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INTRODUCTION

I.  Propos général

A.L’objectif de la thése

Notre travail avait trois objectifs :

Exploiter une base de données rassemblant des données cliniques et
biologiques sur 17 années, mais présentant des problématiques liées a sa
construction ancienne, et montrer les méthodes utilisées afin de préparer
une table utilisable pour :

0 notre étude : constitution d'une base décisionnelle

o la migration de la base transactionnelle du CETRADIMN
Proposer un regard rétrospectif sur le réle du CETRADIMN dans la prise en
charge du diabéte sur la population du versant Nord-Est de I'agglomération
lilloise.
Proposer et tester in situ des indicateurs rétrospectifs d’utilité d’'une prise en
charge, dans le cadre d’une structure de soins fonctionnant en réseau.

B. Tour d’horizon de la bibliographie

Notre recherche bibliographique ne nous a pas permis de retrouver d’étude
rétrospective d’évaluation de structures de diabétologie fonctionnant en réseau.

1. L’étude ENTRED

L'étude ENTRED (Echantillon National Témoin REprésentatif des personnes
Diabétiques) évalue la prise en charge du diabete a partir des données de la
CNAM TS. L’étude ENTRED [1] a deux obijectifs :
décrire, évaluer et surveiller I'état de santé des personnes diabétiques
traitées, ainsi que les modalités et les résultats de leur prise en charge
apporter des données représentatives qui permettront |'évaluation des
réseaux diabete par comparaison des patients suivis dans le cadre des
réseaux a ceux suivis en pratique usuelle [2].

L’étude ENTRED est constituée de 5 sous études [3] :
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un suivi de la consommation meédicale et des colts a partir des
remboursements de I’Assurance maladie de 2001 a 2003, sur un échantillon
de 10 000 personnes tirées au sort

un questionnaire patient détaillé (20 pages [3bis] ) envoyé par voie postale,
en mars 2002, aux personnes tirées au sort : 3 646 questionnaires et 894
guestionnaires simplifiés sont analysables (soit 45,4% de retour)

un questionnaire médecin traitant, complété par 2073 médecins des patients
qgui avaient répondu (soit 45,7% de retour), dont 1718 questionnaires
détaillés

une enquéte hospitaliere effectuée auprés des Départements d’'information
médicale (DIM) des établissements dans lesquels 314 patients tirés au sort
avaient été hospitalisés (les résultats sont disponibles sur le site de I'’Ancred
[4])

une enquéte de mortalité en cours sur I'ensemble de I'échantillon: en
novembre 2004, 828 personnes étaient décédées.

2. L’étude UKPDS

L'étude UKPDS compare l'effet d’'un traitement hypoglycémiant intensif a I'effet
d’un traitement conventionnel sur le risque de complications microangiopathiques
et macroangiopathiques dans le diabéte de type 2. Il s’agit la d’'une étude
prospective randomisée incluant 3867 patients avec un suivi moyen de 10 années
[5,6,7,8,9, 10].

3. L’étude de J. Pirart

L’étude menée par J. Pirart [11, 12, 13] est une étude prospective longitudinale
s’étendant sur plus de 25 ans et portant sur 4398 cas dont 2795 suivis sans
interruption depuis le début de leur diabete.

[I.  Situation sanitaire de la population concernée

A. Situation sanitaire de la population diabétique en France en
2001 [14]
La prévalence du diabéte traité en France métropolitaine en 1998 a été évaluée a
2.78% par Ricordeau et al. [15]
L’age moyen des personnes diabétiques traitées en France en 2001 était de 64.6
ans. 22% d’entre elles étaient agées de plus de 75 ans. 4.1% étaient agées de
moins de 40 ans.

La répartition homme/femme était de 51.8% en faveur des hommes.
10



La situation sociale peut étre évaluée par le taux de personnes diabétiques
bénéficiant de la CMU, qui était de 5.6%.

Le taux de prise en charge du ticket modérateur pour une affection ALD30 était de
77.2%. Le taux de personnes qui avaient bénéficié d’au moins 6 consultations
chez leur médecin traitant était de 72.2%. Une hospitalisation ou plus était notée
chez 27.5% des personnes. Et le taux de personnes ayant consulté un
endocrinologue libéral était de 8.5%.

La prise en charge thérapeutique peut étre évaluée par le tableau suivant :

Fréquence des remboursements de traitements antidiabétiques,
hypolipémiants et a visée cardiovasculaire parmi les personnes
diabétiques traitées. Entred 2001, n = 9 987.
Remboursements Fréquence [intervalle de
(%) confiance a 95 %]
Antidiabétiques oraux 80,0 [79,2-80,8]
Sulfamides seuls 27,8 [26,9 - 28,7]
Biguanides seuls 15,1 [14,4 - 15,8]
Inhibiteurs des alpha-glucosidases seuls 2,8 [2,5-3,1]
Glinides seuls 16 [1,3-1,8]
Combinaison d'anti-diabétiques
oraux sans insuline 328 [31,9-337]
Insuline avec ou sans antidiabétique oral 20,0 [19,2-20,8]
Insuline et anti-diabetique oral 5,9 [5,4-6,3]
Insuline seule 14,1 [13,5 - 14,9]
Médicaments hypolipémiants 38,9 [38,0-39 9]
Médicaments a visée cardiovasculaire* 69,7 [68,8-70,6]
*Tout medicament & visée cardiovasculaire 4 [exclusion des anti-aggrégants
plaguettaires et des vasodilatateurs,

Tableau 1 - traitement des patients diabétiques en France

L’'adéquation du suivi médical du diabete traité au suivi recommandé par la HAS
(ex ANAES) peut étre évaluée par le schéma suivant :
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Adéquation du suivi médical du diabéte traité au suivi
recommandeé par I’Anaes, apres prise en compte des données
ambulatoires seules®. Entred 2001, n = 9 987.

Frise en charge par ALD20

ECG _ 3 dosages d'HbAC

Consultation
d'ophtalmologie

Dosage
des lipides

Consultation Créatininémie

dentaire

Micro-albuminurie

# Cette figure ne prend pas en compte les actes effectugs dans un hapital public, soumis
au budget global. Il s'agit donc d'une sous-estimation des actes réellement effectues.

Adéquation du suivi médical du diabéte traité au suivi
recommandé par I'Anaes, apres prise en compte des données
ambulatoires et hospitaliéres*. Entred 2001, n =9 987.

Frise en charge par ALD20
100

3 d'HbB&Ae
ol hospitalisationis)
an medecine

ECG ou
toute hospitalisation

Consultation
d'ophtalmologie
ol hospitalisation

an medecine

Dosage des lipides
ol hospitalisation
an meadacine

Craatiningmie ou
toute hospitalisation

Consultation
dentaire

ficro-albuminurie
ol hospitalisation en méadeacine

* Cette figure repose sur les hypothéses suivantes :

- lors d'une hospitalisation dans un service de médecine, un dosage d'HbAlc, de lipides,
et de microalbuminurie, de méme gu'une consultation d'ophtalmologie sont
systématiquament effectuas chez une personne diabatique,

- lors d'une hospitalisation, quel que soit le service concerng, un dosage de créatininémie
at un ECG sont systématiquement effectués chez une personne diabétique.

Il ="agit d'une surestimation des actes réellement effectugs.

Figure 1 - adéquation du suivi des diabétiques aux recommandations de la HAS
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B. Situation sanitaire de la population diabétique dans le Nord
Pas de Calais

Ricordeau et al. ont montré que, parmi les bénéficiaires du régime général de
I’Assurance maladie, la prévalence du diabéte traité variait suivant les régions. La
prévalence du diabete traité en 1998 dans la région Nord Pas de Calais était de
2.73%. [15]

La population régionale de personnes diabétiques serait de 122 000 personnes,
sur la base de la prévalence nationale [16]. Malheureusement, nous ne disposons
pas du décompte par type de diabéte.

L'age moyen des personnes diabétiques traitées dans la région Nord-Pas de
Calais en 2001 était de 62 ans, soit 3 points de moins que la population
diabétique francaise.

L'intervalle de confiance a 95% de la répartition hommes/femmes était de 44-
51%, soit une proportion plus faible d’hommes en comparaison avec la population
diabétique francaise.

Dans la région Nord-Pas de Calais, le pourcentage de couverture par la CMU,
indicateur de niveau socio-économique, était significativement plus élevé a 6-10%
(IC95) comparativement a la population diabétique francaise.

Le taux de prise en charge du ticket modérateur pour une affection ALD30 était de
70-77% (IC95). Le taux de personnes qui avaient bénéficié d’au moins 6
consultations chez leur médecin traitant, était plus élevé a 89-93% (IC95). Par
contre le taux de personnes ayant consulté un endocrinologue libéral était plus
bas, a 4-7% (IC95). Une hospitalisation ou plus était notée chez 27-34% (IC95)
des personnes.

La Haute Autorité en Santé (HAS, anciennement ANAES) préconise un suivi du
niveau glycémique par le dosage de I'HbAlc tous les trois a quatre mois, car le
contrble de I'HbAlc est étroitement lié a la prévention des complications du
diabéte [17]. Or, seules 25-32% (IC95) des personnes, contre 29,0-30,8% (IC95)
pour la population diabétique francaise, avaient bénéficié d'au moins trois
remboursements d’HbAlc dans I'année.

Comparativement a la France métropolitaine, dans le Nord-Pas de Calais, au
moins un dosage annuel de lipides (cholestérol total, triglycérides ou bilan
lipidique), de créatininémie et de micro albuminurie avait été remboursé,
respectivement, chez 64-70% des patients contre 62,4-64,3%, chez 75-81% des
patients contre 70,5-72,2% et chez 16-22% des patients contre 16,9-18,4%. Ces
chiffres sont donnés avec un intervalle de confiance de 95%. L’ANAES préconise
un contréle annuel. [17]
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La réalisation d’au moins un ECG annuel (ou d'une consultation chez un
cardiologue) avait été remboursée a 24-31% dans le Nord-Pas de Calais contre
28,9-30,7% en France métropolitaine. L’ANAES préconise un contréle annuel.
[17]

Enfin, comparativement a la France métropolitaine dans le Nord-Pas de Calais
38-45% contre 42,1-44,0% des personnes avaient regu un remboursement pour
une consultation d’ophtalmologie annuelle, sans gu’il soit possible de savoir si le
fond d’ceil avait été effectué comme le recommande I'ANAES [17].

C. Situation sanitaire du Versant Nord-Est de la Métropole
Lilloise (VNE) [18]

D’apres une étude réalisée dans le cadre de TURCAM par le service médical de
I’Assurance Maladie sur la ville de Tourcoing puis de Roubaix, le suivi des
recommandations de la HAS se décline ainsi :
36% et 28,7% des patients avaient bénéficié d’au moins 3 HBAL1C avec ou
sans glycémie a jeun.
56% et 63,9% des patients avaient bénéficié d’un bilan lipidique
80% et 80.6% des patients avaient bénéficié d’au moins un dosage de la
créatinine.
23,8% et 19,8% des patients avaient bénéficié d’au moins un dosage de
micro albuminurie.
41,7 et 38,8% des patients avaient bénéficié d’'une consultation avec un
ophtalmologue en libéral
39,9% et 27,3% des patients avaient bénéficié d’une consultation avec un
cardiologue en libéral.

La situation sociale du versant Nord Est de la métropole sur lequel est implanté le
CETRADIMN, semble particulierement défavorisée.
Sur la Figure 2, on représente le taux de chémage qui a augmenté de maniére
plus importante dans ce secteur que dans la région.
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Evolution du chémage sur le bassin
de mars 1995 a 2005
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Figure 2 - évolution du chémage sur le territoire du Versant Nord-Est de la métropole lilloise (VNE)

La Figure 3 représente le taux de personnes bénéficiant de minimas sociaux, qui
sur le VNE est de 26.3 % contre 17.8 sur 'ensemble de la France. Ces données
proviennent de la CAF sur I'année 2004.

% de minima sociaux sur total population

40,0%
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Figure 3 - proportion de minima sociaux sur le VNE (source CAF 2004)

La carte reproduite en Figure 4 présente un indice de défaveur sociale, établi par
I'ORS en décembre 2004. On remarque que la zone du VNE présente un indice
de défaveur sociale nettement plus éleve.
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Figure 4 - Carte de I'indice de défaveur sociale sur 13 variables (ORS déc. 2004)

La lecture de cette Figure 4 doit se faire a la lumiére de la densité (au Km?)
moyenne de ces villes, qui est exposée dans le Tableau 2.
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Densité au kmz2

Superficie en

Recensement 1999 Population kilometres 2 Densité au km
Lannoy 1726 0,18 9 589
Roubaix 96 984 13 7331
Tourcoing 93 540 15 6 158
Croix 20 638 4648
Lys-lez-Lannoy 13018 3993
Wattrelos 42 753 13 3181
Mouvaux 13177 4 3 160
Wasquehal 18 541 7 2703
Hem 19 675 10 2039
Leers 9 651 1787
Toufflers 3864 1617
Neuville en Ferrain 9 527 1542
Halluin 18 997 13 1513
Forest sur Marque 1562 1 1488
Roncq 12 705 11 1200
Werwicq Sud 4288 5 842
Bondues 10 680 13 818
Comines 11 952 16 746
Linselles 7 876 12 673
Bousbecque 4 157 6 645
Willems 2799 6 483
Sailly-lez-Lannoy 1763 4 398
Dellémont 1461 10 147
Warneton 178 4 v o o3

Total Zone d@tude 421512 183 2 301
Total Nord 2 555 020 5743 445
Total Région 3 996 588 12 414 322
Total France 58 518 966 543 966 108

Tableau 2 - densité au Km2 des villes du versant Nord est (source INSEE)

La revue de la littérature permet d’avoir une idée plus précise de I'état sanitaire
d’'une population défavorisée. Ainsi nous savons que cet état social favorise les
comportements a risque et le manque de compliance au suivi médical. Ainsi la

défaveur sociale est un facteur de risque de :
déséquilibre alimentaire [19, 20, 21, 22].
surcharge pondérale [23, 24]

recours aux soins retardés, et d’'absence de recours a la prévention [21, 22]
On peut donc supposer que I'état sanitaire du versant Nord-Est de la métropole

doit étre fortement dégradé.
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lll. Le centre d’éducation pour le traitement du diabete et des
maladies de la nutrition : CETRADIMN

A. Historique

Ce Centre qui était en gestation depuis 1979 a commencé a fonctionner en
Février 1982 et s’est individualisé totalement a partir d’Octobre 1983 sous la
responsabilité du Docteur Jean-Louis GRENIER.

Sa construction a été guidé par une volonté d’'un fonctionnement totalement en
ambulatoire. De plus, I'approche du CETRADIMN était avant tout fondée sur
I’éducation thérapeutique du patient.

B. Présentation

Comme nous l'avons mentionné précédemment, ce Centre était en gestation
depuis 1979, il a commencé a fonctionner en 1983 mais s’est installé dans ses
locaux actuels en 1985.

Il est situé juste en face du Centre Hospitalier de Roubaix dans une maison
particuliere, ce qui lui permet d’'une part de ne pas étre considéré comme un
véritable service d’hospitalisation, et d'autre part de bénéficier du plateau
technique du Centre Hospitalier Général (CHG) Victor Provo de Roubaix. C'est en
fait a part entiére le service de diabétologie endocrinologie et nutrition du CHG de
Roubaix. Le CETRADIMN est unigue en son genre en France puisqu’il ne
fonctionne qu’'en ambulatoire et en hospitalisation programmée a durée
déterminée.

Les objectifs du CETRADIMN ont toujours été de favoriser la gestion par les
patients de leur pathologie en améliorant leur compétence et leur autonomie a
long terme ainsi que leur qualité de vie au quotidien. [25]

Le CETRADIMN a un rble de soins centré sur I'éducation thérapeutique du
patient, sans bien slr négliger les aspects purement bio-médicaux ou de bilan
notamment dans le diabete. A ce r6le de soins, s’associe un rdle de formation
mais également un réle d’'information et de documentation tant pour les soignants
gue pour le grand public et ce, par le biais d’associations qui lui sont rattachées.
L’activité de soins du CETRADIMN s’exprime sous trois modalités : consultation,
hopital de jour, hopital de semaine ; I'hospitalisation classique n’existant pas dans
ce Centre.

Qu'il s’agisse d’éducation polyvalente en hospitalisation de semaine ou de prise
en charge en ambulatoire, la séquence éducative se prolonge par une
confrontation médico-paramédicale qui permettra de proposer aux patients un
projet de suivi éducatif a long terme. [26]
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A cette activité de soins, comme nous le disions précédemment, s’associe une
activité de formation qui intéresse tant les personnels spécialisés en diabétologie
gue les para-médicaux non spécialisés et les généralistes.

Dés 1985, un travail a été engagé sur la rentrée de données minimales non pas
dans un but épidémiologique mais dans un but pratique car, ces données
permettait d’'une part d‘avoir une facilitation dans la gestion des dossiers et ce tant
au niveau bio-médical qu’au niveau de I'éducation thérapeutique du patient ; et
d’autre part, de faciliter la transcription des données médicales notamment de
laboratoire pour I'élaboration de courriers informatisés. C’est grace a I'élaboration
de cette base que dans un deuxieme temps, le questionnaire a été simplifié pour
aboutir & une masse de données conséquente qui fait I'objet de notre travail.
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MATERIEL

l. Base de données médicales du CETRADIMN

A.Mode de recueil des données : I'existant
1. Architecture générale

a- Généralités

En attendant I'avénement du projet NESSI (décrit plus bas), le Centre Hospitalier
de Roubaix dispose d’'une base de données SESAME. SESAME est un systeme
de gestion de base de données (SGBD) implémenté en 1982 en
Cobol/Assembleur/APL, tournant sur un serveur CICS d’IBM [27]. Chose
surprenante pour I'époque, SESAME implémente une technologie orientée objet.
Outre les fonctionnalités classiqgues d'un SGBD, SESAME propose des
fonctionnalités répondant directement aux besoins de I'hépital sans nécessiter de
développement applicatif supplémentaire. Nous citerons pour exemples :

la conception de formulaires complets de visualisation, saisie et modification

des données

I'invocation de ces formulaires a distance

I'impression de courriers types complétés automatiquement par les valeurs

des champs enregistrés

b- Utilisation des formulaires

Les formulaires sont invoqués a distance, la connexion est réalisée via un
navigateur internet doté d'un plugin, mais il ne s’agit pas de HTML : l'aspect
rappelle les formulaires en interface Shell.

Les formulaires ainsi congus sont pensés pour permettre une saisie rapide par
des secrétaires. Une attention toute particuliére est accordée a I'enchainement
des champs et pages de formulaires. Certains contrbles de saisie sont
réalisables, mais ils restent toutefois sommaires et insuffisants.

En outre, toute modification d’'un champ sur I'écran modifie immédiatement la
base de données, sans méme que l'utilisateur ne puisse manifester 'intention
d’enregistrer ou d’annuler les modifications.
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c- Implantations locales

SESAME a permis aux informaticiens du CH de Roubaix de développer pour
chaque service demandeur une base de données propre originale et isolée, et les
formulaires connexes. Comme nous I'énoncions plus haut, SESAME est un
SGBD objet, ce n’est donc pas un SGBD relationnel. Cela signifie deux choses :
un inconvénient notable : l'intégrité des données contenues dans des
champs multivalués n’est pas assurée
un avantage majeur : il est possible de définir librement une structure de
données extensible a volonté, tel un arbre, originale et autonome pour
chaque service, sans jamais devoir définir un lourd schéma relationnel.
C’est cette deuxiéme caractéristique qui a permis le développement rapide et
adapté de bases de données par service. La base du CETRADIMN est une des
bases mises en place par ce systeme.
Dans un deuxiéme temps, I'ajout du numéro d’identification permanent du patient
(IPP) vise a pouvoir rapatrier pour un patient donné toutes ces « vues service »,
sans parler pour autant de mise en commun des informations. Chaque source de
données locale reste totalement autonome. Nous développerons cette évolution
plus loin.

2. Mise en pratique au CETRADIMN

a- Cas d'utilisation

Chaque fois qu'un nouveau patient se présente au CETRADIMN, les secrétaires
saisissent certaines informations d’état civil et administratives concernant le
patient et sa venue présente. Lors de la consultation, le médecin examinateur
remplit un formulaire papier, qui est ensuite saisi par les secrétaires ou I'infirmiére
de nuit. La biologie réalisée a I'occasion de I'hospitalisation de jour est également
saisie par les secrétaires.

Lorsque le patient est déja venu (et est retrouvé), il est possible d’étendre son
enregistrement initial avec un nouveau bloc (notion détaillée plus bas).

b- Une utilisation au fil de I'eau / papier

L'utilisation est avant tout concue au fil de l'eau : l'intérét de la saisie est de
permettre d’'imprimer, en fin de consultation ou d’hospitalisation de jour, des
courriers type, des compte-rendus type ; I'information prend son sens une fois sur
papier. On concoit bien que, dans ce systéme, il importe peu de préserver
I'identité exacte du patient, car le courrier, une fois imprimé, est facilement
attribué a l'un ou l'autre des patients physiquement présents ce jour-la, et
facilement classé dans le dossier papier correspondant. En revanche, jusqu’a
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récemment, il n'était pas nécessaire d’étre en mesure de récapituler I'antériorité
du patient. C’est la nature de I'utilisation qui explique les difficultés rencontrées
aujourd’hui, rétrospectivement, autour de I'identification du patient.

c- Un systéme de blocs et de recopies automatiques

Par souci didactique, nous présenterons ci-aprés les données dans une table,
avec une ligne par enregistrement et une colonne par champ, bien que la notion
de table soit une notion purement relationnelle et donc hors sujet.

Supposons une table enregistrant 5 champs, un champ identité et 4 champs
d’'information, complétée ici pour 3 patients participant au total a 6 consultations.
L'ajout de nouvelles consultations suppose deux choses : ressaisir sans erreur
I'identité du patient, et renseigner les 4 champs d’information... quitte a recopier
certains d’entre eux s'ils varient peu.

A

Identité Date Médecin |Poids |HbAlc
consultation |traitant

dupont 01/03/1998 Dr XXX 82 8.4
dupont 08/09/1998 Dr XXX 82 9.2
martin 02/07/2001 Dryvyy 70 10.1
léger 02/04/2003 DrzZZ 62 9.1
léger 23/01/2004 DrzZZ 62 8.9
léger 31/12/2004 DrzZzZ 60 8.7

Tableau 3- recopie automatique et blocs - exemple 1/3

En réalité, comme on peut le supposer, lidentité du patient est composée de
plusieurs champs, dont la saisie est plus ou moins longue. De plus, de hombreux
champs, comme ici le médecin traitant, ou -c’est un choix fait au CETRADIMN- le
poids, sont a priori plus ou moins constants. On congoit alors combien une
recopie pourrait alléger le travail des secrétaires.

Nos 4 champs d’information constituent un premier « bloc ». Il a été choisi de
pouvoir répéter les 4 champs d’information autant de fois que nécessaire, en
créant de nouveaux blocs dans le méme enregistrement. Le fait de rester dans le
méme enregistrement permet a la fois de ne pas ressaisir lidentité, et de
bénéficier de certaines recopies automatiques, comme ici le médecin traitant et le
poids, ce qui n’interdit pas de les modifier manuellement.

unigue |[Bloc1 Bloc 2 Bloc 3

Identité | Date | Médecin | Poids [HbAlc |Date ~  [Médecin [Poids [HbAlc [Date [ Médecin | Poids [ HbAlc
Consult. traitant Consult. Lraitant Consult. traitant

dupont |[01/03/1998 | Dr XXX |82 8.4 08/09/1998 | Dr XXX |82 9.2 7////////////%/////%7////%7/////%

martn | 020072001 | D YYY |70 1301 )

léger 02/04/2003 | Drzzz |62 9.1 23/01/2004 | DrZzzz |62 8.9 31/12/2004 60 8.7

Tableau 4 - recopie automatique et blocs - exemple 2/3
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En admettant que chaque enregistrement ne puisse pas contenir plus de 3 blocs,
si le patient Léger vient une quatrieme fois le 20/04/2005, il faudra alors créer un
deuxieme enregistrement. On perd alors le bénéfice des recopies automatiques.
Dans le cas du CETRADIMN, la limite est de 10 blocs par enregistrement.

unigue |[Bloc1 Bloc 2 Bloc 3

Identité | Date | Médecin | Poids | HbAlc |Date ~  [Médecin [ Poids [HbAlc [Date [ Médecin | Poids [ HbAlc
Consult. traitant Consult. traitant Consult. traitant

dupont [01/03/1998 | Dr XXX |82 8.4 08/09/1998 | Dr XXX |82 9.2 Y

martin | 02/07/2001 | DrYYY |70 10.1

léger 02/04/2003 | Drzzz |62 9.1

29012004 [Drozz G2 |89 [31102004 [Drzzz 60 (87

léger 20/04/2005 | z-Z-Z2 61 10.2

Tableau 5 - recopie automatique et blocs - exemple 3/3

Enfin, en I'absence de schéma relationnel, il n'existe aucune garantie d’intégrité
des champs multi-valués, tels I'identité et le médecin traitant par exemple, dont
rien ne garantit que l'orthographe restera la méme entre deux enregistrements.
Finalement, dans une certaine mesure, les recopies entre blocs du méme
enregistrement constituaient une sorte de garde-fou.

Nous exposerons plus bas les difficultés liées a cette extension en blocs.

B. Base de travail

Nous travaillons sur une table unique extraite depuis la base, sous forme de
fichier texte tabulé. Cette table contient toute I'activité du CETRADIMN jusqu’au
30 juin 2005. Cette table unique ne s’inscrit pas dans un schéma relationnel. Il
s’agit d’'un tableau dans lequel une ligne représente un événement (consultation,
hopital de jour, hopital de semaine confondus). Les identifiants du patient sont
éventuellement saisis a chaque fois, leur identité n’est donc pas garantie. De la
méme maniere, toutes les informations susceptibles d’étre permanentes pour un
patient sont éventuellement saisies a chaque fois, et donc éventuellement
variables.

La table fournie contient 70318 lignes (événements), initialement répartis entre
18886 patients différents.

C. Examen critique des donneées disponibles

1. Les champs d’identité du patient

Il était primordial de s’assurer l'intégrité de ces données pour pouvoir répondre a

la seule question « combien de patients différents avons-nous ? ». La réponse

suppose que, pour un patient donné, il n’existe qu’une seule identité, c’est-a-dire

un seul quadruplet de valeurs {nom;prénom;date_naissance;sexe}. Ce prérequis
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était loin d’étre acquis. En effet, dans la base initiale, il était fréquent d’observer
une dizaine d'identités différentes pour le méme patient. La correction des
champs ne pouvait se faire que manuellement sur les 70318 enregistrements, en
raison de la variabilité des causes d’erreur, dont certaines sont indétectables a
I'échelle du champ mais le deviennent a I'échelle du quadruplet. Comme nous
I'illustrerons plus bas, la tache qui parait simple mais fastidieuse a un cerveau
humain ne pouvait étre automatisée.

Apres correction, nous estimons que ces champs sont fiables.

a- Erreurs communes aux champs textuels

Nous citerons rapidement les problemes suivants, qui entravent l'intégrité au sens
ou la variable semble présenter faussement de nouvelles modalités :
variabilité liée aux caracteres accentués
variabilité liée aux caractéres de ponctuation, en particulier, pour les noms
composés, le choix de I'espace, du tiret, de la virgule ou méme du vide pour
séparer les mots
variabilité liee aux erreurs de frappe, notamment les inversions de deux
lettres frappées par deux doigts différents de la méme main (« coquille »)
variabilité liée a une volonté délibérée de s’économiser : troncature ou
abréviation
Comme nous le verrons plus tard, toutes ces variations sont d’autant plus
fréquentes en I'absence de schéma relationnel et en I'absence de motivation.

b- Le nom de famille

Outre les erreurs sus-mentionnées, le nom de famille subit des variations toutes
particulieres liées au recrutement spécifique du centre :
les noms d’origine maghrébine sont souvent écorchés car leur consonance
n'est pas commune d’'une part, et d’autre part car le patient ne sait parfois
pas I'écrire, encore moins I'épeler
les noms d’origine espagnole souffrent de leur surcomposition au grés de
I'arbre généalogique, les secrétaires ont souvent tendance a les écourter ou
a faire varier les séparateurs. A titre d’exemple fictif, le méme nom pourrait
s’écrire ainsi :
Amaro Da Silva Ribeiros, Amaro-Dasilva-Ribeiros , Amaro-Dasilva, Da Silva Ribieros,
Dasilva...
Ces variations sont multipliées par les nombreuses coquilles, altérant parfois
fortement la phonétique. Cet exemple illustre combien la correction ne
pouvait étre automatisée par des algorithmes du type SOUNDEX de
Margaret K. Odell et Robert C. Russel [28, 29], ou METAPHONE de
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Lawrence Philips [30, 27], pourtant implémentés nativement dans MySQL
[31] ou disponibles dans PHP [32].

Pour ce qui est de la correction manuelle, on concoit bien ici un probleme
supplémentaire : la méme personne peut se retrouver aux deux extrémités
d’'une liste alphabétique...

les noms d’origine belge posent le probleme tres particulier des motifs
[consonne-voyelle double] ou des lettres H a proximité de consonnes, alors
gue le francais est familier des consonnes doubles et voyelles simples. A
titre d’exemple fictif mais trés réaliste, le méme nom pourrait s’écrire ainsi :

Schamheere, Schaneere, Schanere, Schanhaire, Schanheere,
Schanhere, Schannehere, Schannheere, Schaaneere, Schaaner,
Schaanere, Schaanheere, Schaanhere

enfin, il est important de noter que pour les noms francais dont I'hnomonymie
est réputée, nous n'avons noté aucune erreur. On peut supposer que les

secrétaires adoptent des stratégies de contrdle systématique :
« Lefevre, avec ou sans B ? » « Dupont, avecun Touun D ? »

c- le prénom
Outre les variations précédentes, nous rappellerons que de nombreux prénoms
sont transposés d'un alphabet non latin, et n'ont donc pas une orthographe
« officielle », comme par exemple Mohamed et ses multiples variations. Les
prénoms francais quant a eux souffrent dans leurs versions composées : outre la
variation de ponctuation, on observe des stratégies d’économie de la part des

secrétaires. A titre d’exemple le méme prénom peut s’écrire ainsi :
Jean-Pierre, Jean Pierre, JPierre, j-pierre, je-pierre, jp, j.p., j-p ...

d- la date de naissance

La date de naissance est soumise a plusieurs phénomenes :

de fréquentes inversions, comme par exemple 17/03/1971 et 13/07/1971
les erreurs classiques de confusion de chiffres manuscrits, tels 1-7, 5-6, 8-9
un nombre impressionnant de patients nés le 1° janvier, la secrétaire
saisissant seulement I'année de naissance, ou parfois I'année et le mois
plus rarement une inversion entre date de naissance et date d’examen,
toute ambiguité étant levée par la date d’ouverture du CETRADIMN et le
classement chronologique de ces deux dates.

e- le sexe

Le sexe est souvent erroné, qu'il s’agisse de prénoms mixtes (Camille, Dominique,
Aicha), de prénoms étrangers peu connus (Aimkhaltone, Zenobjia...), ou de simples
erreurs (Madame Robert X).
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2. Les autres champs administratifs

a- La date de venue, le type de venue

La date de venue est essentielle, elle était la plupart du temps cohérente. Le
nombre d’'incomplets fut suffisamment faible pour permettre une recherche dans
le dossier. Le type de venue (consultation, hopital de jour, hépital de semaine)
était la plupart du temps renseigné.

b- le médecin traitant et le médecin examinateur

Ces champs, peu complétés, subissent les mémes distorsions que le nom du
patient, un fort polymorphisme étant ajouté par les préfixes tels :

Docteur, dr., dr, Monsieur le docteur, M. le docteur, M. le Dr...

Nous avons utilisé ces champs a I'échelle du patient et non de I'événement, la ré-
agrégation a donc permis d’augmenter la complétude. Le dé-doublonnage a suivi
le méme processus que pour les identités de patients.

3. Les champs d’épidémiologie

a- Listes déroulantes

La hiérarchie ci-dessous rappelle la dépendance réelle ou logique des champs,
mais chaque item représente bien un champ et non une rubrique.
[diagnostic]
0 [type de diabete] (si diagnostic=diabete)
0 [traitement du diabéte] (en général, si diagnostic=diabéte)
[diététique du diabéte]
[antidiabétiques oraux] (famille de molécule)
[sulfamides] (nom de molécule)
[biguanides] (hom de molécule)
[insuline : type d’administration]
[insuline : schéma]
[hypertension artérielle] (oui/non)
[sang] (appareil de mesure de la glycémie)
[urines] (hom de la bandelette réactive utilisée)
[type de complications]

Ces champs sont cohérents au sens ou les réponses possibles sont fixées par
liste déroulante. En revanche, leur complétude est trés faible a I'échelle de
I'événement. Toutefois, a I'échelle du patient, elle est améliorée par ré-agrégation
des événements I'impliquant.
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D’autre part, nous noterons que les champs concernant le traitement consistent
en une enquéte épidémiologique avant I'événement (consultation, hospitalisation)
et non a son terme. Cela signifie que, lors du premier événement, il s’agit du
traitement avant prise en charge par le CETRADIMN. Lors du deuxieme
événement et les suivants, il s’agit du traitement aprés prise en charge par le
CETRADIMN.

Enfin, il importe de noter que les listes proposées ne permettent pas de choisir
explicitement « pas de traitement » par exemple. De ce fait, constatant un champ
vide, il est impossible de savoir si ce vide a une signification ou est une omission.

b- Poids, taille, BMI

Les poids, taille et BMI sont des champs proposés en saisie libre. Les erreurs
sont nombreuses :

caracteres interdits (autres que [0123456789,.-])

séparateur décimal variable et fantaisiste

unités variables : taille en meétres, décimetres, centimetres, et méme

millimeétres parfois...

inversion de taille et poids, difficile a détecter chez des obéses lorsque la

taille est en centimétres

valeurs aberrantes inexplicables

BMI trés peu complété et souvent discordant avec le poids et la taille
De plus, afin de faciliter la saisie, un systeme de recopie automatique du poids et
de la taille a été mis en place (cf. ante) : si un événement (bloc) existe dans le
méme enregistrement, alors la taille et le poids sont automatiquement recopiés
dans le nouvel événement (nouveau bloc). Cette recopie empéche tout suivi du
poids, il est méme possible qu’elle ait diminué l'effort de renseignement. Enfin,
elle produit des situations indécryptables : une premiére saisie est fausse par
inversion de poids et taille, les saisies suivantes corrigent le poids mais pas la
taille, on dispose alors simultanément de deux poids...
Apres explorations et tentatives de correction, nous avons décidé de ne pas
exploiter ces champs, jugés irrécupérables.

4. Les champs de biologie
La table contient les champs suivants :

glycémie a jeun LDL

hémoglobine glyquée / urée

glycosylée (HbAlc) créatininémie
triglycérides uricémie

HDL micro albuminurie
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Hormis de nombreux écarts typographiques tres stéréotypés et donc rapidement
corrigés, la biologie présente les caractéristiques suivantes :

toutes les données sont cohérentes

toute biologie réalisée en hopital de jour a bien été saisie

les unités employées sont standards et permanentes

Nous ajouterons toutefois que chaque passage de patient diabétigue est
systématiquement accompagné d’'un dosage de I'HbAlc :
en hopital de jour, I'HbAlc est dosée sur place et saisie dans la base
en consultation, 'HbAlc n’est jamais saisie dans la base :
o parfois le patient la fait doser en ville avant de venir
o dans les autres cas elle est dosée sur place

5. Les enregistrements (événements, lignes) manquants

Il faut noter que certaines lignes manquent dans la table. Cet incident ne s’est
produit que chez les patients venus onze fois ou plus avant 1999. Il peut manquer
toutes les venues qui sont simultanément :

postérieures a la neuvieme visite

antérieures a I'année 2000

différentes de la derniere visite, qui est toujours préservee
Nous expliquions plus haut le parti pris d’autoriser la création de 1 a 10 blocs de
champs dans un méme enregistrement. Il est donc nécessaire, apres le dixieme
bloc, de changer d’enregistrement. Dans le cas contraire, le bloc suivant remplace
le dixieme, et donc seuls les neuf premiers sont conservés. Au fil de I'eau, chaque
nouveau bloc écrase le précédent et devient dixieme a son tour. Une telle erreur
de manipulation a été répétée pendant plusieurs années par l'infirmiére de nuit
chargée de la saisie. Cette erreur a débuté a une date inconnue, et a duré
jusqu’en 1999, date de découverte du probléme.

La figure ci-dessous illustre quelles peuvent étre les conséquences :
le patient 2 n’est venu que 3 fois, il n’y a donc pas de perte
le patient 3 est venu plus de 10 fois, mais puisque son onzieme passage est
postérieur a 1999, il N’y a pas de perte
pour le patient 1, nous avons perdu certaines données, encadrées
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Figure 5 - illustration des pertes de données avant 1999 (ici avec I'HbA1c)

D. Evolution de la base informatique

1. Interrogation centralisée des différentes bases service

Dés 2003, un rapatriement automatique et périodique a été mis en place, afin de
cléner toutes les bases SESAME existantes dans une autre base qui sera utilisée
par le nouveau systeme d’information : la base TAMPON, tournant sous le SGBD
CACHE [33]. Toutefois, les applications service continuent pour linstant de
fonctionner sur la base SESAME. CACHE, tout comme SESAME, est un SGBD
orienté objet. Il permet donc assez simplement de conserver des structures
originales et hétéroclites pour chaque service.

Pour un patient donné, il est désormais possible d’accéder a tous ses dossiers
services sur la base TAMPON, sous réserve d’identification correcte.

De plus, tous les patients créés de novo apres 1995 sont dotés d’'un identifiant
permanent du patient (IPP), autrefois baptisé IPUM au CH de Roubaix. La
cohérence de I'lPP est assurée par la confrontation au fichier tenu a jour par
'administrateur des IPP. Actuellement, sur les patients en base du Centre
Hospitalier :

220 000 patients sont corrects

110 000 patients n'ont pas d’'IPP (créés avant 1995)

2 200 patients ont un IPP incohérent

2. Le nouveau systeme d’'information du CH de Roubaix

L’installation du nouveau systeme d’information du CH de Roubaix, citée dans le
compte rendu d’accréditation de la HAS [34], a fait 'objet d’'une vaste opération de
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communication interne, sous le nom du projet NESSI, pour « nouveau systeme
d’information ». Ce nouveau systeme d’information devrait permettre notamment :
la tenue en ligne du dossier du patient, ou plutét des dossiers services du
patient, avec les courriers et compte-rendus divers
un véritable circuit automatisé du médicament : prescription nhominative en
ligne, tracabilité du circuit
le recueil et I'exploitation des données utilisées par le programme de
médicalisation des systemes d’information (PMSI) : codage des actes et
diagnostics, groupage, simulation tarifaire
le recueil des données administratives, l'interfacage avec les applications
existantes

L'appel d’offre a finalement été remporté par la société Siemens Health Services
et son outil de gestion médico-administrative intégrée CLINICOM® , actuellement
utilisé par de nombreux établissements [35]. CLINICOM s’appuie sur la base de
données orientée objet CACHE, produit de la société Intersystems [33].
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Serveur de données communes

Figure 6 - architecture de CLINICOM, Siemens Health Systems

Pour l'anecdote, CLINICOM a été pour l'occasion interfacé avec I'application
d’aide au codage ROUBLAC, produite par le CH de Roubaix, et a laquelle les
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utilisateurs étaient particulierement attachés en raison de la rapidité des
recherches, de la gestion performante des changements de version de la CCAM,
de la gestion simple et décentralisée des catalogues d’actes [36, 37].

En se bornant a la tenue d’'un dossier patient en ligne, un des enjeux majeurs est
de traiter les nombreuses et hétéroclites bases propres a chaque service :
rapatrier les dossiers afin de conserver toute I'antériorité
ressusciter les formulaires dans de nouvelles applications qui ne devront si
possible rien changer aux habitudes de recueil

3. L’'opération de migration

Le 29 décembre 2005, I'image de la base de donnée SESAME, contenant toutes
les bases services, sera rapatriée telle quelle sur la base EUREKA du SGBD
CACHE, par le protocole FTP. La migration devrait durer 30 heures et la mise en
place des fichiers 48 heures.

Ce rapatriement permettra de regrouper tous les dossiers du patient, si celui-ci est
doté d'un IPP et si cet IPP est cohérent. Sinon, il sera possible de forcer
manuellement le rapatriement d’un dossier dont la propriété semble prouvée, car
tous les dossiers non conformes resteront, comme actuellement, disponibles sur
la base TAMPON.

Dans le méme temps, les formulaires propres a chaque service ont été reproduits
de maniére similaire sous CACHE. Tout comme SESAME, CACHE autorise la
création de formulaires adaptés a une base. Toutefois, la particularité de CACHE
est d'utiliser le langage interprété c6té serveur Caché Server Pages (CSP), qui
permet de générer des formulaires complexes en HTML et JavaScript. Ces
formulaires permettent de mettre en place des contrdles de saisie particulierement
performants qui, bien utilisés, devraient permettre d’améliorer la normalisation des
saisies. Cependant, un soin tout particulier a été apporté a ne pas modifier les
habitudes des services, en reproduisant la structure des anciens formulaires.

[I. Données administratives

A.Données d’'activité

Les données concernant l'activité du CETRADIMN nous ont été fournies par le
service administratif du CETRADIMN sur la base du carnet de rendez-vous.
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B.Données du personnel.

Les données concernant I'évolution des effectifs médicaux et paramédicaux nous
ont été fournies par le Cadre Supérieur de Santé du CETRADIMN.

C. Temps consacré al’education du patient

La présentation et le dénombrement des modalités d’éducation du patient ont été
fournis par le CETRADIMN.

Les mesures chronométrées de temps consacré a I'éducation du patient ont été
réalisées par le Cadre Supérieur de Santé du CETRADIMN.

D. Données financieres

Les données financieres nous ont été fournies par le service financier du CHG de
Roubaix.
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METHODE

l. Processus de traitement

A. Constitution d’une table initiale

La table initiale est une table contenant une ligne par événement (consultation,
hépital de jour, hbpital de semaine), en format texte tabulé. Elle résulte d’'une
extraction réalisée depuis la base TAMPON par Eric Debuigne, informaticien au
CH de Roubaix. Il s’agit du contenu de la base locale « questionnaire n°8 Dr
Grenier ».
Cette extraction a rencontré les difficultés suivantes :
les champs non renseignés prenaient pour valeur NULL, ce qui entrainait un
décalage vers la gauche des champs suivants, dans les mauvaises
colonnes
les numéros des champs correspondant aux questions du questionnaire ont
changé au fil du temps
le systéme des blocs répétés paraissait opaque au départ (nous I'expliqguons
plus haut)

B. Exploration et correction manuelle des champs

1. Correction par colonne

Dans un premier temps nous avons d0 examiner la validité des champs un par
un, en répondant aux questions suivantes :

les caracteres utilisés sont-ils Iégaux ?

pour les champs multivalués : la réponse apportée entre-t-elle dans la liste

de réponses attendues ?

pour les champs numériques : la valeur, méme anormale, reste-t-elle dans

une fourchette crédible (en particulier pour les valeurs biologiques) ?

si non, est-ce un probléme d’unité, comment le corriger systématiquement ?
Chaque fois que nous avons trouvé des valeurs anormales :

nous les avons corrigées lorsque cela était possible

dans le cas contraire nous les avons supprimées

enfin, lorsque le champ dans son entiereté semblait corrompu, nous avons

refusé de traiter la variable
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2. Cohérence entre colonnes

La prise en compte de la cohérence inter-colonne intervient dans deux cas de
figure :
La recherche d’inversions systématiques de champs ; ce probléme s’est
posé dans deux cas :
o Entre la date de naissance et la date de venue : il est alors simple de
détecter et résoudre ces cas sans aucune ambiguité
o Entre la taille et le poids: comme expliqué plus haut, nous avons
renonceé a traiter ces champs, en raison des trop nombreuses erreurs
et de la recopie automatique
La recherche d’'incohérence entre des champs présentant une dépendance
logique : par exemple [diagnostic] et [type de diabete] et [traitement du
diabéte], ou encore [traitement du diabete] et [antidiabétiques oraux] et
[sulfamides]. Nous n’avons pas modifié la base. Nous avons pris note de
ces divergences et, lorsque nous cherchions par exemple a compter le
nombre de diabétiques traités par ADO (Anti-Diabétigues Oraux), nous
recherchions cette information dans tous les champs évoquant plus ou
moins directement la question. L'incohérence probable est donc prise en
compte dans la requéte d’'interrogation.

3. Cohérence entre lignes

La cohérence inter-lignes répond a la question suivante : « lorsqu’on regroupe
tous les événements d’'un méme patient, un méme champ est-il cohérent tout au
long du suivi du patient ? ». Plusieurs cas de figure peuvent faire répondre par la
négative :
La relativement faible exhaustivité de renseignement des champs dits
épidémiologiques : on concoit volontiers en revanche que I'agrégation de
ces champs au niveau du patient résout trés volontiers le probleme pour les
patients venus au moins deux fois.
Dans le méme ordre d’'idée, une précision plus ou moins grande entre les
réponses provoque une variation qui reste simple a interpréter
La modification de la valeur dans le cadre de I'évolution naturelle de la
maladie : DNID (diabéte non insulino-dépendant), puis DIT (diabéte insulino-
traité)
Une réelle contradiction entre les valeurs : ce cas est plus rare mais parfois
observe.
Ce probléme trés complexe concerne en réalité essentiellement les champs en
rapport direct avec le diagnostic du patient. Apres examen minutieux, nous avons
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décidé de ne pas modifier la base en soi, en revanche nous avons pris en compte
ce probleme en créant de nouveaux champs globaux a I'échelle du patient (et non
plus de I'événement). A titre d’exemple, le calcul du diagnostic final est développé
plus bas.

C.Rétablissement du patient au centre d'un schéma
relationnel

1. principe

Trés schématiquement, le schéma relationnel est fondé sur des tables liées entre
elles par des champs clef (clefs primaires primary keys, et clefs étrangéres foreign
keys). Sans entrer dans les détails des formes normales et de la forme de Boyce-
Scott, on peut dire en résumé que si un champ est multi-valué, il doit engendrer
une nouvelle table. Ainsi, l'identité du patient est multi-valuée car plusieurs
enregistrements contiennent la méme identité. Cette répétition pose un probleme
d’intégrité des données. Alors, une table des patients doit étre créée. Nous
reprenons a titre didactique I'exemple précédent, nous remplagons par souci de
réalisme l'identité par un duplet {nom, prénom} (en réalité il s’agit d’'un quadruplet)
(Tableau 6 - exemple de normalisation - contenu des tables). NOUS présentons successivement
le contenu de la table initiale, puis le méme contenu remis dans un schéma
relationnel.
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Sans normalisation :
Table événements

Identité :nom | Identité :prénom | Date Médecin | Poids |HbAlc
consultation traitant

Dupont Jean 01/03/1998 Dr XXX 82 8.4
Dupont Jean 08/09/1998 Dr XXX 82 9.2
Martin Pierre 02/07/2001 Drzzz 70 10.1
Léger Paul 02/04/2003 Drzzz 62 9.1
Léger Paul 23/01/2004 Drzzz 62 8.9
Léger Paul 31/12/2004 Dr 7277 60 8.7

Avec normalisation :

Table Patients

Table événements

Table médecin

id |nom prénom id | id_Patient | Date id_médecin | Poids | HbAlc | |id Médecin
101 | Dupont | Jean consultation traitant
102 | Martin | Pierre 1]101 01/03/1998 |501 82 8.4 501 Dr XXX
103 | Léger |Paul 2 |101 08/09/1998 |501 82 9.2 502 Dr 277

3 |102 02/07/2001 |502 70 10.1

4 1103 02/04/2003 |502 62 9.1

5 103 23/01/2004 |502 62 8.9

6 |103 31/12/2004 |502 60 8.7

Tableau 6 - exemple de normalisation - contenu des tables

Le schéma relationnel des tables se formalise alors comme suit (Tableau 7 - exemple
de normalisation - structure des tables). Les clefs primaires sont indiquées en gras, les
clefs étrangeres sont indiquées en souligné. A titre d’exemple, on peut dire que la
jointure entre la table Patients et la table événements est réalisée par la clef
primaire Patients.id et la clef étrangere événements.id_Patient, dans une relation

1-p.
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Sans normalisation :

Table événements
Identité_nom Varchar(255)
Identité_prénom | Varchar(255)
Date_consultation | Date
Médecin_traitant | Varchar(255)
Poids Float

HbAlc Float

Avec normalisation :
Table Patients

Table événements Table médecin

1

id Int \id Int Liid Int
nom Varchar(255) id_Patient Int Médecin_traitant | Varchar(255)
prénom | Varchar(255) Date_consultation | Date

id _médecin Int u

Poids Float

HbAlc Float

Tableau 7 - exemple de normalisation - structure des tables

Incontournable depuis la fin du XX° siécle, seul le schéma relationnel permet de
garantir l'intégrité des données, au prix d’'une complexification des schémas de
bases de données, et de jointures ralentissant I'extraction de lI'information.

2. identité du patient

Seuls les patients postérieurs a 1995 ont un numéro d’'IPP. Pour les autres,
I'identité est constituée par le quadruplet {nom, prénom, date de naissance, sexe}.
Comme nous l'avons expliqué plus haut, le polymorphisme de chaque champ
provoque un fort polymorphisme du quadruplet complet. Ainsi un méme patient
peut-il exister dans la base sous une dizaine d’identités différentes. Compte tenu
de la complexité du probleme, il était impossible d’automatiser le processus de
correction. Nous avons donc realisé cette correction manuellement.

Ainsi, sur 70318 enregistrements, la correction manuelle fait passer le nombre de
patients de 18886 a 16772, soit —11%.

3. champs agrégés
La construction d'une table de patients est I'occasion de créer des champs de
portée plus globale. Nous disposons d’'une information a I'échelle de I'événement,
nous souhaitons disposer d’'une information a I'échelle du patient. Nous citons a
titre d’exemple quelques champs « agrégés », sans détailler leur mode de calcul :
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Identité (nom, prénom, date de naissance, sexe)

Nombre d’événements, nombre d’événements depuis 2001
Dates du premier et du dernier événement

Liste des médecins examinateurs

Liste des médecins traitants

Premier médecin traitant

Diagnostics agrégés, type de diabéte agrége, complications agrégees,
traitements agréges...

Diagnostic final (nous expliquons sa formation plus bas)
Glycémie a jeun : premiére valeur, valeur la plus haute
Hémoglobine glyquée : premiére valeur, valeur la plus haute
Valeurs les plus péjoratives de divers items biologiques

D. Définition du diagnostic final

La détermination du diagnostic final est un sujet épineux pour les raisons
suivantes :
L'information diagnostic figure en réalité sur plusieurs champs, y compris les
champs thérapeutiques
Les champs épidémiologiques sont assez peu remplis a I'échelle de
I'événement
Un patient peut étre pris en charge pour un motif médical puis pour un autre
Un patient peut présenter simultanément plusieurs pathologies
La pathologie du patient peut s’aggraver
Nous avons du arréter un ordre précis de détermination du diagnostic, cet ordre
est lié a l'orientation de la présente étude uniquement : nous nous intéressons
aux patients diabétiques. Si un patient présente les critéres du diagnostic K, alors
K devient le diagnostic final du patient. Sinon, nous testons ensuite le diagnostic
K+1. Enfin, les patients non classés échoient dans la catégorie « non renseigné ».

01- diabéte type 1 06- surcharge pondérale
02- diabéte type 2 07- pathologie thyroidienne
03- diabéte gestationnel 08- dislipidémie
04- diabete autre 09- autres
05- intolérance aux hydrates de 10- non renseigné

carbone

E. Cycles exploratoires

Sur les fondements précédemment évoqués, nous avons entrepris I'exploration
de la base, en commencant par les dénombrements les plus simples. Chaque
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dénombrement a été confronté aux autres sources de données et a l'intuition des
médecins du CETRADIMN pour tester sa cohérence. Ces échanges nous ont
permis de déceler des incohérences de la base ou des erreurs de calcul. Les
explorations ont également suscité de nouvelles interrogations. De la sorte, la
fourniture de résultats s’apparente réellement a une succession de cycles
exploratoires de plus en plus précis.

.  Moyens mis en ceuvre
A. Stockage des données

1. Pourquoi une base de données

L'utilisation d’'une base de donnée suivant un schéma relationnel a répondu aux
contraintes suivantes [31]:
complexité des calculs: certains calculs, en particulier lors de la
constitution de la table des patients, n'auraient pu se faire autrement
taille de la base : en raison du nombre élevé d’enregistrements (70318), un
simple tableur n'aurait pu suffire
Schéma relationnel : la base de départ était une succession
d’enregistrements  (consultations, hospitalisations). I nous était
indispensable de redonner sa place au patient, en créant une table des
événements, mais aussi une table des patients, contenant des données
agrégées, et mise en relation avec la premiere par une liaison de type {1-n}.
La simple question « combien avons-nous de patients » ne put trouver de
réponse avant un lourd travail informatique.

Nous avons choisi le serveur de bases de données MySQL [38]. Contrairement a
nombre de ses concurrents, MySQL est un SGBD relationnel gratuit, qui
implémente certains fonctionnalités SQL indispensables a des traitements
complexes [31] :

fonctions classiques de traitement des nombres, chaines et dates

requétes imbriquées en profondeur illimitée

SELECT .. FROM (SELECT ... FROM ...) as table_temporaire ...

la fonction atypigue GROUP_CONCAT qui, utilisée avec GROUP BY,

permet de concaténer les différentes valeurs d'un méme champ dans un

méme groupe

interrogation en ligne de commande, simplicité de I'administration, rapidité

de I'exécution, bonne optimisation des index.
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Pour mémoire, linstallation de MySQL sous Windows peut étre facilitée par
I'installation d’EasyPHP [39], son interrogation exploratoire peut étre simplifiée
grace a un client graphique Iéger : MySQL Query Browser [40].

2. Réalisation

Nous avons simplement incorporé le fichier a plat extrait de la base SESAME
dans une table reproduisant la méme succession de champs. Il s’agit donc d’une
table d’événements (hoépital de jour, hopital de semaine, consultation), et non de
patients.

B. Phase de modification de la base

1. Pourquoi des scripts SQL en modification

Schématiquement, les modifications de la base furent de trois ordres :
correction des champs
calcul de champs supplémentaires
calcul d’'une table agrégée au niveau du patient

Sur une base de taille réduite, il est habituel de réaliser ces modifications a la
main via une interface graphique (GUI). Cela n’était pourtant pas souhaitable.
L'utilisation de scripts SQL a répondu aux contraintes suivantes :
tracabilité des corrections: pour prévenir toute erreur, il était
indispensable de pouvoir consulter tout I'historique des modifications
réversibilité des corrections
reconstruction de la base : toutes les modifications apportées devaient
pouvoir s’exécuter de nouveau d'un simple clic, en cas de perte ou de
changement de stratégie concernant une modification en amont.
Chaque modification s’appuie sur les modifications précédentes, il fallait trouver
un systéme respectant une chronologie d’exécution. Ainsi, si dans un premier
temps nous transformons tous les « j-jacques » en « jean-jaques », la modification
de la date de naissance de « j-jacques dubois » doit nécessairement en tenir
compte. Les requétes modificatrices doivent donc étre exécutées en cascade.

2. Réalisation

Les requétes de modifications, dont le nombre approche de 2000, ont été
enregistrées au fur et & mesure dans des fichiers texte SQL. Chaque fichier texte
a été associé a un fichier batch permettant le lancement de toutes les requétes
d'un simple double-clic. Cela concerne tant les requétes de correction des
champs, que les requétes de calcul et d’agrégation des données du patient.
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Les requétes de contrdle de cohérence, une centaine, qui ont guidé nos
corrections, n'ont pas été sauvegardées.

C.Phase d’interrogation :

1. Pourquoi des scripts SQL en interrogation

L’interrogation faisait au départ appel a un script SQL exécuté en ligne de
commande, tout comme pour la phase de modification de la base. Nous avions
opté pour un script SQL stocké intégralement pour les raisons suivantes :

Dans un ensemble aussi complexe de requétes, il arrive souvent que
I'investigateur change de point de vue, par choix scientifique, ou bien par la
découverte d’'une erreur. Ce changement de point de vue peut retentir sur de
nombreux calculs.

o Il devient alors nécessaire de tout recalculer. De ce fait, il est totalement
impensable de ré-extraire manuellement toutes les données en cours
d’analyse, ce serait une perte de temps énorme et une source d’erreurs
supplémentaires

o0 La deuxieme conséquence est qu’il est indispensable de vérifier de
nombreuses fois le choix adopté dans tel ou tel calcul. La tracabilité des
données est un veeu intangible, qui ne peut étre satisfait en utilisant les
logiciels classiques GUI (Graphic User Interface)

A tout moment nous étions susceptibles de découvrir une nouvelle erreur non
corrigée dans la base de données, il fallait alors pouvoir corriger la base et
relancer automatiquement tous les états.

2. Pourquoi un programme spécifique d’interrogation en PHP

Toutefois, certaines limites sont apparues rapidement avec les « simples » scripts
SQL :

La mise en page était tout a fait insuffisante, altérant la compréhension et
I'exploitation de résultats de plus en plus nombreux :
o |l était difficile d’'insérer des commentaires méthodologiques
o Il était impossible d’intégrer nos nombreuses requétes dans une
arborescence logique d’'investigation
o De maniere générale, il était impossible de produire autre chose que des
tableaux mis a la suite les uns des autres
Nous ne pouvions pas afficher au méme endroit le code source SQL, pour
contréle visuel
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Lors d'une erreur de syntaxe SQL, lI'ensemble du script s’interrompait,
entrainant une perte de temps ; le débogage était laconique, requérant des
investigations supplémentaires.

Nous avons donc du programmer pour I'occasion une application résolvant tous
ces problémes. Nous la présentons ci-apres.

3. Réalisation : notre application

a- Principe, matériel

Nous avons programmé un analyseur de templates et de requétes SQL
entremélées. Il s’agit d'un script programmé en PHP 5 (Php Hypertext
Preprocessor, [41]), langage de programmation orienté-objet trés utilisé sur
Internet. PHP est un langage de scripts interprétés, c’est a dire que les
programmes ne sont pas compilés, ils sont donc lisibles a I'ceil nu et modifiables a
volonté, et sont interprétés a chaque exécution par le moteur ZEND de PHP lui-
méme. Cette exécution se fait le plus souvent dans un contexte client-serveur. Ici,
nous avons choisi d’'exécuter ce script en ligne de commande grace au CLI
(Command Line Interpreter [32]) de PHP, ce qui nous a affranchi de toute
contrainte architecturale. Pour simplifier I'exécution, un petit programme batch
permet un lancement automatique en un simple double-clic.

Pour que le programme fonctionne, il faut naturellement que le serveur MySQL
soit en cours de fonctionnement. En revanche, aucun serveur Apache/PHP n’est
nécessaire.

b- Utilisation
Lors de son lancement, le programme lit un fichier source contenant les requétes,
les exécute, et fournit un fichier de sortie mis en forme, directement consultable.
Cette exécution ne fait appel a aucune interaction et fournit un fichier de sortie
tres rapidement, ce qui est appréciable au vu du nombre d’exécutions
successives réalisées.
Le fichier source utilisé est un fichier contenant a la fois des éléments de mise en
forme en HTML (HyperText Markup Language, [42]), et des requétes SQL brutes
insérées au beau milieu du code HTML. Le programme sera capable de les
extraire, de les exécuter, et d’'insérer a la place le résultat de la requéte.
Le fichier de sortie généré est un fichier HTML, donc visualisable agréablement a
I'aide d’'un navigateur web, permettant en outre une exploration interactive grace
au plan automatique agrémenté de liens hypertexte.
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-2

Fichier de résultat
généré automatiquement
(HTML)

Fichier de requete
écrit a la main
(HTML et SQL)

Base de

données
MySQL

Figure 7 - Fonctionnement de I@pplication

c- Actions détaillées
Les actions suivantes sont automatiquement réalisées :
Lecture du fichier source

0 extraction des requétes SQL (balises <q_*></g_*>). Puis pour chaque

requéte :

affichage du code source SQL pour controle visuel

exécution de la requéte (4 modalités selon le code SQL)

affichage des erreurs le cas échéant

affichage du résultat de la requéte, avec mise en forme variable
selon le cas (4 modalités)

éventuellement sauvegarde du résultat dans un nouveau fichier en
texte brut tabulé

0 extraction de tous les titres HTML, de niveau 1 a 6, entre les balises
<hl></h1> a <h6></h6>

calcul d’'un plan automatique

insertion du plan a la place de la balise <plan />

insertion automatique de liens hypertexte, permettant une
navigation aisée

Ecriture du fichier HTML de sortie

Ce fichier de sortie peut ensuite étre exploré avec un navigateur Internet,
importé dans Excel ou SPSS. Les fichiers en texte brut peuvent également étre

importés dans Excel ou SPSS.

Nous avons défini 4 modalités de traitement des requétes selon le cas :
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La requéte vide :

o0 elle est exécutée sans retourner de résultat

o exemple : définition d’'une constante, modification de données, insertion
dans une table...

o elle est déclarée entre les balises <q_vide> et </q_vide>.

La requéte brute :

o0 elle est exécutée, et son résultat est affiché en texte brut

o exemple : calcul d’'un nombre unique a insérer dans une phrase

o elle est déclarée entre les balises <q_brute> et </q_brute>.

La requéte tabulée :

0 elle est exécutée et son résultat est affiché sous forme de tableau mis en
forme

0 cC’est le cas de la plupart des requétes

o elle est déclarée entre les balises <q_table> et </g_table>.

La requéte fichier :

0 elle est exécutée et son résultat est enregistré dans un fichier texte brut
tabulé, sans affichage.

0 nous avons ressenti le besoin de l'ajouter car nos requétes tabulées
retournaient des résultats lisibles et parlants, tels des moyennes. En
revanche, pour traiter ces données dans un logiciel de statistique, il était
nécessaire de lui fournir des données plus brutes et volumineuses, dont
I'affichage n’aurait pas été informatif.

o elle est déclarée entre les balises <q_fichier> et </q_fichier>

d- Démonstration
Un simple double-clic sur le fichier execution.bat génére automatiquement le
fichier sortie.htm aprés lecture du fichier source.htm, comme Tlillustre la capture
d’écran ci-dessous. En outre, sur les 128 requétes, 22 générent des sorties en
texte tabulé pour traitement externe.
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5-2}' objet{s)

/s
/ Interrogateur SQL ~
s ’

Programme d’interrogation

automatigue bhase CETRADIMH

Fichier d’'entree :
.“zource .htm

Fichier de sortie :
-ssortie.htm

Interrogation en cours

128 requetes traitees en 89 secondes

Appuyez sur une touche pour continuer...

Figure 8 - Notre application : lancement

La page ci-apres présente, a l'aide d’'un exemple tres simple, un fichier source
comprenant 3 requétes, puis le fichier résultat aprés analyse par notre
programme. Pour ces deux fichiers, nous présentons a gauche le code source et
a droite I'aspect dans un navigateur web.
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Essai

Premier essai : Requéte vide
set @variable = ( select count(*) from patients ) ;

Deuxieme essai : Requéte brute

) select "la table contient ",
round(count(*)/@variable*100,2) , "% de patients
diabétiques type 2" from patients where diag_final
like "02%"

Troisieme essai : Requéte tabulée

select diag_final, count(*) as nombre,
round(count(*)/@variable*100,2 ) as pourcentage
from patients group by diag_final order by diag_final

Conclusion

Tout fonctionne !
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Essai
Premier essai : Requéte vide
Deuxiéme essai : Requéte brute
8% Troisieme essai : Requéte tabulée
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¥ 5 .
Essal
Premier essai : Requéte vide
set @variable = ( select count(*) from patients ) ;
Deuxieme essai : Requéte brute
select "la table contient ", round(count(*)/@variable*100,2) , "% de patients
diabétiques type 2"
from patients
where diag_final like "02%"
la table contient 32.53 % de patients diabétiques type 2
Troisiéme essai : Requéte tabulée
select diag_final, count(*) as nombre, round(count(*)/@variable*100,2 ) as
pourcentage
from patients
group by diag_final order by diag_final

diag_final nombre| pourcentage

01- diabete type 1 897 5.35
02- diabete type 2 5456 32.53
03- diabete gestationnel 100 0.60
04- diabete autre 196 117

+5 05- intolerance aux hydrates de carbone |211 1.26
06- surcharge pondérale 4499 26.82
07- pathologie thyroidienne 2044 12.19
08- dislipidemie 220 1.31
09- autres 1229 7.33
10- non renseigné 1920 11.45
Conclusion
Tout fonctionne !

Figure 9 - Notre application : parsing et exécution automatisée de requétes d’interrogation



e- Résultats

Notre application a permis :

I'édition de tableaux agrégés en HTML : ces tableaux ont guidé notre
réflexion, puis certains d’entre eux ont été importés dans Excel pour la
réalisation des graphiques.

L'édition de tables de données en texte brut: ces tables ont pu étre
importées dans SPSS, logiciel de statistiques, afin de permettre I'édition de
graphiques plus complexes (box plots) et de statistiques (distribution,
régressions). Certaines de ces tables ont été importées dans d’autres
logiciels de statistiques pour réaliser des explorations ou traitements plus
complexes, comme le logiciel d’Analyse Harmonique programmé par
Cristian Preda, Maitre de Conférences a I'Université Lille 2
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RESULTATS

l. Eléments médicaux

A.Dénombrements

1. Vue globale
L'analyse de la base de données du CETRADIMN s’est faite sur 'ensemble des
événements enregistrés jusqu’au 31/06/2005. Nous avons étudié une file active
qui comprend I'ensemble des patients ayant au moins un événement
(consultation, hopital de jour, hopital de semaine) compris dans la période du
1/01/2001 au 31/06/2005.

Nous avons dénombré :
16772 patients distincts dont 6765 inclus dans la file active
70318 événements dont 23090 entre 2001 et 2005

2. Activité du service

a- Activité enregistrée
Nous notons une augmentation constante du nombre de consultations et
d’hospitalisations de jour, avec une montée en charge sur deux ans (Figure 10).

48




Activité enregistrée par type d@venements

3500
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2500 — M’/‘\/
2000 //
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B ] i
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A
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1988 [ 19891990 [ 1991 [ 1992|1993 [ 1994 [ 1995 | 1996 | 1997 | 1998 [ 1999 [ 2000 [ 2001 [2002 2003

—e— Consultations 796 | 1068|2400 | 2530 | 2489 | 2428 | 2553 | 2510 | 2658 | 2623 | 2640 | 2682 | 2678 | 2798 | 2532 | 2996
B— Hopital de jour 493 | 819 | 868 | 871 | 925 | 867 | 938 | 928 | 953 | 964 | 918 | 1035| 1074|1200 | 1215|1272
A— Hopital de semaine | 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4 | 732 | 699 | 665 | 658 | 579 | 765

Figure 10 - Evolution du nombre de consultations, d@opital de jour et d@dpital de semaine.

Sur la Figure 11, nous montrons I'évolution du nombre de patients distincts pris en
charge chaque année. Il s’agit donc des différents patients venus au moins une
fois dans I'année. L’augmentation est constante, témoignant d’un renouvellement
a solde positif de la patientele.

patients distincts pris en charge par année

3000

2500 & Pad

1500 /
1000

500

Nombre de patients distincts

1988|1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

Patients distincts | 962 | 1363 | 1668 | 1770| 1860 | 1834|1926 | 1961 | 2101 | 2117 | 2250 | 2329 | 2386 | 2485 | 2366 | 2415 | 2638

Années

Figure 11 - Evolution du nombre de patients distincts pris en charge chaque année.
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b- Recrutement de patients
Sur la Figure 12, nous représentons le nombre de nouveaux patients pris en
charge chaque année. Il s'agit donc des patients n'ayant pas d’antériorité. On
note des phases ascendantes et descendantes.

Recrutement du CETRADIM en nombre de nouveaux patients par année.
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1000 / v \

900 M

800 7
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600 A

500
1988|1989|1990|1991|1992|1993|1994|1995|1996|1997|1998|1999|2000|2001|2002 2003|2004

Nombre de patients nouveaux | 953 |1014|1081|1017|1010| 910 | 925 | 905 | 982 | 987 | 954 | 996 | 986 |1035)| 889 | 765 | 887

Figure 12 - Nombre de nouveaux patients chaque année

Sur la Figure 13, nous représentons sous forme d’histogrammes empilés, la part
des nouveaux patients et des anciens patients sur le nombre de patients distincts
vus chaque année. Nous avons synthétis