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Résumé (250 mots)

La recomposition hospitaliére observable depuis plus de 20 ans en France résulte de décisions
prises dans le cadre des politiques de planification et des stratégies adoptées par les
établissements. Au-dela de ses conséquences, comment dans un premier temps rendre
compte du maillage territorial des établissements de santé? Pour identifier les facteurs
caractérisant la topologie du maillage, les statistiques de test conventionnelles sont
inadaptées. Dans ce but, nous proposons dans cet article méthodologique, d’étudier I'utilité
des modeles issus de la théorie des graphes pour la modélisation des transferts de patients
entre établissements de courts séjours (i.e. Médecine-Chirurgie-Obstétrique, MCO) et
établissements de soins de suites et réadaptation (SSR) a partir du Programme de
Médicalisation des Systémes d'Information (PMSI). Les modeles Erdds-Renyi (ER) et les
modeles a séquences contraintes sur les degrés (Constrainted Degree Sequence Model,
CDSM) testent la significativité des mesures d’assortativité: Dans notre étude, ils démontrent
en autre la propension des établissements de méme statut juridique a échanger des patients
entre-eux. Les modéles en.blocs permettent de créer des clusters d’établissements sur la base
des caractéristiques communes. Dans notre contexte, ils soulignent notamment la dynamique
territoriale des échanges entre établissements. Enfin, les modéles a graphes aléatoires
exponentiels (Exponential Random Graph Models ou ERGM) et la mesure d’assortativité
mesurent I'influence simultanée de la proximité géographique et des statuts juridiques dans la
relation_entre les établissements. En conclusion, les méthodes issues de la théorie des
graphes offrent des perspectives pour identifier et quantifier 'impact de facteurs pouvant
influencer la topologie des relations hospitaliéres.
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Abstract (215 words)

In France, the hospital restructuration that has been observable for more than 20 years is the
result of decisions made within the framework of the planning policies and strategies adopted
by the establishments. Beyond its consequences, how to describe the network of health care
facilities? To identify the factors characterizing the topology of the network, the conventional
test statistics are insufficient. For this purpose, we propose in this methodological article, to
study the usefulness of models from graph theory for the modeling of patient transfers between
short-stay establishments (ie Medicine-Surgery-Obstetrics, MCO) and follow-up care and
rehabilitation (SSR) from the French national hospital discharge information system. Erdds-
Renyi (ER) models and Constrainted Degree Sequence Model (CDSM) models test the
significance of assortativity measures. In our study, they demonstrate the propensity of health
care facilities of the same legal status to exchange patients. Block models make it possible to
build clusters of establishments based on common characteristics. In our context, they
emphasize in particular the territorial dynamics of exchanges between establishments. Finally,
Exponential Random Graph Models (ERGMs) and the assortativity measure quantify the
simultaneous influence of geographical proximity and legal status in the relationship between
hospitals. In conclusion, the graph theory methods offer perspectives for identifying and

quantifying.the impact of factors that can influence the topology of hospital relations.
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Introduction



Dans son rapport de 2012 sur I'hépital, I'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS)
posait la question suivante : « le tissu hospitalier est-il satisfaisant ? » [1] Cette question n’est
pas nouvelle et est posée depuis plus de vingt ans en France dans le cadre des politiques de
restructurations hospitalieres. Comment concilier des enjeux potentiellement contradictoires a
savoir la proximité des soins, la sécurité des prises en charge et I'efficience pour assurer la
soutenabilité financiére des établissements et de nos dépenses hospitaliéres ? Des incitations
réglementaires et parfois méme des dispositions coercitives ou financiéres sont ainsi prévues
pour conduire les établissements de santé a se regrouper ou a cooperer, en particulier depuis
la loi Hépital, Patients, Santé et Territoires (HPST) de juillet.2009, ou plus récemment, dans le
cadre de la loi de modernisation de notre systéme de santé (janvier 2016), avec I'obligation
pour les établissements de santé publics d’adhérer a un groupement hospitalier de territoire
(GHT). En paralléle, nous observons ces dernieres années une évolution de l'intérét a agir des
établissements qui conduit au développement des groupes.hospitaliers privés et a une révision
de leurs positionnements stratégiques territoriaux [2-3]. L’analyse des conséquences de cette
recomposition hospitaliere territoriale, tant. du point de vue de la santé publique que de
I'efficience économique sera nécessaire..Mais ces conséquences ne sont pas étrangeres des
dynamiques concurrentielles nouvelles qu’est susceptible de générer cette recomposition,
c’est-a-dire de la maniére dont s’établissent les rapports entre établissements ou groupes de
statuts juridiques différents ou non. Aussi, au préalable, il parait utile de mieux décrire le
maillage territorial des établissements de santé, de mesurer son intensité, en rendant compte
des choix des partenaires dans l'organisation des prises en charge des patients et de la

densité des relations entre ces établissements sur un territoire.

Nous disposons aujourd’hui de rapports cartographiant I'offre hospitaliére [4-7]. Pour autant,
au-dela de la description des implantations, ces rapports n’explicitent pas l'intensité du
maillage territorial. Si certaines recherches proposent des méthodes d’étude de marchés
hospitaliers [8], elles permettent d’identifier le territoire d’influence d’'un établissement, mais

pas son maillage territorial, c’est-a-dire la maniére dont il organise ses relations avec les autres



établissements. En France, les analyses territoriales récentes traitent elles le plus souvent de
'accés ou des recours aux soins et des taux d’hospitalisation [9-10]. Les travaux relatifs aux
restructurations hospitalieres ou a la stratégie concurrentielle des établissements [11-13]
apportent également des éclairages sur les arbitrages entre concurrence et coopération, mais
ne traitent pas des configurations territoriales, des structures de marché, dans lesquelles
s’exercent ces stratégies et la réalité de la concurrence reste a objectiver [14]. Aussi, alors
méme que de plus en plus de chercheurs en management s’intéressent a la relation entre
stratégie, organisation et territoire [15], les analyses des stratégies territoriales des groupes
hospitaliers et de maillage territorial de ces établissements. demeurent, a notre connaissance,
peu nombreuses. Pourtant I'exploitation des données du . Programme Médicalisé des
Systémes d’information (PMSI) et 'analyse des transferts entre structures nous offrent ce
supplément d’'informations permettant de qualifier le maillage inter-établissements. Dans cet
article explorant des méthodes visant.a rendre compte de.ce maillage, nous avons choisi de
nous concentrer sur les relations entre les structures de courts et de moyens séjours
(Chirurgie-Médecine-Obstétrique - MCO) et les activités de Soins de Suite et Réadaptation
(SSR) a destination des adultes. Ces rapprochements entre les structures MCO et SSR sont
en effet au coeur de la structuration des filieres de prises en charge et des recompositions
hospitaliéres actuelles sur de nombreux territoires et les évolutions en cours des modes de

financement des activités SSR sont susceptibles d’accentuer encore le phénoméne.

Le maillage territorial des établissements de santé que nous souhaitons décrire peut étre
assimilé a un réseau relationnel de « flux de patients ». Le PMSI, fait état des séjours, des
modes d’entrée et de sortie (e.g. domicile, transfert entre établissements) et permet de rendre
compte des flux de patients [16]. L’étude du maillage territorial entre établissements nécessite
de prendre en compte plusieurs dimensions a savoir : (i) la dimension spatiale matérialisée
par l'unité géographique ou territoire, (ii) les structures et leurs caractéristiques a savoir les
objets sur lesquels vont s’effectuer les analyses (entités hospitaliéres en tenant compte de

leur statut juridique, leur nombre de lits ...), (iii) les relations entre structures (les flux de



patients). Les méthodes multidimensionnelles classiques telles que les analyses factorielles
permettent de comptabiliser I'ensemble des flux de patients entre deux établissements d’'un
méme territoire y compris entre une structure et elle-méme. Toutefois, le résultat est une carte
factorielle qui ne tient pas compte, entre autre, du positionnement géographique des
établissements les uns par rapport aux autres. Pour répondre a cette problématique, nous
proposons d’utiliser des méthodes geéostatistiques issues de la théorie des graphes,
couramment employées pour I'analyse des réseaux sociaux. Dans le domaine de la santé
publique, I'utilisation des graphes et des méthodes associées ont d’abord démontré leur utilité
en prévention [17-19] et en recherche interventionnelle [20]." Ainsi en addictologie,
l'identification de leaders d’opinion peut aider a la diffusion de messages de prévention et a
l'initiation de changements de comportement. Plus recemment ces techniques ont permis de
caractériser des réseaux de professionnels de santé sur la base de partage de patients
[21,22]. De maniére similaire, Boyer et al. [23-25] présentent des approches descriptives
associées aux graphes pour étudier des relations intra et inter-établissements de santé. lls
analysent les facteurs susceptibles de diminuer la survenue de décés hospitaliers dans le cas
d’infarctus du myocarde tels que le prestige ou la centralité des établissements. Toutefois leurs
travaux ne modélisent pas quels sont les déterminants du prestige ou de la centralité de ces
établissements. Leurs. approches descriptives résument uniquement les caractéristiques

structurelles d’un réseau.

Pour mieux. comprendre les processus qui influencent la topologie d’'un réseau, un modéle
statistique multidimensionnel est nécessaire. Les modéles statistiques classiques, comme la
régression linéaire, du fait des hypothéses d'indépendance des variables sont inadaptés a
'analyse des graphes. En conséquence, cet article illustre, d’'une part, I'apport des méthodes
descriptives basées sur la théorie des graphes pour établir et visualiser la topologie des
interactions au sein d’'un réseau d’établissements. D’autre part, il propose une comparaison
des graphes observés a des graphes générés aléatoirement (modéle uniforme de Erdds-Renyi

— ER - ou le modéle a séquences contraintes sur les degrés -Constrainted Degree Sequence



Model ou CDSM) pour évaluer si le maillage territorial observé est le fruit du hasard [26]. Enfin
il présente I'apport des modeéles a blocs (basé sur le principe des méthodes de clustering) et
des modéles a graphes aléatoires exponentiels (Exponential Random Graph Models ou
ERGM) [27-29] pour identifier et quantifier I'effet simultané de facteurs pouvant influencer la

topologie du graphe.

Méthode

Les données relatives aux transferts des patients sont issues des bases PMSI MCO et PMSI
SSR pour I'année 2012. Le sous-ensemble des patients pris.en charge pour les catégories
majeures cliniques en lien avec I'appareil locomoteur (CMC 16 a 18) et les probléemes
neurologiques (CMC 12) ont été étudiés car ils représentent pres de 50% des hospitalisations
en SSR. Les régions sélectionnées ont été choisies du fait de leur proximité du point de vue
de la densité en établissements de santeé et de leur répartition entre les 3 statuts juridiques
(public, privé lucratif, privé non lucratif). Il s’agit de la région Bretagne, et des anciennes
régions Lorraine, et Rhéne Alpes. Afin d'identifier les transferts MCO-SSR, un algorithme
spécifique a été développé. Il prend en compte l'identifiant anonymisé du patient (unique pour
'ensemble des bases du PMSI), le type d'établissement (MCO ou SSR), la durée de séjour,
le numéro de séjour, le mode sortie et le mode d'entrée des 2 séjours consécutifs, permettant
ainsi.de repérer I'établissement d'origine et celui de destination.

Les données issues de la base Statistique Annuelle des Etablissements de santé (SAE) ont
été utilisées pour caractériser les établissements de santé en termes de lits et de statut
juridique.

Pour chaque région, le maillage des établissements de santé a été représenté par un graphe
orienté ou graphe directionnel. Schématiquement, un graphe orienté est composé d’un
ensemble fini de points, encore appelés sommets ou nceuds, et d’'un ensemble de fleches ou
arcs reliant chacun des deux points. Dans notre contexte, les nceuds matérialisent les

établissements et les arcs indiquent les transferts des patients entre établissements, avec un



minimum arbitraire de 3 patients échangés pour définir un arc. Si moins de 3 transferts sont
réalisés entre deux établissements, les noeuds représentant ces établissements ne sont reliés
par aucun arc. Seuls les arcs orientés des établissements MCO vers les établissements SSR
ont été étudiés. Un établissement doté d’un service MCO et d’un service SSR, avec plus de 3
transferts en son sein, sera représenté par un noeud avec une fleche partant et arrivant sur
lui-méme (boucle). L’épaisseur d’un arc (ou poids) est proportionnelle au nombre de patients
transférés entre établissements.

Des indicateurs structurels individuels et globaux ont été utilisés‘pour décrire les réseaux. Au
niveau individuel, le degré d’'un nosud est le nombre d’arcs entrant ou sortant du noeud. Le
terme « centralité » désigne I'importance des sorties d'un établissement (degré sortant) :
lindicateur de centralité sera d’autant plus élevé que le nombre de transferts vers des
établissements de moyens séjours sera important. Le terme « prestige »-désigne le degré
entrant. Un établissement sera qualifi€ de prestigieux si de nombreux établissements lui
adressent des patients en quantité. Au niveau global, la densité correspond au nombre de
liens réels (transferts) entre les différents établissements par rapport au nombre de liens

possibles.

Pour étudier la-topologie des graphes et évaluer si le maillage territorial observé est le fruit du
hasard, nous avons compare les graphes observés pour chacune des 3 régions aux graphes
aléatoires définis par le modéle uniforme de Erdds-Renyi (ER) ou le modéle a séquences
contraintes sur les degrés (Constrainted Degree Sequence Model ou CDSM) [26]. Pour un
graphe observé G(n, M), composé de n nceuds et M arcs, le graphe aléatoire G’(n, M) est
obtenu en partant du-méme ensemble de n nceuds isolés et en ajoutant successivement entre
eux le méme nombre M d’arcs suivant une loi de probabilité. Dans le modéle ER, le sous-

ensemble de M arcs parmi les n(n-1)/2 possibles (souvent noté (’2‘)) sont choisis de fagon

uniforme avec une probabilité P(G)= 1/ ((;2\?). Le modéle CDSM se base sur le modéle ER tout

en conservant dans le graphe aléatoire la méme distribution des degrés que dans le graphe

observé. L’indicateur choisit pour résumer la topologie d’un graphe est le coefficient



d’assortativité [26-27] qui traduit 'homophilie des nceuds, ou la propension des nceuds a
posséder des liens avec des nceuds ayant les mémes caractéristiques (ex. méme degreé,
méme statut juridique). Pour le degré des nceuds (variables quantitatives), le coefficient
d’assortativité est le coefficient de corrélation de Pearson (Eq 1.).

r= Zx;:y Xy (fxy—IFx.Sy)
- Ox0y

Equation 1

ou fy, est la somme des paires uniques, f. et f, totalisent le nombre de noceuds ayant les
caractéres x et y.

Pour le statut juridique (variables qualitatives) le coefficient d'assortativité est défini par
I'équation 2 :

oo T fy= Bl fify
1_Z€i1flf]

Equation 2.

ou f; est la fraction des arcs du graphe allant du nceud de caractére i au caractére j, f; et f;est
le nombre total d’arcs dans ayant les-caractéres i et j. ka. méthode de simulation de Monte
Carlo (avec 5000 permutations) a été utilisée pour tester si les coefficients d’assortativité
observés étaient différents de ceux issus des graphes aléatoires générés par les modéles ER
et CDSM.

Pour identifier et quantifier I'effet simultané de plusieurs facteurs pouvant influencer la
topologie du graphe, nous avons étudié les modéles a blocs (basé sur le principe des
méthodes. de classification) et les modeles a graphes aléatoires exponentiels (Exponential
Random Graph Models ou ERGM) [26]. Les facteurs étudiés sont le nombre de lits offerts en
MCO et SSR; les statuts juridiques, les départements des établissements, les degrés, et les
temps d’acces routier entre les établissements de soins. Ces temps d’accés ont été estimés a
partir de Google Maps et des codes postaux des établissements transformés en coordonnées
géographiques. Pour 'ensemble des modéles testés, le seuil de signification a été fixé a la

valeur p<0.05.

Résultats



Si les analyses descriptives montrent que la répartition des établissements de santé est
globalement en lien avec les densités de population sur les territoires, nous observons une
diversité des maillages territoriaux entre nos trois régions d’intérét (Figure 1A-C). Le nombre
d’établissements de santé recensés est de 95 en Bretagne, 87 en Lorraine et 207 en Rhéne-
Alpes. Au sein des 3 régions, les établissements qualifiables de « centraux » sont comme
attendu des structures publiques (Centres Hospitaliers Universitaires) ou privés (cliniques). En
revanche, au regard des scores de « prestige» cumulés, les établissements dits
« prestigieux » sont majoritairement des structures privées a but non lucratif en Bretagne et
Lorraine, suivis par les établissements publics. En Rhone-Alpes il s’agit plutét de structures
privées a but lucratif (Figure 2). Pour autant, en Bretagne, les 4 établissements les plus
« prestigieux » sont des établissements privés et en Rhdne-Alpes, il s’agit d’'un établissement
privé a but non lucratif. Par ailleurs ces scores ne semblent pas corrélés.au nombre de lits

disponibles (Figure 2) et a la densité de l'offre (Tableau |).

Nous pouvons noter également la répartition particuliére des établissements publics et privés
a but non lucratifs enLorraine (Figure 1B), a savoir formation d’un triangle du centre de la
région vers le nord-est pour les premiers et une couverture ouest-sud-est pour les seconds.
Le nombre d’arcs est équivalent en Bretagne et Lorraine, avec respectivement 521 et 573
arcs ; tandis qu’il est de 1600 en Rhéne-Alpes. Cependant le nombre de patients transférés
(poids des arcs) est trés different en Bretagne et Lorraine, avec respectivement 16 729 et 9
314; tandis qu’il est de 29 153 en Rhone-Alpes. Rapporté a la population, le taux de transferts
pour 1 000 habitants est relativement élevé en Bretagne par rapport aux autres régions: il est
estimé a 5.21 en Bretagne, 3.98 en Lorraine et 4.56 en Rhéne Alpes. Cela signifie que des
transferts de patients sont plus fréquents en Bretagne. Toutefois I'analyse descriptive ne
permet pas d’évaluer si certaines caractéristiques individuelles (positionnement géographique,

nombre de lits ou statut juridique par exemple) influent sur la structuration des réseaux.
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Les modéles en blocs permettent de regrouper les établissements selon une ou deux
caractéristiques. La Figure 3 présente un modeéle en blocs pour la région Bretagne. Un nceud
regroupe les établissements similaires en termes de centralité et prestige (nombre de patients
échangés similaires). Le diamétre du nceud est fonction du nombre d’établissements qu’il
regroupe et les couleurs soulignent la part des structures dans les différents départements
bretons. Les arcs soulignent les flux de patients. Nous pouvons faire I'hypothése de deux
dynamiques de flux différentes étroitement liées au territoire et a 'implantation des deux CHU
avec d’'une part I'llle-et-Vilaine et d’autre part le Finistére. Les Cétes d’Armar semblent avoir
une dynamique trés proche de celle du Finistére. Le Morbihan parait répondre en termes de

structures et dynamique aux deux pdles.

Les modeles ER et CDSM testent la significativité des mesures d’assortativité. lls montrent
globalement que le nombre de relations (degré) que posséde un etablissement d’une part et
son statut juridique d’autre part ne sont pas distribués aléatoirement dans les réseaux (p-
valeur < 0.05 ; sauf pour le modéle CDSM des degrés pour la Bretagne). lls contribueraient a
la topologie du réseau. Le Tableau Il souligne qu'en Bretagne et Lorraine, les petits
établissements interagiraient surtout avec les grands établissements (mesure d’assortativité
négative); ce qui n'est pas observé pour la région Rhone-Alpes. De plus, de maniéere
intéressante, quelle que soit la région, les établissements de méme statut juridique
partageraient plus de transferts de patients. Les niveaux de signification des modéles CDSM,
plus contraints, sont plus importants que les modéles ER, renforcant le constat de liaisons non

aléatoires entre établissements au regard des degrés et des statuts juridiques.

Les modéles ERGM multivariés montrent que, quelle que soit la région, plus les
établissements sont proches plus ils échangent de patients, toutes choses égales par ailleurs
(Tableau Ill). Ainsi dans ces modeles ERGM, lorsque nous prenons en compte le temps routier
de déplacement entre établissements (estimé grace a Google Maps), le statut juridique ne

parait plus étre un facteur déterminant pour les transferts hospitaliers en région Bretagne et
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Lorraine. En effet, la densité géographique des établissements étant plus faible qu’en Rhéne-
Alpes, la proximité géographique a plus d’'importance que le statut juridique (Tableau lll). En
région Rhéne-Alpes, le statut juridique reste un facteur explicatif. La probabilité d’avoir une
interaction est multipliée par 1.31 (€%27°) pour deux établissements de méme statut juridique,
toute chose égale par ailleurs. La densité des établissements est telle que les établissements

semblent avoir le choix de leurs partenaires, et privilégient alors ceux de méme statut juridique.

Ces résultats ne seront pas davantage analysés dans cet article dont I'objectif est avant tout
méthodologique. Pour autant, nous considérons que leur exploitation peut se révéler utile a la
fois pour les dirigeants hospitaliers dans leur compréhension des dynamiques concurrentielles
a I'ceuvre sur leur territoire et pour les autorités de régulation dans le cadre de la définition de

leurs schémas de planification.

Discussion

Les méthodes issues de la théorie des graphes restent sous utilisées dans le domaine de la
recherche en services de santé. Cependant elles permettent de combiner l'analyse
descriptive, la modélisation. et .une approche spatiale. Le premier apport est visuel avec la
distribution-géographique des établissements (nceuds), la matérialisation des flux (arcs) et
'annotation. des établissements par leur statut juridique (coloration des nceuds). Comme
présenté par Boyer et al., ces méthodes permettent de mesurer le positionnement relatif des
établissements les uns par rapport aux autres avec les indicateurs de prestige et de centralité
notamment. Le second apport est probabiliste sur la base des modéles ER et CDSM qui
permettent de comparer la distribution des liens réellement observés entre établissements a
ceux qui seraient attendus dans une distribution aléatoire (e.g. sans rapport de forces,
contraintes géographiques...) et d’identifier les relations qui relévent ou non de l'aléatoire. Le
troisiéme apport est la modélisation des facteurs contributifs a la topologie des réseaux
d’établissements (statut juridique, distance par la route entre établissements ou nombre de lits

par exemple) au regard de la dépendance existante entre établissements. Les modéles CDSM
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et ERGM intégrent notamment les contraintes directionnelles des relations. Du point de vue
opérationnel cela permet de souligner la structuration des flux (ex modéle a blocs), les
éventuels rapports de force entre établissements de statut juridique différent (ex modéle
ERGM en Région Rhéne-Alpes) ou minimiser ces rapports du fait des contraintes spatiales
(ex modéle ERGM en Régions Bretagne et Lorraine). Toutefois ces modéles ne sont
actuellement pas suffisamment explicatifs pour étre utilisés comme outils prédictifs pour une
simulation des impacts potentiels d’une restructuration de I'offre.

En effet nous pouvons noter quelques limites aux approches proposées dans cette étude.
Ainsi, dans les modéles a blocs, il n'est pas toujours évident d’identifier les facteurs qui
expliquent le regroupement des établissements au sein d’'un méme cluster et les liens qui les
rapprochent. Dans notre étude le seul indicateur satisfaisant mis en évident par ces modeles
est le positionnement géographique. Les modéeles ERGM quant a eux ne convergent pas
toujours et peuvent nécessiter une puissance de calcul considérable. Pour ces raisons, nous
n’avons d’ailleurs pas pu tester les modéles ERGM pondérés (Weighted Exponential Random
Graph Models) qui prennent en compte le poids des flux.

Par ailleurs, les informations issues de la SAE caractérisant les établissements (ex. nombre
de lits par spécialités médicales, personnels) restent perfectibles du fait de leur caractére
déclaratif. De nombreuses mises a jour ont été effectuées manuellement et certains facteurs
n’ont pas.pu étre explorés, diminuant ainsi le nombre de variables expliquant potentiellement
le‘maillage territorial des établissements. Enfin, la géolocalisation des établissements peut
s’avérer complexe en raison du manque de précision des adresses. Idéalement, I'adresse des
patients apporterait un regard sur le choix de ces derniers, mais a I'imprécision des adresses
s’ajoute la problématique de la protection des informations personnelles et le réle que joue

réellement le patient dans les modes d’adressage.

Conclusion

Initialement utilisées en sociologie, les méthodes issues de la théorie des graphes offrent les

outils nécessaires pour I'analyse descriptive et la modélisation des réseaux relationnels entre

13



établissements de santé. Les modéles ERGM sont particuliérement intéressants car ils

permettent d’étudier simultanément, l'influence de plusieurs facteurs sur la topologie des

réseaux basée sur les transferts de patients. Les méthodes issues de la théorie des graphes,

méme si elles ne permettent pas encore des simulations d’'impacts, offrent d’ores et déja des

enseignements intéressants sur la structuration des flux inter-établissements dans le cadre

des travaux relatifs a la planification hospitaliere. Plus largement, elles peuvent contribuer a

un suivi des évolutions des stratégies territoriales des groupes publics (GHT), comme privés,

susceptibles d’advenir a 'occasion de la recomposition hospitaliére en cours. Elles constituent

en cela un complément et une alternative aux approches statistiques classiques.
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Tableau I. Nombre de lits pour 1000 habitants affectés aux catégories majeures cliniques

étudiées dans les établissements MCO et SSR en 2012.

SSR

Privé Privé non
lucratif lucratif

mMco
Privé
Publi
ublic lucratif
Lorraine 2.49 0.70
Bretagne 2.45 0.68
Rhone-Alpes 2.31 0.71

0.13 0.65
0.18 0.61
0.29 0.54

Tableau Il. Mesure d’assortativité : propension des nceuds a posséder des liens avec des

nceuds de méme degré ou méme statut juridique. Etude des coefficients d’assortativité

(colonnes Degrés et Statuts juridiques) couplée au modeéle de Erdés-Renyi ou au modéle a

séquences contraintes sur les degrés (CDSM) pour le calcul de la p-valeur (p) par la méthode

de Monte-Carlo avec 5000 itérations.

juridiques

ER CDSM

2.103*%* 2,104 ***

1.102 * 1.10% *

Degrés
& ER
Lorraine -0.11 1.101
Bretagne -0.13 4.102*
Rhone-Alpes 0.03 1.101

2.10—16***

3.103*%*  6.104***

ER: Erdds-Renyi ; CDSM: Constrained Degree Sequence Model; *** p <0.001; ** p<0.01; *p

<0.05;

17



Tableau lll. Ajustement des modeles ERGM. Coefficients des variables expliquant les

interactions entre établissements MCO-SSR.

Bretagne Lorraine Rhéne-Alpes
Statut juridique 0.115 0.215 0.275 **
L'offre de lits SSR 0.004 *** 0.004 * 0.001 *
L’offre de lits MCO 0.002 *** 0.002 *** 0.001 ***
Trajet en min 3.772 *** 4.847 *** 4.596 ***
Département 2.466 *** 1.843 *** 2.542 **

*%% n< 0,001, ** p< 0.01, * p<0.05
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Figure 1. Diversité des maillages territoriaux des établissements MCO-SSR. Chaque panel
est une région : (A) Bretagne (B) Lorraine (C) : Rhone Alpes. Les nceuds représentent les
établissements. Les couleurs des nceuds symbolisent leur statut juridique : en jaune les
établissements privés a but non lucratif ; en orange les établissements publics et en rouge
les établissements privé a but lucratif. Les arcs représentent les transferts de patients entre

établissements (au moins 3).

Figure 2. Score de prestige en fonction du nombre de lits disponibles dans les structures

SSR selon les statuts juridiques et les régions en 2012. Note : les établissements réunis sous
le statut juridique des Hospices Civils de Lyon.ont été écartés de la représentation graphique
car ils ne peuvent pas étre dissociés et biaisent le visuel. Pour information, ils comptabilisent

un total d’environ 700 lits pour un‘prestige d’environ 200.

Figure 3. Les établissements échangent au sein de leur département ou avec les
départements limitrophes. Exemple d’un modele a blocs pour la région Bretagne. Chaque
diagramme circulaire regroupe les établissements échangeant un nombre similaire de
patients. La taille d’un diagramme circulaire est proportionnelle au nombre d’établissements
inclus dans le groupe. La variable illustrative, qui sectorise le diagramme, est le
département: bleu marine Céte d’Armor, orange Morbihan, vert llle-et-Vilaine et bleu ciel
Finistere. L’épaisseur des liens entre les diagrammes circulaires est proportionnelle a la

probabilité que les établissements de chaque groupe échangent des patients.
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Figure 2
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