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Résumé : Situation du problème. L’analyse des réseaux sociaux est une méthode de
description et de modélisation de la structure relationnelle d’un ensemble d’acteurs.
L’objectif de ce travail est d’analyser les relations entre les différents établissements du
système de santé, à travers un exemple : celui de la prise en charge de l’infarctus du
myocarde dans la région Provence Alpes Côte-d’Azur (PACA). Méthodologie. Étude
rétrospective de tous les sujets hospitalisés pour un infarctus aigu du myocarde dans
tous les établissements de santé de la région PACA entre janvier et juin 2000. Une
analyse descriptive a consisté à réaliser un graphe décrivant les transferts entre
établissements, à calculer les indicateurs de centralité et de prestige des
établissements, à déterminer quels sont les sous-groupes cohésifs (cliques) puis à
décrire la densité du réseau hospitalier. Résultats. Le nombre total d’établissements de
santé ayant pris en charge un infarctus du myocarde est de 78. Le nombre de patients
hospitalisés pour un infarctus du myocarde est de 2049. Le nombre total de transferts
est de 867. Le nombre de cliques mis en évidence est de 51. Vingt-neuf établissements
ne participent à aucune clique. Parmi les 49 établissements participant à des sous-
groupes, 50 % contribuent à plus de 2 cliques. Huit établissements participent à plus
de 8 cliques. Le maximum est une participation à 12 cliques. La densité du réseau
hospitalier est de 0,12. Conclusions. L’analyse des réseaux sociaux constitue donc un
champ de recherche ouvert en Santé Publique. Cette méthode pourrait être appliquée
dans l’évaluation des réseaux de santé et le fonctionnement d’un hôpital.

Santé publique 2005, volume 17, no 3, pp. 403-415

POLITIQUES

L’analyse des réseaux sociaux
appliquée au système de santé
Applying social network analysis 
to the health system

C. Chanut (1), L. Boyer (2), S. Robitail (2), C. Horte (1), B. Jacqueme (1),
B. Giusiano (3) , J.C. Mabriez (1), P. Auquier (2)

Correspondance : L. Boyer Réception : 17/06/2004 - Acceptation : 18/02/2005

Summary : Background: Social network analysis is a method for describing and
contextualising the structural relationships amongst social entities. The aim of this study
was to assess the relationships between hospitals through the use of an example of a
hospital that takes care of myocardial infarction in the region of Provence Alpes Côte
d’Azur (PACA).
Method: This retrospective study included all patients hospitalised for acute coronary
syndrome in the PACA region between January and June 2000. The description
analysis consisted of making a graph describing the transfer of patients between

(1) Direction Régionale du Service Médical PACA et Corse. Assurance Maladie, Sécurité Sociale,
195 Bd Chave. 13392 Marseille Cedex 05.
(2) Laboratoire de Santé publique. Faculté de Médecine, 27 Bd Jean Moulin 13005 Marseille.
(3) Département de l’information médicale. Hôpital de la Timone enfant. Assistance Publique Hôpitaux
de Marseille, 264, rue Saint-Pierre 13005 Marseille.
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Introduction

La méthode structurale appelée ana-
lyse des réseaux sociaux est une
méthode de description et de modéli-
sation de la structure relationnelle d’un
ensemble d’acteurs, sans hypothèse a
priori [7]. Elle part de l’observation de
la présence ou de l’absence de rela-
tions entre les membres d’un groupe
pour reconstituer un système de rela-
tions et, si possible, décrire l’influence
de ce système sur leur comportement.
Cette méthodologie initialement utili-
sée en sociologie, est d’apport récent
dans le domaine de la santé. Les prin-
cipaux domaines étudiés jusqu’à main-
tenant étaient les organisations collé-
giales (comme les cabinets d’avocats),
les communautés urbaines, les rela-
tions entre les élèves d’une classe...

L’analyse des réseaux sociaux trou-
ve sa justification d’une part dans son
originalité méthodologique pour éva-
luer une action de santé et d’autre part
dans un contexte où les pratiques
coopératives en matière de soins sont
des sujets de prédilection des autori-
tés. La réforme issue de l’ordonnance
du 24 avril 1996, relative à l’hospitali-
sation publique et privée [11], institue
les Agences Régionales de l’Hospita-
lisation (ARH) et régionalise les bud-
gets avec pour objectif d’améliorer la
complémentarité de l’offre de soins
au sein d’une même zone géogra-

phique. L’amélioration du système de
santé français passe notamment par
une réduction de ses cloisonnements.
Par le biais des Schémas Régionaux
d’Organisation Sanitaire de deuxième
génération (1994-2004) [3], les ARH
sont en mesure de promouvoir des
formes de coopération et de complé-
mentarité des établissements de
santé, publics et privés. Dans le cadre
du plan Hôpital 2007 (plan pour les
établissements hospitaliers publics et
privés au service de la santé des
patients et de l’excellence de la
médecine française) [10], l’ordonnan-
ce du 4 septembre 2003 unifie les for-
mules de coopération sanitaire entre
établissements publics et privés en
faisant du Groupement de Coopéra-
tion Sanitaire (GCS) le cadre naturel
des coopérations et des réseaux de
santé. L’ensemble de ces mesures
repose avant tout sur la coordination,
la continuité des soins et l’affirmation
de pratiques plus coopératives.

L’objectif de ce travail est d’analyser
les relations entre les différents établis-
sements du système de santé, à tra-
vers un exemple : celui de la prise en
charge de l’infarctus du myocarde
dans la région Provence-Alpes-Côte
d’Azur (PACA). Les établissements de
soins sont considérés ici comme des
acteurs. Les flux entre les acteurs sont
représentés par les transferts de
patients. Les patients atteints d’un

Mots-clés : infarctus du myocarde - réseaux sociaux - système de santé.
Key words : myocardial infarction - social network analysis - health system.

hospitals to calculate indicators for the centrality of the hospital and its prestige. The
graph was also used to determine and measure the sub-group cohesion (cliques) and
the density of the hospital network.
Results: A total of 2049 patients suffering from myocardial infarction were admitted to
78 hospitals during the study period. There were 867 transfers from one hospital to
another. 51 cliques were highlighted; 29 hospitals do not belong to a clique. Among the
49 hospitals who do belong to sub-groups, 50% are linked to two cliques. Eight
hospitals belong to more than 8 sub-groups, and the maximum number of sub-groups
to which a hospital is linked is 12. The density of the hospital network is 0.12.
Conclusions: Social network analysis is a field of research open and adaptable to the
public health scene. This method could be applied to the evaluation of health and
hospital administration and management networks.
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infarctus du myocarde aigu représen-
tent une population d’étude de choix. Il
s’agit d’un problème majeur de santé
publique pour lequel les stratégies thé-
rapeutiques combinées (thrombolyse
et angioplastie) donnent lieu à des
transferts de patients dans des filières
multidisciplinaires (médecine d’ur-
gence, cardiologie interventionnelle et
conventionnelle, réanimation) et inter-
établissements. Ceci soulève donc le
problème de la coordination des diffé-
rents acteurs de santé dans une région
caractérisée par un fort ancrage littoral
des centres cardiologiques et une
grande dispersion spatiale des patients.

Population et méthode

Population
Il s’agit d’une étude rétrospective

[2] incluant tous les sujets ayant été
hospitalisés pour la prise en charge
d’un infarctus aigu du myocarde dans
tous les établissements de santé
publics et privés de la région PACA et
de la principauté de Monaco, et dont
la date de sortie était comprise entre
le 1er janvier et le 30 juin 2000. La
sélection des patients a été réalisée à
partir du Programme de Médica-
lisation des Systèmes d’Information
(PMSI) des établissements de soins
concernés avant anonymisation. Les
patients ont été retenus lorsque le
diagnostic principal ou le diagnostic
associé correspondait à un « infarctus
du myocarde » selon la 10e révision
de la Classification Internationale des
Maladies. Par nature n’ont pas été
inclus les patients décédés des suites
d’un infarctus du myocarde en pé-
riode pré-hospitalière.

Recueil des données

Pour chaque sujet, le recueil a été
organisé à l’aide de plusieurs sources
de données :

– concernant les données relatives à
la période pré-hospitalière, une analyse

des fiches de régulation et/ou d’inter-
vention du centre 15 a été effectuée,
complétée si nécessaire par un contact
téléphonique avec le sujet lui-même ou
un membre de l’entourage,

– s’agissant des données relatives à
la période hospitalière, une analyse des
dossiers de soins et des dossiers ad-
ministratifs, du ou des établissements
« court séjour » fréquentés, a été effec-
tuée. Les informations recueillies
concernaient les caractéristiques socio-
démographiques des patients, les
symptômes, le lieu et le jour de surve-
nue, les antécédents cardiologiques, les
modalités d’accès à un établissement
de soins, le type de traitement, le
nombre d’établissements de soins fré-
quentés, et la  survenue de complica-
tions (troubles du rythme, troubles de la
conduction, choc cardiogénique…).

Contrôle qualité

Afin de pallier les insuffisances du
codage des patients à partir du PMSI,
ainsi que les limites de classification
de la CIM-10, une vérification de
chaque dossier a été réalisée par les
médecins conseils de l’assurance
maladie. L’éligibilité des patients repose
sur la présence des critères suivants :
douleurs angineuses typiques de plus
de 30 minutes résistant à la trinitrine
sublinguale ; sus décalage du seg-
ment ST ≥ 1 mm dans les dérivations
frontales ou ≥ 2 mm dans les déri-
vations précordiales ; élévation puis
baisse des marqueurs sériques
(CPKmb et troponines cardiaques).
Au total 2 049 observations ont pu
être analysées à la suite de la vérifi-
cation manuelle de chaque dossier.

Cadre conceptuel

L’analyse des réseaux sociaux offre
des moyens de connaissance des
échanges (graphe, indicateurs) dans
un réseau. Cette méthode est essen-
tiellement descriptive. L’interprétation
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d’arcs partent de lui. Le prestige : un
acteur est prestigieux lorsqu’un
nombre important d’arcs convergent
vers lui. Différents indicateurs peuvent
être définis  [4, 14].

Centralité de degré : un établisse-
ment est plus central qu’un autre s’il
est fortement connecté aux autres, il
est périphérique s’il l’est faiblement. La
centralité de degré peut être calculée
pour des données binaires (transfert
ou absence de transfert) ou quantita-
tives (nombre de transferts). Pour les
données binaires, la centralité pour
l’établissement i se définit par :

où aij désigne l’existence

de transferts de l’établissement i vers
l’établissement j et n est le nombre
d’établissements. Il s’agit du nombre
d’établissements avec lequel l’éta-
blissement i est en contact. Pour des
données quantitatives, la centralité se

définit par : où xij désigne

le nombre de transferts de l’établisse-
ment i vers l’établissement j et n est
le nombre d’établissements. Il s’agit
du nombre de transferts qui partent
de l’établissement i.

Prestige de degré. Le prestige de
degré peut être calculé pour des don-
nées binaires ou quantitatives. Pour des
données binaires, le prestige de l’éta-

blissement j se définit par :

où aij désigne l’existence de trans-
ferts de l’établissement i vers l’éta-
blissement j et n est le nombre d’éta-
blissements. Pour des données
quantitatives, le prestige de l’établis-

sement j se définit par :

où xij désigne le nombre de trans-
ferts de l’établissement i vers l’éta-
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des résultats est fonction du contex-
te d’action et nécessite une connais-
sance qualitative approfondie du ter-
rain étudié. Pour les indicateurs
étudiés, il n’existe pas de seuils pour
identifier par exemple un établisse-
ment prestigieux ou non. Il est néces-
saire de comparer ce résultat aux
résultats des autres établissements,
et de combiner ces données à une
analyse qualitative.

Analyse des réseaux sociaux

L’analyse des réseaux sociaux
consiste en une représentation carto-
graphique du système relationnel
associée à différents indicateurs
structurels.

Le réseau est un graphe direction-
nel, un schéma constitué par un
ensemble fini de points et par un
ensemble de flèches reliant chacun
deux points. Les points sont appe-
lés les sommets ou nœuds
ni ={n1,n2,…ng}. Les flèches sont appe-
lées les arcs A= {a12,a13,…a1g,…ag-1,g}.
Les nœuds représentent les établis-
sements de santé et les arcs les
transferts de patients entre établis-
sements. Par exemple, aij traduit
l’existence d’un transfert allant de
l’établissement ni à l’établissement
nj. Si aucun transfert n’a été réalisé
entre deux établissements, les som-
mets représentant ces établisse-
ments ne sont reliés par aucun arc.
L’épaisseur de l’arc représente le
nombre de patients transférés
xi = {x1,x2,…xg} et les flèches la
direction du transfert.

Les indicateurs structurels se décli-
nent en trois niveaux d’analyse [4, 14] :

Niveau individuel : ces indicateurs
permettent de définir les caractéris-
tiques individuelles des établisse-
ments. Dans le cadre de cette étude,
la direction des arcs est prise en
compte. La centralité : un acteur est
central lorsqu’un nombre important
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blissement j et n est le nombre
d’établissements.

Centralité d’intermédiarité : un éta-
blissement est dit central au sens de
l’intermédiarité s’il est le passage
obligé entre plusieurs établissements.
Cet indicateur est basé sur l’idée du
contrôle exercé par un établissement
sur les interactions entre deux autres
établissements. La centralité d’inter-
médiarité se mesure de la façon

suivante [4, 14] : où gjk

représente l’ensemble des géodé-
siques (distance la plus courte entre
deux établissements) entre les éta-
blissements j et k et gjk(i) représente
l’ensemble des géodésiques entre les
établissements j et k qui passent par
l’établissement i. Cet indice vaut au
minimum 0 lorsque i ne se trouve sur
aucun géodésique, cet indice est
égal à 1 lorsqu’il se trouve sur tous
les géodésiques.

Niveau intermédiaire : il consiste à
identifier les sous-groupes d’établis-
sements (cliques) au sein desquels
l’intensité des relations est plus forte
qu’ailleurs, c’est à dire des groupes
d’établissements en raison de leur
cohésion. Une clique est un groupe
de n établissements tel que chaque
établissement entretient des relations
avec les n-1 autres établissements [4,
14]. Pour parvenir à une classification,
on construit une matrice de co-
appartenance des établissements aux
cliques identifiées, que l’on soumet à
une classification ascendante hiérar-
chique.

Niveau global qui analyse tout le
réseau et qui consiste à calculer la
densité du réseau [4, 14]. La densité
correspond au nombre de liens réels
entre les différents établissements
par rapport au nombre de liens pos-
sibles.

Plan d’analyse

Dans un premier temps, une analyse
descriptive de l’ensemble de la popu-
lation a porté sur les variables socio-
démographiques, les symptômes, les
antécédents d’infarctus, le lieu d’hos-
pitalisation, les transferts, les traite-
ments de reperfusion myocardique, la
survenue de complications. Les résul-
tats sont exprimés sous forme de
médianes, de moyennes, d’écart-type
et de pourcentages. L’analyse statis-
tique a été réalisée à l’aide du logiciel
de traitement statistique de base de
données (SPSS version 10.1).

Dans un deuxième temps, une ana-
lyse descriptive a consisté à réaliser
un graphe décrivant les transferts
entre établissements, à calculer les
indicateurs de centralité et de prestige
des établissements, à déterminer
quels sont les sous-groupes cohésifs
(réseau d’établissements ou cliques)
puis à décrire la densité du réseau
hospitalier. Cette analyse a été effec-
tuée avec le logiciel UCINET®.

Résultats

Les établissements de santé
concernés par l’analyse sont au
nombre de 78. Le nombre de
patients inclus dans l’étude est de
2 049. Les caractéristiques de la
population sont présentées dans le
tableau I. Le taux de mortalité hospi-
talière global est de 9,5 %. Le pour-
centage de décès chez les plus de
65 ans (13 %) est statistiquement
plus élevé que chez les moins de
65 ans (3 %) (p < 0,001). Les patients
ne présentent aucune complication
dans 72,6 % des cas. Parmi les
complications les plus fréquentes, on
observe principalement les troubles
du rythme (10 %), le choc cardiogé-
nique (10 %) et les troubles de la
conduction (2,5 %). Le nombre total

407

D
oc

um
en

t t
él

éc
ha

rg
é 

de
pu

is
 w

w
w

.c
ai

rn
.in

fo
 -

  -
   

- 
18

9.
25

.5
6.

59
 -

 1
8/

12
/2

01
3 

03
h5

0.
 ©

 S
.F

.S
.P

. 
D

ocum
ent téléchargé depuis w

w
w

.cairn.info -  -   - 189.25.56.59 - 18/12/2013 03h50. ©
 S

.F
.S

.P
.   



C. CHANUT, L. BOYER, S. ROBITAIL, C. HORTE, B. JACQUEME, B. GIUSIANO,
J.C. MABRIEZ, P. AUQUIER

408

Moy ± ETb [Min-Max]c

Âge en années 68,9 ± 14,1 20–100

N %d

Classes d’âge

≤ 65 ans 727 35,5

> 65 ans 1 321 64,5

Sexe

Masculin 1 420 69,3

Féminin 629 30,7

Département du domicile 31 % NS

Bouches du Rhône (1 835 719 habitants) 719 35,1

Alpes Maritimes (1 011 326 habitants) 535 26,1

Var (898 441 habitants) 376 18,4

Vaucluse (499 685 habitants) 281 13,7

Alpes Haute Provence (139 561 habitants) 74 3,6

Hautes Alpes (121 419 habitants) 64 3,1

Symptomatologie prédominante

Précordialgie 1 646 83,8

Autres (digestifs, neurologiques, infectieux...) 318 16,2

Antécédent d’infarctus du myocarde 364 18,2

ECG pré-hospitalier 980 50,6

Transport vers la structure hospitalière

Médicalisé 998 54

Non médicalisé 839 46

Statut du 1er établissement de soins

Public 972 49

Privé à but non lucratif 291 15

Privé à but lucratif 712 36

Traitement réalisé en 1re intention

Angioplastie 1 047 53,3

Thrombolyse puis angioplastie 152 7,7

Thrombolyse 88 4,5

Médicamenteux 676 34,4

Survenue de complications hospitalières 540 27,4

Groupe d’âge < 65 ans 118 16,6

Groupe d’âge ≥ 65 ans 422 33,4

Mortalité hospitalière 194 9,5

Groupe d’âge < 65 ans 21 3

Groupe d’âge > 65 ans 173 13

Tableau I : Résumé des caractéristiques des patients (Na = 2 049).

a Effectif total
b Moyenne ± écart-type
c Minimum-Maximum
d Pourcentage

de transferts entre établissements
est de 867.

La représentation graphique des
relations entre les établissements est

présentée sur la figure 1. Sont repré-
sentés les principaux axes de trans-
ferts entre établissements (> 3 trans-
ferts) dans la région PACA. Notre
analyse ne porte que sur 745 trans-
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ferts (données manquantes sur l’iden-
tification de certains établissements).
Parmi ces transferts, 33 % se font
entre établissements publics, 17 %
entre établissements privés, 6 % du
privé vers le public et 44 % du public
vers le privé. Par exemple, pour l’Hô-
pital La Timone, qui est un établisse-
ment public (Assistance Publique-
Hôpitaux de Marseille), le recrutement
des patients se fait principalement à
partir du Centre Hospitalier de Digne,
de Sisteron, du Centre Hospitalier de
Martigues, du Centre Hospitalier
d’Aubagne, de l’Hôpital Nord, de
l’Hôpital Sainte Marguerite, de l’Hô-
pital La Conception et de l’Hôpital
Laveran. Pour la clinique Clairval
(Marseille), le recrutement des
patients se fait principalement à
partir de l’Hôpital Font Pré, de la cli-
nique générale de Marignane, du
Centre Hospitalier de Sisteron, du
Centre Hospitalier de Salon.

Près de 9 % des transferts ne sont
pas justifiés : transfert vers une struc-
ture ne présentant pas de plateau
technique de revascularisation.

Les résultats des différentes indica-
teurs de centralité et de prestige sont
présentés dans les tableaux II et III.
Le tableau II présente les 20 établis-
sements les plus centraux (degré et
intermédiarité) et le tableau III les
20 établissements les plus presti-
gieux.

Les établissements les plus presti-
gieux (comme la clinique Beauregard,
l’Institut Arnault Tzanck, l’Hôpital La
Timone, la clinique Clairval, l’Hôpital
Saint-Joseph) correspondent le plus
souvent aux établissements avec un
plateau technique de revascularisa-
tion (angioplastie et/ou thrombolyse).
Les établissements les plus centraux
(comme le Centre Hospitalier de
Hyères, le Centre Hospitalier de Fré-
jus, le Centre Hospitalier de Salon,

le Centre Hospitalier d’Antibes…) cor-
respondent fréquemment aux établis-
sements sans plateau technique de
revascularisation comme des établis-
sements adaptés à un bassin de
santé isolé sur le plan géographique.

Le nombre de cliques mis en évi-
dence est de 51. Vingt-neuf établis-
sements ne participent à aucune
clique. Parmi les 49 établissements
participant à des sous-groupes, 50 %
contribuent à plus de 2 cliques. Huit
établissements participent à plus de
8 cliques. Le maximum est une parti-
cipation à 12 cliques.

Dans ce réseau de 78 établisse-
ments, le nombre potentiel de rela-
tions est de 6006. La densité du
réseau hospitalier est de 0,12.

Discussion
L’étude présentée dans cet article

est la première application de la
méthode des réseaux sociaux dans
le secteur sanitaire ; elle a permis
de mettre en évidence un certain
nombre de résultats qui apparaissent
très instructifs sur les relations qui se
nouent entre établissements de santé
dans le domaine de l’infarctus du
myocarde. Elle offre l’opportunité de
décrire les réseaux structurés autour
de centres présentant des plateaux
techniques de revascularisation, que
nous avons schématisés (figure 1).

La figure permet de mettre en évi-
dence l’existence de réseaux struc-
turés autour de centres présentant
des plateaux techniques de revas-
cularisation. Ces établissements
sont les plus prestigieux. Dans les
Alpes Maritimes, la coopération entre
les établissements se fait principale-
ment autour de l’Institut Arnault
Tzanck, du Centre Hospitalo-Univer-
sitaire de Nice et du Centre Cardio-
thoracique de Monaco. On retrouve
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Données binaires Données quantitatives

Établissements Prestige de degré Établissements Prestige de degré

Clinique Beauregard 22,08 Institut Arnault Tzanck 184,42

Hôpital de La timone 20,78 Hôpital de La timone 89,61

Clinique Clairval 19,48 Clinique Clairval 80,52

Hôpital Saint-Joseph 16,88 Clinique Beauregard 62,34

Clinique Résidence du Parc 12,99 Centre Hospitalo-Universitaire Nice 58,44

Clinique Rhône-durance 11,69 Centre Hospitalier d’Avignon 55,84

Polyclinique Les Fleurs 11,69 Hôpital Saint Joseph 44,16

Centre Hospitalier d’Avignon 10,39 Hôpital Font pre 41,56

Hôpital Font pre 10,39 Clinique Bouchard 38,96

Hôpital Sainte Marguerite 10,39 Clinique Rhône-durance 37,66

Institut Arnault Tzanck 10,39 Polyclinique Les Fleurs 35,07

Clinique Bouchard 9,09 Clinique la Casamance 35,07

Centre Hospitalo-Universitaire Nice 7,79 Clinique Résidence du Parc 28,57

Centre Cardio-Thoracique
de Monaco 7,79 Clinique Anxium 24,68

Centre Cardio-Thoracique
Clinique La Casamance 6,49 de Monaco 16,88

Clinique Axium 6,49 Hôpital Sainte Marguerite 11,69

Hôpital nord 5,20 Clinica 7,79

Clinique Saint George 3,90 Centre Hospitalier d’Aix 7,79

Clinique Les sources 3,90 Hôpital nord 6,49

Centre Hospitalier Intercommunal
Fréjus Saint Raphaël 3,90 Clinique Saint George 6,49

Tableau III : les 20 établissements les plus prestigieux.

une organisation similaire dans le Var
et le Vaucluse avec deux grands
centres par département recevant les
patients (l’Hôpital Font Pré et la poly-
clinique les Fleurs dans le Var, et le
Centre Hospitalier d’Avignon et la cli-
nique Rhône Durance dans le Vau-
cluse). La situation est plus complexe
dans les Bouches du Rhône, les
Alpes de Haute Provence et les
Hautes Alpes. Il n’y a pas de centre
avec un plateau technique de revas-
cularisation dans les départements
04 et 05, ce qui explique que l’en-
semble des patients présentant un
infarctus soit transféré dans le dépar-
tement 13, et surtout à Marseille. On
met donc en évidence un axe de col-
laboration fort entre les établisse-
ments du 04, du 05 et du 13. Mais,
contrairement à ce que l’on retrouve
dans les Alpes Maritimes, dans le Var
ou le Vaucluse, il n’existe pas de

réseau réellement structuré dans les
Bouches du Rhône. Par exemple, à
Marseille la coopération public-privé
est très peu développée. Pour l’Hôpi-
tal de La Timone (établissement
public), le recrutement des patients se
fait dans la majorité des cas à partir
de centres hospitaliers publics. Peu
de collaborations avec des établisse-
ments privés existe. On peut s’inter-
roger également sur les causes des
transferts entre l’Hôpital Sainte Mar-
guerite ou l’Hôpital Nord et l’Hôpital
de La Timone qui présentent tous les
trois des plateaux techniques de
revascularisation et qui ont vraisem-
blablement été à l’origine d’un allon-
gement de la prise en charge.

Le problème majeur ne concerne
pas les grands axes de coopérations
mais les transferts ponctuels entre éta-
blissements. Ces transferts n’entrent
pas dans le cadre d’une réelle coopé-
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ration inter-établissement. Il est donc
nécessaire de rationaliser ces trans-
ferts, et notamment les transferts réali-
sés vers des établissements ne pré-
sentant pas de plateau technique de
revascularisation.

Les indicateurs de centralité, de
prestige et l’appartenance des éta-
blissements à des cliques permettent
d’identifier un certain nombre d’éta-
blissements « isolés », présentant peu
d’interaction avec leur environne-
ment. Cela traduit une vision encore
trop individuelle de la prise en char-
ge de l’infarctus du myocarde. Il ne
semble pas exister de projet com-
mun ni de valeur ajoutée globale à la
somme des pratiques individuelles.
Ce constat devrait alerter les autori-
tés à inciter ces établissements les
moins centraux à créer des liens
avec des établissements plus perfor-
mants en terme de prestige. Ces
relations devraient aboutir à une
meilleure coordination pour créer une
performance collective [12]. En effet,
l’amélioration de la prise en charge
de l’infarctus du myocarde passe par
un raccourcissement des délais d’in-
tervention et d’un meilleur accès
aux techniques de revascularisation
(thrombolyse et angioplastie). Ce
sont deux paramètres majeurs de
l’amélioration du pronostic vital,
notamment sur la mortalité à 30 jours
[1, 13]. Pour les zones se trouvant à
distance d’un établissement avec
salles de coronarographie fonction-
nant 24 h sur 24, la thrombolyse pré-
hospitalière est indispensable pour
diminuer ces délais et doit être déve-
loppée dans les établissements les
plus centraux. Pour les zones
urbaines, une meilleure organisation
entre le SMUR, l’USIC et les équipes
d’angioplasticiens est nécessaire. Un
effort de collaboration pluridiscipli-
naire pourrait ainsi réduire les délais
de prise en charge [8]. Des travaux

récents montrent l’intérêt de la stra-
tégie combinée associant la throm-
bolyse et l’angioplastie, plus adaptée
aux structures actuellement dispo-
nibles [5].

La taille d’un réseau est critique
pour la structuration des relations
sociales en raison des ressources
limitées et de la capacité de chaque
acteur de construire et de maintenir
des relations. Plus un groupe est
important, plus la probabilité que l’en-
semble des relations possibles soient
présentes est faible [6]. Les réseaux
saturés, c’est-à-dire quand l’en-
semble des relations possibles exis-
tent, sont rares. Il est donc utile de
déterminer quelle est la densité du
réseau hospitalier vis-à-vis de l’offre
cardiologique dans la région PACA.
La densité est de 0,12, ce qui signifie
que seulement 12 % de l’ensemble
des relations possibles entre les éta-
blissements de santé sont présentes.
Ce résultat confirme les résultats
précédents et la nécessité d’une col-
laboration pluridisciplinaire. Il serait
donc intéressant de confronter ce
résultat à une évaluation plus récente
pour déterminer si les réformes entre-
prises ont une action sur l’organisa-
tion du système de santé, qui se
caractérise dans le cadre de cette
étude par une segmentation des
compétences et des champs d’action.

Pour comprendre comment le sys-
tème de santé français se structure, il
faut d’abord savoir comment il fonc-
tionne c’est à dire connaître les diffé-
rents acteurs, les fonctions qu’ils rem-
plissent et la façon dont ces fonctions
sont reliées les unes aux autres. Il faut
également connaître les flux de travail,
d’autorité, d’information et de déci-
sions entre les différents acteurs [9].
Actuellement, la connaissance des flux
qui parcourent l’organisation du systè-
me de santé français reste encore lar-
gement parcellaire, la recherche sur le
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fonctionnement réel de ces organisa-
tions étant quasi-inexistante. L’analyse
des réseaux sociaux peut pallier ces
insuffisances mais son caractère
expérimental ainsi que ses limites
méthodologiques nécessitent d’inter-
préter les résultats avec beaucoup de
précautions. Trois types de limites
ont été identifiés dans ce travail.

La première est une limite liée à la
méthodologie structurale elle-même.
L’analyse des réseaux sociaux per-
met la construction d’un ensemble
d’indicateurs permettant d’identifier
des acteurs qui se caractérisent par
des positions particulières en terme
de centralité par exemple. Aucune
étude de ce type dans le domaine de
la santé n’a été réalisée jusqu’à pré-
sent. Nous n’avons donc pas de point
de comparaison en ce qui concerne
la façon d’interpréter les résultats.
Ceci peut être problématique dans la
perspective d’une prise de décision.
Le décideur est confronté à une mul-
titude d’indicateurs de centralité et de
prestige. La centralité est un attribut
structural essentiel dans l’analyse des
réseaux. Mais il semble difficile à
définir de façon unanime. C’est pour
cette raison que de nombreuses défi-
nitions ont été proposées : centralité
de degré, de proximité (dans notre
étude, la centralité de proximité n’est
pas utilisable car le graphe n’est pas
connecté), d’intermédiarité, de pres-
tiges... Or les conclusions que peu-
vent tirer les décideurs de ces diffé-
rentes mesures peuvent varier en
fonction de la définition adoptée. Plu-
sieurs points de vue sont possibles et
chacun a sa pertinence. Se pose
alors le problème du choix de l’indi-
cateur.

La deuxième est liée à l’étude qui
avait pour objectif principal d’analyser
les délais de prise en charge. L’appli-
cation de cette nouvelle méthodologie

n’était pas prévue initialement, ce qui
explique qu’un certain nombre de
données n’aient pas été recueillies,
gênant ainsi l’analyse (données man-
quantes sur le nom de certains établis-
sements lors des transferts, l’existence
de convention entre établissements…)
et l’interprétation des résultats obtenus
par la méthode structurale.

La troisième correspond à l’absen-
ce de comparaison de cette méthode
à des techniques empruntées à l’ana-
lyse des données ou à la géographie
de la santé aboutissant à des repré-
sentations sous forme de cartogra-
phies. Les conclusions tirées de cette
étude auraient gagné à être enrichies
par d’autres analyses qui dépassent
le cadre de cet article.

L’analyse des réseaux sociaux
constitue un champ de recherche
ouvert en Santé Publique. Cette
méthode est applicable à l’analyse du
système de santé comme l’a montré
ce travail.

L’utilisation des résultats de l’analy-
se des réseaux sociaux devrait per-
mettre :

– d’évaluer la structure des réseaux
formels ou informels du système de
santé ;

– de reconnaître le rôle particulier
exercé par chaque établissement ;

– de favoriser la multiplication des
liens entre les différents groupes
d’établissements ;

– et de créer de nouveaux échanges
entre les groupes disjoints.

Cette méthodologie pourrait égale-
ment être applicable à l’évaluation du
fonctionnement d’un hôpital et des
réseaux de santé.

Au niveau d’un hôpital, elle per-
mettrait de représenter les séjours
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hospitaliers multi-services c’est-à-dire
d’évaluer l’importance du rôle d’une
unité médicale dans une prise en
charge représentée par les séjours
multi-unités.

Concernant les réseaux de soins,
l’analyse réseau peut apparaître
comme complémentaire voire comme
une alternative séduisante aux tech-
niques d’évaluation habituelles. Elle
pourrait également mesurer l’impor-
tance d’un établissement dans l’acti-
vité d’un réseau de soins.

Elle permettrait en outre une typo-
logie des réseaux reposant sur des
bases formelles et objectives, les
effets propres au réseau versus effets
indépendants de la structure en
réseau, l’impact de la communication
(ses caractéristiques) dans la qualité
des soins, la satisfaction des patients,
la qualité des résultats médicaux, l’in-
térêt du rôle de facilitateur dans un
réseau de soins. Elle montrerait à
quel point l’organisation/l’améliora-
tion de la communication compense
l’éloignement géographique.
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