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Résumé

Problématique

La concentration de I'offre de soins hospitalieamsl des grandes unités est souvent présentée comleeier
d’amélioration des résultats ou de la qualité deisss Malgré une littérature internationale impoté la
relation volume-qualité continue a susciter degromerses. Les seuils de volume d’activité sonplde en plus
utilisés comme critere d'évaluation de la quali® sbins en France, pourtant ce lien n'a pas étiééval
empiriquement. Notre étude cherche a tester I'enest et I'ampleur de la corrélation entre le voludtaetivité
et les résultats de soins hospitaliers en Franoeyee diversité de prises en charges chirurgictiestdicales.

Matériel et méthodes

En mobilisant les données du PMSI-MCO 2006, noilssaits des modéles multi-niveaux logistiques pour
évaluer I'effet propre du volume d’activité d’urabtissement sur la probabilité de réadmission etétes a 30
jours, en contrélant a la fois les caractéristiqaéisiques des patients pris en charge et les rdifiges
institutionnelles et organisationnelles pouvantuiefcer la répartition des patients entre étabtissgs.

L'analyse porte sur 8 procédures : de la chirulgigde (résection de cancer du cblon, résectiorrgatique,
pontage aorto-coronarien), de la chirurgie plusraoie (appendicectomie, prothese totale de hampdss de
sten) ou de la prise en charge médicale (AVC, infarclusnyocarde).

Résultats

Les résultats montrent que corrélation entre lemel d’activité et les résultats de soins est difiée selon le
niveau de technicité des procédures et le typ®iths.sPlus une procédure est complexe et rarel@lus
corrélation est affirmée. Aussi, I'intensité dunliet la forme fonctionnelle de la relation entreddume et les
résultats varient également d’'une procédure arBaftour la plupart des procédures étudiées, lianadion des
résultats est réelle tout au long du spectre d/€tmais I'impact semble s’atténuer au fur et &une que
l'activité augmente (relation en « L »).

Ces résultats suggeérent qu'il serait effectiveneffitient de limiter le nombre d’établissementsr@stfaible
volume, mais il y aurait peu de bénéfice a conegrtactivité au-dela d'un certain point. Il estrsut essentiel
de cibler les prises en charge pour lesquellesamdignificatif entre activité et qualité a biet® @émontré.
Enfin, il est indispensable de mieux comprendreeles de la causalité et les mécanismes qui sodsrtece lien
volume-qualité pour adapter les réformes mises wree
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. Introduction

Au cours des deux derniéres décennies, les étuttanpsur la relation entre le volume et la géalit
des soins dans le secteur de la santé ont sus@t&ive controverse, notamment parce qu’elles ont
souvent servi d’'argument & la concentration ddreofle soins hospitaliers, qui est présentée comme
un levier d'amélioration de la qualité des soins.

Il existe effectivement une production abondanteetherches sur la relation volume-qualité dans la
littérature internationale, mais leurs conclusiores sont pas forcement transposables au contexte
hospitalier francais. La majorité des études pruvites Etats-Unis et porte sur une grande variété
d’interventions chirurgicales ou de programmesiglias étudiant différentes populations. En dépit
d’'une certaine diversité dans les méthodes empdoyiés indicateurs de résultats retenus et les
contextes des systemes de santé analysés, casxtardirment I'influence du volume d’activité sur
les résultats de soins, principalement pour desdolares chirurgicales trés techniques.

En France, il n'existe pas d'étude équivalenteéghelle nationale, qui permettrait de valider les
résultats de la littérature avec des données ladigpés francaises. Or, il est clair que la fagon
d’'organiser et de dispenser les soins au niveaystéme de santé national, mais également enéntern
au niveau d'un établissement hospitalier, sontrdawta facteurs qui peuvent conditionner les résulta
des soins. Pourtant, les seuils de volume d’aétisdnt de plus en plus utilisés comme critére de
jugement et de régulation pour la qualité et laugtE des soins. Un rapport récent réalisé a la
demande du ministre de la Santé et des Solidari&smmande l'introduction de seuils d’activité
chirurgicale et préconise la fermeture « sans delde 113 services de chirurgie ayant un faible
volume d'activité. Le rapport suggere que ces ses/ne sont pas capables de garantir une qualité et
une sécurité suffisantes. De son c6té, I'Institational du Cancer (INCa), face a la nécessité de
réfléchir & des criteres d'autorisation en canaogiel, vient de définir des seuils minimaux pour
autoriser un certain nombre d’interventions. Emgieconcerne la chirurgie cardiaque, qui est urge de
cing activités de soins pour lesquelles les Agemégsonales de I'hospitalisation (ARH) doivent
élaborer un schéma interrégional d’organisationtaia® (SROS), l'arrété du 24 janvier 2006 fixe
l'activité minimale annuelle par an et par site aderurgie & 400 interventions majeures sur des
patients adultes et & 150 actes pour la chirurgigagrique.

Ce travail apporte des éléments empiriques nowatsur la relation volume/qualité de soins en
France, en exploitant les données hospitaliere8006 pour plusieurs interventions chirurgicales et
médicales. Il a deux objectifs spécifiques. Preem@mt, il teste I'existence d’'une corrélation entre
volume et qualité dans le contexte francais etugvabn amplitude selon la nature de l'intervention
considérée. Deuxiémement, notre étude cherche rafapgir la compréhension de cette relation en
étudiant la forme fonctionnelle adéquate de laim@iaentre volume d’activité et qualité des soihere
analysant les autres facteurs relatifs aux étatisgts de santé qui modulent cette relation.

Cette étude empirique s’est appuyée sur les eraeignts d’'une revue systématique de la littérature
menée en 2008 sur 175 articles qui analysent |[goragntre volume et qualité des soins (Com-Ruelle
et al., 2008). Ce travail préliminaire a notamment perdescerner les champs d’activité et le type
d’interventions pour lesquelles ce lien sembldlétd’identifier les indicateurs les plus utilispsur
mesurer la qualité des soins et le volume d'aéjvit de choisir les méthodes statistiques les plus
appropriées.
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La section Il est consacrée a la description dmke de données, a la présentation des indicateurs
volume d’activité hospitalier et la qualité desmspiet a I'exposé du plan d’analyse statistiques. Le
résultats des estimations sont présentés dansctarsdll, suivis par une discussion en termes
d’'implications pour les politiques hospitalieresumties.
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II. Matériel et méthodes

II. 1. Données

L’analyse porte uniqguement sur le court-séjour iaber. Les données mobilisées sont celles de la
base nationale des séjours du Programme de médibati des systémes d’information en médecine,
chirurgie et obstétrique (PMSI-MCO) pour 'anné®@0Cette base couvre 'activité de court-séjour
de I'ensemble des établissements hospitaliers gaubli privés et permet de décrire la morbidité des
patients hospitalisés au moyen de criteres médi¢atrs chirurgicaux, et traitement médicaux) mais
aussi a partir de données individuelles des pati@ge, sexe, diagnostics principaux et associége m
d’entrée et de sortie...). Nous ne conservons quétkdslissements de France métropolitaine dans
I'échantillon.

Depuis 2004, la base PMSI offre la possibilité de/re anonymement un méme patient dans les
différents établissements qui I'on accueilli au rsod’une année. Ce « chainage » offre donc une
possibilité de suivi longitudinal des patients edt mis a profit dans notre étude pour constiese
indicateurs de résultats de soins qui mesurentulwesue d'évenements indésirables (déces,
réadmission) quel que soit I'établissement impliqué

En complément, nous exploitons la Statistique allendes établissements (SAE) 2005 qui fournit des
informations détaillées sur les ressources en émept et en personnel dans les établissements de
santé.

II. 2. Interventions choisies

Les travaux antérieurs démontrent qu'il n'est pegipent d'étudier la relation entre le volume at |
qualité a partir de I'ensemble de l'activité d'uratdissement. En effet, la nature et l'intensitélale
relation peuvent varier d'une intervention a I'autr

Dans la littérature, la plupart des études se iat sur des interventions chirurgicales complegyé
nécessitant un plateau technique particulier ousideations cliniques requérant des professiontels
santé spécialisés et/ou du matériel lourd et omérain de vérifier la nécessité d’'un seuil d’aitév
minimal. Mais dans une perspective d'organisaties goins hospitaliers en France, il nous semble
plus judicieux de choisir un certain hombre d’imttions et de situations cliniques tracantes afin
d’explorer cette relation sur un éventail assegdate prises en charge, afin de tester la sensid

la relation volume-résultat selon la nature eelzhnicité de l'intervention et ainsi pouvoir gérisex

nos conclusions.

Notre choix a été dicté par la fréquence et la derig des interventions, par leur nature chirualgc
ou médicale, tout en s’inscrivant dans les domdieegplus étudiés dans la littérature. L'analyseepo
sur huit prises en charge qui peuvent étre régagtiequatre catégories :

* Les interventions chirurgicales compliquées ou ipaiéres nécessitant une compétence
technique dans l'utilisation d’équipements compsexda chirurgie de cancer du colon, le
pontage aorto-coronarien ;
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« Les procédures chirurgicales et interventionnellpsatiquées assez couramment:
I'appendicectomie, la prothese totale de la harfefi¢d) et la pose dstent;

* Les interventions rares nécessitant une compétenbeique élevée : I'opération de résection
pancréatique ;

» Les situations cliniques ou pathologies tracantéseaquierent une prise en charge médicale :
I'infarctus aigu du myocarde et I'accident vasadaiérébral (AVC).

Afin de définir une population des cas homogénesisravons repéré les séjours associés aux huit
procédures a partir de criteres médicaux combiaetats classants et groupes homogenes de malades
(GHM) pour la plupart des interventions chirurgesabu bien diagnostic principal (DP) et GHM dans

le cas des prises en charge médicales et de largieircancérologique. Ces choix ont été discutés pa
des experts médicaux et validés par I'HAS.

Cette sélection nécessite la définition d'un «w@éjmitial » relatif & chacune des interventions
analysées et par rapport auquel sont calculéstbsateurs de résultats. Le séjour initial estrdéfi
comme le premier épisode d’hospitalisation comptiteplus de 24h correspondant aux critéres de
sélection. En cas de transfert entre établissemlantis du séjour initial correspond donc a laeddé
sortie de la derniére des hospitalisations suocgessic’est alors le premier établissement danseleq

le patient passe au moins une nuit qui est corsicimme ayant réalisé ce séjour initial.

II. 3. Mesure des résultats de soins

Les résultats de soins sont mesurés par les daligateurs de résultats le plus souvent utilisés ¢k
littérature : la mortalité hospitaliére et la réaskion non-programmée. Les taux de mortalité et de
réadmission sont calculés pour une période d’olasierv constante (30 jours) a la suite de la pnise e
charge initiale.

Tout déces survenu dans 30 jours suivant la datetrée du séjour initial est comptabilisé, que le
patient déceéde lors du séjour initial ou suite @ deuxiéme hospitalisation dans ce laps de temps da
un autre établissement. Cette mesure est limit@endortalité hospitaliere en court-séjour, faute de
pouvoir repérer les déces survenus a domicile aa dautres secteurs hospitaliers.

Tout séjour d’hospitalisation compléte de plus dé Bans un établissement de MCO durant les 30
jours suivant la sortie du séjour initial est cdésé comme un événement de réadmission, quel que
soit son motif. Les séjours initiaux qui se conalugar le déces du patient sont écartés de I'éitloant
d’analyse des réadmissions pour ne pas introdeitdals de mesure.

Ces événements indésirables sont toujours attridliésablissement hospitalier qui a réalisé l@sgj
initial, méme si le déces ou la réhospitalisatierdéroulent dans un autre établissement. En é&dfet,
survenue d’'un événement indésirable est consiadém®ene imputable a la mauvaise qualité des soins
fournis initialement.

II. 4. Modélisation du lien volume-résultats

Dans le PMSI, nous observons les « résultats »sdis au niveau individuel de chaque patient :
réadmission ou déces suite a un séjour initial poe procédure définie. Le résultat observé par
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séjour est déterminé a la fois par les caractgust individuelles des patients pris en charge, (age
sexe, morbidité...) et par les caractéristiques fipéeis de I'établissement, y compris son volume
d’activité.

Cela nous permet d'utiliser une modélisation muiNeaux (Kreft et Leeuw, 1998). Ce type de
modéele est particulierement adapté aux donnéegrgsentent une structure hiérarchique, c’est-a-dire
quand des observations individuelles (les séjoure® patients) sont groupées naturellement dasis de
ensembles plus larges (les établissements).

La modélisation porte sur la probabilité de déc@® gours et sur la probabilité de réadmission a 30
jours. La variable expliquée est donc dichotomiga@s les deux cas et nous avons recours a un
modéle logistique multi-niveaux (Bryk et Raudenhugt®02). Les estimations sont réalisées
séparément pour chaque intervention étudiée.

Pour une intervention donnée, la probabilité dedméssion/déces a 30 jours de lindividwdans
I'hopital j, (R*;) peut étre spécifiée de la maniére suivante :

R*ij = /BOj + yX] + g 1)

ou X; représente les caractéristiques individuelles oasdesdu seéjour/patient qui a subi cette
intervention g est un résidu individuel distribué selon une lgistique et3; correspond a l'effet de
I'établissement.

/BOj =ptiAV+aZ+ b (2)

Au niveau de I'établissement, les coefficiefigssont considérés comme aléatoires. Ils sont digtsb
autour d’'une moyenng (la probabilité moyenne de réadmission/déceg)atta la moyenne pour un
établissementj étant expliqué par le volume d'activité de lintention V et par d’autres
caractéristiques observables de I'hoptainsi que par un terme d’erreur résiduel intebigaements

(auby).

Les termes d’erreur résiduels sont supposés nammaledistribués avec une indépendance entre les
erreurs de niveau 1 et 2 : coyf e;) = 0. L'inclusion de cet effet aléatoit@; permet alors d’obtenir
des coefficients non biaisés par I'auto-corrélatamentuelle des résidus individueds induite par
'omission de caractéristiques inobservées dedisgaiments, telles que la qualité de gestion oorenc
les phénoménes de codage.

En substituant I'équation (2) dans I'équation (ibys obtenons I'équation hiérarchique compléte :

RN =T+ yX+AV+aZ+wy+e 3)

Sur ce canevas général, nous introduisons suceassit les variables patients/séjours, le volume
d’'activité procédure puis les autres caractérisiqude I'établissement dans une stratégie de
modélisation en trois étapes. La premiéere étapengterde savoir s'il existe des différences
significatives de réadmission/mortalité entre éssliments a gravité des cas égal. La seconde étape
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permet de tester si le volume d'activité d'étaldiment a un impact sur la probabilité de
réadmission/déces d’'un patient, en contrélantdse-mixdes patients pris en charge. Enfin, la
troisieme étape, enfin, permet d’observer si lasealcaractéristiques des établissements hosystalie
ont également un impact sur les résultats des ®iss elles modulent la relation volume-résultats
observée précédemment. Cette démarche est misenea eel'identique pour les huit interventions,
respectivement pour la mortalité a 30 jours et g@uéadmission a 30 jours.

Les variables relatives a la gravité du séjourah{profil du patient) sont les suivantes :

* Le sexe (0/1) et 'dge du patient (découpé en dem)t;

* Le nombre de diagnostics associés (en classesgntéalité d’une complication majeure
associée au séjour (0/1) ou d’'un passage en réamm(@/1) afin de contrbler la gravité du
séjour ;

» Ladurée du séjour initial, mesurée en quartilaspgposant les séjours les plus courts (Q1) et
les séjours les plus longs (Q4) aux séjours aveadetes médianes (Q2-Q3) représente a la
fois un marqueur de gravité et un indicateur degssus.

Le volume d’activité des soins est lui mesuré éh&dle globale de I'établissement hospitalier etlpa
nombre de séjours d’hospitalisation compléte cassdiannée précédente (2005) a l'intervention
considérée. Le volume est introduit dans la modttia sous différentes formes alternatives : sous
forme linéaire ou bien en utilisant des transfoiams usuelles (logarithme, exponentielle, racine
carrée, forme quadratique...). Nous réalisons un destvraisemblance (critere d’Akaike) pour
déterminer la forme la plus adéquate dans le moéaeailleurs, le volume d’activité est également
introduit sous forme de fractiles (quintiles ouitkx) afin de tester d’éventuels effets de discurité.

Au-dela du volume d’activité de l'intervention/pémture étudié, nous introduisons un certain nombre
de variables organisationnelles qui peuvent avair impact sur les résultats des soins d'un
établissement.

Nous testons notamment un effet de spécialisatitas :établissements qui se concentrent sur un
nombre limité d'interventions peuvent avoir des lfears résultats indépendamment de volume
d’activité de cette intervention. Cela voudraitedipar exemple, que, pour une procédure donnée, des
petits établissements (qui ont un volume d’activii@tivement faible par rapport aux autres) petiven
néanmoins avoir des bons résultats lorsque caitg&gure constitue un pan important de leur activité

On peut également rechercher un effet de spédialisau sens plus large : par exemple les
établissements qui consacrent une plus grandedpalgur activité a la chirurgie peuvent avoir des
meilleurs résultats & nombre d’interventions réalislentiques.

Par ailleurs, les aspects organisationnels telsl'guestence ou non d'un service d'urgence dans
I'établissement, sa taille globale ou le taux digzation des lits installés en chirurgie et en migec
peuvent influencer les résultats des soins, tohteses étant égale par ailleurs. On peut également
appréhender la qualité des soins par l'intensig sgns délivrés, en particulier les soins infinrpie
Les ratios de personnel soignant (hors médecing)aors souvent utilisés comme indicateur de la
qualité (I0M, 2003 ; Needleman et al., 2006).

Ainsi, les indicateurs suivants sont testées :
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» la part des séjours relatifs a la procédure dansoiabre de séjours total d’hospitalisation
compléte de I'établissement (%) afin d’appréhenoteeffet de « spécialisation procédure » ;

» la part de la chirurgie/médecine dans I'activitéal® MCO de I'établissement (%) ;

* le nombre de lits installés en chirurgie/médeciakrs la nature de l'intervention étudiée
(logarithme) ;

» le statut de I'établissement d’enseignement (CH&ULLLCC),

» l'existence d'un service d'urgences (0/1) ;

* le nombre de personnel soignant paramédical (hédenins) exprimé en équivalent temps-
plein (ETP) par lit ;

* le taux d’'occupation des lits (%).

Toutes ces variables sont introduites de facoatitér dans les modeéles, puis testées dans difé&rent
configurations mais elles ne sont jamais toutedrét@es simultanément compte-tenu du risque de
multicolinéarité évident.

Enfin, une analyse spécifique de robustesse pedmetérifier la sensibilité de nos résultats aux
établissements ayant une tres faible activité. fia, ecertains établissements peuvent réaliserpegs
d’interventions en une année, ce qui risque desdrida fiabilité des estimations dans les modeles
multi-niveaux et donc de perturber I'interprétatabanla relation entre volume et résultats de soins.

Y

L’analyse de sensibilité consiste a reproduire émarche de modélisation multi-niveaux (pour
réadmission et décés) en fixant un nombre minimaéours procédure par établissement en 2006 et
en faisant varier ce seuil. Nous excluons succesmwnt de la modélisation les établissements ayant
réalisé moins de 5 séjours et moins de 10 séjausyne intervention donnée en 2006.
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IIl. Résultats

IIL.1. Analyse descriptive

Les huit interventions analysées totalisent 412@@es en charge réalisées entre janvier et nawemb
2006, dont 141 068 seéjours d’appendicectomie eles@nt 2 268 résections pancréatiques. Les
séjours réalisés en décembre 2006 sont exclusysuinalyse porte sur la survenue d'évenements
indésirables lors des 30 jours qui suivent le géjatial (cf. Tableau n°1).

La concentration de l'activité dans les établissgenospitaliers varie selon les interventions.
L’activité de résection pancréatique et de canaercélon est dispersée dans un grand nombre
d’établissement : 477 hopitaux pour la résectiancp@atique (soit une moyenne de 5 interventions par
hépital) et 842 hdpitaux pour 29 499 séjours deeattsn cancer du cblon (moyenne de 35
interventions par hopital). On constate a I'inveuse forte centralisation da chirurgie cardiaque, a
rapprocher des criteres de régulation qui exigtent cette activité chirurgicale : les 12 374 s&jale
pontage ne sont réalisés que dans 56 établissefneoyenne de 221 séjours par établissement). La
prise en charge de 'AVC et de l'infarctus du myalsaest beaucoup plus hétérogene. Par exemple, 20
% des établissements impliqués dans la prise emelte 'AVC réalisent 3 séjours ou moins dans
'année et 20% concentrent plus de 160 séjouraipar

Le Tableau 1 montre également que la fréequencerd@imissions et des déces varie de maniére
importante d’'une procédure a l'autre, ce qui refléd diversité de niveau de complexité des
interventions et prises en charge retenues.

Les taux bruts de réadmission les plus élevésemumeint pour les deux interventions chirurgicales de
cancérologie et pour les prises en charge médic&les d'un tiers des séjours de résection
pancréatique et plus d’'un quart des séjours dectiéeede cancer du célon font I'objet d’'une
réadmission dans les 30 jours qui suivent la sddi@atient. Les séjours pour infarctus du myocarde
et AVC donnent lieu & une réadmission a 30 jourssded % et 12 % des cas respectivement. Les
procédures chirurgicales plus courantes présedentaux de réadmission plus faibles : 4,5 % des
patients sont réadmis dans les 30 jours qui suiveatappendicectomie et 4,8 % des patients aprés
une prothése totale de hanche.

Les taux bruts de mortalité a 30 jours s’échelohenl,5 % pour la pose d¢enta environ 10 %
pour les prises en charge médicales de I'AVC et'idéarctus. La survenue d'un déces est un
évenement trés marginal a la suite d’'une appendicee ou d'une pose dstent: ces deux
procédures ne seront pas concernées par la maibélida la probabilité de décés.
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Tableau n°1 —Echantillons d’analyse de la réadmission et de la mortalité a 7 et 30 jours

Aopendice- Résection de Infarctus Pontage Résection Pose de
prl:)tomie AvC cancer du du aorto- PTH pancréa- stent
colon myocarde coronarien tique
Nombre de séjours initiaux 141 068 87 382 29 499 45 447 12374 16754 2268 28912
Nombre d'établissements 867 990 842 784 56 806 477 216
impliqués
Nombre moyen de séjours par 163 88 35 58 221 81 5 134
établissement
R a7 jours 2,2% 4,4% 6,4% 7,6% 2,9% 1,7% 10,9% 42%
Réadmission
(taux brut) 430 jours 45 % 12.4% 26,1 % 19,1 % 9,4 % 48% 36,8 % 141 %
Mortalité a7 jours 54 % 11% 73% 12% 1,6 % 07%
(taux brut) 230 jours 10,0 % 3,7 % 9,8 % 3,0% 7.4 % 1,5%

Les Tableaux n°2 et n°3 présentent respectivenaedistribution des variables au niveau des patients
et des établissements pour les huit interventions.

Le profil de gravité des patients pris en chargeé legiqguement corrélé a la complexité de
lintervention. Deux tiers des patients présentené comorbidité majeure associée (CMA) pour
pontage aorto-coronarien, résection pancréatiquse pdestentet AVC. A contrarig lors des séjours
d’appendicectomie ou de PTH, un grand nombre demiatn’ont ni CMA ni diagnostic associé (DA).

Tableau n°2 —Distribution des variables séjours/pagnts

Appendice- Résection de Infarctus du Pontage Résection Pose de
pgtomie AVC cancer du myocarde aorto- PTH pancréa- stent
cdlon 4 coronarien tique

% de femmes 50,0% 50,2% 45,7% 31,8% 17,8% 56,5% 48,1% 24,3%
Comorbidité Majeure Associée 5,0% 61,4% 49,6% 55,5% 66,4% 28,6% 65,5% 63,6%
(CMA)
Passage en réanimation 0,7% 3,7% 19,8% 19,2% 72,6% 1,8% 30,5% 15,5%
Nombre de Diagnostics
Associés (DA)
0 72,5% 10,7% 12,4% 11,6% 2,5% 30,5% 7,4% 6,7%
lou2 23,1% 32,9% 30,4% 31,9% 14,1% 38,4% 26,1% 25,6%
3ou4d 3,3% 29,0% 24,5% 28,9% 22,1% 19,5% 24,7% 30,7%
Set+ 1,1% 27,5% 32,6% 27,6% 61,3% 11,6% 41,8% 37,0%
Age des patients
Moyenne 23,6 72,4 69,5 67,3 66,1 69,3 65,2 66,5
Médiane 18 76 71 69 67 71 67 69
Durée du séjour initial
Moyenne 4,5 12,2 16,2 7,0 13,6 10,8 21,9 6,1
Médiane 4 9 13 6 19 11 10 5
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Tableau n°3 —Distribution des variables établissenmts

Appendice- Résection de Infarctus Pontage Résection Pose
ppenc AVC cancer du du aorto- PTH pancréa- de
ctomie P : -
cdlon myocarde coronarien tique stent
Volume d’activité procédure (nb
séjours en 2005)
Moyenne 86,2 106,1 97,4 80,5 228,7 87,7 53 128
P20% 27 3 29 3 122 18 1 16
Médiane (P50%%) 69 26 65 31 215 61 3 95
P60% 82 45 81 49 243 81 4 125
P80% 134 163 136 129 332 141 7 217
Nombre de Lits installés en... Chirurgie Médecine Chirurgie Médecine Chirurgie Chi  rurgie Chirurgie Crg:;u
91,9 99,7 93,6 120,4 316,1 95,1 119,0 162,0
Taux d'occupation des lits 69,1% 81,6% 69,6% 83,3% 76,5% 69,4% 72,2% 74,5%

Part de la chirurgie dans l'activité

totale MCO 39,9% 25,3% 39,8% 25,4% 30,3% 41,9% 38,6% 29,5%
(nb de séjours)

Taux de spécialisation procédure

(nb séjours procédure / nb séjours total 0,70% 1,17% 0,75% 0,58% 0,86% 0,81% 0,02% 0,61%
en médecine/chirurgie)

ETP personnel paramédical / lit 2,13 4,03 2,11 3,40 2,43 2,08 2,18 2,42
Existence dun service d'Urgences 57,2% 52,5% 57,0% 64,0% 80,4% 56,2% 63,1% 80,6%
(en % des établissements)

Répartition par type d’établissement

(en % des séjours initiaux)

Etab. d'enseignement (CHR/U,CLCC) 11,1% 28,6% 15,9% 28,0% 53,9% 10,3% 45,6% 28,6%
Autre établissement public 37,3% 62,0% 23,6% 47,3% 2,8% 18,4% 17,6% 20,9%
Privé PSPH 6,2% 3,7% 9,3% 4,3% 7,9% 7,1% 6,8% 5,6%
Privé lucratif 45,5% 5,8% 51,2% 20,4% 35,5% 64,2% 30,1% 44,9%

II.2. Impact des caractéristiques séjours/patients

Dans un premier temps nous estimons la probabgiteéadmission/décés uniquement en fonction des
caractéristiques cliniques des patients et d’uet efféatoire inter-établissements. Ces modeletet ef
aléatoire (équation 2) permettent d’établir querdeiance inter-établissements est significativerpou
toutes les interventions analysées (Tableau n&)terme de variance inter-établissements est
significativement différent de 0 au seuil de 1%laCprouve qu’il existe bien des différences de
résultats de soins entre les établissements at@rdes cas égale, ce qui conforte notre choix d’'un
modele multi-niveaux.

Par ailleurs, on note que les variables introduatesiveau des séjours pour contrdlecdse-mixdes
patients ont toutes un impact significatif sur talabilité de décés a 30 jours (cf. Tableau n°4).

Pour toutes les procédures, I'age est un crité&eridiinant, la probabilité de décés aprés un itfiarc

étant par exemple 4,8 fois plus élevée chez lasrpatde plus de 80 ans que les patients agés de 63
73 ans. De la méme maniére, I'existence d’'une CBYA Hu séjour initial augmente la probabilité de
décés a 30 jours pour toutes les procédures, éagen particulierement marquée pour les trois
pathologies et interventions cardiaques : en pogsde CMA, la probabilité de déces est 8 fois plus
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élevée apres une pose stent 6 fois plus élevée apres un pontage et 15 fais plevée pour un
infarctus. Le nhombre de DA est également corréé anne augmentation du nombre de déces, toutes
choses égales par ailleurs. Pour toutes les intBoves, la probabilité de déces a 30 jours est bien
supérieure chez les patients qui ont 5 diagnossssciés par rapport a ceux qui en ont 1 ou 2, les
odds-ratiosassociés valant de 1,2 a 3,6. Pour 'AVC et leceardu célon, le fait de passer en
réanimation lors du séjour initial est égalemeédptif du risque de décés. Enfin, la durée duwséjo
initial ne peut pas étre interprétée de facon dabhr cette variable présente un fort risque
d’endogénéité : si les séjours les plus longs soavent dus a la complexité du cas traité, uneeddee
séjour trés courte peut aussi étre causée pacés gécoce du patient au cours de son hospitatisat

Tableau n°4 —Modélisation de la probabilité de désga 30 jours en fonction des caractéristiques
séjours/patients

AVC Resecnonge Infarctus du Pontage aorto- Rese;ctl_on Pose de stent
cancer du colon myocarde coronarien pancréatique
OR P OR P OR p- OR P OR p- OR p-
value value valu value valu valu
Constante 0,056 <,0001 0,004 <,0001 0,004 <0001 0,001 <0001 0,014 <0001 0,001 <,0001
Age du patient (réf. 3e
quintile)
ler quintile 0,243 <,0001 0,324 <0001 0,288 <0001 0,711 0,104 0,223 0,000 0553 0,006
2e quintile 0,504 <,0001 0,691 0,004 0,524 <0001 0,692 0,083 0606 009 0,726 0,084
4e quintile 1591 <0001 1,742 <0001 2,127 <0001 1,867 0,000 1,201 0479 1,035 0,827
5e quintile 2,424 <,0001 3,446 <0001 4,806 <0001 2517 <0001 2,851 <0001 2,091 <,0001
Femme 0,958 0,078 0,927 0,266 1,109 0,006 1,232 0,109 0860 0384 1,189 0,110

Comorbidité majeur

Iy 1,130 <0001 4,094 <0001 15,186 <,0001 6,111 <0001 2,769 <,0001 7,898 <,0001
associée

Passage en réanimation 11,970 <,0001 2,054 <0001 2,354 <0001 1,079 0,687 1,256 0,252 7,545 <,0001

Nombre de diagnostics
associés (réf. 1-2 DA)

Aucun DA 1,054 0,247 1,050 0,809 0,734 <0001 1,393 0,471 1,660 0,265 2,312 0,048
3o0u4DA 1,124 0,000 1,259 0,055 0,924 0,108 0,978 0,935 1,570 0,127 1,217 0,252
5DAou+ 1,439 <,0001 2,707 <0001 1,161 0,003 2,778 <,0001 3,564 <,0001 1,642 0,003

Durée du séjour initial (réf.
2e et 3e quintiles)

ler quartile 2,645 <0001 4,074 <0001 5192 <0001 4,595 <0001 3,012 <0001 1515 0,001

4e quartile 0,587 <,0001 0,532 <,0001 0,449 <0001 1,032 0,841 0,192 <,0001 1,245 0,079

Terme de variance inter-
établissements

Valeur 0,1787 0,4552 0,2658 0,7548 0,5951 0,7941

Standard-error 0,01961 0,06835 0,03176 0,1916 0,2268 0,1512

L’analyse de la réadmission (cf. Tableau n°5), odef ces résultats. Les variables au niveau
séjour/patient n'ont pas systématiquement la mégreficativité que dans la modélisation du déces,
néanmoins, lorsqu’elles ont un impact, celui-ci @siformes aux attentes : plus la gravité du cas es
importante plus la probabilité de réadmission augmeOn note en particulier que I'age des patients
influe peu sur leur probabilité d'étre réhospitlikans les 30 jours.
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Tableau n°5 —Modélisation de la probabilité de réaahission a 30 jours en fonction des
caractéristiques séjours/patients

Résection de Pontage

Appendvlce- AVC cancer du Infarctus du aorto- PTH RES?C“.O" Pose de stent
ctomie . myocarde . pancréatique
colon coronarien
OR p- OR p- OR p- OR p- OR p- OR p- OR p- OR p-
value value valu value value valu value value

Constante 0,047 <,0001 0,132 <,0001 0,423 <,0001 0,206 <,0001 0,066 <,0001 0,041 <,0001 0,712 0,027 0,136 <,0001
Age du patient
(réf. 3e
quintile)
ler quintile 0,991 0,834 1,182 <,0001 1,502 <,0001 0,811 <,0001 1,054 0593 0,911 0,144 1,439 0,008 0,935 0,227
2e quintile 0,914 0,057 1,082 0,014 1,257 <,0001 0,865 0,000 1,014 0,890 0912 0,146 1,309 0,050 0,869 0,012
4e quintile 1,067 0,137 0,986 0,681 0,693 <0001 1,016 0,676 1,082 0,421 1,273 <,0001 0,866 0,308 1,064 0,238
5e quintile 1,063 0,158 0,938 0,068 0,409 <,0001 0,903 0,011 1,161 0,128 1,753 <,0001 0,483 <,0001 1,052 0,344
Femme 0,989 0,670 0,841 <,0001 0,899 0,000 0,872 <,0001 1,119 0,158 0,710 <,0001 0,772 0,005 1,004 0,927
Comorbidité
majeur 1,317 <,0001 1,048 0,042 1,090 0,010 1,607 <,0001 1,409 <,0001 1,279 <0001 1,160 0,181 1,216 <,0001
associée
f;?rﬁamgaens;l 1,036 0769 0980 0721 0871 0001 0972 0492 0869 0123 1,034 0804 0832 0111 1072 0,238
Nombre de
diagnostics
associés (réf.
1-2 DA)
Aucun DA 0,764 <,0001 0,914 0,020 0,849 0,001 1,125 0,008 1,313 0,262 0926 0,143 0,838 0,365 1,052 0,539
3o0u4DA 1,134 0,041 1,052 0,064 1,092 0022 0962 0,241 0963 0,759 1,164 0,004 1,010 0941 0,979 0,666
5DAou + 1,040 0,686 1,255 <,0001 1,144 0,001 1,007 0,853 1,211 0,104 1,446 <0001 0,964 0,794 1,060 0,268
Durée du
séjour initial
(réf. 2e et 3e
quintiles)
ler quartile 0,710 <,0001 1,103 0,000 0,678 <,0001 1,096 0,003 0,953 0,542 1,015 0,763 1,030 0,795 0,796 <,0001
4e quartile 2,080 <,0001 0,950 0,059 1,004 0908 1,128 0,000 1,553 <,0001 1,403 <,0001 0,958 0,714 1,393 <,0001
Terme de

variance inter-
établissements

Valeur 0,229 0,081 0,115 0,168 0,059 0,136 0,212 0,12

Standard-error 0,021 0,01 0,014 0,018 0,022 0,021 0,066 0,019

II1.3. Impact du volume d’activité

Dans un deuxieme temps, nous avons testé I'impactotlme d’activité sur les résultats des soins,
tout en contrdlant les caractéristiques des patieris en charge. De maniére concurrentielle plusie
transformations continues de la variable de volusomt testées. Les résultats des tests de
vraisemblance (critére d’Akaike) suggérent que pauplupart des procédures la transformation
logarithmique est la meilleure spécification, afdés pour la mortalité et la réadmission. Ceci est
conforme aux résultats des études provenant dessasgcteurs d’activité qui montrent, a cet égard,
que la forme la plus appropriée pour la courbe gfaptissage est la forme log-linéaire (Com-Ruelle
et al., 2008). Alternativement au logarithme, nous avégalement introduit le nombre de séjours
procédure sous forme catégorielle (découpage enilgs) afin d'illustrer d’éventuels effet de seail

de discontinuité dans la relation entre volumeéstitats de soins.

Dans les Tableaux n°6 et n°7, la premiére équati@sente les résultats des estimations avec le
logarithme du volume d'activité ; la seconde intrivdle découpage des établissements selon le
quintile de volume d’activité dans lequel ils sasslent. Afin de faciliter la lecture, les résultaistifs

aux caractéristiques individuelles des patientsiséjne sont pas reportés dans les tableaux, mais |
contrble de ces variables est évidemment consamne lds modeles.
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Tableau n°6 —Modélisation de la probabilité de désga 30 jours en fonction du volume d’activité
procédure, a caractéristiques séjours/patients cortilées

Résection de

AVC cancer du Infarctus du Pontage gono- Resgct{on Pose de stent
N myocarde coronarien pancréatique
cdlon
& p- p- p- p- p- p-
Modele 1. Coeff e Coeff e Coeff e Coeff e Coeff e Coefft e

Volume d'activité - en continu

Log (nombre de séjours

Y -0,005 0,762 -0,305 <,0001 -0,083 0,001 -0,081 0,730 -0,333 <,0001 -0,025 0,781
procédure 2005)

Terme de variance inter-
établissements

Valeur 0,184 0,351 0,264 0,770 0,256 0,786
Standard-error 0,020 0,060 0,032 0,197 0,202 0,153
Modeéle 2.

Volume d'activite - en OR p- OR p- OR p- OR P- OR P- OR P
quintiles (réf. 5e quintile) value value value value value value
ler quintile 1,224 0,048 2,343 <,0001 1,582 0,001 1,168 0,720 2,063 0,005 1,442 0,399
2e quintile 1,077 0462 1549 0,001 1,160 0,263 1,852 0,140 1,690 0,148 1,211 0,499
3e quintile 0,772 0,000 1599 0,000 1,165 0,078 1409 0411 1,838 0076 1,202 0,435
4e quintile 0,953 0,362 1,441 0,002 1,087 0,261 1605 0,249 1,430 0,132 1,407 0,136

Terme de variance inter-
établissements

Valeur 0,177 0,395 0,265 0,785 0,432 0,782

Standard-error 0,020 0,062 0,031 0,206 0,212 0,151

A caractéristiqgues de gravité du séjour égalespleme d’activité est significativement corréléaa |
probabilité de survenue d’'un évenement indésirgBedmission/déceés) a 30 jours pour la plupart des
procédures.

La probabilité de décéder dans les 30 jours est fdible dans les établissements ayant un haut
volume d’activité pour les résections du cOlonepdncréas et, a un niveau moindre, pour l'infarctu
du myocarde. Pour les trois autres interventiondiéés (AVC, pontage et posesten), nos résultats

ne mettent en évidence aucune relation continue éamtnombre de séjours par établissement et la
probabilité de déces,aase-mixeéquivalent.

En ce qui concerne les réadmissions, on constaitmparct significatif du volume d’activité sur toste
les interventions sauf I'appendicectomie et la psstentqui sont toutes les deux des interventions
courantes. C’est pour le pontage, la résectionrgatique et la PTH que I'impact du volume d’acévit
est le plus marqué (coefficients respectivemen0der9, -0,136 et -0,128).
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Tableau n°7 —Modélisation de la probabilité de réaahission a 30 jours en fonction du volume
d’activité procédure, a caractéristiques séjours/p@ents contrélées

Pontage

Appenqice- AVC RésectionAde Infarctus du aorto- PTH Résgclion Pose de
ctomie cancer du cdlon myocarde . pancréatique stent
coronarien
& p- p- p- p- p- p- p-
Modeéle 1. Coeff value Coeff value Coeff p-value  Coeff value Coeff value Coeff value Coeff value Coeff value
Volume d'activité -
en continu
Log (nombre de - - - - - -
séoursprocedure 09t 92° 005 <90 005 00a1 009 <9 017 %' o012 <9 o013 o007 %00 OF°
2005) 8 0 5 9 8 6
Terme de variance
inter-
établissements
Valeur 0.23 0,07 0,11 014 0,04 0,11 0,15 0,12
5 7 1 9 9 7 6 4
0,02 0,01 0,01 0,01 0,02 0,02 0,06 0,02
Standard-error > 0 4 7 0 0 1 o
& p- p- p- p- p- p- p-
Modele 2. OR value OR value OR p-value OR value OR value OR value OR value OR value
Volume d'activité -
en quintiles (réf.
5e quintile)
- 1,05 0,50 1,21 1,07 1,23 1,34 0,04 1,40 1,17 0,85 0,34
ler quintile P 7 1 0,026 2 0,332 1 0,061 2 1 3 0,001 9 0,076 9 5
- 0,97 0,71 1,21 1,16 1,20 1,20 0,20 1,36 1,22 1,00 0,93
2e quintile 3 > 3 0,034 8 0,010 9 0,068 1 0 5 0,000 5 0,162 7 9
. 099 09 1,20 1,25 1,27 1,04 0,76 1,20 1,17 0,88 0,18
3e quintile P o 3 0,001 5 <,0001 5 0,000 3 1 s 0,006 3 0,043 2 1
- 0,99 0,93 1,06 1,15 1,29 <,000 1,06 0,66 1,12 1,16 1,03 0,67
4e quintile 5 3 9 0,100 4 0,006 7 1 o 5 5 0,058 4 0,049 P 1
Terme de variance
inter-
établissements
Valeur 0,23 0,07 0,10 0,14 0,05 0,12 0,17 0,12
1 6 8 9 5 1 2 2
0,02 0,01 0,01 0,01 0,02 0,02 0,06 0,02
Standard-error P 0 4 7 P 0 Y 0

Si lintroduction du volume en quintile confirme ofjlalement les résultats obtenus avec une
spécification logarithmique, elle permet néanmaliedfiner les résultats pour certaines procédures.
Dans le cas de la réadmission pour pontage et meitalité pour infarctus, on note un effet de keui
ce sont les établissements a trés faible activitp@@sentent un risque de réadmission plus éleigé m
cette relation s’atténue pour les quintiles d'atdivsupérieurs. Pour la réadmission suite a une
chirurgie du cancer du cdlon, ce sont les établissgs ayant des niveaux meédians d’activité (dule a
4e quintile) qui ont les probabilités de réadmissites plus élevées.

Enfin, la modélisation du risque de déceés a 30sjpour AVC en contrélant par les quintiles d’ac¢évi
semble suggérer une relation en forme de « U Sptut'une relation de type logarithmique. En effet,
ce sont les prises en charge effectuées dansaleliséements ayant une activité médiarfeg(Bntile)
qui induisent la probabilité de déces la plus il I'inverse, dans les établissements a tredefaib
trés fort niveau d'activité flet 5 quintiles), les résultats de soins semblent séridéer.

II1.4. Impact des autres caractéristiques des établissements

Nous avons introduit les variables institutionneligcrites plus haut (cf. § 11.4) de maniére swsives

en raison de la forte corrélation qui existe ent@e variables. Parmi elles, deux semblent avoréeh
effet sur la mortalité/réadmission, a volume dVtdi égal: le niveau de spécialisation de
I'établissement et I'effectif en personnel paramétiLe Tableau n°8 présente les résultats les plus
significatifs.
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Premiérement, on constate, pour certaines procgdumeeffet de spécialisation des établissements su
le risque a la fois de décés et de réadmissiorvolame d’activité et ducase-mixégales, les
établissements qui sont spécialisés dans une gmisdharge ont des meilleurs résultats, notamment
pour 'AVC et linfarctus (les deux prises en chargiédicales). Ceci souligne I'importance des
parametres organisationnels de I'établissementietau-du volume d’activité, dans le processus
d’amélioration des résultats de soins.

Il semble exister également un effet de spéciaisahu sens plus large : les établissements qui
consacrent une part importante de leur activit éhirurgie obtiennent de meilleurs résultats ase |
autres pour la plupart des procédures chirurgidaésection de cancer du célon, pontage, PTH &t pos
desteny.

Il est intéressant, quoique paradoxal, de notercguspnstat est également valable pour l'infarqtuis

est une prise en charge médicale : toutes choséssauar ailleurs, plus la part d’activité consacié

la chirurgie est importante moins il y a de déc@sirpinfarctus. Cela peut signifier que les
établissements qui ont d'importants services deuddie cardiague sont mieux armés pour prendre en
charge l'infarctus.

Notons par ailleurs que, pour la pose stenf on constate un impact significatif du taux de
spécialisation, a la fois dans cette procédure ifspgement et globalement dans I'ensemble des
activités chirurgicales, alors que le nombre de@dares réalisé par an n’a pas d'effet sur la swee
des événements indésirables : aucun lien n'a é@é&éntre le volume d’activité et la réadmissian o
la mortalité.

Enfin notons que l'effectif de personnel soigngraramédical) a un impact significatif sur la matéal
par pose dstent: toutes choses égales par ailleurs, le risqu#édés pour cette procédure est moins
élevé dans les établissements qui comptent plpg®nnel soignant par lit.

16



Impact du volume d’activité sur la qualité des soins dans les hdpitaux : une analyse empirique multi-niveaux. Z.0r, T. Renaud

Tableau n°8 —Modélisation de la probabilité de déceet de réadmission a 30 jours en fonction
des caractéristiques séjours/patients, du volume aktivité procédure, du niveau de spécialisation
et du personnel soignant par lit

Résection de Pontage

Appendice- Infarctus du q Résection Pose de
ctomie AVC cancer du myocarde aorto. PTH pancréatique stent
colon coronarien
p- p- p- p- p- p- p- p-
Coeff value Coeff value Coeff value Coeff value Coeff value Coeff value Coeff value Coeff value
Réadmission
Volume d'activité
Log(nombre de séjours o 065 o050 0,05 <0001 -0056 0044 010 < 0123 0139 -0068 0017 . .. 0152 0018 0,664
procédure 2005) ' ' s ' ' ' 3 1 ’ ' ’ ’ 0,095 ’ ’

Spécialisation

Part de lacivité 0081 024 0152 -0441 0007 047 0013 -1,280 0022 -0,656 0001 0,128 0,821

consacrée a la chirurgie 0,345 5 5 0,009 0.977
Taux de spécialisation 1534 a0 001 0993 0622 0766 074 0824 -4008 0429 -0560 0711 1415 0479 . __ 0,660
procédure 0 3 5 8 1,885
ETP personnel - p 0,00
ot ooz O35 001 007 0024 0435 °° 0767 0135 0141 0049 0155 004 0689 0067 0246
Terme de variance
inter-établissements
Valeur 0'2328 007 0,102 0’33 0,039 0,088 0133 0,127

0,022 0,00 0,01 0,058 0,020
Standard-error 3 96 0,0139 59 0,0195 0,0176 6 9

Mortalité

Volume d'activité

Log(nombre de séjours 000 0609 -0,314 <0001 004 0072 -0,004 0,989 03gg 0000 0098 0328

procédure 2005) 9 7
Spécialisation
Part de l'activité p ; <,000 - -
consacrée a la chirurgie 0,;98 <,0001 -1,514 <,0001 1,53 1 -1,040 0,549 1514 0,110 2,819 0,001
Taux de spécialisation 545 0011 3730 0,383 17,2 0000 -6493 0,686 Wt 0,366 33,58 0,002
procédure 7 97 1
ETP personnel P } 0,01 ) - -
soignant/ lit 0,;)0 0,550 0,050 0,409 5 0,289 0,089 0,756 0,197 0,249 0,200 0,062
Terme de variance
inter-établissements
Valeur 025 0,278 0Z3 085 0,113 0615

0,01 0,02 0,193 0,133
Standard-error 77 0,0582 96 0,2288 1 3

Les résultats de nos analyses de sensibilité téraptgde la robustesse des résultats présentés. Nous
avons reproduit les estimations en restreignantcessivement les échantillons d’analyse aux
établissements réalisant plus de 5 séjours ou@s#u$0 séjours par an, afin de vérifier que le lien
observé n’est pas uniqguement di aux établissenagarst une tres faible activité. Les résultats des
modeéles demeurent identiques dans les deux cagalise de sensibilité ne concerne pas la résection
pancréatique car la déperdition dans I'échantiéshtrop grande, les établissements ne réalisant en
moyenne que 4 interventions par an.
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V. Limites et développements possibles

Avant de présenter nos conclusions généralest ilmp®rtant de relever un certain nombre de limites
concernant nos analyses.

Tout d’'abord, nos indicateurs de résultats sontepgbles. Pour la mesure de la réadmission, nous
avons conservé tous les motifs d’hospitalisationtefade critére pertinent pour identifier les
réhospitalisations non programmeées et réellemepttables au séjour initial. Dans la littérature, on
utilise souvent le passage en urgence comme cui&reigement ; nous n'avons pas pu utiliser ce
critére dans notre étude car son codage s’avesd®msx dans la base PMSI et vraisemblablement trés
variable d’'un établissement a l'autre. Par aillelinsdicateur de réadmission peut étre problémagiq
pour étudier les procédures pour lesquelles le dauxortalité est élevé. En effet, dans I'analyséad
réadmission, les cas de déces des patients I@éjdur initial ont été écartés de I'échantillorisdi :

bien que cette pratique soit trés courante danséfiedes qui utilisent cet indicateur, cela peut
engendrer un biais de sélection en termes de §rde# séjours initiaux analysés.

Concernant la mortalité, nous avons étudié uniqnémes déces survenus a I'hépital. Méme si le fait
d'analyser les déces sur une période fixe (30 Jopesmet d'éviter certains inconvénients de la
mortalité hospitaliére, il serait préférable d’obse également les décés survenant en dehors de
I'hdpital pour une meilleure évaluation des rédsltde soins. Il serait aussi possible et souhaitabl
d’améliorer I'ajustement réalisé pour contrélerdé&erences de profil clinique des patients.

Par ailleurs, nos analyses ne fournissent pasodfitdtion sur le sens de la causalité entre volume e
résultats. Dans la littérature, deux hypothéses aeamncées : 1) la qualité des soins augmentelavec
volume d’activité des hbpitaux grace a une expéseaccrue (effets d'apprentissage) ; 2) c'est la
gualité qui engendre le volume puisqu’on orientgsplolontiers les patients vers des médecins et des
établissements de bonne renommée (effets d’adesshgst important de comprendre I'importance
relative de chaque explication pour mieux oriemésr décisions politiques, mais ceci nécessite de
disposer de données longitudinales sur une pésatfsamment longue et de mettre en ceuvre des
méthodes statistiques tres spécifiques pour tiestausalité.

Enfin, il ne faut pas oublier que la facon d’appnéther I'activité a des répercussions sur la medure
lien entre le volume d’activité et les résultatssdes. Nous nous sommes concentrés sur le norebre d
séjours réalisé au niveau de I'établissement powr intervention donnée ; néanmoins, le volume
d’activité du médecin (le nombre d’interventions phirurgien notamment) peut également avoir un
effet propre sur la qualité des soins. Nous n'avpas pu contréler le volume d'activité des
chirurgiens dans nos analyses faute de donnédasasnffient précises dans la SAE. Plusieurs études
antérieures montrent que volume d’activité glokeal’établissement et le volume d’activité individlue
sont touts les deux importants et peuvent influeairaultanément les résultats des soins.
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V. Conclusions

Cette étude contribue a la littérature sur le batre le volume d’activité et les résultats de sa@n
exploitant pour la premiére fois les données habipies francaises a I'échelle nationale dans une
approche de modélisation multi-niveaux. Elle cheréh répondre a une question majeure pour
'organisation et la (re)structuration des soinspitaliers : est-ce que les résultats de soins sont
meilleurs dans les établissements lorsque l'aéticibnsacrée a ces soins est plus élevée ? Nous
apportons des éléments de compréhension nouveaukaspleur et la forme de cette relation

volume-qualité dans le contexte hospitalier fragcai

L'utilisation de modéles multi-niveaux nous a pesrdiévaluer I'effet propre du volume d’activité
d'un établissement sur la probabilité de réadmigdigcés pour huit interventions hospitaliéres, en
contrlant a la fois des caractéristiques cliniqgdes patients pris en charge et des caractéristique
institutionnelles qui peuvent influencer la répaoti des profils sociaux et médicaux des patientsee
établissements.

Nous avons mis en évidence que la probabilité déméssion et/ou de mortalité était plus élevée dans
les établissements a faible volume d’activité pgimrinterventions : la chirurgie pour cancer duocdl

le pontage aorto-coronarien, I'opération de résactiancréatique, l'infarctus aigu du myocarde,
I'accident vasculaire cérébral (AVC) et la prothéstale de la hanche (PTH). En revanche, le volume
d’activité n’a pas d'influence significative sursleésultats pour les deux interventions relativemen
courantes que sont 'appendicectomie et la postent

Les analyses confirment également que l'intensitéeh et la forme fonctionnelle de la relationrent

le volume et les résultats varient d’une procédut@autre. Pour la plupart de procédures étudiées,
I'amélioration des résultats est réelle tout awldn spectre d’activité mais I'impact semble shatiey

au fur et a mesure que l'activité augmente (retatio « L », de type logarithmique). Dans le cas de
I’AVC, une relation en « U » n’est pas a exclurelegprobabilité de décés a tendance a augmenter au
dela d’'un certain niveau d’activité. Toutefois, résultat peut refléter une limite dans le contidle
case-mixet de la sévérité.

En tout état de cause, I'hypothése d’'un accroiseefir@aire de la qualité des soins avec I'activité
semble irréaliste : une transformation logarithmeiqu un découpage en classes d’activités sont plus
adaptés pour décrire ce lien. De plus, l'intendiéa relation volume-résultats est différente rsdéo
type de soins (chirurgicaux vs. médicaux) et sursemsible au niveau de technicité de I'intervemtio

la relation semblant plus marquée pour les intdiwea complexes comme la chirurgie
cancérologique, et plus modérée pour les interoesti relativement courantes que sont
I'appendicectomie ou la pose deent Cette constatation corrobore les tendances abserdans la
plupart des travaux antérieurs qui mettent en éidein effet d'apprentissage d’autant plus impaortan
que la procédure est complexe.

Par ailleurs, &ase-mixet niveau d’'activité égaux, le degré de spéciidisade I'établissement dans

une procédure donnée parait diminuer les risquenattalité et de réadmission notamment pour les
procédures non chirurgicales (AVC et infarctus)ladeplique que les établissements qui réalisent un
nombre de procédures relativement faible par rampot autres peuvent tout de méme avoir des bons
résultats en se spécialisant dans cette procédes;a-dire si cette procédure constitue une part
importante de leur activité. Il semble égalemeristex un effet d’apprentissage a une échelle plus
large pour les interventions chirurgicales. Parngle, entre deux établissements qui réalisent le
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méme nombre de chirurgies de cancer du cdlon, gelua le volume d’activité chirurgical global le
plus élevé semble avoir de meilleurs résultats.

Globalement, nos résultats corroborent la plupest €udes internationales en affirmant qu'il existe
un lien significatif entre le volume d’activité &ts résultats de soins pour certaines procédures et
interventions. Il serait maintenant essentiel diiifeer les mécanismes qui sous-tendent ce liem Gi
comprendre pourquoi et comment le volume d'actiypeut améliorer la qualité des soins. En
économie industrielle, on utilise le concept « didamies d’'échelle » pour expliquer le lien volume-
résultats. Les effets d’apprentissage, résultaohel’production plus efficiente avec I'expérience
accumulée, ont été particulierement bien démordgéss un grand nombre de secteurs d’activité
(Liebermann, 1984 ; Darr ell.1995). Dans le domaine hospitalier, on admet qestde médecin
et/ou I'’équipe médicale qui influence les résult®ssoins et que I'apprentissage médical et |'diqeer
s'acquierent avec le nombre de procédures réal{Smsden etl., 1997 ; Luftet al, 1979 ; Luftet

al., 1987). L’apprentissage pourrait se développersakd travers I'expérience accumulée des
individus, le transfert du savoir, le managemeng meilleure organisation des processus de soins,
mais aussi a travers un investissement croissastdizs équipements plus performants.

La traduction de ces résultats en termes de reconmstians politiques est délicate. Il n’est pasléaci
de trouver le bon équilibre entre le colt et leséfiées dans les décisions de concentration did’of
hospitaliére. Nos résultats montrent qu'a gravig@l€ il existe des différences significatives de
probabilité de réadmission et de décés entre stanlients et que le volume d’activité explique une
partie de ces différences. A ce titre, le volumectivité constitue un levier d’action pour amélioles
résultats dans certains domaines. Cependant, utee doncentration de I'activité dans de grands
centres a des colts, des répercussions en teramesd’'aux soins et peut engendrer des effets perver
liés aux situations de monopole.

Par ailleurs, si I'on souhaite améliorer les regsltles soins en intervenant sur le volume d’aétiili

est important de comprendre la forme de ce liem pbaque procédure. Par exemple si hos résultats
suggérant un lien en forme de « L » étaient cordfani serait effectivement efficient de limiter le
nombre d’établissements a tres faible volume, hgiaurait peu de bénéfice a concentrer 'activité
au-dela d’un certain point. Il est surtout esséndie cibler les prises en charge pour lesquelelsen
significatif entre activité et qualité a bien étntbntré.

Rappelons, enfin, que le volume d’activité n'estssdoute pas un vecteur d’amélioration des soins en
lui-méme mais qu'il reflete des différences daesdadrement, I'organisation et I'exécution des soin
sur lesquels nous ne possédons pas d'informat@ette étude appelle donc un enrichissement des
connaissances dans cette direction.
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