marqueurs, les numéros anonymes

des patients chez qui on retrouve au moins un marqueur en Diagnostic Principal ou

Diagnostic Relié.
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— Anomec : extrait, & partir d’une liste de numéros anonymes de patients, une partie des
informations contenues dans les RUMs de ces patients (cf 2.1.4.
Ces deux algorithmes prennent en entrée un fichier de RUM au format 108 (groupé) et les fichiers
ANO-HOSP et HOSP-PMSI utilisés pour la constitution des Résumés de Sorties Anonymes.
Cette procédure présente deux avantages essentiels :
— elle est standardisée, fonctionne avec des fichiers normalisés et reste reproductible dans
tout établissement possédant une activité MCO;
— seule les données nécessaires a ’étude circulent. Les investigateurs locaux n’ont accés qu’a

la liste de numéros anonymes chainables. Le coordonnateur n’a pas accés aux bases de

données de chaque établissement.

2.1.4 Nature des données collectées

Les quatre établissements de 1’étude ont produit pour ’année 2003 leurs données PMSI en
utilisant les mémes standards :

— Fichier de RUM au format 108,

— Classification Commune des actes médicaux dans sa version VO,

— Version 7 de la classification des Groupes Homogénes de Malades

Les informations transmises au coordonnateur pour ’analyse sont extraites du RUM et
comportent :

— Didentification de I’établissement par son numéro FINESS,

— le numéro de chainage anonyme des patient,

— la date d’entrée dans Pentité juridique,

— le mode d’entrée dans 'entité juridique,

— la provenance,

— la date de sortie de ’entité juridique,

— le mode sortie de ’entité juridique,
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— la destination,

— le sexe,

— 1’age en années (entiéres),

— le Groupe Homogéne de Malade (GHM) version 7,

— les Diagnostics Principaux (DP) des Résumés d’Unité Médicale (RUM),

- les Diagnostics Reliés (DR) des RUM.

Pour plus de confidentialité, a l'issue de la collecte, le numéro de chainage anonyme a été
remplacé par un numéro généré aléatoirement et toute correspondance entre les deux a été
supprimée. Les données collectées étant & caractére indirectement nominatif, le protocole a fait

lobjet d’une procédure de déclaration & la Commission Nationale Informatique et Libertés.

2.2 Meéthode

2.2.1 Constitution de files actives par localisation

Pour chaque patient, nous avons cherché dans chacune de ses hospitalisations, les DP ou DR
indiquant une localisation maligne primitive. Quatorze grandes catégories de localisations ont
été retenues sur la base de la classification utilisée par le logiciel DAC [25]. Cet outil, développé
a 1’Assistance Publique-Hépitaux de Paris, permet une description des séjours de cancérologie
d’un établissement & partir des données PMSI. Il regroupe les localisations tumorales dans les
catégories suivantes :

— tumeurs malignes pleuro-pulmonaires,

tumeurs malignes du sein,

tumeurs malignes des organes génitaux féminins (hors sein),

|

— tumeurs malignes des organes génitaux masculins (y compris prostate),
~ tumeurs malignes du systéme urinaire (hors prostate),

- tumeurs malignes de Pappareil digestif (hors systéme hépato-biliaire),
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— tumeurs malignes du systéme hépato-biliaire,

— tumeurs malignes cutanées,

- tumeurs malignes des Voies aéro-digestives supérieures,

— tumeurs malignes du sang et des organes hématopoiétiques,

— tumeurs malignes des Os, tissu conjonctif et autres tissus mous,

— tumeurs malignes des glandes endocrines,

- tumeurs malignes du Systéme nerveux central et oeil,

— autres tumeurs malignes.

Lorsqu’une localisation primitive est retrouvée chez un patient, celui-ci est ajouté a la file

active de la catégorie contenant cette localisation. Ainsi, une patiente ayant eu un Diagnostic

Relié codé :
C540 :TUMEUR MALIGNE DE L’ISTHME DE L’UTERUS

est ajoutée a la file active Tumeurs malignes des organes génitaux féminins (hors sein).

Par ce mécanisme, les patients ayant eu des diagnostics appartenant & des catégories diffé-
rentes peuvent participer & des files actives différentes. En revanche, ceux qui ont présenté des
tumeurs malignes localisées dans le méme appareil ne sont comptés qu’une seule fois dans sa

file active (par exemple : une tumeur de ’cesophage et une autre du colon).

2.2.2 Treillis de Galois

Les treillis de Galois sont & la base d’une famille de méthodes de classification conceptuelle
introduite par Barbut et Monjardet [26]. Wille a popularisé cette approche en I'utilisant comme
support de 'analyse formelle de concepts [27]. Godin [28] propose une revue des méthodes de
classification conceptuelle basées sur les treillis de Galois et leurs applications.

Un treillis de Galois peut étre vu comme une hiérarchie de concepts. Chaque concept est

une paire composée d’une eztension et d'un intension. L’extension est un ensemble d’objets ou
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instances du domaine étudié. L’intension est un ensemble de proprités communes aux instances

de Uextension.

Aspects formels

Nous reprenons ici les aspects formels des treillis de Galois tels qu’ils sont décris par Go-
din [28].

Soient deux ensembles finis F et F’, et une relation binaire R € F x E’. On peut représenter
par un treillis le regroupement naturel des éléments de I et E' par rapport & R. Ce treillis est
appelé treillis de Galois. Chaque élément du treillis est un couple noté (X, X’) appelé concept
formel. X et X’ sont des parties de E, respectivement E’ vérifiant :

- X' =f(X)on f(X)={« € E'|Vz € X,z2Rz'}

- X = f(X")on f'(X')={z € E|VZ' € X',z Rz'}

Bien que cette définition soit symétrique, F fait généralement référence aux objets d’une appli-
cation et £’ & leur propriétés ou attributs. Par définition, f(0) = E’ et f/(§) = E. Les couples
(X, X') vérifiant les deux propriétés précédentes sont dits fermés.

Le treillis de Galois G de la relation R est ’ensemble de tous les couples fermés dérivés de
R. Si on munit P(E) de l'inclusion C, on peut définir la fermeture h = f o f': P(E) — P(E)
vérifiant :

- V(X,Y),X CY = h(X) CAhY)

- VX, X C h(X)

~ VX, h(h(X)) = h(X)

Si h(X) = X, X est dit fermé pour h. L’ensemble des éléments fermés pour A forme un
treillis H isomorphe & G. Il représente les éléments X des couples complets de G. On peut
symétriquement définir la fermeture A’ = fo f’ de P(E’) dans P(E’) et le treillis H' des fermés

pour h'. Ceux-ci représentent les éléments X’ des couples complets de G et H’ est isomorphe a
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G. Une relation d’ordre est définie sur les concepts de G. Soient Cy = (X7, X{) et Cy = (X5, X3)

Cl<CQ<Z>XiCX£<:>X2CX1

C est appelé pére de Oy, et C} fils de C. Cette relation d’ordre est utilisée pour générer le
graphe (diagramme de Hasse) du treillis G. (C1, C2) est un arc du graphe si :

- C) < Cf

— il n’existe pas de concept C5 tel que : C) < C3 < Yy
Lorsqu’on dessine le graphe, les arcs sont par convention tous orientés dans le méme sens, soit
vers le haut soit vers le bas. Le diagramme de Hasse peut s’interpréter comme une généralisa-

tion/spécialisation de concepts ot C; est plus général que Cy si C; < Cs.

Exemple

Soient un ensemble P = {1,2,3,4,5,6} de 6 patients et un ensemble E = {A, B,C, D} de 4
établissements. On désire représenter la maniére dont les patients fréquentent ces établissements.
Ces informations sont données par la relation binaire R « a fréquenté » du tableau 2.1. Ainsi,
le patient 1 a fréquenté les établissements A et D.

Le treillis de Galois de cette relation comporte huit concepts consignés dans le tableau 2.2.

Ces huit concepts peuvent étre interprétés comme des « classes » de prise en charge des patients

par les établissements.

S O W DN =

—_ = O =
O = O = Ol
S == O o o0
coo oo ~g

TAB. 2.1: Relation R « a fréquenté »
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extension intension

{1} {A.D}

{2,5) {A,B}
{2,3,5} {B}
{4,5} {AC}
{5} {A,B,C}

{1,2,4,5,6} | {A}
{1,2,3,4,5,6} | {}
{} {AB,C,D}

TAB. 2.2: Concepts du treillis de la relation R « a fréquenté »

Soit le sous-ensemble de patients @ = {1,2,5}. Pour déterminer le fermé de ’ensemble @,

on procéde de la maniére suivante :

on détermine quel est I’ensemble des propriétés communes aux patients 1,2 et 5, c’est-a-

dire une liste d’établissements que tous ont fréquenté;

|

ici, il s’agit de {A};
— on recherche ensuite la liste de tous les patients qui ont fréquenté A;
— ce qui donne I’ensemble {1,2,4,5,6}

Ainsi, pour chaque concept :

— l’intension est le plus « grand » ensemble d’établissements que les patients de ce concept

ont fréquentés,

— P'extension est le plus « grand » ensemble de patients que les établissements de ce concept

se sont partagé.

Le diagramme de Hasse du treillis de la relation « a fréquenté » est représenté dans figure 2.1.
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Fi1c. 2.1: Treillis de la relation R

Représentation et variantes

La représentation précédente du treillis comporte des informations redondantes.

1. Un attribut d’un concept pére est retrouvé dans tous ses descendants. Dans notre exemple,
Pétablissement A se retrouve dans les 5 concepts qui descendent de

({A};{1,2,4,5,6}). On peut supprimer ces occurrences sans perte d’information.

2. De facon duale, un objet d’un concept fils est retrouvé dans tous ses ancétres. Ainsi le

patient 5 de notre exemple se retrouve dans les cinq ancétres du concept ({A, B,C}; {5})

11 est possible de construire ce que 'on appelle un treillis d’héritage qui ne fait apparaitre
que les éléments non redondants de ’ensemble des concepts du treillis initial. Ne figurent alors
dans l'intension d’un concept que les attributs qui n’apparaissent pas chez ses ancétres. Les
autres sont retrouvés par héritage. Par symétrie, ne figurent dans I’extension d’un concept que
les objets n’apparaissant pas chez ses descendants.

Le treillis d’héritage de la relation R du tableau 2.1 est représenté dans la figure 2.2. Dans
un treillis d’héritage, un objet n’est représenté que dans un et un seul concept. On peut donc

définir dans notre exemple le concept dans lequel apparait un patient comme sa « classe » de
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prise en charge.
Une telle méthode de classification présente plusieurs intéréts :
— elle est non supervisée, c’est-a-dire qu’elle ne nécessite pas de connaissances & priopri sur
les classes des objets;
— elle permet d’établir une hiérarchie;
— elle n’est pas réduite a un arbre;

— sa représentation supporte une interface de navigation.

F1G. 2.2: Treillis d’héritage de la relation R

2.2.3 Motifs séquentiels fréquents

Introduction

Introduite par Agrawal et Srikant [29], Pextraction de motifs séquentiels fréquents est une
méthode de data mining destinée & découvrir de facon automatique des répétitions caracté-
ristiques dans une base de données ordonnées. Ce peut étre par exemple une succession de
bases ATGC que l'on retrouve fréquemment dans le méme ordre sur différents brins d’ADN,

ou encore un comportement identique de lecteurs dans une bibliothéque qui emprunteraient
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successivement et dans le méme ordre Les Trois Mousquetaires puis Vingt ans aprés et enfin

Le Vicomte de Bragelonne de la trilogie de Dumas.

Cadre formel

Définition 2.1 (Séquence) Soit Z un ensemble fini d’items. Une séquence engendrée par T
est un liste ordonnée de parties de Z. On appelle taille d’une séquence S et on note |\S| le nombre

d’items dans S. Une séquence de taille k est une k-séquence.

Notation (4142 ...%,) est une partie de Z dans lequel les ¢; sont des éléments de Z. S =
(8182 .. Sm) est une séquence dans laquelle les s; sont des parties de Z. On dit également

que les s; sont des parties de S.
Exemple 2.1

Soit Z = {a, b, ¢, d, e} un ensemble d’items.
— S = ((a)(ae)(cde)) est une séquence
— (ae) est une partie de S

~18]=14+2+3=6.

Définition 2.2 (Sous-séquence) Une séquence A = (ajay...a,) est une sous-séquence de
B = {biby...by) s’ existe n entiers i1,1z, .. .1, tels que :

<y < ... <y el

- a; Cby,aa Chy...an Cby,

On note A C B. On dit également que B supporte A.
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Exemple 2.2

Soit la séquence S = ((c¢)(abc)(bd)).
— {(ab)(bd)) est une sous-séquence de S,

— {(c)(ad)) n’est pas une sous-séquence de S.

Définition 2.3 (Super-séquence) Une séquence S est une super-séquence de S’ si et seule-

ment i S’ est une sous-séquence de S.

Définition 2.4 (Base de séquences) Soient O un ensemble fini d’objets, T un ensemble fini
d’items et S ’ensemble des séquences engendrées par I. Soit R une relation binaire entre
O et S telle que Vo € 0,318 € S|(0,5) € R. On appelle base de séquences le quadruplet

D=(0,7I,5R).
Exemple 2.3

Soit O = {p1, p2, p3, P4} un ensemble de quatre patients. On reconstitue pour chacun la séquence
de traitements qu’il a regus parmi ’ensemble des traitements Z = {z, 7, ¢} ou z est la chirurgie,
7 une cure de radiothérapie, ¢ une cure de chimiothérapie. Les séquences de traitements sont
les suivantes :

— p1 arecu z puis ¢ puis ¢ et a nouveau z,

- py arecu z et r de fagcon concomitante puis c,

— Pz a recu ¢ puis ¢ puis z,

— P4 & Tecu ¢ puis ¢ puis 7 puis 7.

La base de séquences D des traitements des patients de O est représentée dans le tableau 2.3.

Définition 2.5 (Image d’une séquence) Soit f la fonction qui associe a une séquence S de

S Densemble des objets o de O qui sont associés a une super-séquence de S

f:x - 0
S — {0/35€S,(0,5)€eR,SCS}
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patients | séquences

2 ((z)(c)(c)(z))
P2 ((z7)(c))

Ps {(c)(c)(=))

p1 {(c)(e)(r)(r))

TAB. 2.3: Base D des séquences de traitements regus par les patients de ’ensemble O

On dit qu’un objet o supporte une séquence S si o € f(S). La séquence vide B = () est supportée

par tous les objets de O.
Exemple 2.4

Soit la séquence S = ((z)(c)). Dans la base de séquences du tableau 2.3, f(S) = {p1,pa}

représente tous les patients qui ont bénéficié d’une chirurgie, puis d’une chimiothérapie.

Définition 2.6 (Support d’une séquence) On appelle support d’une séquence S dans D et

on note op(S) la proportion d’objets de O qui supportent S.

1))
25 = o]

Exemple 2.5
S = ((z)(c)) est supportée par deux des quatre patients de 0. op(S) =2 = 0.5

Définition 2.7 (Motif séquentiel fréquent) FEtant donné un seuil € € [0, 1] et une base de

séquences D = (O,7,S5,R), une séquence S est un motif séquentiel fréquent si :
op(S) > €

Définition 2.8 (Extraction de motifs séquentiels fréquents) Le processus d’extraction de
motifs séquentiels fréquents dans une base de séquences D = (O,Z,S,R) consiste & trouver

toutes les séquences de S vérifiant la propriété précédente.
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Exemple 2.6

Si I'on fouille la base D du tableau 2.3 avec un support minimum de 0.5 on obtient les motifs

séquentiels fréquents suivants :

2.2.4 Implémentation

Les données ont été importées dans une base MySQL. Les statistiques descriptives, ainsi que
les tests de comparaison de moyennes sont réalisés sous SAS V8.0. Comme dans beaucoup de
travaux, la phase de préparation des données en ECBD demande un temps considérable. Pour
automatiser certaines taches et notamment la gestion des formats de données d’une application
a lautre, nous avons écrit des scripts en perl, SQL et java.

Les treillis de Galois sont construits et visualisés grace 4 Concept Explorer [30] mais aussi

JaLaBA [31]. Nous avons utilisé I’algorithme SLPMiner [32] pour extraire les motifs séquentiels

fréequents.
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3 Reésultats

3.1 Prise en charge globale

3.1.1 Age, sexe, hospitalisations

8032 patients ont été sélectionnés, 4101 hommes et 3931 femmes. La prise en charge de
leur cancer représente 55065 RUM, soit 52290 RSS. 66,6% de ces hospitalisations ont eu lieu
au Centre Alexis Vautrin , 33,1% au CHU et moins de 1% au SINCAL et a la Maternité. La
majorité de ces hospitalisations dure moins de 24 heures (75,7%), 15,9 % durent entre un et 7
jours, 3,1 % entre 8 et 14 jours, et 5,2% durent plus de deux semaines. La figure 3.1 montre la
répartition des durées de séjours par établissement. On note que 85% des hospitalisations au
Centre Alexis Vautrin durent moins de 24 heures.

Le case-mix, qui est la répartition des RSS a travers les différents GHM, est trés concentré.
Neuf GHM représentent 80% des hospitalisations. En particulier, les GHM de radiothérapie (688
et 689) regroupent 44% d’entre elles. 25% des hospitalisations sont classées dans les GHM de
chimiothérapie (681 et 587). La figure 3.2 montre la distribution des 28 GHM les plus fréquents,
soit 90% des hospitalisations.

715 patients sont décédés pendant 'année. I’Age moyen a la premiére hospitalisation est
de 57,49 ans.(tableau 3.1) Les patients sont hospitalisés pour leur cancer en moyenne 16,66
jours dans l’année, au cours de 6,51 hospitalisations. Chaque hospitalisation dure 4,8 jours.

Les hommes sont significativement plus agés (+ 1,4 an). Ils sont également hospitalisés plus

45



longtemps (+ 2,5 jours dans ’année) sans doute parce que la durée moyenne de chaque hospi-
talisation est significativement plus longue (+ 0,67 jour). En revanche il n’y a pas de différence
en ce qui concerne le nombre total d’hospitalisations.

La figure 3.3 montre la distribution de ’4ge des patients par sexe. Plus de 16% des femmes
ont entre 40 et 50 ans, contre moins de 10% des hommes. 27,5% de ceux-ci ont entre 60 et 70

ans, contre 22,3% des femmes.

100% -

90%

80% -

CHU CAV Maternité  SINCAL

F1c. 3.1: Répartition des durées de séjour par établissement
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Sexe Hommes
(n=4101)

Moy (E-

1)

Femmes Total P
(n=3931) (n=8032)
Moy (E-T) Moy (E-T)

Age 58,18 (18,75

Durée de séjour moyenne 5,13 (9,42

)
Durée de séjour totale 17,88 (24,79)
)
)

Nombre total d’hospitalisations 6,54 (9,61

(18,60) 57,49 (18,69) 0,0007
(21,74) 16,66 (23,38) <,0001
(9,82) 4,80 (9,62) 0,0018
(9,18) 6,51  (9,40) ns

TaB. 3.1: Caractéristiques des hospitalisations par sexe

Mastectomies totales pour tumeur maligne, age inférieur 4 70 ans sans CMA
Autres affections de I'appareil circulatoire sans CMA

Tumeurs malignes du tube digestif, &ge supérieur & 69 ans et/ou CMA

Autres troubles endocriniens, age intérieur a 70 ans sans CMA

Affections de la CMD n°05 : ambulatoire, sans acte opératoire de la CMD n°05
Affections de la CMD n°09 : ambulatoire, sans acte opératoire de la CMD n°09
Tumeurs du systéme nerveux, dge inférieur a 70 ans sans CMA

Mastectomies subtotales pour tumeur maligne, age inférieur & 70 ans sans CMA
Tumeurs malignes du tube digestif, &ge inférieur & 70 ans sans CMA
Craniotomies en dehors de tout traumatisme, age supérieur & 17 ans
Lymphomes ou leucémies, age de 18 & 69 ans avec CMA, ou age supérieur & 69 ans
Lymphomes ou leucémies, age de 18 a 69 ans sans CMA

Radiothérapie et surveillance

Affections de la CMD n°10 : ambulatoire, sans acte opératoire de la CMD n°10
Préparations a une irradiation externe avec une dosimétrie tridimensionnelle
Affections malignes du systéme hépato-biliaire ou du pancréas

Tumeurs de l'appareil respiratoire

Tumeurs malignes des oreilles, du nez, de |a gorge ou de la bouche

Aftections de la CMD n°16 : ambulatoire, sans acte opératoire de la CMD n°16
Autres facteurs influant sur I'état de santé

Autres préparations a une irradiation externe

Motifs de recours de la CMD n°23 : ambulatoire, sans acte opératoire
Transfusion, en séances

Affections de la CMD n°17 : ambulatoire, sans acte opératoire

Chimiothérapie pour autre tumeur, sans CMA

Autres techniques d'irradiation externe, en séances

Chimiothérapie pour tumeur, en séances

Techniques complexes dirradiation externe, en séances

FiG. 3.2: Case-Mix
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pourcentage / sexe

30.0%

O Hommes
E Femmes
25.0% - - - e e
20.0% -
15.0%
10.0%
5.4%
5.0%
3.3%
0.0% J
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >90
Age

FiG. 3.3: Distribution de 1’age par sexe
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3.1.2 Localisation des tumeurs

Localisations connues

7340 localisations tumorales (hors métastases) ont été retrouvées. Elles concernent 7003
patients dont 3455 hommes. Les deux sexes confondus, les localisations les plus fréquentes sont
le sang et les organes hématopoiétiques (n=1014), le sein (n=1014), ’appareil digestif (hors
systéme hépato-biliaire) (n==866), I’appareil pleuro-pulmonaire (n=624). (Tableau 3.2)

Chez I'’homme, les localisations les plus fréquemment identifiées sont le sang et les organes
hématopoiétiques (n=571), Pappareil digestif (n=499), ’appareil pleuro-pulmonaires (n—=490)
et les voies aéro-digestives supérieures (VADS)(n=469). Elles représentent plus de 55% des
localisations.

Chez la femme, les localisations les plus fréquentes sont le sein (n=1001), le sang et des
organes hématopoiétiques (n=471) et les organes génitaux (n=422). Elles représentent 51% des
localisations. La présence d’une tumeur de 'appareil génital masculin correspond sans doute &
une erreur de codage, soit du sexe, soit du diagnostic.

La figure 3.4 illustre la distribution des localisations par sexe.

Localisations inconnues

Chez 1029 patients, aucune localisation primitive en Diagnostic Principal ou Diagnostic Re-
lié n’a été retrouvée. Cette situation se présente chez 9,8% des femmes et 15,8% des hommes
(p<0.0001). Leur prise en charge a été analysée grace aux diagnostics principaux de leurs diffé-
rentes hospitalisations. Les motifs les plus fréquemment retrouvés sont les séances d’irradiations,
les examens de dépistage, les tumeurs malignes secondaires et les séances de chimiothérapie. Le

tableau 3.3 reprends la liste de ces motifs.
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Hommes Femmes Total)

Localisations n % n % n %

Sang et des organes hématopoiétiques 871 15,6 | 471 12,8 | 1042 142
Sein 13 0,4 | 1001 27,2 | 1014 138
Appareil digestif (hors systéme hépato-biliaire) 499 13,6 | 367 10,0 | 866 11,8
Poumon 490 134 | 134 3,6 | 624 8,5
VADS 469 12,8 | 115 3,1 | 584 8,0
Glandes endocrines 139 3,8 | 349 9,5 | 488 6,6
Systéme nerveux central et oeil 249 6,8 | 213 5,8 | 462 6,3
Organes génitaux féminins (hors sein) 0 0,0 422 11,5 422 5,7
Autres 211 5,8 | 212 5,8 | 423 5,8
Cutanées 179 49 1 174 4,7 | 353 4,8
Organes génitaux masculins (y compris prostate) 340 9,3 1 0,0 | 341 4.6
Systéme urinaire (hors prostate) 230 6,3 86 2,3 | 316 4,3
Os, Tissu conjonctif et autres tissus mous 124 3,4 95 2,6 | 219 3,0
Systéme hépato-biliaire 145 4,0 41 1.1 186 2,5
Total 3659 100,0 | 3681 100,0 | 7340 100,0

TAB. 3.2: Nombre de patients distincts par localisation et par sexe

Sang et des organes hématopoietiques

Sein

Appareil digestif (hors systéme hépato-biliaire)
Poumon
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Autres

Organes génitaux féminins (hors sein)
Cutanées
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Systeme urinaire (hors prostate)

Os, Tissu conjonctif et autres tissus mous
Systéme hépato-biliaire
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F1G. 3.4: Nombre de patients distincts par localisation et par sexe
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Diagnostic Principal n

Séance d’irradiation 213
Examen spécial de dépistage de tumeur de la prostate 177
Préparation a une radiothérapie 135
Examen spécial de dépistage de tumeur de I'intestin 117
Mise en observation pour suspicion de tumeur maligne 80
Séance de chimiothérapie pour tumeur 68
Tumeur maligne secondaire des os et de la moelle osseuse 43
Examen de contrdle aprés d’autres traitements pour tumeur maligne 42
Tumeur maligne secondaire du poumon 35
Tumeur maligne secondaire du cerveau et des méninges cérébrales 35
Tumeur maligne secondaire du foie 31
Soin de controle chirurgical, sans précision 20
Tumeur maligne secondaire et non précisée des ganglions lymphatiques (téte,face,cou) 18
Examen de contréle aprés traitements combinés pour tumeur maligne 18
Tumeur maligne secondaire du rétro-péritoine et du péritoine 16
Examen de controle aprés traitement chirurgical d’une tumeur maligne 16
Antécédents personnels de tumeur maligne des organes digestifs 16
Tumeur maligne secondaire de la plévre 14
Soins palliatifs 11
Hydrocéphalie au cours de maladies tumorales 11
Examen de controle aprés chimiothérapie pour tumeur maligne 10
Autres 194

TAB. 3.3: Nombre de patients sans localisation tumorale connue,
pris en charge par Diagnostic Principal
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3.2 Prise en charge par établissement

3.2.1 Prise en charge du cancer au CHU de Nancy
Age, sexe, hospitalisations

3136 hommes et 2061 femmes ont été hospitalisés au CHU de Nancy pour leur cancer. I.’age
moyen a la premiére hospitalisation est de 56,4 ans. On compte 12,9 jours passés au CHU dans
Pannée, au cours de 3,3 hospitalisations. La durée moyenne d’une hospitalisation est de 6,7
jours. La encore, les hommes sont en moyenne plus agés (+ 2,4 ans) que les femmes. Ils sont
hospitalisées plus longtemps au cours de ’année (+ 1,3 jour). En revanche, on ne remarque
pas de différence significative pour le sexe en ce qui concerne la durée moyenne de séjour ni le

nombre d’hospitalisations (Tableau 3.4).

Localisation des tumeurs

4610 localisations tumorales (hors métastases) ont été retrouvées. Elles concernent 4416
patients, dont 2597 hommes. Les deux sexes confondus, les localisations les plus fréquentes sont
le sang et les organes hématopoiétiques (n=1013), Pappareil digestif (hors systéme hépato-
biliaire) (n=594) et les glandes endocrines (n=481). (Tableau 3.5 et figure 3.5)

Chez ’homme, les plus fréquemment identifiées sont les tumeurs du sang et des organes hé-
matopoiétiques (n=571), de 'appareil pleuro-pulmonaire (n=381), de I'appareil digestif (n=358)
et des voies aéro-digestives supérieures (n=254).

Chez la femme, on retrouve tout d’abord les tumeurs malignes du sang et des organes hé-
matopoiétiques (n=458), des glandes endocrines (n=347) et de l'appareil digestif (hors systéme

hépato-biliaire) (n=236).
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Sexe Hommes Femmes Total P

(n=3136) (n=2061) (n=5197)

Moy (E-T) Moy (E-T) Moy (E-T)
Age 57,30 (19,36) 54,95 (21,92) 56,36 (20,73) <,0001
Durée de séjour totale 13,42 (21,17) 12,10 (21,18) 12,90 (21,18) 0,0282
Durée de séjour moyenne 6,77 (11,07) 6,48 (14,09) 6,65 (12,36) ns
Nombre total d’hospitalisations 3,30  (4,94) 3,37 (5,34) 3,33 (5,10) ns

TAB. 3.4: Caractéristiques des hospitalisations au CHU de Nancy, par sexe

Hommes Femmes Total

Localisations n % n % n %

Sang et des organes hématopolétiques 555 20,4 | 458 24,3 | 1013 22,0
Appareil digestif (hors systéme hépato-biliaire) 358 13,1 | 236 12,5 | 594 12,9
Glandes endocrines 134 49| 347 18,4 | 481 104
Poumon 381 13,0 94 4,0 | 475 10,3
Systéme nerveux central et oeil 229 84| 187 9,9 | 416 9,0
Autres 193 7,11 190 10,1 | 383 8,3
V.AD.S. 254 9,3 63 34| 317 6,9
Systéme urinaire (hors prostate) 177 6,5 62 3,3 | 239 5,2
Cutanées 107 3,9 116 6,2 | 223 4,8
Systéme hépato-biliaire 143 5,2 40 2,11 183 4,0
Organes génitaux masculins (y compris prostate) 137 5,0 1 0,1 | 138 3,0
Os, Tissu conjonctif et autres tissus mous 58 2,1 48 2,6 | 106 2,3
Organes génitaux féminins (hors sein) 0 0,0 30 1,6 30 0,7
Sein 1 0,0 11 0,6 12 0,3
Total 2727 100,0 | 1883 100,0 | 4610 100,0

TaB. 3.5: Nombre de patients distincts pris en charge par localisation et par sexe au CHU de
Nancy
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F1a. 3.5: Distribution des localisations au CHU
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3.2.2 Prise en charge du cancer au Centre Alexis Vautrin
Age, sexe, hospitalisations

1348 hommes et 2030 femmes ont été hospitalisés au Centre Alexis Vautrin pour leur cancer.
L’age moyen a la premiére hospitalisation est de 59,2 ans. On compte 19,5 jours passés au CAV
dans ’année, au cours de 10,3 hospitalisations. La durée moyenne d’une hoépitalisation est de
4,0 jours. La encore, les hommes sont en moyenne plus dgés (+ 1,3 ans) que les femmes. Ils
sont hospitalisés plus longtemps au cours de ’année (+ 5,6 jour), et plus souvent (+ 3,1 hospi-
talisations). En revanche, on ne remarque pas de différence significative les sexes concernant la

durée moyenne de séjour ni le nombre d’hospitalisations (Tableau 3.6).

Localisation des tumeurs

3057 localisations tumorales (hors métastases) ont été retrouvées. Elles concernent 3022
patients, dont 1176 hommes. Les deux sexes confondus, les localisations les plus fréquentes sont
le sein (n=999), les voies aéro-digestives supérieures (n=361), les organes génitaux féminins
(n=356), Pappareil digestif (hors systéme hépato-biliaire) (n=334) (Tableau 3.7 et figure 3.6).

Chez I’homme, les plus fréquemment identifiées sont les voies aéro-digestives supérieures
(n=295), les organes génitaux (y compris prostate) (n=221), Pappareil digestif (hors systéme
hépato-biliaire) (n=184) et ’appareil pleuro-pulmonaire (n=162).

Chez la femme, on retrouve tout d’abord le sein (n=987), les organes génitaux (n=356), I’ap-
pareil digestif (hors systéme hépato-biliaire)(n=150) puis les voies aéro-digestives supérieures

(n=66).
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Sexe Hommes Femmes Total P

(n=1348) (1=2030) (n=3378)

Moy (E-T) Moy (E-T) Moy (E-T)
Age 59,97 (15,04) 58,65 (14,20) 59,18 (14,55) 0,0108
Durée de séjour totale 22,03 (23,90) 17,18 (19,30) 19,48 (21,44) <,0001
Durée de séjour moyenne 4,20 (8,59) 3,86 (5,83) 3,99 (7,06) ns
Nombre total d’hospitalisations 12,16 (12,00) 9,07 (10,32) 10,31 (11,12) <,0001

TAB. 3.6: Caractéristiques des hospitalisations au Centre Alexis Vautrin, par sexe

Hommes Femmes Total

Localisations n % n % n %

Sein 12 1,01 987 53,0 999 32,7
Organes génitaux féminins (hors sein) 0 0,0 356 19,1 | 35 11,7
V.AD.S. 295 24,7 66 3,5 361 11,8
Appareil digestif (hors systéme hépato-biliaire) 184 154 | 150 81| 334 10,9
Poumon 162 13,6 59 3,2 | 221 7,2
Organes génitaux masculins (y compris prostate) 221 18,5 0 0,0 [ 221 7,2
Cutanées 73 6,1 58 3,11 131 4,3
Os, Tissu conjonctif et autres tissus mous 66 5,5 46 2,6 | 112 3,7
Sang et des organes hématopoiétiques 56 47 54 2,91 110 3,6
Systéme urinaire (hors prostate) 65 5,4 28 1,5 93 3,0
Systéme nerveux central et oeil 40 3,4 37 2,0 77 2,5
Autres 10 0,8 14 0,8 24 0,8
Glandes endocrines 9 0,8 6 0,3 15 0,5
Systéme hépato-biliaire 2 0,2 1 0,1 3 0,1
Total 1195 100,0 | 1862 100,0 | 3057 100,0

TAB. 3.7: Nombre de patients distincts pris en charge par localisation et par sexe au Centre
Alexis Vautrin
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F1G. 3.6: Distribution des localisations au Centre Alexis Vautrin
3.2.3 Prise en charge du cancer au SINCAL
Age, sexe, hospitalisations

39 hommes et 34 femmes ont été hospitalisés au SINCAL pour leur cancer. L’Age moyen & la
premiére hospitalisation est de 54,3 ans. On compte 8,1 jours passés au SINCAL dans I'année,
au cours de 1,1 hospitalisation. La durée moyenne d’une hospitalisation est de 6,9 jours. Aucune

différence significative n’est attribuée au sexe pour ces variables (Tableau 3.8).

Localisation des tumeurs

46 localisations tumorales (hors métastases) ont été retrouvées. Elles concernent 46 patients,
dont 24 hommes. Les deux sexes confondus, on retrouve par ordre de fréquence les os, le tissu
conjonctifs et autres tissus mous (n=18), les localisations autres (n=17), la peau (n=7), le sang

et des organes hématopoiétiques (n=3) et enfin le sein (n=1)(Tableau 3.9).
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Sexe Hommes Femmes Total D

(n=39) (n=34) (n=73)
Moy (E-T) Moy (E-T) Moy (E-T)
Age 56,36 (16,08) 51,97 (17,87) 54,32 (16,96) ns
Durée de séjour totale 7,77 (8,55) 8,47 (10,88) 8,10 (9,64) ns
Durée de séjour moyenne 6,54 (7,08) 7,37 (9,01) 6,93 (7,99) ns
Nombre total d’hospitalisations 1,15  (0,37) 1,12 (0,41) 1,14 (0,38) ns

TAB. 3.8: Caractéristiques des hospitalisations au SINCAL, par sexe

Hommes Femmes Total
Localisations n % n % n %
Os, Tissu conjonctif et autres tissus mous 9 37,5 | 9 40,9 |18 39,1
Autres 8 333 9 40,917 37,0
Cutanées 6 250 1 46| 7 15,2
Sang et des organes hématopoiétiques 1 42 | 2 91| 3 6,5
Sein 0 0,0 1 46 | 1 2,2
Total 24 100,0 | 22 100,0 | 46 100,0

TaB. 3.9: Nombre de patients distincts pris en charge par localisation et par sexe au SINCAL

3.2.4 Prise en charge du cancer & la Maternité Régionale de Nancy
Age, sexe, hospitalisations

77 patientes ont été hospitalisées a la Maternité Régionale pour un cancer. L’age moyen a la
premiére hospitalisation est de 51,1 ans. On compte 5,1 jours passés a la Maternité Régionale
dans ’année, au cours de 1,2 hospitalisation. La durée moyenne d’une hospitalisation est de
4,2 jours (Tableau 3.8). Notons la présence d’un patient de sexe masculin hospitalisé pour une

tumeur des glandes endocrines.

Localisation des tumeurs

On dénombre 76 localisations primitives chez 76 femmes. 65 patientes ont été hospitalisées
pour une tumeur des organes génitaux (hors sein), et 9 pour un cancer du sein. On retrouve
également une localisation digestive et une localisation des os, du tissu conjonctif ou autres

tissus mous (3.11).
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(n=77) Moy (E-T)

Age 51,00 (18,45)
Durée de séjour totale 5,09  (4,97)
Durée de séjour moyenne 4,22 (3,90)
Nombre total d’hospitalisations 1,16 (0,43)

TAB. 3.10: Caractéristiques des hospitalisations a la Maternité Régionale

Localisations n %

Organes génitaux féminins (hors sein) 65 85,5
Sein 9 11,8
Appareil digestif (hors systéme hépato-biliaire) 1 1,3
Os, Tissu conjonctif et autres tissus mous 1 1,3
Total 76 100,0

TAB. 3.11: Nombre de patientes distinctes prises en charge par localisation a la Maternité
Régionale

3.3 Prise en charge partagée

3.3.1 Flux inter-établissements

Nous avons construit le treillis de Galois de la relation qui lie les patients aux établisse-
ments dans lesquels ils ont séjourné pour le traitement d’un cancer. Cela permet de représenter
I’ensemble des combinaisons possibles de fréquentation. Pour n établissements, ce nombre de
combinaisons vaut 2". Ce qui donne pour n = 4, 16 possibilités.

Le treillis de la figure 3.7 illustre la fréquentation des quatre établissements. Il s’agit d’un
treillis d’héritage selon les attributs (ici, les établissements). Sur I’étiquette de chaque concept
figurent :

~ les établissements de son intension, sans redondance;

— le nombre de patients qui ont fréquenté ces établissements, en valeur absolue et en pour-

centage de la population totale.

En lisant le treillis du haut vers le bas, on retrouve d’abord les 8032 patients sélectionnés.

Les noeuds du premier rang montrent la fréquentation de chaque établissement (de gauche a

droite) :
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F1G. 3.7: Partage de la prise en charge des cancers
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— 78 patients pour la Maternité,

5197 patients au CHU,

3378 patients au Centre Alexis Vautrin,

— 73 patients au SINCAL.
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F1G. 3.8: Patients partagés par le CHU et le CAV

Le descendant commun des nceuds représentant le CHU et le CAV montre que 630 patients
ont fréquenté ces deux établissements (Figure 3.8). De méme, le CHU partage la prise en charge

de 5 patients avec la maternité, et 15 avec le SINCAL. Le CAV partage 24 patients avec la
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maternité et 30 avec le SINCAL. 10 patients ont fréquenté trois établissements :
— 3 la maternité, le CHU et le CAV,
— 7 1le CHU, le CAV et le SINCAL.

Au bas du treillis, aucun patient n’a fréquenté les quatre établissements.

Une autre facon de visualiser le treillis est de ne faire figurer dans un concept que les objets
qu'il ne légue pas a ses descendants (héritage selon les objet). Chaque patient apparalt alors
dans un unique concept. Sur la figure 3.9, on peut voir que pour 4557 patients, la prise en
charge s’est déroulée uniquement au CHU. De méme, 2704 patients n’ont été hospitalisés qu’au

CAV.

cAY SINCAL |
-~ 136 (0%)
Y

21 (0% [50%]

’
\X

F1G. 3.9: Partage de la prise en charge des cancers : treillis d’héritage



3.3.2 Partage entre le CHU et le Centre Alexis Vautrin

Compte tenu des effectifs, nous nous focaliserons dans cette partie sur ’analyse de la prise

en charge des patients communs au CHU et au Centre Alexis Vautrin.

3.3.3 Population

On compte 402 hommes et 228 femmes chez les patients communs au CHU et au CAV. La

moyenne d’Age est de 56,1 ans. Les hommes sont plus 4gés que les femmes (+ 2,3 ans).

3.3.4 Hospitalisations

Les patients de cette sous-population totalisent 11872 hospitalisations, dont 76% au CAV.
Le tableau 3.12 retrace les caractéristiques de ces hospitalisations. D’une maniére générale, les
hospitalisations au CAV sont plus 3 fois plus fréquentes qu’au CHU, mais 3 fois plus courtes.
Les mémes constatations peuvent étre faites quelque soit le sexe.

Il ressort de lanalyse du case-mix de cette sous-population (Figure 3.10) que 63% des

hospitalisations concernent des GHM de radiothérapie.

3.3.5 Localisation des tumeurs

Le tableau 3.13 et la figure 3.11 montrent les files actives des patients communs par locali-

sation.
Par ordre de fréquence décroissante, 140 d’entre eux sont traités pour une localisation pleuro-
pulmonaire, 120 pour une tumeur maligne des voies aéro-digestives supérieures, 93 pour une

tumeur hématologique, et 88 pour une localisation digestive (hors systéme hépato-biliaire).
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Etablissement

Moy (E-T) Moy (E-T) P
Hommes
Durée totale de séjour 20,2 (27,1) 24,0 (22,3) 0,0358
Durée moyenne de séjour du patient 8,2 (11,9) 2,7 (4,5) < 0,0001
Nombre moyen d’hospitalisations du patient 4.2 (5,5) 15,1 (11,5) < 0,0001
femmes
Durée totale de séjour 19,2 (20,2) 23,1 (20,1)  0,0508
Durée moyenne de séjour du patient 8,4 (12,5) 2,9 (4,2) < 0,0001
Nombre moyen d’hospitalisations du patient 5,3 (7,7) 12,8 (11,6) < 0,0001
Hommes et femmes
Durée totale de séjour 19,8 (24,8) 23,7 (21,5)  0,0048
Durée moyenne de s¢jour du patient 8,3 (12,1) 2,8 (4,4) < 0,0001
Nombre moyen d’hospitalisations du patient 4.6 (6,4) 14,3 (11,6) < 0,0001

TAB. 3.12: Comparaison des hospitalisations des patients pris en charge par le CHU et le CAV

COCAV BCHU
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Fi1G. 3.10: Case-mix des patients communs au CHU et CAV
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Hommes Femmes Total

Localisations n % n % n %

Poumon 101 23,5 | 38 14,3139 20,0
V.AD.S. 97 226 | 23 871120 17,3
Sang et des organes hématopoiétiques 46 10,7 | 47 17,7 93 134
Appareil digestif (hors systéme hépato-biliaire) 55 12,8 | 33 12,5 88 12,7
Systéme nerveux central et oeil 25 58| 22 8,3 | 47 6,8
Os, Tissu conjonctif et autres tissus mous 19 44| 22 8,3 | 41 5,9
Organes génitaux masculins (y compris prostate) 34 7,9 0 0,0 ] 34 4.9
Systéme urinaire (hors prostate) 20 4,7 9 341 29 4,2
Autres 9 2,1 16 6,0 | 25 3,6
Cutanées 14 3,3 9 34| 23 3,3
Organes génitaux féminins (hors sein) 0 0,0 22 8,3 | 22 3,2
Glandes endocrines 9 2,1 7 2,6 16 2,3
Sein 0 0,0 15 5,71 15 2,2
Systéme hépato-biliaire 0 0,0 2 0,8 2 0,3
Total 429 100,0 | 265 100,0 | 694 100,0

TAB. 3.13: Nombre de patients distincts pris en charge par localisation et par sexe au CHU et
au CAV
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F1G. 3.11: Localisation des cancers des patients traités au CHU et CAV

65



3.3.6 Nature de la coopération CHU-CAV

Comme le montre ’analyse du case-mix des patients communs, un grand nombre d’entre eux
ont bénéficié d’une radiothérapie. Or, le CHU ne dispose pas d’équipements de radiothérapie.
Pour étudier la véritable nature de la coopération entre ces deux établissements, nous avons
détaillé la prise en charge de ces patients par le CAV. Le treillis de la figure 3.12 illustre cette
prise en charge. 486 des patients communs ont bénéficié au CAV d’une radiothérapie. 182 y
ont recu une chimiothérapie, parmi lesquels 99 ont également eu des cures de radiothérapie. On
compte 31 patients ayant bénéficié d’une intervention chirurgicale au CAV, dont 8 ont aussi regu
de la radiothérapie. La coopération entre les deux établissements s’est limitée a la radiothérapie
pour 384 (65%) patients. A I'inverse, elle n’inclut pas de radiothérapie pour 144 (24%) d’entre

eux.
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182 patients ont recu de la chimiothérapie au CAV

|

31 patients y ont subi une intervention chirurgicale 384 patients y ont séjourné exclusivement

pour de la radiothérapie

FI1G. 3.12: Prise en charge par le CAV des patients communs au CHU et au CAV
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3.4 Mise en ceuvre des motifs séquentiels fréquents

3.4.1 Aspects pratiques

Nous avons étudié le potentiel de la recherche de motifs séquentiels fréquents pour caractéri-
ser la trajectoire de soins. Pour simplifier ’approche, nous avons travaillé sur la sous-population

des patients ayant présenté une localisation primitive pleuro-pulmonaire.

Construction des trajectoires individuelles

Pour un patient, les diagnostics principaux de tous ses séjours en unité médicale sont isolés,
de méme que la date et le nom de I’établissement dans lequel ils ont été posés. En les classant
par ordre chronologique, nous reconstituons ainsi sa trajectoire de soins.

Les diagnostics sont recodés de maniére différente selon leur nature :

— chim pour le code Z5611=Chimiothérapie pour tumeur,

— rth pour les code Z5100 et 25101 de radiothérapie,

— réduit & leur trois premiers caractéres pour les autres.

Ce choix permet de garder la trace des cures de chimiothérapies et radiothérapie. et il conserve
une information suffisamment précise sur la nature des séjours ne comportant pas les diagnostics
principaux précédents. Enfin, lorsqu'une hospitalisation est classée dans un GHM chirurgical,

elle est repérée et marquée du code chir_N°GHM

Exemple 3.1

Un patient hospitalisé au CHU pour une intervention chirurgicale ciblée sur sa tumeur, ayant
bénéficié d’une cure de chimiothérapie au CHU et enfin de deux séances de radiothérapie au

CAV aura la trajectoire suivante : ((chu_chir) (chu_chim) (cav_rth) (cav_rth))
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L’étape de fouille de données

L’analyse porte sur 624 patients porteurs d’une tumeur maligne primitive de localisation

pleuro-pulmonaire. La base des trajectoires de ces patients est fouillée avec un seuil de 10%

(soit 62 patients).

3.4.2 Résultats

L’algorithme retrouve 38 motifs séquentiels fréquents contenant jusqu’a 18 items (Tableau
3.14). Les sept motifs de taille 1 figurent dans le tableau 3.15. 334 patients ont été hospitalisés
au moins une fois CHU avec un diagnostic principal de Tumeur maligne des bronches et du
poumon. 194 (31%) on bénéficié d’une radiothérapie au CAV. 163 (26%) ont re¢u une chimiothé-
rapie au CHU et 102 (16,3%) au CAV. Le motif ((chu_Z08)), supporté par 137 patients, cor-
respond au diagnostic Examen de contrdle aprés traitement d’une tumeur maligne, et
((chu__Z45)), supporté par 63 (10%) patients & Ajustement et entretien d’un dispositif
interne. Enfin, 110 patients supportent le motif ((chu Chir113)) qui indique la survenue d’une
hospitalisation au CHU classée dans le GHM Interventions majeures sur le thorax. No-
tons qu’un patient peut supporter plusieurs motifs.

Une propriété fondamentale des motifs séquentiels stipule que « Si une séquence n’est pas
fréquente, alors toutes ses super-séquences ne sont pas fréquentes ». Par conséquent, tous les
motifs extraits dans cette étape de fouille sont des super-motifs des motifs présents dans le
tableau 3.15.

Citons ici & titre d’exemple quelques uns des motifs fréquents de taille 2 ou plus :

~ 64 (10%) patients comptent jusqu’a 18 hospitalisations successives au CAV pour de la

radiothérapie ;

~ 65 (10%) ont bénéficié de 5 hospitalisations au moins pour chimiothérapie au CAV. On

retrouve le méme motif pour 76 patients au CHU ;

— les motifs indiquant une alternance de chimiothérapie/radiothérapie, ou chimiothérapie
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au CHU / chimiothérapie au CAV n’apparaissent pas. On peut en déduire que moins de

10% des patients sont concernés par ces situations.

Taille

S TR W N
[UCEEGUING BENEEN | B

—
L2

20 15
Total 38

TAB. 3.14: Nombre de motifs séquentiels fréquents extraits en fonction de leur taille

Motif Nombre de patients Support(%)
{(chu_(34)) 334 53,5
{(cav_rth)) 194 31,0
({(chu_chim)) 163 26,1
{(chu_Z08)) 137 21,9
{(chu_ Chir113)) 110 17,6
{(cav_ chim)) 102 16,3
{(chu_ 745)) 63 10,0

TAB. 3.15: Les motifs séquentiels fréquents de taille 1
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4 Discussion

4.1 Utilisation du PMSI dans I’étude de la trajectoire de

soins

Le PMSI constitue une source considérable d’informations. Celles-ci sont d’ordre médical
avec des diagnostics et des procédures médico-chirurgicales, mais aussi démographique (4ge,
sexe, code postal) ou médico-économique avec la valorisation des hospitalisations classées en
GHM. C’est le seul systéme d’information médicalisé qui collecte des données a I’échelle natio-
nale, en routine et de maniére standardisée, aussi bien dans les secteur privé que public. II est
de ce fait un dénominateur commun pour la description de 'activité médicale de court-séjour.

Bien qu’il ait été congu au départ avec le séjour pour unité d’analyse, 'introduction du
chainage anonymisé permet aujourd’hui de reconstituer la trajectoire de soins des patients
hospitalisés en secteur MCO. Notre travail montre que grace au chainage et & ’étude de la tra-
jectoire de soins, le PMSI permet de mieux décrire I’activité hospitaliére autour des pathologies
chroniques qu’il ne le faisait auparavant.

C’est le cas pour la cancérologie. L’analyse par séjour et la faible diversité des GHM de
cancérologie rend difficilement compte de la diversité des cas de cancer, de leur localisation et
du nombre de patients concernés. Notre étude a permis de constituer des files actives de patients
par appareil anatomique, pris en charge dans les établissements de soins publics de Nancy. Nous

avons décrit une partie des mécanismes de coopération entre ces établissements. Les résultats

71



montrent qu’une petite partie seulement des patients (10%) bénéficie d’une prise en charge
partagée par plusieurs établissements. Cette prise en charge partagée s’effectue généralement
entre le CHU et Le Centre Alexis Vautrin. La majeure partie de la coopération entre ces
deux établissements s’articule autour de la radiothérapie, le CHU ne disposant pas de tels
équipements. Néanmoins, dans 35% des cas, elle ne se limite pas qu’aux séances d’irradiation.
En ce qui concerne les deux autres établissements de ’étude, la Maternité Régionale et le
SINCAL, leur participation reste globalement marginale dans ’activité de cancérologie. Mais,
lorsqu’elle existe, la prise en charge est partagée avec le CAV ou le CHU dans prés de la moitié
des cas.

Le PMSI présente des limites plus ou moins fortes en fonction du but recherché par I’analyse
de la trajectoire de soins. Dans le cas de la cancérologie, il ne permet pas de développer un
suivi par tumeur car les codes de diagnostics CIM10 ne comportent pas d’information sur
I'histologie des lésions. En outre, leur précision topographique est parfois limitée et son codage
par les praticiens peut s’avérer relativement instable au fil des hospitalisations. Le PMSI trouve
une autre limite dans le champ des activités médicales qu’il recouvre. Il ne s’applique qu’aux
hospitalisations dans le secteur MCO ou SSR, et ne traite ni de 'activité de consultation, ni de
la médecine de ville. Or, pour les praticiens du CHU, les consultations représentent une part

importante de leur activité de cancérologie.

4.2 Apports de ’extraction de connaissances dans les bases

de données

La trajectoire de soins est un objet complexe. Nous avons mis en oeuvre des méthodes
d’extraction des connaissances dans les bases de données pour Panalyser. Elles justifient ici
leur intérét dans le traitement des données volumineuses et complexes issues du PMSI. Nous

montrons qu’elles peuvent constituer un point de départ dans la construction d’une typologie
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des trajectoires de soins, domaine dans lequel les connaissances sont encore limitées.

Les treillis de Galois nous ont permis de caractériser les modes de coopération entre les quatre
établissements nancéens du site hautement spécialisé. Ils représentent un outil de classification
non supervisée a partir de données qualitatives. Malgré un aspect théorique qui peut paraitre
abrupt aux néophytes, nous pensons qu’ils peuvent étre manipulés et interprétés par les experts
du domaine médical. Ils présentent en effet ’avantage de supporter une interface de visualisation
et de représentation graphique relativement intuitive. L’aide qu’ils nous ont apportée dans
Pexploration automatique et interactive des données s’inscrit dans le processus d’ECBD.

Notre travail montre la faisabilité de la recherche de motifs séquentiels fréquents avec les
données du PMSI. Il dévoile le potentiel de cet outil de fouille de données qui permet d’ex-
traire des « profils » de trajectoires de soins. Ces profils tiennent compte de 'aspect séquentiel
et ordonné dans le temps des épisodes de soins. Ce modéle repose sur le postulat que 'ordre
d’apparition des traitements ou des phénoménes morbides chez un patient caractérise des tra-
jectoires de soins différentes. C’est notamment le cas en cancérologie oil, par exemple, la prise
en charge d’un cancer du sein d’emblée métastatique n’est pas la méme que celle d’une tumeur

localisée, échappant secondairement au traitement.

4.3 Limites

4.3.1 Limites liées aux données

Une des principales limites de notre travail concerne la fenétre d’observation des patients.
Il existe un phénoméne de censure de 'information & la fois dans le temps et dans 'espace.
Notre visibilité des trajectoires est bornée par le premier et le dernier jour de année 2003.
De nombreuses trajectoires peuvent nous apparaitre tronquées. C’est particuliérement le cas
pour des patients dont la prise en charge s’achéve au début de ’année 2003, ou commence &

la fin de 'année 2003. Ce biais de censure explique sans doute une part importante des 1000
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patients chez lesquels nous n’avons pas retrouvé de localisation primitive. De plus, notre étude
s’est limitée aux établissement de soins du secteur non lucratif de Nancy. Or, en France les
établissements de soins privés occupent une large place dans le domaine de la cancérologie [17].
D’autre part, notre analyse ne tient compte ni de l'activité de consultation, ni du réle de la
médecine de ville dans la prise en charge du cancer. En outre, bien que nous n’ayons pas exploré
le versant moyen séjour de l'activité de cancérologie, le PMSI offre la possibilité technique de
chainer I'information des secteurs SSR et MCO.

Ne disposant pas dans notre étude des actes médicaux présents dans le PMSI, nous avons
mesuré P’activité chirurgicale par le biais du classement des hospitalisations par GHM. Ce choix

résulte d’une premiére approche volontairement simplifiée de la trajectoire de soins.

4.3.2 Limites liées & la méthode
Choix du modéle de trajectoire

Bien que centré sur le patient, notre travail refléte encore une vision institutionnelle de
la trajectoires de soins. Le suivi des patients se déroule au travers d’une fenétre spatiale et
temporelle dont les bornes sont fixées arbitrairement :

— le 1" janvier 2003 et le 31 décembre 2003 pour la période d’observation,

— Despace de soins délimité par les quatre établissements de ’étude.

Au dela de considérations liées & la disponibilité des données, on peut se demander quel
point de vue adopter sur la trajectoire de soins. Deux modéles s’opposent. Celui que nous avons
utilisé adopte le point de vue d’un ou plusieurs prestataires de soins qui voient défiler une
cohorte de patients sur une période d’observation fixée. Il reléve 'utilisation de I’offre de soins
par cette cohorte, indépendamment du début et de la fin d’un processus pathologique. On peut
le qualifier d’« absolu » par opposition & un modéle « relatif » résolument centré sur le patient
et sa maladie, dans lequel observation coincide avec les limites décelables de la maladie. Tous

deux présentent des avantages et des inconvénients mais ne partagent pas obligatoirement les
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mémes finalités. Le modéle absolu parait plus adapté & une mesure de la consommation de soins
d’une population, ayant pour unité d’analyse le patient. Il offrirait, par exemple, une approche
plus pragmatique que le modéle relatif dans un dispositif d’allocation des ressources basé sur le
principe d’une prestation « patient-année », & 'instar des Adjusted Clinical Groups. Le modéle
relatif peut quant & lui servir de base dans le domaine de ’évaluation des pratiques, ou la

trajectoire de soins observée pourrait étre comparée a une trajectoire optimale.

Choix des outils

L’extraction des connaissances & partir des treillis de Galois et surtout leur visualisation est
limitée par la taille des treillis, c¢’est-a-dire leur nombre de concepts. Cette taille tend a croitre de
facon exponentielle avec le nombre d’objets et d’attributs manipulés. A titre d’exemple, imagi-
nons qu’une population de plusieurs milliers de patients fréquente une dizaine d’établissements.
Le nombre de combinaisons possibles de prises en charge s’¢léve a 210 = 1024 !. Malgré la faible
probabilité que toutes soient réelles, la représentation de cette fréquentation par un treillis n’est
pas visualisable en I’état. Il existe cependant des méthodes d’élagage des treillis permettant de
synthétiser 'information qu’ils contiennent. Il peuvent en outre étre associés & des algorithmes
d’extraction de motifs fréquents pour ne faire figurer que les associations d’attributs les plus
fréquentes.

L’extraction de motifs séquentiels fréquents présentent le méme inconvénient. Une fouille de
la base de séquences construite dans notre travail (cf. 3.4) avec un seuil de 2% retrouve 7910
motifs. Il est alors difficile de déterminer les motifs les plus intéressants sans une étape de post-
traitement automatisée. Nous avons développé dans cette optique un outil de navigation qui
facilite P'interprétation des résultats de la fouille. Le choix du seuil peut égaler poser probléme
dans la définition d’une trajectoire fréquente. A partir de quand un motif séquentiel peut-il &tre
considéré comme un profil type ? La réponse est sans doute variable selon le domaine étudié. De

lus, la fréquence n’est peut étre pas le seul argument pour définir des classes de trajectoires.
plus, J

75



Certaines pourraient étre isolées & partir d’autres critéres (leur cotit par exemple).

Les résultats issus de ’'ECBD sont étroitement liés & la forme des données cibles. Celle-ci
résulte des choix opérés par I’expert qui manipule le systéme d’extraction. Ainsi, la précision
des codes diagnostics CIM10 doit apporter un compromis entre une information trop fraction-
née limitant la probabilité d’extraire des profils de trajectoire suffisamment généraux, et une
information diluée dans laquelle aucun profil n’est individualisable. Le choix des nomenclatures

et de leur granularité prend ici toute son importance.

4.4 Perspectives

Ce travail représente une premiére étape dans la compréhension de la trajectoire de soins.
Nous envisageons a ’avenir plusieurs axes de développements.

Nous espérons travailler sur une période d’observation plus longue, pour bénéficier d’un
historique plus complet de la prise en charge des patients. Nous pourrions ainsi tester un
modéle de trajectoire orienté « épisode » de soins. La littérature montre que ce dernier type
de modeéle pose le problémes de définition des bornes de I’épisode. A priori, le PMSI ne permet
pas toujours de marquer avec exactitude le début d’'un processus morbide. Il serait intéressant
de voir quelles réponses peuvent apporter les outils de TECBD a ce probléme.

Un autre axe de développement porte sur une amélioration et une meilleure utilisation des
méthodes de fouille de données. Nous avons déja initié ce travail [33] en combinant treillis de
Galois et motifs séquentiels fréquents pour classer et visualiser les trajectoires. Nous envisageons
également de classer les trajectoires en fonction d’une variable cible, par exemple leur cotit, ou
de déterminer dans quelle mesure des trajectoires sont semblables en définissant une distance
inter-trajectoire.

Notre objectif & terme est de définir une classification des trajectoires de soins. Cette ap-

proche est d’un intérét particulier dans la compréhension et 1’évaluation de 'organisation du
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systéme de santé. La disponibilité d’un outil d’analyse et de comparaison de la prise en charge
des pathologies au long cours, par plusieurs institutions et professionnels de santé répondrait
& des demandes diverses. La tarification a 'activité (T2A) mise en place en 2004, instaure un
mode de financement des hopitaux et cliniques centré sur I’hospitalisation. On peut se deman-
der si le choix de cette unité de production de soins convient & aux pathologies chroniques
comme le cancer, de surcroit lorsqu’elles sont prises en charge au sein de réseaux. La typologie
et 'organisation de I'offre de soins étant extrémement variables d’une région & 'autre, quelle

sera l'influence de l'arrivée de la T2A sur organisation et la coopération entre établissements 7
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Conclusion

Plusieurs études, ayant des méthodologies et des points de vue différents, ont été menées
en France afin de décrire Pactivité du systéme de soins au travers des trajectoires de patients.
Leurs objectifs sont multiples :

— comprendre les mécanismes qui générent des flux de patients entre plusieurs prestataires

de soins, ou & l'intérieur d’'un méme établissement ;

— évaluer les modalités médicales de prise en charge de certaines pathologies;

— évaluer le cotit de la prise en charge globale de certaines pathologies;

— tester des outils de mesure de l'activité médicale ambulatoire.

Les connaissances disponibles sur la trajectoire de soins, notamment hospitaliére, restent
encore parcellaires. Avec I'introduction du chainage des hospitalisations par patient, le PMSI
apparait comme un outil médicalisé de suivi longitudinal du parcours de soins hospitalier. En
outre, il reste, 4 I’heure actuelle, le seul systéme d’information autorisant ce type de démarche 4
grande échelle. Notre étude montre 'intérét que le PMSI présente dans 'analyse de la trajectoire
des patients en cancérologie. Nous avons pu expliciter la nature de la prise en charge des patients
par les quatre établissements du site hautement spécialisé de Nancy, au cours de ’année 2003.
Nos résultats décrivent notamment :

— le nombre total de patients pris en charge par localisation tumorale et par établissement ;

— lorsqu’elle est partagée, I’organisation de cette prise en charge entre les différents établis-

sements et le nombre de patients concernés.
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L’analyse de la trajectoire de soins s’avére relativement complexe. Celle-ci peut étre consti-
tuée d’informations d’ordre médical, administratif, économique, démographique, spatial et sur-
tout temporel. Nous avons eu recours & des méthodes empruntées a I’Extraction de Connais-
sances dans les Bases de Données et au Data Mining. Ces technologies, en plein essor dans le
domaine de la recherche bio-médicale, s’adaptent bien a 1’é¢tude de la trajectoire de soins. Elles
pourraient contribuer & la construction d’une classification des trajectoires & partir des données.

La maitrise des trajectoires de soins est une des clés de 'organisation du systéme de santé.
Que ce soit dans le domaine de I’évaluation des pratiques professionnelles, de 'adéquation des
ressources aux besoins de santé, de la planification ou encore de la régulation des dépenses,
les trajectoires de soins offrent la vision panoramique indispensable & la compréhension des

relations qui se tissent entre les professionnels de santé et les patients.
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Analyse de la trajectoire de soins en cancérologie

Fouille de données et Extraction des Connaissances a partir du PMSI

Le concept de trajectoire de soins remet le patient au centre de I'analyse de Iactivité mé-
dicale. Il donne une vision panoramique des modalités d’accés du patient au systéme de santé,
de Vorganisation et de la coordination des soins qu’il regoit. En France, peu de systémes d’in-
formation autorisent ce type de démarche a grande échelle. Avec l'introduction du chainage
des données par patient, le PMSI devient un outil de suivi longitudinal du parcours de soins
hospitalier. Nous montrons ’intérét qu’il présente dans I’analyse de la trajectoire des patients
en cancérologie. Par ailleurs nous proposons des méthodes d’exploration de cette trajectoire
basées sur ’extraction des connaissances dans les bases de données. Ce travail est une premieére
étape vers ’élaboration de « profils » types de trajectoires et d'une classification de la prise en

charge des pathologies chroniques.
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