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Quatre préceptes extrails du ‘Discours de la méthode’, de René Descartes

« De ne recevoir jamais aucune chose pour vraie que je ne la connusse évidenunent
éwre telle, c'est-a-dire d'éviter soigneusement la précipitation et la prévention, et de ng
comprendre en de plus en mes jugements que ce qui se présenterail si clairement et si
distinctement & mon esprif que je n'eusse aveune occasion de la mettre e doute.

De diviser chacune des difficultés que j'examinerais en autant de parcelles qu'il se

- pourrait et qu'il serait requis pour les mieux résoudre.

De conduire par ordre mes pensées en commengant par les objets les plus simples et
Aes plus aisés a connaitre, pour monter pen a peu comme par degrés jusque & la connaissance
des plus composés, el supposant méme de l'ordre entre ceux qui ne se précédent point
naturellement les uns les outres. ;

De faire partout des dénombrements si entiers et des revues si générales que je fusse
assuré de ne rien omettre ».
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INTRODUCTION GENERALE

L’étude dn *la géographie des pratiques spatiales hospitaliéres en région Nord - Pas-
de-Calais’, titre de notre thése, va essayer de répondre 4 un questionnement simple qui est le
~suivant :
L »  est-ce que le recours aux soins est fonction de la géographie et donc des lois
* connues sur les distances & parcourir?
»  ouest-ce que le recours aux soins est fonction du réseau de soins ?
11 faut savoir que ce questionnement s’inscrit dans une problématique générale dite
' néo-positiviste, radicale et comportementale de la nouvelle géographie (Bailly et Beguin,
1995).
' L’approfondissement des connaissances sur I’organisation de 1'espace géographique
~ fait appel aux concepts de mouvement, réseaux, neeuds, hiérarchie et surface (Haggett, 1965,
1973a). Son étude depuis I'ére de la nouvelle géographie (Christofoletti, 1989) va entrainer
- I'élaboration de nouveaux outils, dans le cadre de *1’analyse des: systémes’ pour une meilleure

compréhension principalement des géosystémes : ‘organisations spatiales tirant leur origine -
de 1’environnement physique’ et des systémes socio-économiques ; *organisations spatiales
qui naissent des processus liés aux activités humaines’, soit les structutes géographiques.
1 organisation spatiale (qui sous-entend ’existence d’une unité finale) inclut Iétude
‘des processus et des mécanismes responsables de l'organisation de l'espace (dynamiques et
processus productifs de 'organisation), ainsi que I'étude des structures. Elle woit s”intéresser
 muissi & Péquilibre de ces systémes physiques et humains.
Dés les années 1960, sont employés des outils relevant des techniques quantitatives
| pour analyser la distribution spatiale des phénoménes utilisant les caractéristiques suivantes :
= laforme,
* la géométiie,
* la typologie des modéles spatiaux (Bun» 2, 1966) et (Hagyotf, 1965).
= Les parties relatives & la statistique formelle et les Modiles mathématiques

(Haggett et al., 1977).
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Ainsi, la géagraphic s’impose comme « Science des distributions et des modeles »,
elle souléve I'importance de Ianalyse de 1'organisation spatiale' accompagnée du concept de
la théorie des systémes (dbler et al., 1971) dont découleront les études des modéles?,
structures, relations et processus spatiaux. Modéles congus sur I’étude du « mouvement et de
1a morphologie », du « mouvement et de la distance », ¢’cst-d-dire le concept d’interaction,
du « mouvement et de la surface », ¢’est-a-dire les concepis de champ et de territoire, du
« mouvement et du temps », ¢’est-a-dire le concept de diffusion.

Ce mouvement ameénera d définir l'espace géographique comme élant "un produit
social parce qu'il résulte du travail que la société organise pour atteindre ses objectifs. A

chaque société, son espace. Le spatial est une dimension du social" (fsnard, 1978).

Parallélement & ce mouvement géographique des années 1960 cité ci-dessus, il faut
signaler depuis les années 1945, I'essor de ’analyse systémique par des non-géographes, Les
méthodes de modélisation systémique se sont développées, notamment au sein des sciences
de lingénierie (ainsi la théorie cybemétique, (Wiener et Society for Advancement of
Management. New York Chapter, 1951)) et des sciences de la vie (ainsi la théorie des
systémes ouverts puis des systémes généraux, (Bertalanffy, 1951)), en se donnant

progressivement pour objectif I'intelligibilité des phénoménes complexes pergus comme et par

des systémes ouverts. Entre les années 1960 et 1980, des modéles ont été proposés sous le
nom « d'analyse des systémes » et J-L. Lemoigne en fait la critique, résumée par (Nonga-

Honla, 1999-2000) :
«[...] en dénongant de simple modéle d’analyse classique s’intéressant a des

systémes fermés compliqués et non complexes . Il faut rappeler ici les postulats suivants :

* la simplification du compliqué appliqué au complexe a pour conséquence une
aggravation de la complexité,

* les projets du systéme de modélisation ne sont pas donnés : ils se construisent.

Il fait ainsi le procés de 1'école analytique en dénongant 1'essai d’adaptation du
probléme posé aux modéles disponibles plutét que d’en créer de nouveaux. Cependant ce
modéle analytique n’est pas & jeter dans son ensemble car il peut donner des solutions
intermédiaires acceptables face au probléme complexe. Les modéles analytiques et les

modeles systémiques sont ainsi comp!émentaires.

! Organisation exprime lexistence d'un ordre et d'interrelations entre les parties ou éléments composant
un ensemble.

* auteurs et acteurs de la nouvelle géographie cités: (Andersson et al,, 1984; Bailly, 1984; Bailly et al,,
1995 ; Billinge et al., 1984; Claval, 1984 ; Gould, 1985 ; Gregory et Urry, 1985 ; Hewerstrand, 1967 ; Isard et
Smith, 1990a; b ; Johnston, 1986 ; Johnston et Claval, 1984).
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Que doit-on comprendre par les termes « compliqué et complexe» ?

Liintelligibilité du compliqué se fait par simplification (Le simple est toujours le
simplifié assurait G Bachelard) et donc par mutilation; et la méthode est (Commengons par
shmplifier le compliqué). Elle recherche U'explication causale & travers la modélisation
analytique, issue des méthor'~s classiques.

L'intelligibilité du complexe se fait par modélisation (« Nous ne raisonnons que sur
des modéles », assurait P. Valéry); la question dés lors devient : quelles méthodes pour
modéliser la complexité ?° Elle recherche la compréhension du systéme 4 travers la
modélisation systémique issue des méthodes modernes.

Un systéme complexe est défini comme ; « un systéme que I'on tient pour irréductible
4 un modéle fini quelle que soit sa taille, le nombre de ses composants, I'intensité de leur
interaction. Pour I'observateur, il est complexe parce qu'il tient pour certain I’imptéviﬁbilité
potentielle des comportements. Ou encore, un systéme complexe est un sysiéme construit par
Pobservateur qui s’y intéresse. La complexité étant figurée par un enchevétrement
d*interactions en interrelations, le systéme est représenté comme un enchevétrement
intelligible et finalisé d’actions interdépendantes. [...] Sucees de la méthode moderne : ¢’est
aussi une méthode rigoureuse au niveau scientifique, car elle pose des hypothéses d'étude,
améne une discussion et une modélisation associée et des conclusions. Un systéme complexe

doit modéliser pour construire son intelligibilité (compréhension) ».

Tableau I : les deux registres de la modélisation extrait de (Nonga-Honla, 1999-2000)

Modélisation Analytique | Modélisation systémique
CONCEPTS '
Objet Projet on Processus
Elément Unité active
Ensemble Systeme
Analyse ' Conception
"Disjonction ou Découpe | Conjonction ol Articulation
Organisation
Structure { Adéquation
Optimisation Intelligence:
Contrble Effectivité
Efficacité Projec':ﬁon
Application Pertinence
Evidence Compréhension
{ Explication cousale Téléologique
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Notre recherche géographique des pratiques spatiales hospitaliéres est fondée sur
'analyse du gystéme que repiésentent les pratiques spatiales hospitaliéres dans la région Nord
—~ Pas-de-Calais, par spéeialité médico-chirurgicales et I’élaboration d'un modéle de référence

par spécialité médico-chirurgicale, comme essai de modéle d’organisation & atteindre
(Christofoletti, 1989, p. 233), modéle comme support de base & la cor préhension, voire a
Pévolution du systdme et & son équilibre (Phillips, 1995). L’équilibre d’un systéme « socio-
sanitaire », Jous-systtme du systdéme socio-économique, nommé aussi  « Balance
planificatrice » (Figneron, 2001) pourrait &t~ . recherché entre 1’accessibilité et la proximité
des soins et la séeurité et qualité des soins.

La politique planificatrice, actrice de la balance planificatrice devrait étre directement
lice & une connaissance approfondie des facteurs socio-économiques et psychologiques des
groupes de population qui constituent son territoire géographique et sanitaire d’une part.
D’autre part, la définition méme de la santé par ’'OMS : « ¢’est un état complet de bien-étre
physique, mental et social, non seulement une absence d'infirmité» constitue sa norme

sociule 3 T'échelle mondiale ou but i atteindre et & transposer sur nos propres territoires

sanitaires et péographiques. Mais sur diverses échelles et mailles territoriales, sur de multiples
territoires géographiques et historiques, «les routes de la planification de santé » pour
atteindre ce but seront différentes.

« Est-ce que Poffre de soins est adaptée & la demande de soins ? est un exemple de
question posée relevant directement de 1'évaluation de 1’équilibre au sein d’un <ystéme socio-
économique. Mais pour y répondre, il faut d’abord comprendre le fonctionnement de
I"organisation spatiale, identifier les types de mouvements en fonction de la structure
existante, afin d’essayer de corriger les problémes s’il s’en dégage, et d'espérer rendre
I’équilibre meilleur. 1l faut ainsi éliminer, corriger les problémes soulevés et issus de I"analyse
de P'organisation spatiale, dont le déséquilibre va tendre plutdt vers 'un ou l'autre de ces
concepts de « Proximité des soins - diffusion de Poffre » et « accessibilité et qualité de
Poffre » concepts qui s'opposent et doivent s’équilibrer. Ils pourront d’ailleurs s’équilibrer
différemment en fonction du fait que, selon que ce systdme socio-économique se trouve dans
un pays plutdt qu'un autre, les problémes identifiés seront différents (Mizrahi et Mizrahi,
1992; Mizrahi et al., 1963) .Le facteur socio-économique est un des éléments-moteurs du
choix de se mouvoir sur une plus ou moins grande distance afin d’accéder 4 une offre de soins
plus ou moins ressentie comme de meilleure qualité. L'auteur (Phillips, 1995, p. 210) parle
d*une « distance sociale » qui implique « un certain degré de confort» élément déterminant du

choix de l'utilisation d’un service plutdt qu'un autre : *nous ajouterons & condition d’étre en-
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dehors dune situation médicale d’urgence ou relevant d’une patho]ogfé dite lourde (cofit el
- {raitement de haute technicité)’.
Comme il a été décrit par (Phillips, 1995) la perception de la qualité de soins peut
dépendre du contexte socio-économique et psychologique dont reléve Pindividu : ajusi il a
inis en évidence une différence de rerception entre les individus appartenant au milieu ruraf et

urbain.

Le concept essenticl que nous avons retenu pour I’analyse de ce systéme socio-
sanitaire est celui de fa «distance» ou plus précisément celui « d’interaction » que nous
retrouvons exposé dans I'un des principaux ouvrages sur « Panalyse spatiale en géographie
~humaine » dont il porte le nom (Haggert, 1965, 1973a). Cet ouvrage a éié la base de nos
bremiéres recherches bibliographiques dont nous avons dégagé les principaux thémes et
concepts, depuis le chapitre intitulé « des modéles de structure des localisations » (Haggett,
1973b, p. 39), et qui constituent un intérét majeur dans notre recherche; .

* mouvements et distance : le concept d’interaction,
= réseaux : concept de distance minimale,
5 gystémes et modéles.

Cette introduction & I’étude de 1’organisation de I’espace géographique, dont de
nouveaux concepts, outils et méthodes émanent d’une science nomothétique, nous améne 4
~ présenter ci-aprés notre étude de géographie des pratiques spatiales hospitaliéres en région
Nord — Pas-de-Calais. Elle sec compose de quatre parties qui son: les suivantes :

* la premiére partie est unc présentation du réle actif joué par la géographie de lu
santé au sein d'une entreprise qu'est le Centre Hospitalier Régional et Universitaire (CHRU)
de Lille et avec clle contribue au développement et 4 I"enseignement de Ja recherche en Sanid
Publique, notamment grice 4 des bases de données modernes et & une volonté politique
nationale ¢t régionale d’une meillenre adaptation de 1offre de soins en rapport & la demande,

* la deuxiéme partie présente dans un premier temps, un historigue et I"actualité de
la politique de développement des infrastructures sanitaires en France et dans notre région
Nord — Pas-de-Calais accompagné d’un état des Heux sur le développement des réseaux de
soins dans cette région. Dans un deuxiéme temps, pour des raisons de maitrise et de meitleure
connaissance de P'espace écologique ou autre, nous introduisons I’étude des complexes de
données écologiques proposant des méthodes de classement par groupement ou ordination,

faisant appel & des mesures de type ‘similarité” et ‘distance’, Trois algorithmes seront
sélectionnés et utilisés parallélement & notre hypothése, déja formulée et confirmée dans la
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littérature par (Chorley et Haggett, 1977, Haggett, 1965, 1973a) (Reilly, 1929; Reilly, 1931;
Reilly, 1959) et relative 4 1a ‘loi du moindre effort” soit au concept d’interaction spatiale entre

‘distance et mouvement’. On cherchera d vérifier & nouveau cette loi a travers ’étude des
pratiques spatiales par modélisation des aires d’attraction par spécialités médico-chirurgicales.
Dans un troisiéme temps, il sera fait rappel de la notion d’échelles : concept devant &tre

maitrisé aux fins de la bonne utilisation des outils de la géomatique,

* la troisiéme partic est une présentation de notre processus de modélisation par
analogie & la loi de gravité univetselle, reposant sur 4 phases. Une premiére sous-partie
propose les méthndes et matéricls, une deuxiéme sous-partic présente les résultats et
discussion de notre processus de modélisation des pratiques spatiales hospitaliéres en réginn
Nord ~ Pas-de-Calais pour les spécilités médico-chirurgicales de 1’hématologie clinique et de
fa traumato-orthopédie pour I'activité chirurgicale essenticllement relative & la pose de
Prothése Totale de Hanche (PTH),

= Ja quatriéme partie est une prospective de la recherche géographique sur les
modéles gravitaires ct notamment sur netre modele réalisé et présenté en troisiéme partie et
nommé « Péle Sat», sur 'essor actuel de la géographie de la santé, ses conséquences
potentielles & I'issu des débats publics et géopolitiques sur I'impact des pratiques spatiales

hospitaliéres.



14+

PREMIERE PARTIE
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INTRODUCTION

Nous allons exposer dans cette premiére partie d’une part, le réle de la géngraphie de
la santé en Santé Publique, son implication dans la vie hospitaliére et d’autre part nous
présenterons des bases de données d’intérét en géographie de la santé, accessible: sous
certaines conditions et issues des différentes entreprises de services et/ou administrations
publiques, privées relatives de la santé, de la poste, du domainc, de 'aménagement du

territoire, de la géographie, de la cartographie et de la statistique.



-16-

| PREMIER CHAPITRE :LA GEOGRAPHIE g
DE LA SANTE AU CHRU DE LILLE,
GEOGRAPHIE ACTIVE




-17-

1, ER CHAPITRE : LA GEOGRAPHIE DE LA SANTE AU CHRU DE
LILLE, GEOGRAPHIE ACTIVE

1.1. LA GEOGRAPHIE DE LA SANTE: OUTIL DE LA SANTE
PUBLIQUE

Comme le souligne (Henrard, 1990) la pluridisciplinarité caractérise la Santé Publique

ol prend part la géographie: «[...] La Santé Publique s’appuic sur bien d’autres sciences,

disciplines ou techniques, 4 commencer par la médecine mais aussi la démographie, ["histoire,

le droit, 1t géogruphie, 1a biostatistique, etc...qui apportent leur propre éclairage sur la santé et

la maladie au niveau des collectivités et les réponses des différentes sociétés ».

1.1.1. SANTE PUBLIQUE ET ORGANISATION SANITAIRE

Des articles du code de Santé Publique viennent rappeler le réle tenu par les structures
de soins en Santé Publique ainsi que sur le théme de I*organisation sanitaire. On pourra se
référer au Livre VII — Etablissements de santé, thermoclimatisme, laboratoires du code de
Santé Publique 4 travers quelques articles et extraits d’ordonnances suivants :

article L. 711-1 - Chapitre I. Missions et obligations des établissements de santé -
«[...] Is participent & des actions de Santé Publique et notamment 2 toutes actions médico-
saciales coordonnées et a des actions d’éducation pour la santé et de prévention ».

Article L. 712-7 - Chapitre 11, 'organisation et ’équipement sanitaires - ;
articles L.713-1 ; L.713<2 ~ Chapitre IL les actions de coopération - .

Extrait de "ordonnance 96-346: trois axes, fils directeurs de la réforme sont la
responsabilisation, la qualité des soins et la meilleure insertion de P'hdpital dans son
environnement. Par le troisiéme axe, il est entendu le renforcement de participanon des
établissements de santé 4 une réponse globale du systéme de soins aux besoins de santé de la
population. On pourra se référer également a la charte du malade hospitalisé en annexe 1.

De par les études médico-géographiques descriptives et analytiques sur l'offre et la
demande de soins énumérées ci-dessus, 'hdpital peut ainsi contribuer & 'atteinte des objectifs
de Santé Publique. Aussi, une complémentarité est réalisable dans de futurs prejets entre
d’une part les structures de soins et d'autre part, entre ces mémes structures de soins et les
structures administratives régionales comme la Direction Régionale des Affaires Sanitaires et
Sociales (DRASS) et I’ Agence Régionale de 'Hospitalisation (ARH). Ces deux derniéres sont
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coordinatrices fu Schéma Régional d’Organisation Sanitaire (SROS)’, (voir également
Pannexe 2 : arrétd relatif au SROS de la région Nord — Pas-de-Calais et la définition de
I"aceréditation) et de la Carte Sanitaire : deux éléments complémentaires qui ont pour objet
«de prévoir et de susciter les évolutions nécessaires de offre de soins, en vue de satisfaire de
maniére optimale la demande de santé »”,

LES PROBLEMES LESBESOINS  LES OBJECTIFS OULES, ) |
Baanes ET LEURS NORMES Figure I Cadre
i N e EQUIVALENTS """~ coniceptugl  pour  la
| AUTRES DETERMINANTS AUTRES DETERMINANTS| 0 . nifcatior
| DE LA SANTE BESOINS DE JOELA SANTE | démarchedeplanification
; ¥ basée sur les besoins
| ETATDESANTEOBSERVE Es;m couis  LTAT DESANTE DESIRE (Bineault et Davel
ESD 4 POUR PASSER DE(ES 1 ESy ¢ 1995b).
= . {BS.2) . '
| TVPEET QUANTITE DE TYPE ET QUANTITE DE
SERVICES PRODUITS ¥ SERVICES NECESSAIRES
* | ACTUELLEMENT ET BESOINSDE  PNUR PRODUIRE L’ETAT DE|
| POTENTIELLEMENT SERVIC;ES SANTE DESIRE
| TYPEETQUANTITEDE ~ BESOINSDE  TYPEETQUANTITEDE |
' RESSOURCES PRESENTEES RESSOURCES ~ RESSOURCES NECESSAIRES
POUR PRODUIRE LES
SERVICES

* L'objectif fondamental pour I» SHOS est de savoir comiment améljorer Forpanisation de Yoffte de
soins, de son dispositif hospitalier, afir. d. powrvoir au mieux i Iz demande de soins,

* Introduction {in) Sehému Réglonal &'Crganisation Sanitaire, Ministére des Affaires Sociales, de
Santé et de la Ville, Préfecture de la Région Nord - Pas-de-Calais, Direction Régionale des Affaires Sanitaires ot
Sociales dis Nord - Pag-de-Calais, Octobre 1994,
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Figure 2 - Codage de 1'état de
santé et type de morbidité

& \forbidité réelle
T (Pineanlt et Daveluy, 1995a)

 Morbidité

| diagnosticable §
Morbidité
disgnostiquée

1.1.2. SYSTEMES D'INFORMATION MEDICALE

Introduit en France dans les années 1980 grice 4 différents acteurs comme - Jean de
Kervasdoué (alors responsable de la Direction des Hopitaux) comme un outil potentiel
épidémiologique (Nabarette, 1999b), le PMSI a été créé officiellement en France en 1984
aidé par {Dusserre et al., 1996b) (Rodrigues, 1980, 1989) {PMSI, ) et représente une part
importante des réformes politiques désignées pour le contrdle économique du systéme de
santé Frangais : depuis la loi du 31 juillet 1991° Les établissements de santé, publics et privés,
doivent procéder 4 I'évaluation et 4 I'analyse de leur activité

Issu du systéme américain des Diagnosis-Related Groups (DRG) (das. 1988, Ferter,
1984, Fetter et al., 1985, Smits et al., 1984) (McMahon et al., 1988) (Rodrigues, 1989) dont
le crdacur est le Pr Fetter R, et initialement prévu pour le controle budgétaire des services

hospitaliers, il s'est avéré, que le PMSL composé de variables diverses et notamment
géographiques (Ministére du Travail et des Affaires Sociales et Direction des hopitaux, 1996,

p. 24), soit une source de données potentielles au niveau épidémiologique et/ou de
planification sanitaire et/ou au niveau géopolitique, soit globalement en géographie de la santé
(Lesteven et Tardif, 2001. Mounic et al., 1992. Nabarette, 1999a, PMSI. ) (Rodrigues, 1998)
{dllaert et Dusserre. 1998) Ainsi les mesures des indices de morbidité (cf. Figure 2)
hospitalicre, de prévalence de morbidité hospitaliére, de mortalité hospitaliére etc. ont été
réalisées au sein de différents travaux : (Quesnel ef al., 1999a; Quesnel et al.. 1999b ; Quesnel
et al., 1999c; Ouesnel et al., 1998a; Ouesnel et al., 1998b, Quesnel et al., 1998c. Quesnel
Barbet et al., 2002) et/ou sont envisageables (Nabarette, 1999b). Grice 4 la perséverance de
notre politique de Santé Publique, le PMSI ne concerne plus seulement I"hospitalisation

* Lot N° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hosptaliere - art L 710-5 du code de Iz Santé
Publique relaid 3 1"évaluation et 4 Vanalyse de Pacnivité des établissements de santé
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Médeéinﬁ, Chirurgie, Cbstétrique (MCO) de courte et moyenne durée®, mais s’est étendu
drune part 4 Pensemble de Ihospitalisation (ambulatoire’, Soins de Suite et de Réadaptation
('SSRS})‘ anciennement soins de longue durée et au secteur de psychiatrie? et d*autre part s’est
étendu auprés des Stablissernents d’hospitalisation privés MCD et des établissements
Participant au Sexvice Public Hospitalier (PSPH) depuis 1996 (Ministére du Travail et des

Affaires Sociales et Directisr des hopitaux, 1996, p. 3) et depuis 1997 pour les établissements
privés conventionnés (Nabaretre, 1999b).

Cette base de données dont le rble n’est pluc uniquement de répondre aux

préoccupations médico-€conomiques, vient alimenter & juste titre les bases de données du
géographe de la santé travaillant au sein d"un établissement de sant8. Le recueil des données
- est plus exhaustif si la BD est exploitée en interne et 4 la source du schéma du circuit de
linformation (Dusser al, 1996b). En effet, il est possible d'accéder aux donuges sous
formes de RUM. II est envisageable d’exploiter les données anonymes, coastituées sar 1&."
Résumés de Sorties Anonymes (RSA), et rassemblées pour tous les établissements de santé de
~ laregion dans le but d’ériger des études comparatives d’activité. Ces études donneront suivarit
1a base de données utilisée RUM ou RSA des résultats s’orientant sur I*organisation sanitaire
- et/ou I'épidémiologie.

5 Depuis larété du 20 septembre 1§ 94, le PMSI concerne lenvemble des établissements de secteur
oublic (EPS et PSPH).

¥ En 1996, le champ du PMS! né couvrait qu'une partie de ['activité ambulatoire,

£ A {dir du ler janvier 1998, tout séjour hospitalier effectué dans un établissement “sous dotation
globale" ayant une activité de S8R, fera Fobjiet d'un recueil hebdomadaive dinformation standard.

* Le recueil de données médico-économiques repose sur une fiche patient rendue obligatoire depuis
1988 (Ainistére dyy Travail et des Affaires Sociales er Directon des hapitaix, 1996). Le PMSI Psychiatrie esteis
cours &"évaluation depuis le ter janvier 2002 & travers 4 régions pilotes, dont 1z région Nord « Pas-de-Calats, et
des établissernents volontaires situés en dehors de ces régions.
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SCHEMA DU CIRCUIT DE L’ INFORMATION

STRUCTURES ET DOCUMENTS

FONCTIONS Figure 3: Schéma du
A R . . ; circuil de
{ UNITES DE SOINS | mweoromis RUM ] 0 seimesosmimsy, | . .

+ RECUBIL I unsuna .l : 311" 3 JENE———  § §.Y | ! P'information ; source

VaLiBATION : : ,
INTERPROTATION pE | wwowsonmte RUM T s,

| L’INFORMATION [ i

(Dusserre et __al,

" > ! : 1996b).

. e . “RBUM : ‘
UADMINISTRATION DE " RSS : :
WETABLISSEMENT | 4. . GHM w.?m, VALIDATION |
. SR R . i et REA CANGNYMAT :
I GESTION MEDICG. ) : { ;
A BMINISTRATIVE - STAT.UF ¢ IGROUPAGE |
e dess STAT.AUTRES 1 'STATISTIQUES |

" H . ¥
¥ . . S 1 RUM = Résumé d*Unitié M diesle
(AUM 1 IRUMI ;¢ RSS = Résumé de Sartie Standardisé

GHM = Groupe Homogéne de Malsdes
polidgue de santé RSA = Résunié de Sortie Anonyme

STAT.UF = Statistiques des Unités
Fonctionnelles

RUM (Résumé d'Unité Médicale) : un RUM est produit & la fin du séjour d'un malade
dans une unité médicale assurant des soins de courte durée, quel jue soit le mode de sortie de
cette unité. Le RUM contient un nombre limité d'informations d'ordic administratif et
médical, qui doivent &fre systématiquement renseignées et codées selon des nomenclatures ct
des classifications standardisées afin de bénéficier d'un traitement automatisé.

UM (Unité¢ Médicale) d’aprés I’arrété au JO (1994): unité définie au gré de
I’établissement pour les besoins du codage médical des séjours.

RSS (Résumé de Sorties Standardisées) : tout séjour hospitulier, réalisé dans le champ
d'activité déerit par le PMSI, fait l'objet d'un Résumé de Sortie Standardisé (RSS), constitué
d'un ou plusieurs Résumé(s) d'Unité Médicale (RUM)

GHM (Groupes Homogénes de Malades) : la classification en GHM repose sur le
classement de la totalité des séjours produits dans le champ Jécrit par le PMSI en un nombre
limité de groupes de séjours présentant une similitude médicale et un cofit voisin. Elle permet
un classement exhaustif et unique : tout séjour aboutit dans l'un des 512 groupes de la
classification, sclon un algorithme de décision qui se fonde sur les informations médico-
administratives contenues dans le RSS.

RSA (Résumé de Sorties Anonymes) : permet la transmission d'informations
médicales a la direction de l'établissement, ou a l'extéricur de celui-ci, par anonymisation du
RSS. La production des RSA est automatisée, A partir du fichier de RSE , ~upés, le médecin
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responsable du DIM utilise le logiciel GENRSA - Générateur de RSA -, propriété de I'Etat,
pour produire le fichier de RSA.

UF (Unité Fonctionnelle): Unité élémentaire de découpage des  structres

hospitaliéres ou encore constitue I'unité d'organisation d'un échelon médical,

_ou? Quoi ? Quand ? « Comment 2
. -sélection d'un nombre limité
Unités de solns produit 4 Ja finde dinformations ]
{da courle durde RUM RUM tout séjour effectué dans  {conteriuas dans le dossler médical
MCCG RUM una-unilé de solns
{Médading- de courte durde MCO |~ codape des Informations selon des.|
~L - Chirdrglas | {nomenclatures =+ des classifications
1..Obstétrigue) standardisées )
- assistance aux sepvices clinlques -
produit & Ia fin de tout séjour gc:mpmdmre stlransmetits les
DIM , hospilalier MCO effectué dans;
RSS une entité jurididue
Déparement ~classemont chronologique des
diinformalion ditterants RUM relatifs & un méme
Médicale sélour hospitalier
- production dés RSS
- grotipaga : classement des RS enl
{DIM) GHM
GHM périodiguement
- production des stalistiquies
médicales et analysa de Pinformation
fainsl fraitée & Fusage des services
producteurs, de laC.M.E et dala
direction
RSA . mars et ar
en mars elen seplemhra « production des RSA et
fransmission 8 la DRASS
-~ conirdle intatrie da fa qualité des
RSA et ransmission & 13 DRASS
- valorisation en poinis 1SA des GHM
Fichier aprés contrdle de l'exhaustiviia et dal
régional de ta qualité des RSA el redressements|
RSA evenlyels :
Ditection enavrilmal eton : ‘
Réglonale octobrelnovembre - calcul d8 la valeur réglonate du
*Budget polnt d'aclivité : somme réglonale
4 théorigue des budgels MCO, Total réglonal des|
des Affalres points [SA 1
. Sanilalres
*Duplication
CRAM &t :
ofSociles  |Caisse pivot |7 noverbrefdétembre
: - caleul du budget théorique : valour |
B *Planlfication réglonale du point d'activité total des.
(DRASS) 1psints ISA da Phdpital ]
- comparaison du budget théorigue |
avecle budgel réel MCO de Ihipital]

Figure 4 : Production,

| traitement et
utilisation de
Vinformation

 médicale;  souree
(PMSL, )-
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1.1.3. ECHELLE NATIONALE DES COUTS RELATIFS PAR GHM (POINTS
ISA)

Les définitions officielles d’échelle nationale des cofits et point ISA sont rappelées et
sont disponibles sur le site Internet du PMSI (PMSI,, chapitre 1 de la présentation du PMSI
MCO). Elles sont issues de 'ouvrage (Ministére du Travail et des Affaires Sociales et
Direx tion des hépiiaux, 1996).

L’¢chelle nationale des couts relatifs par GHM est définie ainsi « construite & partir

des données médico-économiques transmises par un échantillon d'établissements disposant
d'une comptabilité analytique détaillée et fiable, elle attribue & chaque GHM un certain
nombre de points ISA et permet ainsi de positionner tous les GHM par rapport au GHM
"calant" 540 (accouchement par voie basse sans complication) ».

Le point d’Indice Synthétique d'Activité (ISA) est une « unité d’ceuvre composite
permettant de mesurer l'activité des unités de soins de courte durée en Médecine, Chirurgie et
Obstétrique (MCO) des établissements hospitalizrs. En fonction du nombre de points [SA
attribués & un GHM, celui-ci se positionne sur l'échelle nationale de cofits par rapport au
GHM "calant" 540 (accouchement par voie basse sans complication), doté arbitrairement de
1000 points ».

Extrait de I"échelle nationale 2002, créée 4 partir d’une base de données de 2 millions
de séjours produits (exercices des années 1999 ¢t 2000) par 49 établissements : soit un
échantillon au 1/8%™ des séjours produits chaque année par I’ensemblc des établissements de
santé financés par Dotation Globale Financiére (DGF).

Tableau II : extrait de Péchelle nationale des cotits par GHM concernant la CMD 27,
transplantations d’organes, source (PMSI,)

C.M. 27 : TRANSPLANTATIONS D'ORGANES
ISA-V6 DMS NOBS GHM LIBELLE
28000 66.23 76 116 Transplantations pulmonaires
30000 44 651 150 151 Transplantations cardiaques
12810 24.13 10 279 Transplantations pancréatiques
24845 39.98 412 280 Transplantations hépatiques
9200 18.98 430 429 Transplantatio s rénales
12680 26.73 1162 584 Greffes de moelle

Cette ¢échelle natiopale permet d’attribuer des colits de production par GHM,
indirectement elle permet une évaluation de la lourdeur thérapeutique prise en charge par un
établissement en fonction du point d’Indice Synthétique d'Activité (ISA). Cependant d*autres
indices sont venus améliorer cette appréciation spécialement créée dans ce but que I"on
retrouvera sous la classification nommeée Qutil d’ Analyse PMS! (OAP), détaillée ci-dessous.
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114.  CLASSIFICATION OAP (OUTIL D*ANALYSE PMSI)
Cette classification est issue d’un groupe de travail nommé Comité Techaique
Régional de I'[nformation Médicale (COTRIM) d'lle de France constitué en 1997, dont la
| problématique portait sur la thémalique suivante : « PMSI et planification ». Leur pi"emiére
mission portait sur I'élaboration d’une méthodologie permettant de discriminer au sein de
Panalyse des RSA, des péles d’activité du court séjour des établissements MCO. Cette
méthode devait permetire une analyse synthétique et dynamique et ceci aux moyerns :
: »  d’un premier niveau d’étude proposant des pdles d’activité des établissements,
» et d’un niveau plus fin, pouvant décrire de fagon plus détaillée un ou plusieurs
doﬁaaines d’activité particuliers .

Résultats : il a été retenu officiellement le 10 décembre 1998 par le' COTRIM une
no’ﬁVeIIe classification nommée Outil d’Analyse PMSI (OAP) issue de deux réflexions sur la
_caractérisation de lignes de produits référant 4 la notion de « métier», et :défmies par le
regroupement des GHM (A@EI&% 1992). Dans la figure suivante est proposé le schéma de
‘la construction méthodologique de cet outil suivant la 5% version de la-classification GHM
(année 1998) et compatible avec les bases de dormées des années : 19964 1999,

. Lignes da Poles o .
Ry GHM Médical | e prodults dhactivits Figure  §: Construction  de
' =81 i @B) {n=167) (=25} *Outil d'Analyse PMSI(OAP)
A 25 DR | 4 pattic de Ja elassification en
{ Z/l T GHM. Source (Duscazequx el
- % —t 1 [T al., 1999) « Chaque GHM a été
] ] ‘ - ' ¢lassé selod son type médical
I O >E: ou chirurgical ct Ja lonrdeur

des prises en charge qui le
caractérise, Les GHM  ont
ensuite & regroupés en lignes
de produits. Les lipnes de
produits ont eafin &6 classées
dans des- pbles dractivité
correspandsnt pour la plupart 2
des spécialités d’f),rgane %



5.
1-TYPOLOGIE DES GHM

Caractére médical ou chirurgical

Un GHM est de type chirurgical dans le cas ot ['algorithme de la classification associe
a celui-ci « un acte classant » dans le RSS, 1l est toutefois fait exception pour le “HM 584 «
Greffes de moelle » de type médical.

Rappelons la définition de P’acte classant (cf, lex) : « Acte repéré dans le Catalogue
des Actes Médicaux (CdAM) par la lettre Y. Il est classant car marqueur d'une différenciation
statistique de consommation de ressources. Sa mention sur le RUM est indispensable car elle
influe sur l'affectation du séjour dans le GHM adéquat au moment du groupage (Ministére du

Travail et des Affaires Sociales et Direction des hdpitaux, 1996).

Certains GHM ne sont étiquetés «ni médicaux, ni chirurgicaux » dans la classification
PMSI ce sont les GHM suivants :

= 539, 540, 543, 548, 549 relatifs aux grossesscs ectopiques, accouchements par
voie basse et affections de 1'ante-partum,

= 598 « Maladies dues au VIH, avec décés »,

» 599 « Maladies dues au VIH, dge < 13ans »,

» 602 « Maladies infecticuses et parasitaires, avec CMAS, avec ou sans acte »,

= 629 4 633 de la CMD 20 « Troubles mentaux organiques liés 4 1’absorption de
drogues ou liés a celles-ci »,

= 662 « Brilures avec transfort précoce vers un autre établisseinent »,

» 663 « Brillures étendues »,

= 861 & 876 de la CMD 15 « Nouveau-nés, prématurés et affections de la période
périnatales »,

5 880 « Décés immédiat »,

* 890 « Transfert immédiat »,

= 815 « Nouveau-nés, prématurés et affections de la période périnatales :
ambulatoire »,

« 820 « Troubles mentaux organiques liés 4 I’absorption dr drogues ou liés i celles-

¢i : ambulatoire ».

1ls sont considérés comme des GHM médicaux correspondant pour la classification
OAP.
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Lourdeur de la prise en charge

« La régle appliquée pour caractériser un GHM par Pun des deux indices de lourdeur a
ou b est la suivante : «un GHM a été considéré comme lourd (lettre a) si les prises en charge
qu'il décrivait nécessitaient le recours soit 4 une expertise médicale et/ou chirurgicale
spécifique, soit 4 un plateau technique particulier » [...].

Pour la spécialité médicale « d’hématologie clinique » (qui peut avoir I‘GCQIV.IIS%. des
.GHM de chirurgie), nous prendrons 'exemple des de la globalité des GHM générée par cette
spécialité relevant des CMD 16, 17 et 27. La CMD 16 comprend les GHIM depuis le numéro
566 au 571 ; la CMD 17 comprend les GHM depuis e numéro 576 au 597 4 I'exception du
- GHM 584 produit uniquement par le secteur public hospitalier et appartenant & la CMD 27.

- Dans le champ chirurgical des patients relevant des CMD 16 et 17, les
interventions suivantes : |
= surla rate (GHM 566, 567),
; * pour affections du sang et des organes hématopoiétiques, avec CMAS (GHM
569),
| *  pour affections myéloprolifératives et affections majeures myéloprolifératives et

o tumeurs de siége imprécis ou diffus, avec CMAS (GHM 576,581 et 582),

»  majeures au cours de lymphomes ou de leucémies (GHM 578).

Ont été classées comme plus lourdes (a) que les autres GHM de chirurgie compris
dans ces CMD. (Voir tableau, méme taisonnement pour le champ médical),
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Tableau 111 : poles d’activité, lignes de produits et lourdeur par GHM relevant de

I’hématologie clinique

Midacing | Lourdeur
P
EMD [Groupat: Homogines ta Matader (Bl) """‘;‘{“" ; ‘::f’ Lignas dis prodults potes dactivit
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[+ 3 JAADS : Chirurcies rate AA - Ohguptit
€ . b JANOY. Wirawiogie sn etk das miladied il AN - Hbaiatol
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Pour les spécialités de chirurgie rclevant de la rhumatologiv-orthopédic ;
I'ophtalmologie et la gastro-entérologie ou (chirurgie digestive), nous prendrens 'exemple
des GHM 295 ; 51 ; 215, 215 et 274. Nous constatons que les interventions majeures sur les
articulations et greffe de membre (GHM 295) ainsi que les interventions sur I’cesophage,
"estomac et le duodénum, dge > & 69 ans et/ou CMA et pour la catégorie comprise entre 18
<dge<69 sans CMA (GHM 215, 216) ont été distinguées par un indice de lourdeur plus élevé
(a) des interventions sur le cristallin avec ou sans vitrectomie (GHM 51) et des
cholécystectomies sans exploration de la voie biliaire principale, dge < a 70 ans sans CMA

avec un indice (b). Voir tableau ci-dessou ..
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- Tableau IV : pdles d’activité, lignes de produits et lourdeur par GHM relevant des
spécialités de chirurgie
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«Les GHM caractérisés par la presence de Complications ou Morbidité Assocides
Séveres ont été classés dans le groupe des prises en charge lourdes.

Aucune des prises en charge de moins de 24 heures n’a été considérée comme lourde »,
2-DETERMINA TION DES LIGNES DE PRODUITS

Ci-dessous Pextrait du guide de (Discageaux et al, 1999, p. 4) concernant la

détermination des Ii gnes de produits.
« Les lignes de produits ont été définies par le regroupement de GHM autour d’axes «
“métier ». Ces axes caractérisent des gammes de compétences et de moyens techniques
c¢ommuns i plusieurs GHM.
Par exemple, une ligne de produit « Chirurgies rectum/anus » a été créée qui regroupe
les résections rectales (GHM 211, 212), les autres interventions sur le recturh (GHM 231,
'232), les interventions sur la région anale et périanale (GHM 374), les interventions sur le
- rectum et ’anus en ambulatoire (GHM 767).
; Dans ce mode de construction, chaque GHM a été affecté 2 une ligne de produits
et & une seule. Coexistent au sein d’une méme ligne de produits des GHM médicaux et
chirurgicaux, de lourdeur différente, décrivant des hospitalisations complétes et partielles. Ces
(GHM peuvent étre issus de CMD différentes. L homogénéité d’une ligne de produits se veut

. significative en terme de métier. Les lignes de produits proposent une description transversale

des prises en charge en caractérisant des filieres de soins intra-hospitalidres.

165 lignes de produits ont ainsi été définies.

Les prises en charge ambulatoires ont été associées a des lignes de produits
«significativess lorsque les GHM considérés le permettaient (confére exemple ci-dessus).
Dans les autres cas, les GHM ont été regroupés dans une ligne de produits génériqus
dénommée « Groupe anibulatoire » : ¢’est le cas du GHM 707 « Affections du tube digestif :
ambulatoire avec autre acte opératoire »,



-20.

Les GHM de séances (numérotés de 680 a 684) ont été 4 l'origine de la constitution
de trois lignes de produits spécifiques : « Séances : dialysc », «Séances : Chimio
(chimiothérapie) /Rx (Radiothérapie)», « Séances autres »,

Les prises en charge pour tumeurs ont fait I’objet d’une tentative de caractérisation :
lorsque cette pathologic était bien individualisée dans un ou plusicurs GHM spécifiques, une
ligne de produits a été créée, dont le libellé référe a une pathologie cancéreuse. Par exemple,
les mastectomies totales ou subtotales pour tumeurs malignes (GHM 368, 369, 370, 371) et
les tumeurs malignes des seins non opérées (GHM 388, 389) ont été regroupées dans une
ligne de produits «Tumeur maligne (seins)».

Cette caractérisation n’est que particlle et ne peut absolument pas servir de base & une

réflexion générale sur le champ de la cancérologie : de nombreuses prises en charge dans ce
domaine sont groupées dans des GHM non spécifiques de la cancérologie ; leur intégration

dans une ligne de produits signifiante de ce point de vue était impossible.
Par exemple, le GHM 504 « Exentérations pelviennes, hystérectomies élargies ou

vulvectomies » a été groupé dans la ligne de produits «Chirurgies pelviennes majeures

(gynécologie)», non spéceifique, d’une prise en charge tumorale ».
3- CARACTERISATION DES POLES D’ACTIVITE

Passage extrait de 'ouvrage (Discazeaux et al., 1999, p. 5). « Les lignes de produits
ont &té regroupées en 25 rubriques (tableau suivant),

Tableau V: Codes et libellés des poles d’activité, source (Discazeaux et al., 1999, p. 5)

Code Libellé Code i Libellé
AA Digesuf AN Chimiothérapie, Radiothérapie
AR Orthopédie, Rhumatologie AD Endocrinologie
AC Urologie néphrologie AP Peau et tissu sous-cutand
AD Systtme nerveux AQ Briilures
AE _Cardialogie AR [ " Maladies infecticuses thors V1)
AF Vasculaire périphérique AS Maladie VIH
_AG i Preumologie AT Transplantations d'organes, Greffes de moelle
AH ORL (Oto-Rhino AU Traumatismes multiples ou complexes graves
Laryngologie),
Stomatologie
Ophtalmologie AV _Psychiatrie, Toxicologie, Intoxications, Alcool
Al Gynécologie AW Décés, Transferts immédiats
AK Obstétrique AX ] Autres prises en charge
AL Nouveat.nés ; AY Erreurs et séjows inclassables
Hématolopie

« Vingt ¢t une rubriques se référent 4 des pdles d’activité au sens de spécialités
d’organe. Elles regroupent Ies prises en charge, en hospitalisation compléte ou partielle, des
séjours médicaux et chirurgicaux relevant de ces disciplines. Le pdle d’activité « AC - Uro-

népbrologie » comporte les épurations extra-rénales.
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Le pble d’activité « AN - Chimiothérapie Radiothérapie » constitue une rubrique
particuli¢re, Elle regroupe chimiothérapies et radiothérapies réalisées en hospitalisation
compléte ou dans I cadre de séances itératives. Le caractére transversal des prises en charge
qui y sont décrites a rendu nécessaire leur individualisation dans une rubrique spécifique.

Les déces et transferts immédiats ont éé isolés.

Le pble d’activité « AX - Autres piiscs en charge » est constituée de lignes de produits
non spéeifiques d'une spéeialité d’organe. On y trouve par exemple les « latrogénicités et
intoxicatioas médicamenteuses » ou les « Autres séances ».

| Chaque ligne de produits appartient & un pdle d’activité et un seul, 4 Pexception
de la ligne de produits « Groupe ambulatoire », dont Paffection dans un pole dépend de
1a nature du GHM »,

4- OAP : QUELQUES EXEMPLES D’UTILISATION

Aunalyse par pdle d’activité
Extrait de I"ouvrage de (Discazeaux et al., 1999, p. 6) « La description de activité

d*un établissement 4 travers la classification OAP permet un premier nivean d’analyse
syathétique.

~ableau VI:Analyse de Pactivité d’un établissement fictif - Répartition des séjours

hospitaliers par pbles d’activité
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La r«,pamhon des séjours hospitaliers par pble d’activité permet de caractériser les

péles prépondérants en terme de fréquence. Chacun de ces pbles peut d*emblée &tre analysé
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selon plusieurs axes : part respective des activités chirurgicale et médicale, lourdeur des prises
en charge dans le champ médical et chirurgical, part de ’activité ambulatoire.
Les premiéres analyses d’activité conduites avec la classification OAP ont fait
apparaitre la nécessité :

*  de procéder A une analyse distincte de ’activité pédiatrique (séjours relatifs 4
des enfants dgés de moins de 16 ans) ; 'analyse de "activité des établissements proposant des
prises en charge pédiatriques doit reposer sur la constitution de deux tableaux distincts de
répartition par pdles d’activité, aprés segmentation de la base d’étude sur I’age des patients,

= de bien séparer au niveau des exploitations, d*une part, les séjours de plus de 24

heures, d'autre part, les séances et séjours de moins de 24 heures.

Si la comparaison de la lourdeur des séjours entre plusieurs pdles d’activité d’un
méme établissement n’a pas de sens, par contre, les modalités de construction de la
classification OAP peuvent autoriser des analyses comparatives de la lourdeur des séjours au
sein d'un méme pdle d’activité ».

Analyse par ligne de produits

Extrait de "ouvrage (Discazeaux et al., 1999, p. 6). « Un deuxiéme niveau d’analysc

est la description plus détaillée des poles d’activité au travers des lignes de produits,

Tableau VII: Analyse de Pactivité d’un établissement fictif - Détail du pdle d’activité
« AA - Digestif » - Répartition des séjours hospitaliers par lignes de produits

" Nb séjours
Péle dactivité @b nble Med/ | Méd! Lourdeut |j 1005 do prodults parligne | %%
{he - CM24) (CHir Chir {(a>b) de pro duits séjours
AA-Digestif 10% C 308 a Chirurgies grélecolon. .. . Fo o B0 ,, 108
Ammscmmgicsfmc,pawdns,sm“bdm; - UV - BEVIRN . 9
(Chintrpies digestives haufes. e e SO BB
{Cholécysieetomies.et.chirurgtes biliaires .. ... . .40 5 2%
Chirurgies rectumlinus... . SRR NV & S S 1. W
Chirurgies-rute. .. - w0 b 2%
I‘umcursmahgneq&hepam hmmmpancréas}.. NPV WP {9
Appendiceetamios St 85
b {Hemics 110, J8%
Choléc}s:eammescwhmumcshmmres e e 90 11595
Chinugics rectum/anus.. SO 80 . -13%
| Appendicectomies . S0 b 8
Autres.chiruegiesabdominales. . oo o) 200 4 .3%
Cihi drgi:_ggg}_!n’n\nlnn 10 L 2%
M | 70%) a  [|Tumenrsmaligines (S hitputa-bilisire of pareréas) foawe300. | 2185
Iumaus,mahgnptﬂn\_ . 150 L 10
(Affections T, _h_é;mfn‘ iligsire aves CMAS. N L7 T 8
\hhﬁm_e_m]‘ ¢ A0 20
b Gastro-eniériles etalfectionsTD . | 400 . 29%
Autres affections foie, voics bilinites . . N CL2200 L 16%.
Hépatites alcool, cirrhoses 1200 . 9%
Uleus, hémarmapies digestives. oo eSO 436
Qcclusions, subsocclusions. ... 30, 2%
Adfnctinne nanccda : ] DRI 1.
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La classification QAP permet, pour un pble d’activité donné, de décrire, selon
plusieurs axes, les lignes de produits qui le constituent : nature des pathologies, caractére
médical ou chirurgical des prises en charge, lourdeur des séjours.

Par exemple, le cas présenté dans le tableau II montre que les « Chirurgies
rectum/anus » regroupent 95 séjours, soit 16% des RSS chirurgicaux classés dans le pdle
d*activité considéré. Quinze de ces séjours se rapportent & des prises en charge lourdes.

L’approche par ligne de produits permet une vision plus détaillée que celle proposée
par les seuls péles d’activité. Ces lignes de produits ont I’avantage de proposer une
degr ciption plus synthétiques que les GHM et plus conforme 4 1"approche médicale centrée

sur [a notion de métier »,

1.2. LA GEOGRAPHIE DE LA SANTE A LHOPITAL:
ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL PLURIDISCIPLINAIRE

1.2.1. ORGANIGRAMME DES COLLABORATIONS DANS LE CADRE DE

LA RECHERCHE
EQUIRE PLURIDISCIPLINAIRE
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122,  DEFINITION ET PRESENTATION DES COLLABORATEURS

Nous travaillons principalement en relation avec les instances administratives
suivantes :
= L’Agence Régionale de I"'Hospitalisation (ARH),
» e Collége Régional des Départements de I'Information Médicale (COREDIM),
» e Comité Technique Régional de I’ Information Médicale (COTRIM),
= le Groupe Technique de ['Information Médicale (GTIM).
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Nous définissons ci-aprés les missions de ces quatre personnes morales.
1- L’AGENCE REGIONALE DE L’HOSPITALISATION (ARH)

On retrouvera les définitions et fonctions trés détaillées de I'’ARH dans les
ordonnances de 1991 et 1996 relatives aux réformes hospitaliéres.

Une définition de I’ARH est donnée par le site Internet du ministére de la santé, elle
est Ia suivante : « Les agences régionales de I'hospitalisation (ARH) sont des groupements
d'intérét public associant I’Etat et 'assurance maladie. Elles ont été créées par 'ordonnance du
24 avril 1996 et sont devenues opérationnelles au cours du premier trimestre 1997, Les ARH
sont chargées de metire en czuvre, au niveau régional, la politique hospitaliére définie par le
Gouvernement, d'analyser et de coordonner l'activité des établissements de santé publics et
privés, de conclure avec eux des contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens et de
déterminer leurs ressources. Elles s'appuient sur les travaux des conférences régionales de
santé qui définissent annuellement les priorités régionales de santé et sur les avis des Comités
Régionaux de 1'Organisation Sanitaire (CROS). Elles élaborent, en partenariat avec tous les
professionnels de santg, les schémas régionaux de l'organisation sanitaire qui tracent, tous les
cing ans, le cadre de I'évolution de l'offre de soins hospitaliére en adéquation avec l'ensemble
du systéme de santé. Instances de coordination, les agences font appel aux services de I’Etat
(DRASS, DDASS, médecin inspecteur régional ) ainsi qu'd ceux de l'assurance maladic
(CRAM et échelon régional du controle médical) ».

2 « LE COLLEGE REGIONAL DES DEPARTEMENTS D'INFORMATION MEDICALE
(COREDIM)

Le site du COREDIM définit son association comme suit : « Le COREDIM Nord -
Pas-de-Calais est l'association régionale des Départements d'Information Médicale. 11 est
composé de médecins, techniciens de l'information, infirmiéres, informaticiens des hdpitaux
publics, des hépitaux participants au service public (PSPH), des cliniques privées. En tant
qu'organe représentatif de l'information médicale régionale, le COREDIM est représe-ité au
COTRIM (Comité Technique Régional de I'Tnformation Régionale) ».

3- LE COMITE TECHNIQUE REGIONAL DE L'INFORMATION MEDICALE (COTRIM)

Le COTRIM a pour mission de « donner un avis technique sur les projets d’utilisation
de P'information médicale qui lui serait soumis par les établissements, les caisses ou les
services déconcentrés » (Discazeaux et al., 1999). Le COTRIM « a I'échelle régionale, est un
organe technique de concertation réunissant sous l'égide du médecin-inspecteur régional, des
médecins-inspecteurs des Directions Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales
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(DDASS) et des DRASS, des médecins-conseils des organismes locaux d'assurance maladie
et des médecing de DIM. Il est chargé de veiller & la validité de I'information médicale
produite et peut étre consulté sur les utilisations qui en sont faites » (cf. lex).

4- LE GROUPE TECHNIQUE DE L’ INFORMATION MEDICALE (GTIM)

Définition : «créé au sein de I’ARH, sous Pautorité du directeur de I*agence, il est un
~groupe technique. I1 s’agit d’un groupe de réflexiun et non d’une instance paritaire, composé
de trois médecins, denx médccins (DIM) et un chargé de mission. En partenariat avec les
établissements de santé, le GTIM a pour objectif d’analyser les données régionales, analyses
 validées par un groupe d’experts médecins DIM. Le GTIM dispose de données nécessitant un
accord de la CNIL. (Cf. annexe 3 : composition du Groupe Technique de I'Information
Médicale (GTIM) et fonction).

13. LA COLLECTE, LA MESURE, LE CLASSEMENT ET LA
DESCRIPTION DE L’INFORMATION GEOGRAPHIQUE |
Quelques méthodes générales issues de « 1'analyse spatiale en géographie humaine »
de (Haggett, 1965, 1973a) reposent sur [a collecte, «a mesure, le classement et la description
de Linformation géographique.
SOURCES D'INFORMATION EN GEOGRAPHIE HUMANE Figure 6 : Schéma selon R

Chorley, dont on peut
s"inspirer au

commentement d'une

e étude géographique.
[Pt [ ]|
T
Guanfaies ualizlies
Documents § deux Bocument
dtnersins infares
[ l
Cates, phoogaghies| | Retensimenls |
et 7

v Il ressort de ce schéma trois séries de conséquences décrites par Chorley dans
{(Haggett, 1973a, p. 209-231) :

= les données non géographiques recueillies sont souvent inadaptées & lo rechierche
géographique,
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» I"étude est dépendante du degré de précision initiale de l'enquéte,
» [information cst amenée en vrac et devient une source difficile d’interprétation

et souvent caduque,

Pour pallier ces difficultés de recueil et obienir une information significative, 'auteur
fait appel aux méthodes de sondage et & un suivi des étapes méthodologiques rigoureux. A
partir d'une collecte des données sur le terrain dites exhaustives sont ensuite appliquées des

méthodes théoriques d’analyse.

Afin de prévoir un processus de recueil rigoureux des bases de données dans le cadre
de nos travaux de recherche et pour les travaux & venir, il nous parait important
d’entreprendre un recensement des bases de données potentiellement utilisables au sein de
travaux de géographie de la santé. Elles ne sont certainement pas toutes recensées, clles seront
méme pour certaines obsolétes voire indisponibles, mais il est important d’en prendre
connaissance avant de commencer tous travaux de recherche dans ce domaine, avant de faire
appel, comme auteur cité ci-dessus, & des résultats de sondage dans des domaines

spécifiques qui peuvent étre cofiteux.

1.3.1. SOURCES DE DONNEES ADMINISTRATIVES ET/OU SANITAIRES
EXPLOITABLES DANS LE CADRE DE LA RECHERCHE

Nous ne citerons pas ici toutes les bases qui pourraient exister, mais celles qui nous
sont connues et potentiellement accessibles povr des travaux de recherche en géographie de la
santé. Nous avons élaboré un organigramme, trés schématique du circuit de I’information au
début de nos travaux de recherche, approchant la classification que nous allons voir plus loin
des bases de données ‘tout public’ et des bases de données ‘moyennant charte d’exploitation’.

13.1.1. ORGANIGRAMME DES SOURCES D’INFORMATION :
(LABORATOIRE DU CERIM / GEOGRAPHIE DE LA SANTE)

En pratique, il y a eu plusieurs collectes de données que nous allons présenter a I'aide
d’un schéma. La collecte des données constitue une des étapes principales de la procédure de
recherche. En effet, la pertinence des données sélectionnées va entrainer 'obtention de base
de donndes exploitables dans le cadre de la problématique posée. Il est donc important de
savoir oli rechercher ’information et quelles informations afin qu’elles scient significatives

pour *étude.
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Saurces d'information Organigramme 2:

‘ Sources d*information :
Documents d'archives étude en glographie de la
L T ‘.“ N | santé,

DQ‘:':“L,tvm'ent‘s 4 deux dlmen‘sions Documents lindaires

Tableau 8 : sources d’informations hospitalidres et non hospitaliéres

Sources dinloenations
] Docummenls d'archives ]
| documentslindaies |
s —_
'Basesdadonn%eshaspuaﬁéws ] [Pases de données non hospialiares
{ e g . : ,
BDrégiondle | | BOkcale || |  BDRegonde |
I DM _ Pl msee |
NVENTAIRE GOMMUNAL
1998 i
CSP 1690 VOIR 1699

Au niveau du recucil des données, rien n’est facile, I"exploitation des données
hospitalieres (par des corps professionnels externes a4 ceux de la fonetion publique
hospitaliére) n’est pas chose courante ; de plus diverses polémiques sur exploitation de
données issues du PMSI, dont certains résultats étaient biaisés, sur les critéres suivants :
l'activité (coefficient 3), la mortalité (coefficient 3) et la notoriété (coefficient 1), ont irrité
‘profondément certains professionnels de la santé (cf. quatridme partie, ‘le débat géopolitique
est ouvert” ; publication dans Sciences et Avenir 1998 (Nabarette, 1999a)) (Cf. annexe 4 le
"palmarés" des services hospitaliers de chirurgie). Pour les méeontents, I'impact de ces
résultats publiés (i grande échelle'®) par les médias pourraient avoir un effet négatif sur la
~iotoriété d’un établissement hospitalier. Pour les satisfaits, I'impact de ces résultats, méme
biaisés, vient sensibiliser I"opinion publique et indirectement les kgesﬁonﬁaircs du monde
sanitaire remettant ou étant dans "obligation de remettre en question *organisation sanitaire

1% Ce n'est pas ich « Péchelle métrique » dont on parle. Cette expression de « Grande échelle » est
employéde afin de définir « un phénoméne de diffusion d*une information » guprés d'une grande partie de fa
population ow d'urie masse importante de a population, vix les supports médiatiques : jourtauy, radios ¢te.
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sur leur territoire, soit sous-entendu une remise en question de la qualité des soins de santé et

de son accessibilité & tous les Frangais. (Cf. concepts de la géographie de la santé (Picheral,
1985) (Picheral, 2001),

1.3.1.2

BASES DE DONNEES ACCESSIBLES A TOUS : NOMMEES ‘BASES DE

DONNEES TQUT PUBLIC’

A Vintéricur de cette premiére catégorie, nous pourrons distinguer des bases de

données de Santé Publique(A) (pour I’hospitalisation publique et/ou privée), des bases de
données postales (B), des bases de données INSEE (C) et des bases de données de Ulnstitut
National Géographigue (IGN) (D).

A~

Les bases de données en Santé Publique recensées ici sont composées :

de BD ministérielles, DDASS, DRASS et ARH (parfois, avec un accés en ligne sur
Internet),

de BD relatives au PMSI,

de BD issues du Centre de Recherche et d'Etude en Economie de la Santé
(CREDES) et nommées Eco-Santé 2000,

d™nae BD sous forme d’annuaire (papier et numérique) des établissements publics
de soins et d'hébergements, nommée POLITI, dont 'accés en ligne des secteurs

public et privé sont payants.

B- Les buses de données postales recensées sont composées :

de BD de la Poste, sous forme de documents (annuaire papier, application et
dictionnaire des lieux dits), de documents en ligne (Site de téléchargement des
Codes Postaux de France par région - UNSA - Internet) et d’applications

informatiques : Codutil etc.

C - Les bases de données INSEE recensées ici sont composées :

de BD des codes officiels géographiques, du recensement démographique 1999, de
I'inventaire communal 1998, les zonages du Nord - Pas-de-Calais et des

Catégories Socio-Professionnelles (CSP).

D - Les bases de données de PIGN recensées sont composées :

des cooidonnées cartographiques, les coordonnées géographiques, les fonds de

carte numérisés.

1.3.1.3. PRESENTATION DETAILLEE DE BASES DE DONNEES TOUT
PUBLIC DE CATEGORIE 4, C ET D.

BASE DE DONNEES DE SANTE PUBLIQUE - CATEGORIE A
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A= 1) Bases de Données ministérielles, DDASS, DRASS et ARH (parfois, avec un.
aceés en ligne sur Internet),

La Statistique Annueile des Etablissements de Santé (SAE)

La SAE concerme tous les établissements de santé publics et privés installés en France
(métropole et DOM). Ces statistiques sont relatives a la gestion des ressources humaines et

- budgétaires par établissement (SAE-1997).

Révision du questionnaire (SAE) et de ses objectifs 4 partir de I'exercice 2000

extrait du guide (DREES, 2001). ‘

"« Rendre compte des mutations des etablissements et de I‘Qrganiézitioxi des soins 1]
' caractériser de fagon plus précise les établissements, décrire les facteurs de production de
| Poffre de soins : équipements des plateaux techniques et personnels intervenant ; tenir compte |
des données d’activité collectées par le PMSI et en extraire certains €léments pour les|
| rapprocher des moyens décrits dans SAE ; disposer d’indicateurs sur la mise en ceuvre des
| politiques nationales et 1e suivi des activités de soins soumises 4 autcrisation ; homogénéiser le

'~ recueil d*information entre les secteurs public et privé ».

La SAE, gérée par I Service des Statistiques, des Efudes et des Systémes
d’Information'! (SESI) est un complément d'informations sur les equipements installés et
d'effectifs de personnels ; cela permet la connaissance de l'activité des établissements en
- nombre de séjours et de patients traités. La base de données comprend 4 fichiers de médecins
en France accompagnés des cing annuaires privés suivanis :

» Tichier de la Caissc Nationale d*Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
(CNAMTS), systéme national inter-régimes, comprend 104 000 médecins libéraux,

* Fichier de la Caisse Autonome de Retraite des Médecins Frangais (CARME)
- médecins libéraux,

* Fichier de I'Ordre géré par le conseil national de l'ordre des médecins. I
comprend 185 000 médecins,

%  Fichier National des Etablissements Sanitaires et Sociaux (FINESS), publics et
privés : 75 000 établissements recensés ont un numéro FINESS de référence. Catégorie
d’établissements; statut juridique; mode de fixation des tarifs; disciplines médicales et
sanitaires offertes; le mode de fonctionnement; les équipements matériels lourds; les types de
clientéles et le nombre de lits ou places autorisées.
| * Tichier ADELI (Répertoire des professions médicales et paramédicales
(DDASS)) géré par le SESI Ensemble des professions réglementées par le code de santé :
médecins, pharmaciens, chirurgiens-dentisies, sage-femmes, infirmiers, masseur-

W Lo SEST dépend du ministére du travail et des affaires sociales.
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kinésithérapeutes, orthoptistes, orthophonistes, audio-prothésistes, pédicure-podologucs et des

opticien-lune! wrs. Il comprenait 174 600 médecins en janvier 1997,

Le fichier ADELI

ADELL : « le numéro d'enregistrement du professionnel de santé sert d'identifiant vis-
a-vis de régimes. Ce numéro ADELI figure au verso de la carte CPS. En janvier 1999, le
fichier des médecins, «Adeli 1», tenu par le Service des Etudes Statistiques du Ministére de la
Santé (SESI) a été basculé dans un nouveau sysiéme ceatralisé «Adeli 2». L.e ministére a en
effet voulu tirer parti des nouvelles in®-«mations recueillies a partir du formulaire de demande
de CPS rempli par les praticiens (notamment les langues parlées par le médecin). Avant Adeli
2, les DDASS géraient leur propre fichier de médecins, désormais le fichier est centralisé ».

Derniéres mises a jour : le 10 juillet 1997

Nouvelles définitions du répertoire ADELI ¢

« Les données centralisées et rendues anonymes proviennent des répertoires ADEL]
de gestion antomatisée des professions de santé, dirigés et coordonnés au niveau national par
le SESI - Ministére du travail et des Affaires sociales- et au niveau régional par les Directions
Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS - échelon statistique). Les fichiers
décentralisés sont gérés par qui ? En vertu des dispositions du Code de la santé publique, les
DDASS sont tenues d'enregistrer les diplomes de tous les médecins qui commencent a exercer
une activité professionnelle et dressent annuellement la liste des médecins en activité dans
leur département. Les "cellules d'accueil des jeunes médecins” installées dans les DRASS sont
chargées de l'information des étudiants et nouveaux diploémés ».

1 Ce répertoire recense tous les médecins actifs, y compris les fonctionnaires et les
remplagants quelle que soit leur situation professionnelle (libérale ou salariée) en distinguant
les spécialistes, les compétents exclusifs, les compéteuts et les généralistes. Les compétents
exclusifs n'ont pas droit & l'appellation de spécialiste dans le "réglement relatif & la
qualification des médecins”. Ils exercent leur spécialisation & titre exclusif et sont donc
statistiquement décomptés avec les médecins spécialistes. Les compétents ont la méme
qualification que les médecins compétents exclusifs mais ont fait le choix de pratiquer aussi la
médecine générale. Ils sont donc classés avec les médecins généralistes. Ces deux
appellations ne peuvent se rencontrer que parmi les médecins ayant terminé leurs études de
spécialité avant la réforme du troisiéme cycle des études médicales mise en place a partir de la
rentrée 1984 et instituant l'internat obligatoire pour la formation des médecins spécialistes Les

catégorics retenues sont les suivantes:
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» Médecins libéraux : médecins exercant en clientdle privée : en cabinet, en
hopital privé ou en laboratoire (4 l'exception des hospitaliers plein temps ayant un secteur
privé & I'hdpital qui sont toujours classés en salariés), ‘

= Médecins salariés : les médecins hospitaliers exercent en établissement fp"u‘blic
ou privé. Les non-hospitaliers pratiquent dans un établissement public ou privé (cexitre de
soins, médecine du travail, médecine scolaire, protcction matemnelle et infantile, Sécurité
‘Sociale...) la médecine de soins, de prévention, de contrdle, enseignent, font de la recherche
ou travaillent dans l'administration. Les médecins sont statistiquement classés comme
libéraux, hospitaliers ou salariés en fonction de I'activité & laquelle ils déclarent consacrer le

plus de temps,
| = Meédecins spécialistes : médecins qualifiés par I'Ordre des médecins dans leg
différentes disciplines de qualification reconnues par I'Ordre (cf. réglement releg;f & la
qualification des médecins). Les médecins hospitaliers et salariés possédant un Certificat
d'Ftudes Spéciales (CES) ou titulaires d'un concours hospitalier sont considérés dans le
répertoire ADELI commie des spécialistes,

= Disciplines de spécialisation : les spécialités ont été regroupées selon les
- disciplines mises en place dans le cadre de la réforme du troisiéme cycle des études
médicales. La fili¢re de médecine spécialisée se divise en cing options: spéeialités médicales,
'Spécialités chirurgicales, biologie médicale, psychiatrie et santé publique,

s  Médecins généralistes : médecins libéraux et salariés pour lesquels n?apparait
aucune qualification ordinale et médecins salariés ne possédant pas de Certificat d'Etudes
Spéciales (CES) et n'étant pas titulaire d'un concours hospitalier. Les médecins pratiquant des
"modes d'exercice particuliers” au sens de la CNAMTS, ainsi que les compétents sont classés
ici comme généralistes.».

A =2} Autres bases ministérielles : DDASS, DRASS et ARH
» BDdel’ARH : Ia dotation globale surles 3 derniéres anndes de 1996-98,
® BD deI"'ARH : activité de I'hospitalisation compléte, partielle et ambulatoire,
*  BDdel’ARH : activité des équipements lourds, ils sont des critéres de qualité de
- soins. Leur diffusion sur le territoire est rapide depuis 1985, on comptait 205 scanogr;aphés et
 actuellement dix fois plus, |
» bilan de campagne budgétaire,
* Carte Sanifaire et équipement installé est révisée tous les cing ans (les deux
dernigres datent de 1994, et 1999) ; au sujet de la maille territoriale des bassins de vie, prise
en compte également depuis peu, 3 ans environ, le découpage ne se base pas sur une
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méthodologie homogéne sur tout Ie territoire frangais. Cf1'ouvrage intitulé ‘La géographic de
la santé en France’, (Tonnellier ¢t Vigneron, 1999).

A-3) Bases de Données relatives au PMSI recensées, elles se composent ;

* des codes géographiques anonymes des patients,

» de laclassifications des Groupes Homogénes de Malades (GHM),

= de I’échelle nationale des cofits,

* de la classification OAP,

= d’une typologie des GHM,

« ladétermination des lignes de produits,

» la caractérisation des pdles d’activité.

Le Programme de Médicalisation des Systémes d’Informations (PMSI) a été présenté

ci-dessus Figure 3 : Schéma du circuit de I’information ; source Figure 3.

A-4* Eco —Santé 2000 CREDES :

»  Eco - Santé France BD France,

» Eco - Santé régionale : BD Départements et Régions,

* BD de I'Organisation de Coopération et de Développement Economique (OCDE).

BASES DE DONNEES INSEE ~ CATEGORIE C

C-1) Les zonages du Nord - Pas-de-Calais

C’est unc base nationale de données sous format numérique et cartographique élaborée
par région et notamment pour Je Nord — Pas-de-Calais, dont la liste des thémes ct variables
traités pourront trés vite nous montrer leur grand intérét. D’une part, 4 1"aide des cartes et
résumés'?, nous pouvons trds rapidement connaitre notre région voire approfondir des
thématiques A Péchelle régionale et aux différentes mailles territoriales proposées. Ces
découpages dépendent de plusieurs domaines: de [Padministration: (communes ;
arrondissement ete.) des élections : (pseudo-cantons ; circonscriptions 1égislatives etc.), mais
nious font par ailleurs découvrir des découpages territoriaux moins communs : (secteurs de

psychiatrie adultes ¢t infanto-juvénile ; schéma d’aménagement et gestion des eaux ; petites

' les résumds sont présentés au dos des cartes et sont décomposés en sous résumés sous les rubriques
énérales suivantes @ Pour qur ? Pour quoi 7 Depuis quand ? ; Mise 3 jour ; comment a-t-il été défini 7 ; O
q P 3
s'adresser 2 ; ne pas confondre ! et Pour en savoir plus...



| Iégion‘s agricoles ; évéchés et diocéses etc.). Nous avons ainsi mis en annexe 5, quelQues
‘représentations cartographiques de la région Nord - Pas-de-Calais, source : (/NSEE, 1999). |
des représentations cartographiques afin de mieux découvrir la région sur laquelle
nous allons étudier « les pratiques spatiales hospitaliéres ». Cette base de données présente un
grand intérét pour des analyses plus fines des données (aux moyens de méthodes statistiques
‘élaborées) et pour 1’élaboration de nouveaux fonds de carte numeérisés

492

territoriales.
Tableau IX : Composition détaillée de la base
Dumﬁihe ; Zonages
Administration Région. o
Arrondxssemenls et départements
‘Communes
Agriculture Petites régions agricoles

Opératxons : groupées d'a ménagcmentfonciérg ‘

| Aménagement du terrifoire |

Territoires ruraux de développement prioritaire

Zones d'aménagement du terptoire

Subdivisions et arrondissements de 'équipement

Conttals d'agglomération, dé développement rural et de vdlc,
Programmes locatx d'habitat "

Culte

Evéchés et diockses

Dynamiqucdu‘tcrrimire T

~ Espaces & dominante urbaine

Zones de peuplement industriel et urbain

Plang d'occupation des stls

Aires dinfluence des poles intermediaires

Aires d'influence des poles de proximifé

__Espaces & domipante rursle

Unités urkaines

Economic/Finances

Zones des “hambres de commerce 6t d'mduatne )

Comptoirs de la Bangue de France

Centres des impéts et services fiscaux '

Pguanes : directions et mrcanscnpuons s

Conservitivos des hypothéqﬁes et centres des impOts fnncxers ‘

‘Trésor public ; arrondissements et trésoreries

‘Elections

Pseuda-cantons. -

Circonscriptions I8gislatives

Emniploi

Agences locales pour l'emplol

Zones d'emploi

Enseignement:

Districis scolaires

" Circonscrptions scolaires

Bassins d'éducation

Secteurs scolaires

_Environnement

Milieux naturels protégés

Pares naturels

Typologie des paysages de pays , '

Schémas d'anénagement et de gestion des cate

Zones vilnérables aux nitrates

Sites 1 paysages protégds

a intégrer dans les
Iogxclels de Cartographie Assistée par Ordinateur (CAO), relatifs aux dxfféxentes hmtt&s

Zones naturelles d'intérét ecologique fa&mstiqu& gk fwnstrque

Edrope

Objectits 1 et 2

Rechar

Resider
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Tnsertion « Formation Commissions locales d'insertion
; , Missions locales et Permanences d'accuetl, d'information et
~ Intercommunalité Cominiunauiés de communes, de villes, communautés urbaines et
Schémas d'aménagenient urbain
3 Logement Bassius et poles d'habitat
Santé - Protection sociale Secteurs de psychiatrie adulte
Secteurs de psychiatrie infanto-juvénile
 Zones des URSSAF -
Zones des caisses primaires d'assurance maladie
Zones des caisses d'allocations familiales
Zones des circonscriptions sociales des déparfements
Secteurs sanitaires '
Séeurité - Justice Tribunaux de grande instance - Tribunaux d'instance
Compagnics, brigades de Ia gendarmerie / Circonscriptions de Ia

C-2) Inveniaire communal année 1998

11 est une synthése sur la vie et 'équipement des communes et constitue de ce fait une
base de données utilisée particuliérement par les décideurs ayant des . -ousabilités
territoriales.

Les objectifs sont la mise a jour de variables relatives aux communes frangaises ; de
permetire des analyses fines sur le cadre de vie au niveau local en réalisant un inventaire des
commerces, services et équipements fréquentés par les particuliers ; de permettre la mesure de
la densité d'implantation de ceux-ci et la proximité d'accés aux services ; de permettre une
cartographie de I'attraction de certains équipements au niveau des bourgs et petites villes que
I’on retrouvera d’ailleurs dans le CD-ROM complémentaire « communoscopes -
cartovisions ».

Cette enquéte nous fhit part notamment de Pattraction des établissements de soins
publics privés, upparemment réunis par péle communaux.

Nous avons sélectionné, & partir des 4 fichiers sources au format .DBF (Dbase)
suivants : IC98Arr™ ; IC98BRrr; IC98CRur; et ICI8ERT, des variables d’intérét dans le
cadre de nos travaux de recherche de modélisation et plus particuliérement pour 1*étude d’état

des lieux sanitaires qui permettrait d’en dégager des paramétres de pondération.

¥ Les deux caractéres (rr) sont prévus pour identifier rapidement les fichiers des différentes régions en
donnant Je code tégion : exemple (31) pour le Nord- Pas-de-Calais et (22} pour la Picardie.
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Tableau X ; Liste des variables d*intérét

Yariables refatives aux services publics

AIPOMPI

Pompiers

AIPOMPIC

Pompiers (Attraction)

Ces variables sont relatives des moyens de (ransport polentiels ulilisés pour se rendre @
Uhdpital, pour 1 GHM ou spéeialité relevant des urgences.

Varmblcs relatives aux services autnmobﬂcs

A3CARBU

Distribution de carburant:

A3ICARBUC

Distribution de carburant (Aftraction)

risque de détour avant d arriver sur fiew d’hospitalisation)
q

Variables relafives & 1a superficie cadastrée de Ia commune-. 1dont foréts (bols, fixa'illis), ;

~ BISUPERF Total de la superficie cadastrée
Densité pop/Kin2 ___création personnelle de gette variable
; Variables relatives de Ia desserte communale ;
EIAUTOQ Dessertes par autocar réguliéres et quotidiennes
EJAUTON Dessertes par autocar réguliéres non quotidiennes
ELIAUTOS Dessertes par autocar saisonnigres.
. EITAXI Servicede taxi
__E1URBAL Réseau de transporis urbains e
EIAUTORO Distance & In bretelle d'autoroute la plus prac]:e
E1DUREEH Durée du trajet pour y accéder en heurcs
~ EIDUREEM Durée du trajet poury accéder en minutes

Variables relatives des communcs 1es plus fréquentées

E2VILEIC Commune la plus fréquentée ]
E2TRAJIH Durée du trajet pour y accéder e heures
E2TRAIIM Durée du trajet pour y accéder en minutes
E2VILE2C Ville de plus de 10 080 habitants e plus ﬁequmxfé’e
_ BE2TRAIZH “Durée du trajet NOUT y acceder en heures
E2TRAJZM Durée du trajet pour y accéder en minutes

Nous avons ajoule la population sans doubles comptes en 1999

PSDC90 Population sans doubles conuptes en 1990
PSDCE2 Population sans donbles comptes ¢n 1982
Variables relatives au systéme sanifaire
GIHOSNS Etsblissement de santé
GIHOSNSC Etablissement de santé (Atiraction)
GlAMBUL ~ Ambulance
GIAMBULC Ambulance (Attraction)
GICMS ; Centre médico-social, dispensaire ¢t centre de soins

Variahles du

ersonnel des fonctions médicales et paramédicales (libérales) '

~ G2DENTI Dentiste
G2DENTIC Dentiste (attraction)
GZINFIR _Infirmier ou infinmiére
G2INFIRC Inf' Trmier ou infirmiére (Attraction)
_ G2LABO Laboratoire d'analyses médicales
| _GZLABOC Laboratoire d'analyses médicales (Atiraction}
| G2MASSE _ Masseur-kinésithérapente
GZMASSEC _ Masseur-&indsithérapeute (Aftracuon)
GaMG ‘ Médecin généraliste
 GEMGC Meédecin généraliste {Attraction)
{2ZPHARM Pharmacien .
G2PHARMC Pharmacie (Attraction)

Variables relatives & Psction sociale pour Ies personnes Agées

G3AIDM2 Alde ménagére 4 domicile
G3IPREPA Portage de repas 4 domicile
G3SOIND Soins 4 domicile

G3SURVD

Surveillance 2 domicile
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- G3S0L0 Centre de soins de jour
G3FOYRE Foyer - restaurant
G3IHMR ; Maison de retraite v ]
Variables relatives 4 Paction sociale pour les enfants en bas-ige
G4CRECE Créche familiale
| G4CRECE Creche collective, mini-créche
_ HYHALGA __Halte parderie

Variables d'autres services d'aide sociale

| hdpital dans une sone touristique attirerait des cantons de résidences principales éloignées.

GSAIDM1 Aide ménapére 4 domicile (hors personnes dgées)
G3SOIND - Soins 4 domicile (hors personnes fgées)
, Variables des services liés au tourisme et aux loisirs
JISERSA | Services liés 4 la santé
; Variables des causes d'attraction touristique
KIMER Mer
KIFORET Forét
KI1CAMPAG Campagne
KIPARC Pare naturel
KIPLANEA Plan d'eau
KIPECHE Péche
K1CHASSE Chasse
KICURIOS Curiosité naturelle, site ou ouvrage d'art
KIMONUME Monument, architecture, musée, trésor
KITHERME Thermalisme, climatisme
KICASINO Casino, jeux de hasard
KIGASTRO Gastronomie
KIETAPE Ville étape
KIARTISA Artisanat
KIFESTIV Culture (festival, exposition artistique,...)
KIPELERI Culte {pélerinage,...)
K1SPORT Sportive (sauf mer, montagne)
- KICOMMER Commerctale (foire, exposition)
KiDIVERT Divertissement (pare d'attractions, féte locale)
KICONGRE Congrés
KIAUIRE Autres
KICAUST lére cause d'atiraction touristique
KICAUS2 2éme cause d'attraction touristigue
K1CAUS3 3éme cause dattraction touristique
» Varjables relatives 3 Pintensité touristique
Passibilité d’augmentation de la population ou parte, hypothése serait de constater qu’un

~ K2JIAN Intensité touristique de Janvier
K2FEV Intensité touristique de Février
KZIMAR Intensité touristique de Mars
K2ZAVR Intensité touristique d’Avril
K2MAI Intensité touristique de Mai
K2IUIN Intensité touristique de Juin
K2JUIL Intensité touristique de Juillet
K2A0UT Intenyité touristique d’ Aot
K2SEP Intensité touristique de Septentbro
K20CT Intensité touristique d'Octobre
K2NQV Intesité fouristique de Novembre
K2DEC Intensité touristigue de Décembre

KIZCOMSAT

Existence de commerces ou saisonniers fermant + de 3 mois
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C-3) Base des Calégories Socio-Professionnelles (C5P) 1990 INSEE.

Premier tableau comportant 9 variables relatives 4 la nomenclature des professions et

catégories socio-professionnelles - 1994.
Tableau X1 : Extrait du fichier CSP 1990 INSEE

 NIVGEG CODGEO LIBGEO PTOTS) AEXP30 ACCES0 CPIS00 PRINOD. EMPLO0 OUVRSD RETRO9 ASARG POPASO}
1 coM - 5002 ABSCON w0 42 78 40 Y6 A6 560 564 0 205 972
COM 53005 ALLENMESLESMARAIS 2072 12 88 68 412 388 402 284 1mE 1180 |
COM__ 50008 ANICHE Q678 12 488 376 A7z  Bed 1460 1304 5207 2888 )
[ Code , Libellé ‘ 1
NIVGEQ : | Echelle des communes de I"annce 1990 soit 1549 communes dans la région
‘CODGEQ Code Insee de Ia commune 1
"LIBGEO ; Libellé de la communie R
PTOTI0 Recensement de la population pour I'année 1990
' AEXPY0 Agriculteurs exploitanis o
ACCES0: § Artisans, commercants et chefs d’entreprise 1
- CPIS90 Cadres et professions intellectuelles supérieures '
PRINSO ; Professions intepnédiaires .
EMPLO0 | Employés T
QUVRI0; | Ouyriers
RETR9D : _ Retraités
t ASAPYO Adilres personnes sans activité professionnelle
. PQPASD Population active année 1990

BASES DE DONNEES IGN ~ CATEGORIE D

I-1) Globes et coordonnées

z $: latitude
A i: longitude
” M (A$h)
E

Figwre 7: Globe et
coordonndes. (JGN,

2001a, b).
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D-2) Les coordonnées géographiques

Sur I'ellipsoide, les points sont repérés par leurs coordonnées géographiques de
longitude ct de latitude (1,¢). Ces coordonnées géographiques sont exprimdes en unitds
d*angle (degré ou grade). Si la latitude est exprimée en degrés, les points sercnt relet - se
aux degrés, soit sexagésimaux (Degrés, Minutes, Secondes (DMS)), soit en Degr . i} s
{DD). Les coordnnnées géographiques donnent la latitude et la longitude d'un 2 par ruppost
4 un méridien origeme : sstéme EDSO : méridien de Greenwich dit méridu . * ereatiopal

systéme NTF : méridien de Paris.

D-3) Coordonnées cartographiques — projection Lambert II étendue— région Nord -
Pas-de-Calais — éclielle des commyrines

Base de référence IGN, GéoFLA (cf. annexe 6: descriptif de la base de données
GéoFLA) et (IGN, 2001a, b).

Figure 8: Projection
cartographique du 3D
au 2D (Dimensions).

Sudwe cour‘be (SD) sur l‘élhpsoada . ;’3 © ‘Sutface Plane (2D )surla caxte :
Cocrdonndys plopraphiuceda Az Aet cp coardonnéescadomph&ues daA:XetY
- 2w Longitisdey q} !,af‘uda : X = ubeisso; Y ordonnde

RS P . CopyrphtONE 1934

Sur le plan, les points sont repérés par leurs coordonnées cartographiques (X,¥)dont

les unités de longueur sont le métre et le kilométre.

La projection est un procédé mathématique. 11 existe plusieurs types de projections,
dont la projection Lambert qui correspond aux projections dites « conformes » c¢’est-a-dire
qu'elles conservent les angles (donc les formes): les angles mesurés sur le terrain sont
identiques aux angles mesurés sur la carte. Par contre, les distances ne sont pas conservées.
Ce type de projection convient parfaitement, entre autres, pour les topographes et les
navigateurs. Exemples : projections de Mercator, projection Universelle Transverse Mercator,

projection Lambert conique conforme.
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La France métropolitaine est découpée en 4 zones : Lambert 1, 11, 1T, IV (Corse). Peur
des besoins de représentation globale de la France une projection Lambert IT étendu a été
créée,

Figtire 9 ¢ Projections
Lambert de s France.

LAMBERT |

9

¥

Pour information : « Information et procédé de conversion relutifs au nouveau systéme
péodésique de référence en France L'IGN met en ligne une préseniatim‘ du Réseau
~ Geéodésique Frangais (RGF93). Il propese le téléchargement de notices d'algorithmes
géodésiques et du logiciel CIRCE 2000, permettant la conversion de cccxdonnéesk
géographiques ou. cartographiques. L'IGN répond ainsi efficacement aux pre;Sc‘xfipﬁc)'tis du
déeret n® 2000-1276 paru au Journal Officiel de la République Frangaise du 28 décembre
2000, y ajoutant des aides pédagogiquss utiles. Ces outils sont accessibles dans la rubrique
«RGF93» sur le site Internet de PIGN  voir  (IGN,  2001b,
hﬁpz]!m%v.igmHMP!GBOD!geodesiefcootdexmees.hmﬁ). ‘

D-4) Fonds de carte numérisés : sur plusieurs échelles géographiques et sce-
plusieurs formats : -
Notions d’échelles cartographiques ou numériques et échielles géographiques :

= Lehelles cartographiques : échelle métrique, ~
»  Tchelles géographiques de la région, exemples :Nosd ~ Pas-de-Calais, »icardic,
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= Mailles territoriales administratives: département, canton, code postal,

.. .amunes,
=  Mailles territoriales administratives ct sanitaires: bassin de vie, secteur

sanitaire, bureau post .. PMSL

I Figure 10 : « Carte Sanitaire » de la
R DU';'KER?EJE région Nor! - Pas-de-Calais, année
R ) 1999, 11 secteurs saniaires libellés et
CALNSISTOMER . 1 numératés. Source DRASS, ARH.
T ., METROPOLE
R
UL BETHUNE . S
BOULOGNE /MONTREUIL 4 - 5 - .+ -
‘ root L ENSToouar 7 b
10 ". 6 VA ENCIENNES
'  ARRAS  Tro i . o
g .8 .. - MAUBEUGE

D-5) Muille territoriale du canton

Rappelons que sur le plan administratif, le canton est une subdivision-relais issu de
Pemboitement territorial de quatre niveaux de subdivision qui sont les communes, les
départements, les régions, ct I’Etat. Le canton rural ou urbain cst ainsi la circonscription de
base pour I’élection d™un conseil général dans chaque département. Le canton est issu de la
volonté politique de regrouper les communes. Il est dit fonctionnel par rapport aux
nor<hreuses délimitations communales Ie plus souvent synonymes d'hétérogénéité, par leur
supe: ficie et leur démographie. Les hrmmes politiques auront alors conscience des avantages
et inconvénients de la planification sanitaire rencontrée par les électeurs et habitants.

L.e fond de carte 4 Ia maille territoriale cantonale

Le fond de carte sera celui établi en 1990 comportant cent cinquante-sept cantons en
région Nord - Pas-de-Calais : soit quatre-vingt trois cantons pour le département du Nord dont
quatorze pseudo-cantons et soixante-quatorze cantons powr ‘e département du Pas-de-Calais
dont huit pseudo-cantons. En effet, aprés vérification du code officiel géographique 1990, il
apparait que les numéros de canton suivants ne sont pas pris en compte dans le dénombrement
des cent cinquante-sept cantons INSEE Soit pour le département du Nord les sept cantons
suivants : 3934 - Lille Canton Centre; 3935 - Lille Canton Nord; 5939 - Lille Canton Sud;
5941 - Lille Canton Sud-Ouest; 5952 - Roubaix Canton Est; 3953 - Roubaix Canton Nord; et
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5975 - Roubaix Canton Centre, sont soustraits des soixante-seize cantons initiaux, restent
‘solxante-neuf cantons.
Soit pour le Pas-de-Calais les deux cantons suivants : 6258 - Arras Canton Quest ¢
6266 - Calais Canton Sud-Est, sont soustraits des soixante-huit initiaux restent soixante-six
cantons. Alors qu’a 'origine, nous sont présentés sur les premiéres pages 59-1 et 62-1 du
code officiel géographique des deux départements Nord et Pas-de-Calais les chiffres suivants:
"Nord" = soixante-seize cantons + quatorze cantons pour les grandes communes”

"Pas-de-Calais" = soixante-huit cantons + huit cantons pour les grandes communes"

En résumé, le découpage cantonal de la région Nord — Pas-de-Calais figurant sur le

- fond de carte 1990 comportent respectivement : : :

* le Nord = 69 cantons + 14 cantons pour les grandes communes, soit §3 cantons,

s "Pas-de-Calais" = 66 cantons + 8 cantons pour les grandes commiunes soit 74
cantons. 74 + 83 =157 cantons + 10 doublons =167 découpages territoriaux.

1.3.14. BASES DE DONNEES NON ACCESSIBLES A TOUS: ‘BASES DE
DONNEES MOYENNANT CHARTE D’EXPLOITATION’

A I'mtérieur de celte premidre catégorie, nous pourrons distinguer des bases de
données locales médico-économiques issues du PMSI et les bases de donnédes régionales
médico-économiques issues du PMSI,

A-Les bases de données locales niédico-économiques issues du PMST :
= base de données internes d 1’établissement professionne du CHRU de Lille.

B- Les bases de données régionales médico-économiques issues du PMSI et autres:
» base de données inter-hospitaliéres (PMSI), '
= documents d’archive CROS, source DRASS: obtention de renseignements

- relatifs A activité d’élablissement ; nombre de lits ete..

A la différence des bases de données tout public, 1'obtention d’une base de donndes ,
‘moyennant charte va entrainer des négociations entre les différentes parties concemées et
lautorisati>n au plus haut rang hiérarchique d'une instance comme la CNIL (1985),

| organisme de |"Etat ayant pour objet la protection des personnes.

Les données médico-économiques ne sont pas transmises au public car protégées par

la CNIL. Elles sont rendues anonymes et synthétisées avant de sortir de tout établissement de
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santé pour étre affectées vers d’autres administrations publiques de tutelle comme la DRASS
et ’ARH.

Au niveau de I"obtention des bases de données rien n’est facile, exploitation de ce
type de données n’est pas chose courante. De plus diverses polémiques sur 'exploitation de
données issues du PMS], dont les médias ont rendu des résultats biaisds, a entrainé irritation
des professionnels de santé, voire un risque plus ou moins important de déséquilibre des
enjeux financiers et géopolitiques pour les étzblissemints de santé, dans le courant de ces trois
derniéres années.

Ces polémiques ont donc renforcé la prudence de chacun. Ce qui nous améne &
comprendre le retard important de ’obtention de bases de données. Ci-aprés nous nous
sommes inspités de l'organigramme des sources d'information pour notre recherche

spéeifique en géographie de 1a santé.

1.3.1.5. PRESENTATION DETAILLEE DES BASES DE DONNEES LOCALES
MEDICO-ECONOMIQUES PRSI - MOYENNANT CHARTE
D'EXPLOITATION- CATEGORIE A

A-1) Le Département d’Information Médicale (DIM)
Le DIM est le service médico-administratif de gestion des données médico-
¢conomiques issues du Programme de Médicalisation des Systémes d'Information (PMSI).
Les bases de données PMSI, que nous traiterons en troisiéme partie, ont des variables
(relatives aux patients et séjours) codées au moyen de la Classification Internationale des
Maladies (CIM) des 9™ et 10°™ révision, élaborée par I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) et remise a jour de facon irréguliére.
Pour rappel la liste des variables du PMSI : Résumé d’Unité Médicale (RUM), RSS,
RSA, UF, UM, GHM ; CMD ; CMA et CMAS. Nous pourrons nous référer également au
lexique spécifique et & la figure 3 : Schéma du circuit de I'information ; source (Dusserre et
al., 1996a).
Nous présentons ci-aprés un premier apergu des catégories de variables sélectionnées
et issues de la base de données du PMSI :
Les variables administratives :
= PP (Identifiant Permanent Patient),
= IPPF (Identifiant Permanent Patient Fictif),
» UF (Unité Fonctionnelle),
» UM (Unité Médicale).
Les variables géographiques :

* la commune de résidence relative 4 la date d’hospitalisation,
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* e code département,
* [ecode postal,
= Je code INSEE communal,
*  le code INSEE cantonal.
Les variables relatives aux patients :
= Jadate d’entrée,
= |a date de sortie,
= la durée du séjour hospitalier,
* e type d’hospitalisation (hospitalisation conventionnelle ou de jour <24h),
* Je nombre d'hospitalisations, ' |
= le diagnostic principal ¢t son code OMS Principal,
= le diagnostic (1..n) associé et le code OMS (1..n) associé.

Les variables démographiques :
= e sexe,

i ladate de naissance.

= Les fichiers de données ou tableaux de données.

Les donndes extraites sont rassemblées au sein des tableaux de donndes appelds

. respectivement le fichier séjours et le fichier patients. Chaque variable de ces deux fichiers ou

tableaux cst lintitalé d'une colonne. Les fichiers séjours et patients sont constitués des
- variahiles suivantes :

= Classement des données pour une étude statistique.

Les données quantitatives discrétes :

= le nombre de malades hospitalisés par hopital,
s la dute de naissance,

* la date d’hospitalisation.

Les données quantitatives continues :

= |'dge,

» la durée (en jour) du séjour hospitalier,
* le nombre d’hospitalisations.

les données qualitatives nominales :

* le code INSEE cantonal,

= Je code INSEE commuual,
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* e code postal,
* lenom de la commune de résidence,
» e diagnostic principal et associé,
= le code OMS principal et associé,
* le type de séjour, hospitalisation de jour ou hospitalisation conventionnelle,
* le mois d’hospitalisation,
* Jesexe,
« IPPF.

1.3.1.6. PREST. ITATION DETAILLEE DE LA BASE DE DONNEES
REGIONALES MEDICO-ECONOMIQUES PMSI — ARH 1999 - MOYENNANT
CHARTE D’EXPLOITATION — CATEGORIE B

B-1) Base de données régionales des GHM (Groupe Homogéne de Malade) et codes
postanx de Pannée 1999

Au sujet de I’élaboration d’un protocole pour 1'obtention de la base de données
régionale : (cf. annexe 7: présentation du protocole de recherche auprés de ’ARH et du
groupe du GTIM) concernant la ‘lettre de demande officielle auprés du groupe du GTIM de la
région Nord — Pas-de-Calais’.

Engagement moral du DIM de I’établissement du CHRU de Lille

Un engagement moral a été adressé & "ARH aux noms des directeurs de thése et du
doctorant portant sur 5 points : présentation de notre étude et des résultats attendus ; démarche
pédagogique ; charte d’étude ; la géographie de la santé et son réle d'encadrement.

Composition initiale de la base de données régionale des séjours ~ GHM ~ année
199:

Une base régionale a été mise 4 dispositior des médecins DIM de la région et
comporte une fiche explicative relative aux trois principaux fichiers de base de données. Le
fictder explicatif se nomme « lisez-moi » au format WinWord, dans lequel nous trouvons les
noms des trois principaux fichiers. Le premier st nommé « Base PMSI99.mdb » (cf. Tableau
XI) de format Access; le deuxiéme fichier est nommé «Finess.xls» au format Excel
comportant trois feuilles Excel dont chacune d’entre elles comprend un tableau (cf. Tableau
XII). Le troisiéme fichier est nommé « Table GHM.xls » au format Excel (cf. Tableau XI11I).

L’ensemble de ces tableaux est composé de deux colonnes : la premiére renseigne le
nom de la variable et la deuxiéme colonne donne Jes renseignements explicatifs de chaque
variable. Nous retrouverons ces tableaux dans la troisiéme partic de la présentation des

méthodes et matériels utilisés dans nos {ravaux de recherche.
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Tableau XIT : Base PMSI99.mdn

“INTITULE COLONNE _ CONTENU ;
FINESS Etbt N® Finess dc I établissement (165 cOrrespondances figurent dans e
fichier « table {iness.xls ») : ‘
CP Etbt Code postal de 1* Etablissement (pas dannée de réfercncc, voxr aver;
l’ARH)
STATUT Etht Statut de I'établissement  ~ pubhc T
PSPH
privé :
SSEmt | Code du secteur sanitaire de /l’établiésémént (les correspondances |
' figurent dans le fichier '
« table finess.xls »)
BV EbL Code du bassin de vie d¢ [ établissement (Jes COESpoNGANGes
figurent dans lo fichier o
« table finess.xls »)
DUREE SEIOUR T Durée du sjour en jours (16s données ausentes e 1a base anl 6t& |
| codées par 999) |
(GHM) Groupe Homogene de Malade dul Séjouf
([CMD) Catégorie Majoure de D;agnbsﬁc du sa,;qur
(ISA) Valorisation du GHM en points ISA *
- I'échelle 2000 ISA V6 a été utilisée pour valoriser les séjours
effectuds dans les établissements publics et PSPH
- Péchelle 1999 ISAF a &té utilisée pour valoriser les sgjours
effeetuds dans les dtablissements privés
Les GHM 9004 905 ont été valorisés par 0
Type Type du GHM du sgjour:
- Médical (codé « M »)
- Chirurgical (codé « C »)
~ Brreur, pour les GHM 9004905 (code «E )3)
CP Patient_ " Code Postal de résidence Gu patient
SS Patient Code du secteur sanilaire de résulence du patient (les
correspondances fi gurenr dans le fichier « table finess.xls ) |
BV Patient Code du bassin de vie de résidence i, panent (les corrcsmndanccs -
fi igurent dans le fichier « table finess. xls »)
AGE Age du pat;cnt en mmecs
SEXE Sexe du rahcnt H ‘
-M rmasculin
~F: féminin
Péle activité I

i gxit produits
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Lourdeur

Tableau XIII :Finess.xls, Feuille 1 « ETBT MCO », Feuille 2 « Correspondance SS-BY »
et Feuille 3 «Correspondance CP »,

1= Feuille

« ETBTMCO »

Raison sociale de 1'établissement

Le nom de | établissement

Numéro de Finess

84 numeéros Finess pour 'année 1999

Etb.Pub,Départ. Hosp, Etb.Pub.Commun,Hosp,

Code du secteur sanitaire

Code Statut
Etb,Pub.Intcom. Hosp, Etb.Public Rég.Hosp,
Commune 1547 commiunes région Nord - Pag-de-Calais en 1998
Code Postal 400 codes en 1998
Région Nord - Pas-de-Calais codes de 1 & 11 en 1999

Code du bassin de vie

Région Nord ~ Pas-de-Calais code de 1 4 4 en 1999

2« Feuille

« Correspondance SS-BV »

Code bassin de vie

Libellé bassin de vie

Code secteur sanitaire

Libellé secteur sanitaire
' 3- Feuille wCorrespondance CP »
CP Patient Code Postal de résidence du patient
Correspondance du code postal en seclesr sanitaire, hors région,

SS Patient

erreur ou inconnu

BV Patient Correspondance du code ‘postal en bassin de vie, hors région, erreur
ou inconnu
Tableau X1V ; Table GHM.xls
Numéro de GHM
Numéro de CMD Numéro de CMD du GHM
Echelle pi\Blfquc 2000 (ISAVE) Echelle de valorisation des séjours effectués dans les établissements
publics et PSPH
Echelle pﬁvée 1999 {ISAF) Echelle de valerisation des séjours effectués dans les établissements
privés
Type de GHM Type du GHM :
- Médical (codé « M »)

- Chirurgical (codé « C»)
- Erreur (codé « E »), pour les GHM 900 i 905

Libellé du GHM
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CONCLUSION

A Vissue de cefte premiére partie, nous espérons d’une par!. avoir amené le lecteur 4
une meilleure prise de connaissance de la géographie humaine ¢t de son évolution, depuis le
courant de la géographie classique & la nouvelle géographie et dont la géographie de la santé
~estune des spécialités. Nous avons souligné que cette discipline pouvait s'accompagner dune
réflexion géopolitique, voire qu’elle était indissociable de la ‘géopolitique de la santé” quanta
IPaménagement du territoire sanitaire. La géographie de la santé s’intégre dans les milieux
professionnels de la santé et en cela est devenue une discipline active en Santé Publique.
! D’autre part, nous espérons avoir amené petit & petit, le lecteur, 4 une connaissiance
d'un recensement non sxhaustif de sources de données existantes ef accessibles sous
différentes conditions. Ces bases de données ont pour la plupart été recensées et/ou utilisées
dansle cadre de nos travaux de recherche que nous présenterons dans la troisi¢me partie.
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INTRODUCTION

Nous allons exposer dans cette deuxiéme partie trois chapitres.

Le premier chapitre nommé « Infrastructures sanitaires » présente quatre thémes
portant sur:

* une introduction 4 la géographie physique et humaine de la région Nord ~ Pas-
de-Calais & I'aide de représentations cartographiques thématiques,

®* un essai sur I'historique du développement de la politique de santé et de
I'implantation de son infrastructure dans la région Nord — Pas-de-Calais,

* la description de la politique de santé appliquée depuis les ordonnances de 1991,
ses outils, son développement & fravers un état des licux de ’aménagement du territoire
sanitaire de offre de soins au niveau national et de notre région Nord — Pas-de-Calais,

« une présentation des quatre types de réscaux de soins et leurs implantations dans

notre région,

Le deuxiéroe chapitre relatif & 'analyse des données en écologie numérique présente
un développement des méthodes de groupement par mesure de ‘similarité’ et de ‘distance’.
Certaines méthodes de groupement sont utilisées au sein de notre processus de modélisation
présenté en troisiéme partic de ce travail. Ce deuxiéme chapitre est essenticl i la

compréhension de la construction de notre modéle théorique de P'attraction hospitaliére.

Le troisitme chapitre présente une introduction aux outils de la géomatique
applications de Cartographie Assistée par Ordinateur (CAO) munies de quelques méthodes
d’analysc statistique et spatiale pensées ct appliquées & I'étude de géographie spatiale
notamment. Nous présentons égaiement les notions d’échelle métrique et géographique et les
subdivisions du territoire ou maille territoriale. Ces termes sont utilisés couramment par les
géographes et cartographes. 11 est essentiel que tous lecteurs en aient un rappel pour une

meilleure maitrise du vocabulaire spécialisé que I’on rencontrera dans cet ouvrage.
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1. ER CHAPITRE : INFRASTRUCTURES SANITAIRES

1.1, PRESENTA’I‘ION CARTOGRAPHIQUE THE‘MATIQUE DE LA
REGION NORD ~ PAS-DE-CALAIS

Une présentation cartographique thématique, dont la principale source est issue des
zonages du Nord — Pas-de-Calais' (INSEE, 1999), relative 4 la géographie humaine et
physique est une bonne fagon d’introduire notre connaissance régionale et de comprendre
Pintérét de la cartographiec comme moyen rapide d*observer une thématique, d’en comprendre
le développement sur un territoire et d’en mémoriser sa représentation géograph.que. Les
différents thémes cartographiés sont les suivants : administration, élections, infrastructures de
communication, santé-protection sociale, emploi, dynamique du territoire, environnement.

Notre objectif n’est pas ici uniquement de présenter la géographie ;¢ ique et
humaine du territoire régional a I’étude, mais particuliérement de justifier Uemploi de «la
distance euclidienne » au sein de notre processus de modélisation des pratiques spatiales
hospitalidres en région Nord — Pas-de-Calais. Nous justifions I'emploi de la distance
euclidienne (Legendre et Legendre, 1984a, p.5 «le chercheur a en principe, entiére
fiberté,....a ce cheix ») dans notre région, dans la mesure ol nous rencontrons un paysage de

plaines ornées de hauts plateaux par endroits : (soit unc région non contrariée par un relief
risquant de réduire ’accés aux soins en temps, d'influencer le choix de I’itinéraire afin de se
rendre en un point, voirc de changer d’itinéraire). Les Hautes terres nommées Artois,
Cambrésis, Avesnois, Thiérache, Boulonnais varient entre 120 4 200 m d'altitude par
opposition au Bas Pays qui varie entre 0-50 m d’altitude représenté par la Flandre maritime, la
Flandre intérieure, la plaine de la Lys, 1a plaine de 1a Scarpe. Nous justifions aussi ’emploi de
Ia distance euclidienne, dans la mesure ol Pinfrastructure de communication est assez bien
développée, réduisant la distance en temps d’accés des lieux géographiques jusqu’alors
¢éloignés en km et favorisant ainsi davantage les mouvements. En d’autres termes il doit

exister une atténuation du phénomeéne d’interaction entre la distance et le mouvement.

! La base de données est référencée en premidre partie.
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1.2. HISTORIQUE DU DEVELOPPEMENT DE LJINFRASTRUCTURE
- SANITAIRE

121, DEVELOPPEMENT ET GESTION DE L’INFRASTRUCTURE

. SANITAIRE A L’ECHELLE NATIONALE OU NIVEAU CENTRAL

En plein Siécle des Lumiéres la période pré-révolutionnaire montre paradoxalement
une société dans les abiwes économiques, agronomiques, épidémiques et ‘:sciciaux, 3
conséquence directe : R
» de saisons climatiques décrites comme extrémement difficiles (successmn de
plusieurs saisons trés froides impropres aux récoltes entrainant une diminution rapide des
: : greniers 4 blé frangais « les céréales de toutes sortes »), ;
= d'une industrie rudimentaire non é€loignée du néolithique ‘(Lebemi, 1991): en
- effet, il y a eu 488 peu d'dvolution de « 1’industrie» ou «outils et 'techni@es » pour les

- cultures du sol entre le néolithique (4000 et 3000 avt J.C.) et le 18", Néanmoins, au Xllfe

Pagriculture est plus performante dans les régions d’openfields (Nord de la France) :
" assolement, emploi plus important des outils en fer, charrue p]ixs modeme permettant des
labours profonds (Sommé, 1994-95). La révolution agricole ne prend son essor qu'd partic de
1a fin du 185,
: = d'une politique monarchique aggravante (impbdts trés Iour&s),'
= d’un proche passé belliqueux de Ia France® accompagné de disetie et

d’épidémies ayant affaibli énormément le peuple frangais.

La «mistére» apparait donc trés présente en France et les structures sanitaires
-« d’assistance aux indigents », dont on peut retenir la date de 1656 relative au déeret de la
fond’atio:x de ’'hépital général a Paris, ¢taient pergues comme « Les tombeaux de P'espéee
» humaine », (Heuré, 1989). Cet état abyssal de la société sera gravé & jamais dans les €crits
encyclopédiques et esprits des acteurs de la révolution frangaise,

: Pourtant entre le XVIe et le XVIle, la politique du royaume de France a ét¢ de
renforcer la législation et le contrble des établissements hospitaliers. Une réforme has‘pitﬁﬁéré
: 1mportante arrivera avec la création de 1"hopital général & Paris en 1656 sous Louis XIV, puis
édit de j Jum de 1662 ordonne & toutes les villes et gros bourgs du royaume la creatmn avee
les fonctions d’hétellerie (logement ct/ou de restauration) et d’internement, voire lieu de
travail pour les mendiants, Il accueillera alors « les pauvres, mendiants, invalfﬁm, zatifs des

% afin de trouver son identité nationale et défendre ses intérdts, on effet la Frante oy Xz ost le iﬂl\is
riche pays d'Burope.
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lieux ou résidant en ces lieux depuis au moins une année, les enfants, les orphelins ou nés de
parents mendiants (Lemay, 1992) ». L’amélioration de assistance passera par la répression
de la mendicité et du vagabondage. Parallélement une volonte de prise en charge des malades
4 domicile prédomine alors sur I"hospitalisation de par I’augmentation des pauvres et affamés
(Cadéne et al., ). En 1777, est créée la commission des réformes hospitaliéres. En 1788, le fer
de lance de I’Etat sera de réparer les maux que la société a pu engendrer en apportant d’une
part assistance aux indigents et d’autre part en donnant du travail & ces derniers pour subsister
dans notre société. En 1851, la réforme hospitalidre n engendrera pas ’élargissement prévu
de Paccessibilité de 'hdpital, par manque de moyens financiers de 1'Etat. Il faut noter que les
bicns charitables ont été ensuite vendus au profit de I'Etat ce qui au niveau géographique,
n’entrainera pas jusqu’au début du XXe de grendes modifications dans les emplacements
hospitaliers, ils resteront principalement 3 Pintérieur de la ville et ceeur historique (1%
couronne), {2*™ couronne), méme si un grand nombre d’entre eux sont sur les routes de
campagne (Lemay, 1992). L’infrastructure hospitaliére était gardée, s’il y avait possibilité
d*agrandissement des lieux. Ainsi peut-on ccmprendre {’aspect froid, non attractif des
établissements de soins encore trés peu rénovés dans les années 1960, structurés de longs
couloirs, rappelant des lieux de culte, plutdt que des lieux de soins.

Cepcndant, il ne faudrait pas penser que la France et ses régions actuelles n’étaient pas
dotées en structure de soins. Ainsi depuis Je Moyen-Age des ordres religicux masculins sont
vouds spécialement & I’hospitalité et 4 fa création d*hépital, Par exemple, Ia congrégation des
Hospitaliers de Saint-Antoine, ordre religicux depuis 1218 avait 4 son actif 1a création de 396
hépitaux. Leurs lieux d’implantation n’étaient pas un fait du hasard, bien au contraire
Porganisation géographique était pensée. Situés prés des édifices religieux en général
(ubbaye, monastére, cathédrale...), on pouvait retrouver des établissements communaux®
accueillant les riches ou extra-communaux® accueillant les indigents et d’autres sur des axes
routiers :mportants : exemple d’un hospice pour voyageurs & Aubrac (Massif Central), fondé

par le comte de Flandre au XlIle, qui fut un important relais sur la route du pélerinage de

* Le terme de commune apparait au Xlle au moment de la révolution des communes, entrainant
Paffranchissement des villes, avec fa fonction de magistrat chargé des «intéréts communs » aux consuls ou
tnaires dans le sud de Ia France et échevins dans le nord (Lemay, 1992).

4 On parle ici de communes et de licux extra-communaux, en effet le tenne «urbanismes cst une
création réeente. 11 est apparu dans la langue frangaise au cours des années 1910 pour désigner une discipline
nouvelle, née des exigences spéeifiques de la société industrielle. (Encyelopaedic Universalis, 2002). Cependant

par exemple, on peut noter que les termes « les étapes de urbanisation » sont employéds pour déerire le
développement des villes gallo-romaines et médiévales par (Pinchemel et al., 1992).
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Compostelle (Encyclopaedia Universalis, 2002). Ainsi, "église et la noblesse ne régnaient 'pés

) partout sans cceur ni intelligence, méme si certains men. s du clergé ou de I'état
(administrateurs d’hdpitaux) ont pu abuser de leur pouyoir’, Toutefois une ségrégation sociale
était évidente quant & I'accueil des personnes dans les établissements hospitaliers qui pour
certains étaient ouverts uniquement & la bourgeoisic et pour d’autres uniquement aux |

indigents®, Cependant 4 but préventif, le bénéfice était certain pour I'ensemble de la

communauté quant & la politique d’éloignement et d’isolement des malades contagieux en
dehors des portes de la ville. '
Le premier hopital général s*est créé & Lille quen 1743,

1.22. DEVELOPPEMENT DE LINFRASTRUCTURE SANITAIRE EN
- REGION NORD ~ PAS-DE-CALAIS

11 faut compter au moins dix siécles « d’histoire hospitaliére 'Iillcsisc », recensée dans
les .‘Vécrits. depuis le Xle si¢ele jusqu’a nos jours afin d"obtenir une meilleure compréhension de
: "I’org'an‘isaﬁon actuelle du systéme sanitaire sur notre territoire régional. Un résnméhis‘toriq&e

et péographique peut &tre présenté en deux parties. La premiére période concerne

& I"hospitalisation au temps de 1'ancien monde » depuis le XIe jusqu'au XVIIIe sidcle au.

~ niveau historique. La deuxiéme période concerne « *hospitalisation au temps du nouveau

monde» de Ia fin du XVIITe jusqu’aux ordonnances de 1991 et 1996 portant les derniéres

' }rékf'onnes hospitaliéres. Pour les principales villes de la régivn comme Dunkerque, Calais,

; ,Axniens,, Abbeville, Arras, Douai 7 et Valenciennes, on peut penser que les notables et le
“clergé & I"époque ont élaboré des licux d*hospitalité et d’hospitatisation comme nous pourrons
1le voir pour Lille.

‘ L’ HOSPITALISATION AU TEMPS DE L'ANCIEN MONDE DU Xle AU XVIIIe

Depuis le moyen dge jusqu’a la fin du XVIlle, la région Nord ~ Pas-de-Calais a été Ie
. Tieu de beaucoup de conflits et de revendications, Rappelons que Calais a ét¢ anglaise pendant
prés de deux siécles de 1347 & 1558, Des territoires ont été ainsi acquis ou perdus petit & petit,
 Lille n’est rattachée au royaume de France définitivement qu’a partir de 1667 au moment du

¥ Le concile de¢ Vienne en 1311 Inicise Padministration des hdpitaux, dans le but d'éviter Tes
détournements financiers au profit des clercs séculiers (Lemay, 1992).
, : ® Les indigents scront earactérisés de honteux A partir du XVle, note péjorative pour ne pas les
encourager dans cette forme d"état non productif pour I"état royal.
¥ Avee Lille ces trois villes notées en caractérs gras, sont les Heux de prospérité de Pinduste du drap
auMoyen Age.
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traité d'Aix-La-Chapelle et devient capitale des provinces du Nord. Les frontiéres nord sont
définies lors du traité d’Utrecht en 1713 (Michelin, 1991) (Lacoste et _qal., 1992), il faut
signaler ensuite le sigge de Lille en 1792 par les Autrichiens entrainant alors la destruction de

neuf cents immeubles. On pourra se référer & ["extrait de la carte issue de I’atlas (Lacoste et
al., 1992).
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Figure 1 : formation de la France

: LGgéhdéde la figure 1 t formation de la France

- Légendede 1-17 3 le domaine royal

1 -en 987, & I"svénement de Hugues Capet , 2 -extension de 987 4 1032, 3 -extension de 1032 4 1180, 4 -

| dvéchiés royaux rutachés au Xlles ; 3 -Acquisitions de Philippe-Auguste (1180-1223) ; 6 -annexions sous Louis

VI et Louis IX (1223-1270), 7- Seigneuries ecclésiastiques rattachées au Xliles , 8- Extension de 1270-

23289 Lxtension de 1349 (achat du Dauphiné), 10- Extension ou reprise en main jusqu'en 1461 11-

| Annexion ou reprise en tain par Lows XTI (1461-1483) , 12- annexion ou reprise en main par Lows XU (1498-

- 1515}, 13- Annexion ou reprise en main par Frangois T (1515-1547) ,14- Annexi.n ou reprise &n mains par
Henr 11 (1547-1559) , 13- Régions réumes au royaume par Henri IV en 1607 | 16- Régions réunies au royoume
ultérieuremsent , 1'7- Régions laissées en apanage, avec date de retour au domaine rayal

| Légende de 18-22 ¢ formatjon du territoire de 987 4 1559

18- Frontiére du royaume en 9587 (4 avénement de Hugues Capet) . 19- Accroissement territonial Jusqu'en

| 1180 ; 20- Aceroissement territorial de 1180 & 1328 , 21- Modification de frontidre en 146} , 22~ Rectification de

| frontiéres en 1559

Accroissement du territoire au 17° s
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Expansion des lieux d’hospitalité a Lille du Xle au XVIIle

Créée au Moyen Age par les comtes de Flandre en 1066, dont le chiteau était situé sur
une ile (de la Defile) 4 I’origine de son nom, Lille est ensuite élue lieu de résicdence ducale des
ducs de Bourgogne. Soumis aux siéges de I’étranger les Lillojs trés attachés a la France
devenaient flamands, bourguignons, autrichiens et espagnols avant de redevenir frangais sous
le roi Soleil. L’expansion hospitaliére issue de 1'évolution de cette société sous I’influence
pfincipalement du royaume frangais a donc traversé des périodes plus ou moins prospéres, et
mé‘me néfastes pour sa population et ses infrastructures hospitaliéres.

L'inifrastructure hospitaliére était trés développée au Moyen Age, égalant peut étre le
niveau de densité de P'offre de celle de la ville de Paris & I*époque. I n'y avait donc
certainement pas & I'épogue d'mégalité Nord - Sud telle qu'on peut le décrire au niveau
sanitaire & 'heure actuel, il faut dire qu'a U'épogue la société n'était pas comparable aux
concepts et organisation géographique d'aujourd hui. |

On peut ainsi citer pour cette période une chronologie de 1’apparition et disparition des
édifices hospitaliers lillois, aux fonctions d’hospitalité (aux indigents ; jeunes filles chastes,
yoyageurs etc.) mais aussi de soins, soulignée par une nette expansion au XIIe siécle (Société
Frangaise d'Histoire des Hopitaux, 1990) .Des malades il y en eut dés les premiéres croisades
au IXe (1&pre et mal des ardents)® et ont &t¢ dénombrées entre les périodes de 1480 et 1668
pas moins de huit épidémies de peste bubonique, dont la derniére 2 tué plus de 4000 malades
hospitalisés dans les hopitaux lillois.

Comme le dit 'auteur (Le Fors, 1941), trois fonctions hospitalieres peuvent
globalement étre résumées au cours du temps et de 1’évolution de la société :

» la premiére est la protection de la population saine contre les pathologies
contagieuses par 1'isolement des malades & I’extérieur des portes de la ville,

* la deuxidme fait ceuvre de charité, de protection et assistance,

* la troisiéme, d’évolution plus récente, devient lieu de traitement des « maladies
aigués ».

Par contre, dans cette référence (Lemay, 1992) Pauteur décrit la fonction premiére
comme assistance aux pauvres et aux malades et ce dés les premiers si€cles du christianisme,
alors qu'en deuxidme apparait les léproseries au moment des premiéres croisades soit au IXe.

¥ L’exposition des personnes & des nouveaux agents pathogénes pour lesquels ils n°ont aucune immunité
renforee les facteurs de risque de développer la maladie.
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1066 - Premier Hépital lillois — fondatrice Adéle de France - Emplacement actuel du
Palais de Justice de Lille, soit sur 'ancienne zone portuaire de Lille - construit mais non
fonctionnel.
1158-1550 - Hopital Saint Nicaise - fondatrice Hella Destailleurs
11....-1550 - Hopital Saint Nicolas - donation Jeanne de Constantinople, Comtesse de

Flandres

Essor de l'erganisation de lassistance au XiIfe (parallélement @ essor

économique des Flandres)

1215 - Asile Saint-Jean-I'Evangéliste - malades indigents - devient I'Hopital Saint
Sauveur (quartier de I'église Saint Sauveur)

1219-1896 - I'HGpital Saint Sauveur - agrandissernsent- fondatrice Comtesse Jeanne de
Constantinople - trés endommagé lors du siége en 1792

1236 -1789 - Hopital Notre-Dame - renommé Hdpital Comtesse

12..- Hopital Saint-Elisabeth ou Béguinage j-ur jeunes demoiselles chastes -
Comtesse Jeanne de Constantinople

12..- Hopital de Lépreux pour Bourgeois situé en dehors des portes de la ville, (pour
raison de maladic contagicuse)

12..-Léproserie « le Lazaro » pour "indigents lillois" situé bien & extéricur de la ville
sur le Ponit de Marcq

1291-1550 - Hépital de la Trinité, rue de la Trinité, soignait les malades et proposait
hospitalité aux sans domiciles (vocabulaire actualisé)

1224 ~ 1787- La maison des bons enfants asile pour indigents - emplacement de
l'ancien théatre et de l'actuel Opéra

1321 -1701 - L'H6pital Saint-Julien - Emplacement rue Basse - Phanc Denise

1345 - 1701~ I'Hopital Notre-Dame - Emplacement rue Basse - Lotar Canars et son
épouse

1361-1750 - L'Hopital des Marthes - Emplacement rue d'Angleterre - Jean de
Tourcoing et son épouse

14..-1789- L't&pital Saint-Jacques - emplacement rue St Jacques - Duc de Bourgogne-
fonction accueil des pélerins St Jacques de Compostelle

1466- Hopital Ganthois ou St Jean Baptiste, Emplacement rue des malades (léproserie
A I'extéricur de la porte)

1466 fusion avec ’hdpital Gantnois des hopitaux de : Sainte Catherine de Sienne, de
Notre Dame de la Charité, Saint-Jacques et Sainte Elisabeth (Béguinage)

1465-1670- Léproserie
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1477-178% Maison des orphelines de la conception (rue Royale)
1477 I'Hospice des bleuets, orphelins recueillis hors de 1a porte de Courtrai
1481 Fondation de la maison des Sceurs de la Made! ine - Jean de la Cambe
1527 - Bureau de bienfaisance, institution communale, "bourse commune des pauvres"
1531 - Extension de I'organisation lilloise hospitaliére aux Pays Bas, par Charles Quint
1541 - L'Hépital de Sainte Catherine de Sienne, Jean Barge

Politique philanthropique des bourgeois de la ville - création de 11 hdpitaux

1605 - Maison des Bapaumes (¢cole mixte pour enfants nécessiteux) - Emplacement
rue des Jésuites = rue hopital militaire , Guillaume Boilleux

1622 - Hopital Saint Charles Borromée ou des Vieux Hommes

1633 - Hapital de Ia Charité

1646 ~ 1730 Maison des orphelines de la présentation de Notre Dame - tue de {"hdpital

- militaire

1650-1769 L'hospice de la conception - rue st sawveur (accueil de femmes
uniquement), Jean Dubus

1656 - Hoépital Saint Joseph, rue de Courtrai puis rue Royale

1656 - 1'Hopital des sept douleurs pour orphelines, rue du Plat, puis rue de la Barre,
Jean Stappaert

1663 -1789 maison de salut ot Raspuck, emplacement zone portuaire

1688 - hopital des bons fils, psychiatrie, transfert ensuite & Armentiéres

1700-1738 - hopital des invalides, emplacement esplanade

1743 - Ouverture de ["Hopital général et fusion des invalides

1747-1760 Hotel-Dieu, emplacement théorique: autour des monastéres et des
cathédrales (Lemay, 1992).

1750 -.fusion de I'Hopital des Marthes avec I'Hopitul général

1779 - fusion de I'Hotel-Dieu avec I'Hopital St Sauveur

1789 - fusion de L'Hopital Saint-Jacques avec I'Auspice Ganthois

1789 - fusion de la Maison des orphelines de la conception avec I'Hospice Stappaett

1789 - fumon de "Hopital Saint Joseph avec 'hopital Comtesse

1789 - Hopital Comtesse devint I'Auspice Comtesse, suife au transfert de ses services
hospitaliers au sein de 'Hopital Saint Sauveur

1789 Groupement des Auspices Comtesse, des Bleuets et des Vieux-Hommes-
incendié en 1468, zestaurd au XVile
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L’hospitalisation du nouveau monde de la fin du XVIIe ¢ nos jours

L'Etat ne pourra faire face 4 la montée des dépenses hospitaliéres en ceite période
post-révolutionnaire ct remettra un pouvoir local communal de gestion hospitalidre via le
maire ~ (loi du 07 octobre 1796).

L’expan -un, la restructuration et ’organisation hospitaliéres évolueront parallélement
aux progrés techniques, médicaux, économiques et sociaux de la mation, On peut citer
quelques-uns des membres prestigieux des institutions scientifiques ayant contribué au
développetnent scientifique : Bemard Claude®., présentant "4 médecine expérimentaie”
(ddam_et Herzlich, 1994), Pasteur Louis'’,, ctc. Les hépitaux du Moyen-Age implantés au

sein des villes pour la plupart, seront ainsi rénovés, fusionnés, démolis et/ou agrandis. De
nouvelles structures seront reconstruites avec une architecture prenant en compte les
différents types de maladie soignée, leur mode de propagation ou facteurs épidémiologiques.
L’emplacement hospitalier évoluera lui aussi et les nouveaux grands centres hospitaliers
seront placds 4 la périphérie des villes (transports urbains et automobiles deviennent
accessibles 4 un grand nombre de la population). La loi du 21 décembre 1941 et son décret
d'application de 1943 marqueront la modernisation hospitaliére et le cetour au contréle
étatique des établissements de soins: "hopital ouvert & tous". Il reste, en fait, ouvert en
priorité aux indigents et sectorise les hospitalisés en trois classes de confort de 'hébergement ;
le prix de journée devient la base du systéme d’admission. La réforme Debré en 1958
marquera la naissance ges centtes hospitaliers régionaux et universitaires aux fonctions de
soins, d’enscignement et de recherche. Lessor de I’hospitalisation et de la médecine bénéficie
ainsi de ’effet bénéfique des « Trente glorieuses » de 1945 a 1975. (De Kervasdoud, 1996;
Maillard, 1986).

Cette sombre image du Moyen Age n’est plus comme le dit (De Kervasdoué, 1996) au
20" sigcle, I’'OMS 4 plusicurs reprises et derniérement en Ian 2000 (De Kervasdoué et
Pellet, 2002) (Rodrigues et al., 2000) classe la France comme ayant « le meilleur systéme
sanifaire » au monde avec son systéme de sécurité sociale créé en 1945. Mais les différentes

caisses ou régimes de sécurité sociale vont traverser de graves crises financiéres (souvent
compensées par 'Etat) de 1945 & 1980, ainsi que les corps professionnels composant ce

9 Bernard C., physiologiste frangais {1813-1878) développe la médecine expérimentale, basée sur les
concepts de la physique et de la chimie, considérant que la maladie, Ia lésion, sont dues & des altérations
fonctionnelles dont on peut repérer clairement les mécanismes et les effets en chaine (ddum et Herzlich, 1994).

19 pasteur Louis., (1822-1895) Chimiste et biologiste frangais, il fit des découvertes notamment sur les
fermentations lactique, aleooligue. It découvre les germes anaérobies, II affirme d*aprés son travail scientifique

en 1862, que la génération spontanée est une chimére.
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\ys,ystéme.,ces éléments négatifs viendront alors ternir son image, I*équilibre financier de ce
systéme dépend hélas de la bonne gestion ou contrdle de I'Etat. La santé publique rdevi‘em une
- préoceupation nationale amenant ainsi parallélement les débats publics aux niveaux sméia‘I et
géopolitique de la santé, (Mr) De Kervasdoué, spécialiste du systéme samtaxre ﬁ‘angms a In
téte de la direction des hopitaux de 1981 4 1986 et fondateur du premier cabinet francais de
L consml en gestion médicale » propose des remédes 4 travers son ouvrage ‘De Kervasdaue :

- 1996) et dénonce en fait une volonté plus on moins délibérée des professxonnels de santé a
T'absence de débats géopolitiques publies.

La politique gouvernementale en économie de Ja santé et en santé pubhqua se renforca
&epuis la reconnaissance par le gouvernement et ses décideurs des problémes majeurs qui
. touchent notre systéme socio-économigue et sanitaire. Des réformes impoxtaxités du ;syst‘éme‘*

- sanitaire se profilent 4 I’horizon du troisidme millénaire depuis la loi hos;ntahére de 1991 et

Tes derniéres ordonnances de 1996 renforcées voire bouleversées par 1a loi « des 35 heutes »
sur la gestion *1 temps de travail apparue comme néfaste par I’assccxat;pn du MEDEF, K
- représentant plus d'un million dentreprises de toute taille des trois secteurs &’acﬁﬁté:; :
~ primaire, secondaire et tertiaire de I'industrie. Cette association a margué son oppdsf,tionvx;n
i

rapport aux lois sur la réduction du temps de travail” par le retrait de ses représentants ail sein

des.conseils d*administration des organismes de sécurité sociale.

De méme, des dépenses maladie incontrdlées feront repasser dans le rdugef I‘es'cmmptesk
- sociaux pour la premiére fois depuis 1998 (Godean, 28 juin 2002), le gouvamement annonce

Cun dﬁﬁmt de 2.4 milliards d"Euros en juillet 2002,

o Cette crise touche également les méidzcins généralistes sur 4 niveaux (.vﬂgg_,
- 2002)

| *la légitimité (des professionnels de santé)

*autorité

*la motivation

*e fiixanccment

La réforme hospitaliére commencée en 1991 et suivie par les ordcnnances
hospxtahéres de 1996, va proposer des modifications par la mise en place :
*de nouveaux modes d'organisation
*du controle de la démographie médicale
*d*une redéfinition des métiers

" Lol no 98-461 du 13 juin 1998 d'orientation et dincitation relative 4 Ia ré&uehcn de tcmps de: travml
ef {aloi n® 2000-37 du 19/01/2000 relative 4 la réduction négocice du temps de travail,
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*d’apports des nouvelles technologies
Nous paouvons constater une évolution sociale pour le développement géographique de
Uinfrastructure hospitaliére : il n’y avait pas de logigue d'hépital (pas de réseau, ras de

notion de liens entre chaque établissement de la région).

1.3. LES ORDONNANCES ET LA POLITIQUE DE SANTE
CONSEQUENCES DIRECTES DANS NOTRE REGION

1.3.1.  QUELLES SONT LES MESURES ATTENDUES DANS LE CADRE
DES ORDONNANCES ?

Les ordonnances de 1996 vont mettre en ceuvre une profonde réforme du sysi2me de
santé, la premiére 96-344 porte sur les mesures relatives a la réorganisation de la sécurité
sociale ; la deuxiéme 96-345 est relative 4 la maitrise médicalisée des dépenses de soins et la
troisiéme 96-346 porte sur la réforme de ["hospitalisation publique et privée.

Va étre infroduit le Schéma Régional d’Organisation Sanitaire (SROS), paraliélement
& la “Carte Sanitaire’ créée depuis la loi de 1970 mise en application a travers le décret de
1974,

La réforme du systéme de santé suivant les ordonnances de 1996 a travers les SROS
confirme I'abandon d'une approche par 'ozfre (les structures) au profit d'une approche centrée

sur les besoins (Tonnellier et Vigneron, 1999).

1.3.1.1. LES OBJECTIFS DU SROS

Afin d'adapter l'offre de soins & la demande de soins, au niveau national, régional et
sub-régional, il a été élaboré un programme .'e prévention et d'adaptation de I'offre de soins.
Ont participé 4 ce programme la Dirvction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales
(DRASS) rattachée sous couvert du Ministére des Affaires Sociales, de la Santé et de la Ville
et de la Préfecture de région. C’est ainsi qu’ont pris effet la Carte Sanitaire « extrait de la
Carte Sanitaire corrigée » (Quesnel, 1997) et le Schéma Régional d’Organisation Sanitaire
(SROS), renouvelables tous les cing ans et révisables & tout moment. Ils sont des éléments
complémentaires et ont pour objet « de prévoir et de susciter les évolutions nécessaires de
I'offre de soins, en vue de satisfaire de maniére optimale la demande de santé »'* Dans notre
région, ces outils ne couvrent qu'une partie des secteurs d’activité d’étabiissement. La

2 Introduction {in} Sehéma Régional d'Organisation Sanitaire, Ministére des Affiires Sociales, de la Santé et de la
Ville, Préfecture de la Région Nord - Pas-de-Calais, Direction Régionale des AlTaires Sanitaires et Sociales du Nord - Pas-de-
© Calais, Octobre 1994,
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‘cczxuvsirtura devait s'étendre comme annoncée par le document officiel du SROS en Octobre
~ 1994, dans un futur proche aux secteurs d’activités cardiologiques des soins intensifs et des
‘soins aux insuffisants chroniques rénaux. Secfeurs dont les coiits de fraitement sont
rtelativement lourds et accusent notamment pour le groupe de ,pathdlogies‘ de Pappareil :
- circulatoire une surmortalité régionale de plus de 20% par rapport & la moyenne dationa’le*

 LE SROS REGIONAL COMPORTE SEPT VOLETS DONT CINQ osucxromns ET
 DEUX ADAPTES AUX SPECIFICITES REGIONALES.

Les volets obligatoires du SROS sont ;

» [accueil et le traitement des urgences,
* la réanimation polyvalente,

* la gynécologie-obstétrique,

* des équipements matériels lourds.

* la médecine-chirurgie.

Les deux volets spécifiques sont :

= [lalcoologie,

» les soins de suite et de réadaptation.

LA STRUCTURE DU VOLET "MEDECINE-CHIRURGIE® (LA GYNECOLOGIE-
OBSTETRIQUE COMPRISE)

Ce volet s¢ rapporte directement au sujet d'étude de l'offre et de la demande de soins
- en hématologie clinique.

: La DRASS a constitué une équipe de travail pluridisciplinaire, faisant appel aux
professionnels de divers horizons complémentaires. Les travaux du démographe, de
l'économiste, de I'épidémiologiste et de tout autre acteur du domaine sanitaire ou non ont-
- permis de cerner une situation sanitaire, économique et sociale la plus exhaustive, |
Connaissant ainsi son environnement, la DRASS peut prendre des mesures adaptées face aux
problémes mis & jour par rapport aux nouveaux objectifs fixés par le SROS * de prexmérc
~ génération”.
Llobjectif fondamental pour le SROS est de savoir comment améliorer {'organisation

"de l'offre de soins, de son dispositif hospitalier, afin de pourvoir au mieux 4 la demande de
soins?
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Les réponses sont les suivantes :
=> Premitrement, il fout améliorer la coordination entre établissements, entre
professionnels en appliquant les concepts de filiére, de réseau et de référent. Ainsi sera
poursuivi le regroupement des plateaux techniques des établissements de petite tailic.
=> Deuxiémement, il faut faciliter le libre choix, l'information et la communication
auprés des patients.
=> Troisiémement, il faut développer le systéme d'information médicalisée et les
procédures d'évaluation des pratiques de soins. Les établissements hospitaliers publics et
privés, ainsi que les professionnels médicaux en cabinet devraient dans les prochaines années
établir un registre d'information médicale informatisée. Ceci constituera une base de données
qualitatives et quantitatives potentiellement exploitables pour fuute évatuation du systéme de
santé, ou recherche en santé publique.
= Quatriémement, il faut développer la participation des établissements de santé aux
programmes d'éducation et de prévention. Rappelons que les problémes de santé spécifiques
régionaux sont liés aux habitudes de vies sociales néfastes pour la santé.
=» Cinquiémement, il faut confirmer le regroupement d'activités trés spécialisées,
soumises & autorisation préalable, et adapter l'offre de soins & la demande régionale, voire
inter-régionale, Sont autorisées :
= la pratique de la réanimation et la chirurgie des grands briilés au Centre
Hospitalier Régional et Universitaire (CHRU) de Lille,
* la transplantation et les greffes d'organes et de moelle osseuse pratiquées au
CHRU,
* la neurochirurgie, au CHRU et dans les cliniques du Bois, de la Louviére et du
Croisé Laroche,
* [a chirurgie cardio-vasculaire, au CHRU de Lille et a la clinique du Bois.

Le SROS dresse le bilan de l'offre de soins en médecine, chirurgic et gynécologie-obstétrique

pour #haque secteur sanitaire délimité par la Carte Sanitaire de court-séjour en Octobre 1994.
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1.3.1.2, LA CARTE SANITAIRE

LA CARTE SANITAIRE DETERMINE :

« 1la limite des régions et des secteurs sanitaires, composés de cantons ot partie de

o cantons, Rappelons que ces secteurs sanitaires doivent comporter au moins 200"000"habi[tantsv

- (L'étude suivante (Quesnel, 1996) uvait signalé une valeur 6,4 fois plus importante pour le
e «S‘ecteur ‘11 de la métropole Lilloise’ et inférieure & 200 000 hab, pour ?Ie',secteur' ‘9 dé )
Cambrai’ par rapport au seuil moyen proposé, | g :
: * la nature et l'importance des installations nécessaires afin de ‘répondre aux
: besoms de la population, y compris les structures de soins alternatives & I’hospxtahsahon,
' * limportauce des moyens d'hospitalisation ou structures de soins de toutes :
i natures avec ou sans hébergement, expnme notamment en lits et places.
‘ Elle est une base juridique et opposable. Elle est un outil statique. Chacun des secteurs
'eSt“ alloué d'un indice de lits par habitant : c'est le nombre théorique de lits 4 ne pas dépasser.
Cet indice est calculé en fonction de I'équipement sanitaire existant et du taux d'occupation .
des lits, :

On remarquera que le nombre de lits autorisés est rarement dépassé par le nombre de
hts existanis. ‘

MISE A JOUR DE LA CARTE SANITAIRE EXEMPLE DE LA RI:.GION NORD PAS-DE‘

Y CALAIS

De treize secteurs sanitaires, nous sommes passés & 11 secteurs sanitaires depuis
‘Octobre 1994. Confére ci-dessous la carte des Secteurs Sanitaires de la tégion Nord — Pas-de-
- Calais,
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Figure 2 : Carte Sanitaire du
Nord - Pas-de-Cilais,
composée de 11 secteurs

By 1
Bunkerque
262882 hab.

sanitaires, mise & jour en 1994,

Les secteurs sanitaires de

554 Calais et Saint-Omer ont
\ telhuna
Boulognesurs 267899 HAR fusionné.

Mantreii
265825; HAR

Si 'on regarde le Tableau des Secteurs Sanitaires N°4, nous constatons que le sucteur
sanitaire de Calais a une Durée Moyenne de Séjour (DMS) de 6,73 jours en 1992, inférieure 3
la DMS régionale s'élevant & 6,83 jours et nationale s'élevant & 7,43 jours. Par contre le taux
d'occupation des lits est relativement élevé puisqu'il est supérieur & la moyenne nationale et se
situe 4 la deuxiéme place régionale. Le secteur sanitaire de Saint-Omer a lui aussi une DMS
trés inféricure & la DMS régionale et nationale, mais il s'accompagne d'un taux d'occupation
des lits le pluy faible de la région avec 63,3% (expliqué par un taux de fuite d'environ 20%
vers Boulogne-sur-Mer), alors que l'effectif en lits et places installés est paradoxalement plus
important (237) que V'effectif autorisé (223).

Les secteur. de Boulogne-sur-Mer et Montreuil ont fusionné. Nous constatons
notamment pour Boulogne-sur-Mer que la DMS est inférieure 4 la DMS régionale et
nationale, le taux d'occupation des lits est lui par contre de 82,56% soit relativement élevé. Le
secteur sanitaire de Montreuil montre un effectif de lits et places installés ph.s grand (217)
que l'effectif autorisé de (188), une DMS au premier rang régional, largement supérieure & la
DMS nationale. 11 est signalé ici que l'attraction hospitali¢re extra-départementale s'éléve &

environ 10%.

Ces particularités de l'offre de soins en médecine sont quelques éléments explicatifs
intervenant dans le remodelage de la Carte Sanitaire ; pour plus de détails sur les facteurs
intervenant dans 'élaboration de la Carte Sanitaire on peut se référer aux travaux ci-aprés :
(Vigneron, 1994). La DRASS a donc décidé de réunir ces secteurs sanitaires, ce qui aura pour

conséquences :

» la suppression de 427 lits de médecine,



-82- o ‘

s |'homogénéisation de 'offre de soins par la suppression des lits non rentables pour -

le secteur sanitaire ui-méme, mais aussi pour la région,
= les dépenscs inutiles sur le méme budget vont se répercuter  'échelle régionale et

: defavonser d'autres secteurs sanitaires et établissements de santé,

* la demande de soins théorique est donc importante si 'on se référe & la surmortahté
- régionale;, paradoxalement Foffre de soins est inversement nproportmnnelle, soit madaptée:se
. tréduisan‘t par des taux insuffisants en densités paramédicales et médicales "noiamméh'ti en

spécialistes.

_ 132, REPARTITION OPTIMALE DES RESSOURCES SANITAIRES
~ SELON LES BESOINS

1321,  ETAT DES LIEUX DU SYSTEME SANITAIRE AU NIVEAU NATIONAL
C’est un des objectifs prioritaires a I'heure actuelle ce qui n'a pas toujours été le cas,

' ainsi I'évaluation du besoin par 'administration pendant longteups n’a fait aﬁcunement

téférence a Pépidémiologie des lieux (base de données inexi‘staﬁte) mais 4 des bases
- dinfrastructures hospitaliéres existantes (nombre de lits existants). Les prem‘iéreé carfes
‘sanitaires n’ont fait que présenter I'état sanitaire des Tieux dans un premier temps (montrant
ainsi des inégalités de I'offre de soins inter-régionales, voire infra-régionales), par Ia suite et
avec les nouvelles directives en politique de santé, Padministration essaye de restructurer sa
~ Carte Sanitaire également & partir de bases de données épidémio-géographiques des besoins
. de santé (Bauters et al.; 1999).
-~ Au niveau économique :

Trois concepts entrainent la régulation, le marché et la concurrence, la planification,
les conventions et contrats.

Au niveau dit systéme de santé :

‘En 1970 la médecine libérale par convention médicale fixe le montant des honoraires

et le nombre de médecins par le numerus clausus, service public hospitalier "accés pour tous &
“des soins de qualité, le libre choix des patients entre 1"hépital public et privé sur l’ensemble du

territoire". La Carte Sanitaire cst une description de la répartition des ressources.
~ Avec la loi hospitalire de 1991 — les ordonnances de 1996; les dispositifs de
-régulation vont surgir sous la direction de 'ARH comme les envelo‘ppesf régionales
budgétaires constituées de 4 parties : 'hdpital public et PSPH, les cliniques privées, les

~ honoraires des généralistes et les honoraires des spécialistes. |
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Le PMSI composé de P’information médico-économique, et principalement de
diagnostics, actes et points d’Indice Synthétique d'Activité (ISA), va réguler le budget

hospitalier en fonction de sa production.

Les acteurs régionaux, la régulation économique entrainent un consensus
sur:

= la définition de filiéres ou de réseaux,

» la prévision d'allocation des ressources, ¢’est-d-dire la diminution de la part des
filieres de soins inadaptées,

= les critéres de qualité,

= les progrés de productivité attendus an niveau individuel des professionnels

résultant de l'activité de réseaux.

Notre systéme de régulation évolue en regard des pays anglo-saxons. ‘Internal market’
: méeanisme de contractualisation généralisé, les contrats reposent sur des conventions de
qualité, ou de rapport colt-qualité, ou d'accessibilité sur un arriére-fond régional
d'organisation des soins. Qualité de soins : notions de masses critiques (Charpak et al., ).

DESCRIPTION DE L’OFFRE DE SOINS EN FRANCE

Nous allons voir ci-aprés quelques tableaux représentatifs de ’offre de soins en France
extraits de Pouvrage de (Tounellier et Vigneron, 1999), état des leux démontrant une
concentration de 'offre dans les zones les plus denses en population. Ainsi les auteurs nous
font remarquer qu’en France en 1990, 82 % des médecins généralistes desservaient les unités
urbaines ou villes aux concentrations de population s’élevant 4 74% pour seulement 15% du
territoire. Inversetaent les zones les moins desservies (18% des médecins généralistes) ont des
taux de concentration moins élevés en population 26% laquelle se répartit sur 85% du
territoire,

Nous verrons aussi que Ia hiérarchie hospitaliére suit la loi d’urbanisation et les
établissements les plus élevés dans la pyramide comme les CHRU se situeront dans les villes
les plus peuplées. Les Equipements Matériels Lourds (EML) sont des critéres de qualité de
soins et vont entrainer un poids conséquent pour les établissements détenteurs, dans leur

position hiérarchique et leur attraction.
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Tableau I : EML en France, p. 17

EQUIPEMENTS MATERIELS LOURDS EN France Nombre Tanxp M
APPAREILS DE CIRCULATION SANGUINE EXTRA-CORPORELLE 28 0.5
APPAREILS DE SEFARATION INVIVO DES ELEMENTS DU SANG a7 0.6
GENERATEUR INDIVIDUEL D HEMODIALYSE POURAIGUS 36 54

| GENERATEUR INDIVIDUEL D HEMODIALYSE FOUR CHRONIQUES ADULTES 1633 27.9
VCENERATEUR INDIVIDUEL D HEMODIALYSE POUR CHRONIQUES ENFANTS 51 09
APPAREILS DE DESTRUCTION TRANSPARIETALE DES CALCULS 34 0.6
JAPPAREIL ACCELERATEUR DE PARTICULES 261 4.5
DONTTORS CYCLOTRON Id4 2.5
DONT COBALTOTHERAPIE Hs 2
DONT CYCLOTRON 2 0.03
CAMERA ASCINTILLATION 176 3 ~
TOMOGRAPHE A EMISSION 30 058
CAMERA & POSITONS i§ 0
MR 101 1.9
CAISSON HYPERBARRE 31 05
SCANUGRAPHE 446, 76
ANGIOGRAPIME NUMERISEE 547 94
DONTHORS CORONAROGRAPUIE 395 6.8
DONTAVEC CORONAROGRAPHIE 43 0.7
DONT SERIOGRAPINE A CADENCE RAPIDE 109 19
ENSEMBLE DES EMIL , ‘ 3692

Tableau II : EML relafion inversement proportionnelle entre les *villes équipées” et

‘population moyenne des villes’

Type villes équipées - rang  popmoyvilles  rang
CEC 35 i 224,702 7
IRMN 64 2 164,646 6
App Radio-élts 98 3 119,119 5
tApp aceélé particules 121 4 106,211 4
{Hemodialyse chronique 196 5 73,811 3
angio numérisées 244 6 66,251 2
scanographes ; 274 7 61,616 1
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Tableau IXI : Fichier national des établissements sanitaires et sociaux, p. 22

type d efs ETS LITSHC  LITSMOY POPMOY VILLE
MS 663 101860 154 28012
Ls 665 117465 177 34400
HOP LOCAL 424 66386 157 4161
CLINIQUE 1,136 204129 130 87123
CH 1,012 319633 316 25067
CHPS 210 95860 456 48608
CHR/CHU 222 128092 577 157400
TOTAUX 4332 1033425 2017 384771

Tableau IV : les établissements hospitaliers en 1996, p.15

COURT SEJOUR
JCHR

CH

HOPITAL LOCAL

TOTAL PUBLIC
etablisseneiils privés
|Ensenble ets courts sejours

MOYEN SEJOUR {svins de suite et de réaduptation)  Etablissements Lits et places lifs el places ninyeéns par ets

public 754 39700 53
privé 862 54008 63
Erisenible ets nioyens sejours 1616 93708 58
LONGSEJOUR Etablissements Lits et places lits ef places moyens par efs
public 849 73514 87
privé 118 6518 55
 Ensemble ets longs sejours 967 80032 83
CH Spéctalisé en Psychiatrie Etablissenients Lits et places lits et places moyens par efs
public 246 53356 217
privé 223 23628 106
Ensemble ets SP 469 76984 164
| Efs Lutte Toxicomanie et Alcoolisme Etablissemenis Lits et places iits et places mayens par ets
public 59 1099 19
privé 46 1067 23
1 Ensénible ¢ts lutie toxica et =lcool 105 2166 21
Total des ety hospltaliers Etablissements Lits et places lits et places moyens par ets
public 2710 339761 125
{privé 2430 182837 75
{Ensemble des els hospitaliers 5140 522598 102

Etablissements Lits et places lifs et places moyens par ets

3 6471 2076
495 102967 208
276 4154 17
802 172092 25
1181 97616 83
1983 269708 136
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Tableau V : effectifs des professions de santé en 1995, p.14

Remarque : il faut soustraire dont généralistes et dont spécialistes des totaux (erreur
de double compte).

LIBERAUX SALARIES. ENSEMBLY .
MEDECINS , 116000 53000 - 169000
DONT GENERALISTES 66000 20000 - B6000
|DONT SPECIALISTES 50000 33000 83000
PHARMACIENS 26000 27000 - 53000
SAGES FEMMES 1300 11000 12300
CHIRURGIENS DENTISTES 36500 3000 39500
INFIRMIERS DE ET AUTORISES 46000 227600 293000
INFIRMIERS SPYCHIATRIE so000]
MASSEURS KINE , 34000 10060 #4000}
ORTHOPTISTES 1300 300 1800
ORTHOPHONISTES 5000 3000 12000
|PEDICURES PODOLOGUES o a0p0f
TOTAUX _ 270100 334500 - 668600

~ Tableau VI : Communes équipdes de spécialité libérale et desserte de population, p.21

spécialités libérales I w2 v3 v ¥S
PROFESSIONS PARA-MEDICALES

IDE 37312 26 81L7 ND ND
KINE 29786 159 758 ND ND |
TOTAUX 67098

GENERALISTES 58159 279 85 25.13 115
SPECIALISTES

OPHTAL 4513 3 51 2 39
RADIOLOGUES 4529 3 50 2 3
GYNECO 5637 3 50 2 4
CARDIO 365 2 471 2 2
PSY 5026 3 47 2 32
DERMATO WS 2 4T 2 3
PEDIATRES 3080 2 48 2 22
ORL 2394 2 45 2 2
GASTRO g0 2 41 1 47
CHIR 4364 2 4 2 -5
RHUMATOQ 1916 2 42 1 40
PNEUMO a1 32 1 43
URO 2 0 B0
TOTAUX 41898

TOTAUX MEDECINS LIBERAUX 100057

AUTRES DOCTEURS EN SANTE ]
CHIR DENT __ 36009 173 779 ND ND_

| Lfgcnde du tableau ot :
| vl =effectifen 1990
| w2 =% do communes quipées en 1990

¥3 = % de population desservie
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V4 = % de communes équipé_es en 1982

v5 = variation en % du nombre de communes équipées entre 1982 ¢t 1990

Tableau YII : Nombre de communes équipées de chirurgiens

Taille de Punité urbaine 1982 1990 variation variation %
ones rurales 14 7 -7.00 -50

UU < 5000 hab 22 17 -5.00 -22,72

UU de 5 4 10000 hab 94 72 -22.00 -23,40
UU de 10 420 000 hab 116 97 -19.00 -16,37
UU de 204 50 000 hab 111 114 3.00 +2,70
UU de 50 4 100000 hab 69 68 -1.00 -1,44
UU de 100 4200000 hab 43 39 4,00 -9,30

Uu > 200000 hab 95 110 15.00 +15,78
Agplomération parisienne 146 153 7.00 +4,79
710 671 -33.00 «4,64

1.3.22. ETAT DES LIEUX DE NOTRE SYSTEME SOCIO-SANITAIRE AU

NIVEAU DE REGIONAL

CARTE SANITAIRE : REPARTITION DE L’OFFRE EN TERME DE LITS SUR NOTRE

TERRITOIRE

Exemple de la région Nord - Pas-de-Calais : issu de "ouvrage de (Tonnellier et

Vigneron, 1999)

 Disparités réglonales de offre de soins'

44 .. MEDECINS SPECIALISTES ET MEDECINS GENERALISTES
e L
b - i i e HD)
(113 I
ozl

- Médecing géndralistes « Dowides itandardlsdss selon I stretur dge-sexe dé s population

Figure 3: montrant des
disparités régionales de 'offre
de  soins  d'aprés  (De
Kervasdoué, 1996, p. 220).
Source santé 2010, « Equité et
efficacité  du  systéme de
santé ; les enjeux »,
Commissariat général au plan,
1993,
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Dispantés régionales de l’offre de soins g _Qomtc; m1a@AlsfiRh§n¢sAjpes :
A Lits d‘hospxtahsahon de court s¢four - Hno=Haute-Normandie ; IIf= Tle-de-
e MEDEC'NSUBWUX i nn Vences . Clape . Languedos,

N sy R : wcA JRoussillon; Lims

—————{Limousin; Lor=Lorraine; Mid=
e | Midi-Pyrénées ; Npe= Nord -~ Pas-
| de-Calais; Paca= Provence-Alpes-
- Qatcs d'Azur; Pie= Picardie ct
| Plo=Pays  ~ do . la Lok

' > 4 , —
4 LHJ de ;‘qurf Séjours Dm;hlr::am{ardii&s“

i Légendc disparités régionales de l'offre de soins. Als=Alsace ;

Aqu=Aquitaine; ~ Auv=Auvergne ;Bro=Basse  Normandic ;
Bou=Bourgogne;  Poi=Poitou-Charentes;  Bre=Bretagne |
Cen=Centre;  Cha=Champagne; Cor=Corse; Fre=Franche-

Nous remarquons de toute dvidence la position du Nord ~ Pas-de-Calais largement en
dessous de la moyenne frangaise pour les indicateurs d’offre de soins, état des lieux & travers

la Catte Sanitaire non adaptée alors 4 la demande de soins réelle (prise en compte des

~indicateurs épidémiologiques et géographiques).

RESUME DE LA TYPOLOGIE PRESENTEE SUR L'EXEMPLE DE LA REGION NORD ~
_PAS-DE-CALAIS A LISSUE DES TRAVAUX REALISES PAR: (TONNELLIER ET
VIGNERON, 1999). ‘

Lerésumé se compose de plusieurs caractéristiques :

* la région Nord ~ Pas-de-Calais est le 4°™ péle hospitalier frangais aprés
I'assistance publique de Paris, celle de Marseille et les hospices civils de Lyon, La ville est un
liew oit l'on trouve un hépital®®, d*aprés U'étude de (Tonnellier ef Vigneron, 1999, P 22-24) les

; hﬁpxtaux se situent dans des communes d’au moins 25 000 hab.,

= on distingue une hiérarchie technique et médicale des hopitaux generatnce d‘une
‘hlerarchxe urbaine ressentie par la population, '

= la ville centre par sa forte densité médicale se détache d'une périphérie proche
. sous-equxpee exemples des communes de : Croix ; La Madeleine ; Mnns~cn-Baroeu1 ; Lomme
s Marcq-c~-Baroeul ; Lambersart, mais aussi les pdles de Roubaix-Tourcoing ou Vxl lencuve
d'Ascq
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* on remarque des communes ot la desserte est meilleure en périphérie lointaine,
aux marges de la Communauté Urbaine.
» trait général en France les banlicues méme aisées sont sous-équipées par rapport
aux centres,
* des agglomérations urbaines pourtant trés peuplées comme Arras, Lens ou

Valenciennes ont en fait des fonctions urbaines de type banlieue.

Autre points fondamentaux soulevés par Uétude :

* un seul CHRU exisie dans la région Nord ~ Pas-de-Calais s’étonnent les auteurs,
Pour une des régions les plus peuplées de France par rapport & l'ouest de la France !

* - guniveau local, ’hopital joue un réle structurant. Les médecins s'installent prés de
leur lieu de formation. On notera une forte concentration des spécialistes en raison du prestige
de la formation regue dans les centres villes de forte densité de population, alors que les villes &
moindre densité ou jouant le role de villes-banlicues en seront beaucoup moins dotées.

L'offre de soins n’est pas répartic au hasard. Un modéle ou une loi statistique simple se

dégage : plus la ville est grande, plus l'offre y est en général diversifiée et abondante. Au deld,
l'offre est moins concentrée que la population. Les villes ouvriéres comme Lens,

Valenciennes et Béthune sont une exception a la régle,

L’offre de soins, et notamment I'hdpital, assure ainsi une fonction importante de
garante des équilibres territoriaux. Elle contribue 4 'aménagement du territoire par le
maintien dans les villes petites et moyennes d'une activité de haut niveau de qualification et
fortement consommatrice de main d'ceuvre ne doit pas étre négligée. Elle est cependant de fait
remise en question par la poursuite du processus de concentration urbaine des activités de
soins, Signe de la fermeture de nombreux pelits établissements ou services hospitaliers, le
nombre de communes hébergeant des chirurgiens a baissé entre 1982 et 1990 dans toutes les
villes de moins de 20 000 hab. tandis que les effectifs augmentaient dans celles de plus de 200
000 hab.

B 1.} « De plus en plus, la ville, non pas celle au sens ot I"entendent les définitions statistiques, mais

celle que pergoivent les citoyens, est d*abord une ville ot Pon trouve un hipital »
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1,4, INFRASTRUCTURES SANITAIRES ET RESEAUX DE SANTE EN
~ REGION NORD - PAS-DE-CALAIS

141 POLITIQUE ET LEGISLATIONS DES RESEAUX DE SOINS

e (HISTORIQUE)

1~ LES RESEAUX VILLE-HOPITAL SOUMIS A L’AGREMENT DU DIRECTEUR DE
L’ARH .

~ Article L. 712-3-2 du code de la Santé Publique, Circulaire n°97277 du 9 avril 1997
-« Ces réseaux ont pour objectif de développer de nouveaux modes d'organisation des soins, -
qui ne s’appliquent pas uniquement aux pathologies lourdes et chroniques mais couvrent un

E _'c:'hamp qui s’étend aux activités hospitalidres visées a Particle R. 712-2 du code de santé

" publique. Ces modes d’organisation doivent inclure le secteur ambulatoire »,

2. LES RESEAUX EXPERIMENTAUX DITS " SOUBIE " SOUMIS A AGREMENT

 MINISTERIEL

Atticle L. 162-31-1 du Code la Sécurité Sociale. « Ces projeis 4 titre expérimental ont |
“pour objectif de permettre une prise en charge globale de patients ».

~ 3- LES RESEAUX DITS " ACTIONS EXPERIMENTALES " SOUMIS A AGREMENT
~ MINISTERIEL

Atticle L. 162-31 du Code de la Sécurité Sociale. «Les actions cxpérimentales
peuvent intervenir dans le cadre de la mise en place de réseaux de soins mais cette procédure
| n’est pas spécifique aux réseaux de soins, Ce dispositif autorise la forfaitisation des actes
- -remboursés par les organismes de sécurité sociale », :

4- LES RESEAUX SANS AGREMENT

; « Les réseaux de soins ne doivent pas obligatoirement obtenir un agrément en passant
par l'une de ces trois procédures. Le financement des réscaux de soins est possible par le
Fonds d’Aide 3 la Qualité des Soins de Ville (FAQSV). Dans ce cas, les projets n’obtiennent

i pas d'agrément mais comporteront les éléments figurant dans la circulaire DGS n°99-648 du

25 novembre 1999 ». (Cf. annexe 8, tableau de cahier des charges relatives aux 4 types de
'k;rlése'aux de soins) (4RH, 2002).
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1.4.2. DESCRIPTION DES DIFFERENTS TYPES DE RESEAUX DE SOINS
EN REGION NORD — PAS-DE-CALAIS

LE CONCEPT DE RESEAU TRANSPOSE AU DOMAINE SANITAIRE

Dans la premiére partie, nous avons abordé ce concept, et rappelons ici en quoi il peut
étre adapté pour le systéme sanitaire, Son but prioritaire au niveau sanitaire est I"'amélioration
de 1a qualité des soins tout en effectuant des économies financiéres et en renforgant les liens
interprofessionnels.

Les termes : réseau, connexité et contiguité sont des concepts indissociables. Ils se
définissent par les géographes comme suit

* la contiguité cst simple ou multiple : la contiguité simple est une relation entre

deux licux ayant une frontiére commune, la contiguité 4 I"ordre n est une relation entre deux
lieux séparés par au plus n frontiéres.

* la connexité est la propriété des réseaux qui permet de mettre des licux ou des

objets en relation.

» e réseau se définit comme « I’ensemble de lignes connectant des nceuds pour la

desserte d'un territoire, géré par un opérateur.... Considérer un réscau revient en effet 4
expliciter les relations entre lieux et objets....la connexité est sa principale propriété qui permet
de mettre des lieux ou des objets en relation » (Pumain et Saint-Julien, 1997b).

Transposé au systéme sanitaire, le réseau géographique va constituer un sous-systéme
du réseau sanitaire.

Les lignes sont relatives & 'infrastructure du réseau, qui va permetire 'acheminement
d’un service entre lieu et objet. Les lignes sont par exemple les infrastructures routiéres, les
lieux sont ici le « licu de soins » et les objets sont « les patients ».

Le patient va ainsi se déplacer sur les lignes de son réseau vers son lieu de soins, (sl
reléve par exemple d'une prise en charge thérapeutique lourde) ou bien ce sont les délivreurs
de soins qui vont utiliser les lignes du résean pour se rendre auprés du patient (relevant de
soins palliatifs dans un deuxi®me temps oti 1’objectif est de renforcer le maintien i domicile
tout en assurant les suites de soins).

Tout dépend du type de réscau sanitaire. Le réseau va s’exercer (ol ? => c’est le
champ d’action) sur un territoire ou périmétre qui sera délimité en fonction de (qui ? => de
la prévalence de maladie) (4RFH, 2002) faible ou élevée en fonction de sa plus ou moins
grande rareté, et s*organiser en (quoi ? => en réseau de soins pour une spécialité donnée)
plus ou moins performant en fonction des moyens qui lui sont donnés : réseau sanitaire de

type x 4 partir d’un centre ou plusicurs centres d’offre de soins.
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Ces types de réseaux sont de plus suppléés pour une meilleure coordinationi par des
outlls Internet également reliés en réseau,
Le réseau humain sanitaire est complété par un réseau virtuel pour une meilleure
, coordmatlon des soins (par exemple le dossier patient informatisé médxcal et le suivi du
~ patient).

" DEVELOPPEMENT DES RESEAUX DE SOINS EN REGION NORD — PAS-DE-CALAIS :
 ETAT DES LIEUX (SOURCES URMEL - LILLE)

La présentation synthétique des principaux réseaux de soins de notre région est 1ssue
: d'un rapport, en deux volumes, de recherche en sociologie sur les réseaux de soins de notre
- région (Dedonrge et al., 2001a, b).

Le ,pm'mfer volume se compose de deux principalés parties, la premidre est une -

desctiption et analyse sociologique des réseaux de soins dans la région Nord ~ Pas-de-Calais,
La 'deuxi‘_é’me partie porte sur les représentations ¢t opinions des professionnels zﬁédicéux vis-

- A-vis de Pexistence des réseaux de soins aboutissant 4 wune typologic de .17’6piiﬁon des
* professionnels de santé sur les réscaux de soins selon trois catactéristiques. o |

Le deuxiéme volume est une présentation détailiée de chacun des réseaux de soins

S exfstants selon les onze items suivants : 1~ coordennées/contacts ; 2- généralités ; 3~ date de

creatnon 4- zone géopraphique de recouvrement; 5- état d’avancement ; 6- structure du

= réseau ; 7- financement ; 8- coordination }9- fonctmn ; 10- pathologies prises en charge et

conditions d’adhésion ; 11- effectifs des professionnels et/ou patient intégrés ;

Voici les figures issues de 1"analyse descriptive des réseaux de soins en région Nord ~
Pas-de-Calais et résumant les principales caractéristiques des réseaux de soins et issues de la
présentation lors des journdes de Santé Publique du Docteur en médecine : Alao Omolads
aftachée 4 'URMEL de notre région.
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Figure 4 : Caractéristiques
administratives  des 25
réseaux de soins implantés
en région Nord - Pas-de-
Calais.

Sources: (dlap, 2002;
Dedourge el al., 2001a, b).
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Figure 5: Effectifs des 25
réseaux de soins selon leurs
caractéristigues médicales en
région Nord - Pas-de-Calais.

Sources ; (dlag, 2002; Dedowrge

el al., 2001a, b).

La figure suivante représente une synthése de I’analyse typologique des réseaux de

soins, effectuée sur les variables suivantes: financement institutionnel, statut juridique,

fonction, initiateurs, zone géographique, patient/pathologie et affiliation du réseau a une ou

plusieurs associations ou organismes, nous présentons ci-aprés la figure classant les 25

réseaux de soins de notre région.
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La figure suivante représente une synthése de P’opinion médicale vis-a-vis des
. 'conséQuences de I’existence des réseaux de soins dans notre région. Dans le tableau ci-
dessous nous constatons trois catégories de médecins : les hostiles, les hésitants et les
- adhérents au réseau accompagnés des caractéristiques spécifiques. '

Tableau VIII : typologie de ’opinion médicale face & Pexistence des réseaunx de soins.
' Sources : (dlag, 2002).
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- CONCLUSION SUR LES RESEAUX DE SOINS

Les réseaux de soins sont-ils élaborés et établis 4 partir des caractéristiques
géographiques : oui pour certains, (cf. annexe 8).
Les suggestions suivantes sont posées ;
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» seul le réseaun de soins influence le recours aux soins,
*  seule la distance influence le recours aux soins.

En fait, ces deux critéres semblent imbriqués 1’un dans "autre. II est facile de constater
que le facteur distance peut ou non interagir sur les déplacements de patients & pathologies
lourdes. Nous savons qu’un patient suivi en hématologie clinique, peut relever d’une prise en
charge lourde dans un établissement de type recours™ dans les premiers temps de son
traitement. Ensuite, dés qu’il est possible, I’équipe médicale organise le suivi thérapeutique du

patient au sein d’un établissement périphérique proche du lieu de résidesice.

4 Un établissement de type « recours » pour les professionnels hospitaliers, veut dire qu’il a une
attraction régionale, qu’it est 'un des seuls 4 délivrer des soins de hautes technicité.
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2.EME CHAPITRE: ANALYSE DE DONNEES EN ECOLOGIE
NUMERIQUE - METHODOLOGIE

Ce chapitre fait référence & diverses méthodes d’analyse de données appliquées en
écologie numdérique que rous avons utilisées dans notre processus de modélisation en
troisiéme partie. Nous allons ainsi présenter des méthodes <= classification des données par
‘groupement’ faisant appel 3 des mesures de type s larité’ ou ‘distance’. La
compréhension des fondements théoriques en analyse des données et ’acquisition de son
vocabulaire a été une phase incontournable pour une utilisation adaptée de ces outils grice
aux ouvrages didactiques de (Legendre et Legendre, 1984c; Legendre et Legendre, 1998;
Legendre et Legendre, 1999) et au guide d’utilisation des programmes pour I'analysc en
écologic numérique développés par (Casgrain, 1996; Legendre et Vaudor, 1991; Legendre et
al, 1991). Les outils élaborés pour 1’étude des structures ou niches écologiques sont

transposables en péographie de la santé et notamment ont été utilisés pour 1'étude

géographique des pratiques spatiales hospitaliéres dans 1a région Nord - Pas-de-Calais.

2.1. LES COMPLEXES DE DONNEES ECOLOGIQUES

Des relations de cause a effet sont décrites au sein des sciences physiques mais ne sont
pas la régle générale en écologie numérique. On fera appel au premier schéma sur ‘les types

de récurrence des observations’ pour caractériser I’observation.

B P O Figure 7: Deux types de
CAS ¥ | QO Lemsl Un suigd HutaL possibie 1 » féchnlie: récurrence des observations.
-4 : individuetie
: , , , — — Source (Legendre et
: “nf:‘&ﬁiﬁ 3 3:3?’.3’.'23“‘:2 :'l Evénaments sdpititife ' Legendre, 1984¢,p. 2).
CAS 2 | 4 |—* N v ad nivesu
» * *
H Hesunsl o | | de provesiih dé isur probabliitd
1@ Variable Distsibutlon
M sldetpire g piobabilité

Ensuite cette observation pourra étre associée a des méthodes de traitement en passant

par le schéma ‘des méthodes de traitement numérique des donndes’.
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Tableau IX : méthodes de traitement numérigue des données d’aprés (Legendre et
Legendre, 1984c, p. 2)

[Relations cntre Ics conditions naturelles et 1c | Méthodes d°analyse ¢t d’cxploitation
résuliat de Pobservation des dunnées

“Déterminées : un seul résuliat possible T Modgles déterministes

“AlZatoires : plusicurs résultats possibles, selon Meéthodes décrites dans le schéma ci_
des proportions répétitives | aprés (figure)

T Siratégiques : résuliat dépend de 1a stralégie '
i P . Théorie des jeus
-respective des organismes et du milicu « 8
Tncertaines : plusieurs résultats possibles, de | ? ou « theorie du Chaos - (Legendre ef |
nafure imprévisible ‘ Legendre, 1998, p3)

 Les relations de « type aléatoire » entre condition et résultat ameneront I'écologiste &
“suivre des méthodes de traitement des données déorites dans le troisieme schéma de *I’analyse
numérique des complexes de données écologiques’ faisant principalement appel aux

mathématiques.

T AreoRt oe La] | A»onrotu ) [Tarsonrocts Rt e tA 1 Organigramme S 3

A MATHEMATIOUE | PHYSIOUE T YHEORIE DES. : ‘gmé‘%:,; ' g o
(AMLGERRIOUE | | MATHEMATIOE { | commamicaTions ) STATSTIOV L’analyse -numérique  des

T (T amalyse 1 ealeur o 4l . AMACISE & .

_MATRICIEL | [OIMENSIONNELLE] | INFORMATIONNEL | | MUKTIDIMENSIOMWECLE complexes - de - données
1 I l i éeologiques. Source
e e A i it e i (Legendre et _Lependre

| compeexes e ownees EcoLooioues | N

i SR e e 1984c, p. 4).
B o

|ponetes war iiuERSioNNELLES | Lgnuézs PROCESSUELLES. ]

[associanan] : : :
kS . sﬂuts 1 rmeessus
e T“ s i £coLocis | 0€ MARKOY
Conouremeny || onvination
= .AucLanénmm mamzs pnmntzs
¥ nmslou 1} COOROONNEES PRINCIMLES -
) o] L CADRAGE CORRESPONDARCES |

| imremnivarion ors stavcrunes |

Enfin, un processus général schématisé des « inter-relations entre étapes en analyse de
; données » peut &tre proposé comme support de base au commencement d’une analyse de
données.
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Figure 8 : inter-relations
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Les auteurs dans Pouvrage de (Legendre et Legendre, 1984b, p. 53) proposent les
définitions des notions de « groupement» et « d’ordination » relatives des méthodes de
classement, par association ou mesure de ressemblance, des données multidimensionnelles.
Ces dernigres sont étudiées grice a des matrices sous les deux principaux angles : « relation
entre objets, Mode Q » et « relation entre descripteurs, Mode R » que nous exposerons ci-
aprés dans le paragraphe sur la mesure de ressemblance.

«Le proupement (‘clustering” en anglais) est une opération de Ianalyse

multidimensionnelle qui consiste 4 partitionner la collection des objets (ou des descripteurs)
de I'étude. Une partition est une division de la collection en sous-collections, telle que chaque
objet (ou descripteur) appartienne & une et & une seule sous-collection, pour la partition en
question (Legendre et Rogers, 1972). La classification des objets (ou des descripteurs), qui

résulte du groupement, peut étre constituée d'une seule partition, ou au contraire de plusieurs
partitions hiérarchisées des objets (ou des descripteurs), selon le modéle de groupement
employé »,

« Un groupement est dit de type descriptif : s'il évite de mal classifier des objets quitte
a reconnaitre des groupes & objet unique. Un groupement est dit synoptique : s'il force les
objets a appartenir 4 'un ou 1'autre groupe, de fagon & obtenir un modéle général de la réalité
a déerire, qui aille au-deld de I’échantillon étudié ».

« L’ordination est une opération familiére & tout écologiste : elle consiste & disposer

des points-objets le long d’axes correspondant  des relations d’ordre, ou sur des graphiques
formés de deux ou plusicurs axes de ce type. Les relations d’ordre sont la plupart du temps
quantitatives, mais il suffirait qu’elles soilent du type “plus grand’, ‘égal’ ou ‘plus petit’
(descripteurs  semi-quantitatifs) pour qu'elles permettent d’cbtenir des ordinations
satisfaisantes. [...] La solution multidimensionnelle consiste 4 représenter la dispersion des
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objets dans un graphique multivariable, comportant autant d’axes qu’il y a de descripteurs
dans I"étude, 11 n’est cependant pas possible d’illustrer, sur papier, de tels diagrammes en plus
de deux ou éventucllement trois dimensions, méme s’ils constituent des constructions
- mathématiques parfaitement valides. [...] (/'intérét sera de) montrer alors le diagramme
 multidimensionnel de dispersion dans les plans les plus intéressants possfib’li:s (soit) de

~représenter de fagon optimale, dans un espace de dimension réduite, I"ensemble de l»

- variabilité de la matrice multidimensionnelle de données. [...] Les techniques d*ordination 2n
* - espace réduit sont parfois désignées sous le nom de méthodes factorielles (ou inestic),
puisqu'elles sont fondées sur 'extraction des vecteurs propres ou facteurs de la matrice

d’association ». Les méthodes factorielles sont I'analyse en composante principale (Mode R) 5

Ly I’analyse en coordonnées principales (mode Q) ; le cadrage multidimensionnel (Mode Q ; non

i ~iiiétri'que); I'analyse factorielle des correspondances (Mode Q et R). Servant i P’étape

d’interprétation des groupes, les méthodes factorielles connues sont I’analyse discriminante et

- les corrélations canoniques. '

‘ 2.1.1, MESURES DE RESSEMBLANCE: ANALYSES ENTRE OBJETS
- (MODE Q) ET ENTRE DESCRIPTEURS (MODE R)

La matrice des données peut &ire étudiée sous deux angles avec un maximum de six.

 En effet, six types d’analyse ont été décrites comme réalisables vues du bloc tridimensionnel

produit par ( Cattel, 1952, dansLegendre et Legendre, 1984a, p.2).

(|

Figures 9: le Bloc tridimensionnel des données
écologiques {objets*descripteurs*temps). - Adapié de
Cattell (1966). Source (Legendre et Legendre, 1984b, p.
3).

Ay
i
e
)

§o
4
f

i
0‘6
0#
L/
f‘:
(X
y
X

o

$

)

4
(XX
s
494
0
&

n

=
“

TR
3y
A

3

S

7
2
(X
0
i
@0
Ry

$

L2 LT T
A
£t
o

LA E T T 7

77
EXTT S

FLT
L
7

L7
'ﬂ'
'¢
e
.
at

W
O

e

A

i\iilm

Xen
\ .\
X
)

L1777
\)
AN
O

L L1773

L7
7
M

p i

F

LL LT T
"','
LTSS

o
Ef
L7
o

XS
b

LN



-101-

Figure 10: matrice des données de base

1 e 1
fr ‘ - ¥,, =[descripteurs*objets], donnant naissance 3 deux
§ A LT matrices  d'association A =[objets*objets] et
RS
8 ;ﬁ]{_ L’, A, =[descripteurs*descripteurs] source {Logendre et
ilapikase ] NN Loganre 2
TR T e b Legendre, 1984c, p. 28).
gﬁ*;; Yoo 1 (1L Ana T
T
- Wu\ml

LES DEUX PRINCIPAUX TYPES S’INTERESSENT AUX RELATIONS SUIVANTES :

» entre objets, pour 'ensemble des descripteurs (sur un seul moment) nommée
analyse en mode Q,
* eptre descripteurs, pour I’ensemble des objets (sur un scul moment) dit de mode

R, (couificient de corrélation calculée pour la mesure de dépendance).

Mais également les 4 autres types d’analyse concernent les relations suivantes :
= entre les temps (ou moments), pour ’ensemble des descripteurs (un seul objet),
mode O,
= cnire les descripteurs, pour 1’ensemble des temps (un seul objet), mode P,
= entre les objets, pour I'ensemble des temps (un seul descripteur), mode S,

= entre les temps, pour 'ensemble des objets (un seul descripteur), mode T.

Des espaces ont €té définis par (William & Dalle en 1965 Legendre et Legendre,
1984a, p.4) comme Espace A pour le mode Q (opposition entre les coefficients de similarité
et les coefficients de distance entre objets) et Espace I peur le mode R (coefficients de
dépendance, sont tous de type similarité entre descripteurs).

Mous pouvous distinguer dans la Figure 11 suivante les deux principaux modes
visualisés dans leur espace respectif. Nous observons par exemple dans 'espace A 2 deux
descripteurs, 5 objets liés entre eux par un trait dont ’épaisseur est proportionneile & leur
degré de ressemblance ou degré de similarité, les objets semblables entre eux sont également

plus proches. La lonigueur des traits est synonyme de distance entre les objets ou descripteur.
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Figure 11: Espace A,

; Lspace .
WA ) A-space 4 d miatrive dassociatior ehtre
- objets, Mode d’analyze Q
=l ¥ - gt et Espace 1, matrice
;’ P d’sssociation  entre
§ §3‘ , descripteurs, Mode
P’ . ‘ ‘ v’ (s e . !
ﬁ?‘ 1 3 -y,,---—-Ay‘ . 7 | d'analyse.” “R. - Source
= e V s (Legendre et s.egendre,
¥ § ‘ L I ] 1984b, p. 4),
| L  —
N (S - , . . L . =
mom ¥ gl o T
o ¥ ;
Deseriptor y, Object x,

212, MISE EN EVIDENCE DES DISCONTINUITES : GROUPEMENT OU
ORDINATION ?
Un extrait de I"ouvrage de (Legendre et Legendre, 1984b, p, 51) décrit Pintérét de la
mise en évidence des discontinuités dans le milieu écologique par groupement dont le but est
- de dégager les groupes d’objets similaires entre eux. : « "homme a de tout tem s cherché 4
é}’asser les objets et les &tres qui 'entourent : les classer par catégorie collectives, c’est-d-dire
les nommer, c'est reconnaitre une structure de discontinuité A un environnerment, parfois
“discontinu mais le plus seuvent continu ; ¢’est aussi une fagon de connaitre, d'appréhender et
de tirer parti de son wmilieu [...]. Contrairement au taxonomiste, 1*écologiste ne dispose pas
d’une théorie qui lui assure existence de discontinuité. En effet, la théorie évolutive enseigne
au taxosomiste qu’il existe une discontinuité — la barriére reproductive ~ entre les unités de
base de I’évolution que sont les espéces : il ne demande aux méthodes de classification que de
| métt‘m & jour ces discontinuités et il ne sera pas surpris de trouver, avee ces mémes méthodes,
des discontinuités au niveau infra-spécifique. Le monde de 1'écologiste est au contraire un
continuum et, pour en dégager une structure, il faut avoir recours & des méthodes beancoup
plus contragtantes qu’en taxonomie numérique. Les écologistes qui ont appliqué directement &
- leurs données les méthodes de groupement des taxonomistes, sans procéder d’abord 4 une
réflexion théorique sur leur applicabilité, ont souvent obtenu des résultats décevants, Ceci 4
conduit beaucoun d*écologistes & laisser de cdté les méthodes de groupement, négligeant ainsi
le potentiel trés riche des mesures de similarité, au profit des méthodes factorielles qui ne sont
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pas toujours adaptées aux données écologiques’ et qui n’ont pas, de toute fagon, le pouvoir

contrastant des méthodes de groupement ».

Le processus de modélisation que nous exposerons dans la troisiéme partic de cet
ouvrage intéressera plus particuli¢rement les pratiques spatiales hospitaliéres de proximité des
établissements dits périphériques dont 1*attraction attendue est de proximité. A travers cette
thématique, nous chercherons dans cet univers de 1"écologie numérique, ’algorithme le plus
pertinent afin de déterminer des groupes d’unités gfographiques ou spatiales de proximité
antour de péles hospitaliers. C’est peurquoi nous exposerons maintenant les types de mesure

utilisées par les méthodes, algorithmes et programmes de groupement,

2.1.3. METHODES DE GROUPEMENT PAR MESURE DE SIMILARITE ET

DE DISTANCE

Nous présentons dans un premier temps, la classification par groupement reposant sur
des mesures de type « similarité » et de « distance » et leurs coefficients pour le programme
SIMIL, ainsi que des tableaux pour le choix des mesures d’association asymétrique et
symétrique entre objets ou des mesures de dépendance entre descripteurs.

Dans un deuxiéme temps, les méthodes de connexion géométrique seront exposées.
Elles permettent la réalisation des « fichiers de liens » entre objets qui sont ensuite intégrés
aux méthodes de groupement de types: agglomératif (connexité par liens simples ou
complets) mais aussi séquenticl et hiérarchique.

Dans un troisiéme temps, une illustration sera proposée & travers des méthodes de
groupemeiit hiérarchique et non hiérarchique d’objets tels que: les bureaux postaux et les
cantons. Les résultats qui en découlent ont été ensuite sélectionnds, en partie, en fonction de

fotre problématique pour notre processus de modélisation.

2.13.1. RAPPEL DE LA MESURE DE SIMILARITE

Une définition de la similarité est donnée par (Legendre et Legendre, 1984b, p. 6) « La
classe de coefficients 'a plus prolifique dans la littérature est celle des coefficients de
similarité, Ces coefficients sont utilisés pour mesurer 1"association entre objets. Contrairement
a la plupart des cocfficients de distance, les mesures de similarité ne sont jamais des
métriques, puisqu’on peut toujours trouver deux objets A et B plus semblables entre eux que
1a somme de leurs similarité avec un troisiéme objet C éloigné d’eux. les similarités ne

es mithodes factorielles ne sont peut &tre pas non plus toujours adaptées aux données géographiques
5 es méthodes factoriell t peut Stre p plus touj dap d géographig

of. (Guermond et Lerini, 1984, p.129), annctation personnelle.
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: 1pourront, donc pas étre utilisées pour positionner les objets les uns par rapport aux autres dans e
un espace métrique ». , . -

La niesure de similarité n’est pas une métrique ¢’est-a-dire qu’elle ne CQmprend'pas
ses propnefe& Une similarité est une application (s) aux propriétés Stuvantes source :

(Sagm ta, 1990, p. 241) :

S Sy =s00)] |
sENZ0
st 2, ) | |

‘ On peut caractériser aussi Ja mesure de similarité comme prenant sa v&’l‘é'ur maximale
i pour deux objets identiques et sa valeur minimale pour deux objets cnmp}étement dx“fércnts i
les distances ob&issent 4 la loi inverse.
Les coefficients de similarité sont utilisés comme base des modeles de groupamcnfy ;
mais il est possible d’utilise les matrices de distances. D autre part «wn coefi‘ ment de -
similarité ou dit d*association » peut &tre transFormé en distance (D=1— S) Ont &8 decnts |

- 23 coefficients de similarite dans (Leg.ndre et Legendre, 1984a) de Sy a S'qs -

Tableaun X : Les coefficients kd'associationc du 'programmje SIMI"L

Cnefﬁcmnts binaires inclunnt\cs doub‘es Zéros. (symctriques) ,
“Code | Coclficients o ) \Iéthodtetauteurs i J
‘ SOi ‘ ‘ (a-i-d)f(a-%bé-cfd) ' Cocliicient deﬁmplecenco:mncé ‘
) , {Sokal & chhcner)
TS02 1 (atd)aribilcid) o (Rbgcrs&'rammam)
T (zmdygza-mmd)
B I S (a+djiiore) I
' <is A [ /a1 + alat) + oD + |
;' df(e+d) ]
so6 | aﬂ{\‘){(a%)(a-f«c)(b-‘d)(&d)]
— Coeffi cients binnircs excluant les doubles Zéros (astunques)
Code “Cocthicients I Méthode e:autcurs ;
Su7 3 al@rbre) ] CQBiIlCtﬁntdé communauté EJac::ard‘
g8 ] T W@atbrg) ‘ {Smnsen,mce) '
§05  {  3a/(3atbie) i ‘
S0 1 al(atdbidg)
T dared (Russeu&Rﬁo}
stz | Ty T T (Rulozynskly
R (If’f}[af(a-l—b)-i»ae’(a*c)]' 1 ~ {Kulczynski)
sid ! e T {Ochiay
826 T {a+ (d2) Juatt rord) [ T (Faith)
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CoelTicients q"unntityatifs incluant fes doubles zéros {symétriques)

“Code Coefficients Méthode et auteurs
S15 Swl[i] s[i]) # S(wli]) (Gower, symétrique)
Sl6 S(w[i] s'{il) / S(wlil) (Estabrook & Rogers)
T Coellicients quanfifatifs excluant Ies doubles zéros (asymétriques)
Code Coclficients Méthode et autours
S17 | IWHA+B) ‘ ' (Steinhaus)
S18 ; (172) [ (W/A) + (W/B) ] T (Kulczynski)
516 "Sw[il siD) 7 SWID (Goveer, asymeélrique)
§30 S(WI S0 7 S lD (Legendre & Chodorowski)
S21 Similarité du khi carré (Roux & Reyssar)
- Coelficients probabilistes k
Code Cocificients Méthode et auteurs
S22 k ' Similarité probabiliste du khi carré
§23 Coclficient probabiliste de Goodall
Cocfficients binaires pour I'analyse en mode R (associations d'espdces, efe.)
Code  Coefficients Méthode et acteurs
524 [/O(a+b)(a+c))] - 0..10(a+c) (Fager & McGowan}
5§25 T-plkhi carré) (Krylov)
Cocfficient de similarité généiique T
_ Code CoelTicients Methode et atteurs
¥ NEI Similarité génétique de Nei (bornée
entre 0-et 1)

Tableau XI : de fréquence d’une base de données binaire poxr illustrer les calculs des

coefficients S01 et 502
OBIJET X1
code i 0 marge
‘ I a | b a+b
OBIJET X2
0 ¢ d ct+e
marge nte  btd  n=atbictd

{ On

| *a= nombre de descripterrs pour lesquels les deux objets sont codés (1)

1 *d=nombre de descripteurs pour lesquels les deux objets sont codés (0)

1 ‘b et ¢# nombre de descripteurs pour lesquels les deux objets sont codés différemment

“ir est le nombre sial de descripteurs

| SOI va établir la similarité ntre les objets 1 et x2 en comptant le nombre de descripteurs qui codent les objets

de fagon semblable le tout divisé parn,
502 donnera une pondération plus importante pour les différences par un coefficientde 2 surbetc
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Regardons S07 excluant les doubles zéro soit les descripteurs de d, on retrouve alors le
méme coefficient que SO1 en faisant abstraction de d.

~ Notion de double zéro: Le probléme se pose en écologic en relation avec les
dlfféren{s types de descripteurs utilisés. Les coefficients symétriques donnent & un
¢ descripteur, représenté par la description zéro pour les 2 objets, la méme valeur conlparauve :
qu'a toute autre variable : ces coefficients doivent étre utilisés dans tous les cas ot la
- description zéro est utie base valide de comparaison de 2 objets. - - |
‘ {1 Ceci exclut donc les descripteurs ot zéro signifie "absence d'mf‘onnaﬁon" amsx que
les descripteurs d'abondance d'espéees. : e
03 Par contre 0 mg/l d'oxygéne dans un milicu x par rapport & un mxheu y indlquc o
queique chose quant 2 leur similarité physico-chimique, tandis que l'absence de rorquals bleus

 de ces 2 méme lacs n'indique rien du tout,

'2.1.3.2. RAPPELDE LA MESURE DE DISTANCE

Un ensemble sur lequel on a défini une structurs spatiale (une topologle) est appelé v wn

: 'espace topologique. Un espace muni d'une fonction distance est un espace métrique. Sur un
: fenscmbla de points donnés, il est possible de définir une immense variété de structures, o
sPaﬁal,esv : tout dépend des propriétés de cet espace, c'est-d-dire de ce qui se passe au
‘ ,VOisinage de chaque point. Les espaces possibles se hiérarchisent ainsi depuis les moitis
. strueturés jusqu'aux plus complexes. '
| Nous retrouvons les fonctions de distance définies dans dlﬁ‘érents ouvrages
notamment celui de (Cicdri et al., 1977b; Legendre et Legendre, 1984a, p. 25) ou encorg,de;
‘(Cz“céri etal., 19775, p. 115) : « une fonction de distance d définie sur un ensemble Ea valeuf
‘ - dans lensemble des réels >0 est une distance (ou "unc métrique”) quels que soient a,, b, ¢, :
: elements de E si elie préscnie les 4 proprités suivantes:

dab’ =20

dgp = Oimpliquea =b (propriété du point unique),

dap = dpg :1a relation est symétrique (propriété des deux points),
dab<d gy +dyp 1 (propriété des trois points :inégalité triangulaire)

Si l'une de ces propriétés n'est pas observée, l'on ne peut parler de distance sans
s'exposer i des contradictions logiques. Certaines mesures de disfance n'obéissent pas 2
’axiome 4, on parlera alors de semi-métrique ou coefficient de dissimilarité. Les mesures de
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distance prennent leur valeur minimum pour deux objéts identiques ct leur valeur maximum

pour des objets complétements différents, les similarités obéissent < la loi inverse ».

Dans le tableau ci-dessous, nous décrivons les différentes distances proposées par

certains programmes du Progiciel R, ici le programme SIMIL. On y retrouve les codes; les

coefficients et des commentaires tirés soit de 'ouvrage cn écologie numérique (Legendre et

Legendre, 1984b, p. 26-35), soit d’ouvrages de géographie orientés en analyse spatiale du

milieu urbain. Il faut savoir que d’autres distances existent ainsi que leur coefficient de

mesure : distance sociale ; distance en temps minimal. Mais sont aussi proposées par (Clark

Labs, 1987) des Distances Pondérées (DP) ou de la ‘mesure en surface de colt’ et une

distance anisotrope ou ‘mesure de cofit par rapport a un ensemble d'objets (origines) en

prenant en comple les effets de friction’ etc.

: b s 2 bl e e p e Caractirg
o . e i=12....p
1
§ H
-
*
i i e Vactaur Tigre
£ e
*
. \ Case § contiant,
gour Yindtvida 1;
: valaut de la variable §
i n . ™
Individug Vectsur colonne
T% 12,0,
Objels .
Desceipesirs
Deserp: ,! Xy Kg eeien K e X
¥y Yo ¥ My e Ty T
V; ,u Fa3 )‘u ..... J':] LRI ’?p
¥ it ¥33 33 Yyp o e Yip
v LT oo
Yu Fat Pz Tas Fap e Ve

Figure 12: structure
d'information & n*p cases,
matrice de donndes ligne i =
individu-objet et colonne j =

caractére-variable, souree

(Chadule, 1987, p. 124).

Figure 13: structure de la
matrice  de  données de
Vécologiste: ligne 1 =
caractére-varinble et colonne
j= individu-objet, source:
(Legendre et . Legendre,
1984c, p. 22-23).
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Tableau XI1 : extrait des coefficients des distances pour le programme SIMIL (chendr.e
et Legendre, 1984b; p. 26-35)

- [D0T: distance La plus familicre, elle sc calcule par Ia formule de Pythagore qui definit
 , e‘ix’clidienne -entre les points une relation dite d’espkaCe euclidien (2 n dimensions), si |

k " tif ¥ a 2 descripteurs cette miesure devient celle de l'hypatcnuse dun'i
IZ-x (n "J";z)z | triangle rectangle, .

| Doy (i3} = SR
1 Probléme 1 : elle n'a pas de borne supéricure dong centrer et réduire les |
variables A e
Probléme 2 : paradoxe D01, plest pas & mtemr pour les ccmparaxsuns‘i ‘ »
basées sur des effectifs d'espécees, :

{DO2; distancémoyenne ‘ ,Proposce pour parer aux iuconvénicnis DO, dang le gg;s':d'abondance | .
{taxonotnique); p 49, T2 | d'espéces. A
- On réduit l'effet du nombre de descripteurs-ou variables par-ung mesure ;
Doz(xt»"z) """‘Z Yy = yu) : e : ‘ o
, =  de D02 ou Dy, (x;,%,) = \/BE; . ]
| D03 - Mestre de Corde ’ | C'est une DOI caiculée aprés qus Joc wectours-Gchantillons alent eté

normalisés (normé & 1, vo/ Lug, - Legendre, 1984c, p. 21-52).}
| Elle est une métrique appl, © & &+  Jndances d'espéees. Orloci |

Dylxpx)= 121

v ‘(1957) 'a proposée (ou Chord .- a.ace) qui a —\/;; COming valejur;

| maximum {n = nombre d'espéces) et 0 comme valeur tinimum quand
deux échantillons ont Jes m8mes espiees dans les mémes propatticnsﬁf
La normalisation fait de chague échiantillon un vecteur de Tongueur unité
ef les DO caloulées sont équivalentes & la longueur d'une corde mhantf:;

| les 2 points, & Vintérieur d'une méme sphére de rayon unité,
?DM ymétrique péodésique ‘ ' ' T
Clestunetransformation de D03 § ]
“Blie micsure la longieur de Tare A la sturface del

( ) areco: 3("‘1 ﬂ%) ; . ]
Dyl %)= 5 Ihypersphére dé rayon 1,
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D05 ; géndralisée de Mahalanobis
(entre groupes)

. e

Dys* (W, wy) = d '2S™dy,

dl,, estle vecteur des différences
2

entre les moyennes des n variables

| S = Matrice de dispersion

T.’..’ - Pipz D
(7 +p2)

2

Elle élimine Teffet de la carrélation entre descripteurs et est
indépendante de I'éclielle de chaque descripteur, L'intérét de DOS, se
limite aux comparaisons entre groupes d'échantiflons. Avant de fester
cette distance on doit homogénéiser les dispersions intra-groupes
{homoscédasticité); ce qui se vérifie par un test de Kullback p182 sur les |
matrices S1 et 82, Il faut noter la relation entre la D05 et les fonctions
discriminantes (chap10). Elle doit étre testée par un test F, aprés avoir

été transforméeenun T 2 d'Hotelling (1931} au imoyen de I'équation :

+ Py —hn~1
F=-‘I—J-’-—~£—f——-—~-~—-fl”‘2 avec netp + p, —n—1 degréds de|
(py+py~2)n
liberté.

Ce test est une généralisation du ¢ de Student pour Je cas
multidimensionnel, il permet de savoir si 2 groupes sont tirés ou non de
populations dont les centrotdes différent significativement.

D06 : métrique de Minkowski

D02 et DO5 sont apparentés 3 DO,
qui représente le 2% degré (r=2) de
D06,

. T4
Dylai,%,) =] 23’{1 =Y}

’ Vi y,zl . Précisément pour la raison contraire, 'exposant r=1 est

Les forme: de cette tnxéfriq'ue pour r >2 ne sont pas employées en
écologie car cela donnerait un poids trop important aux grands écarts

employé sous plusicurs variantes. La forme de base étant D07,

Dans 'ouvrage de (Cicéri et al., 1977a), il est dit que cette métrique est
souvent utilisée en analyse des réseaux de transport: on mesure les
distances en km, ¢n heures de trajet, ou en francs et l'on choisit la

variable qui donne les plus grands éearts.

D07 : métrique de Manhattan,

Dy (x,%,) = Zl}’n “‘;“'rzl

f=1

| Métrique des patés de maison ou des taxi, par référence au fait que, pour

2 variables, la distance entre 2 points est la somme de la distance en |
abscisse et de ln distance en ordonnée, comme le trajet que doitf
parcourir un taxi qui doit suivre les pités de maison dans une ville &
urbanisme orthogonal telle Manhattan.

Cette métrique pose les mémes problémes que D01 et peut conduire aux
mémes paradoxes.

DOR : différence moyenne des
-descripteurs (Czekanowski)

o 1L 1
Dy (%1,%,) “‘”;é!y:z ~ Vi

 doubles zéros du calcul de 11 {voir aussi {Legendre et Legendre, 1984b,

Offre 'avantage de ne pas augmenter selon le nombre n de descripteurs |

etelle peut étre employée sur les abondances d'espéces, si l'on exclut les

p- 6)).
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- [D09; indice dassociation
L (Whittaker)

i yo |
DosAﬁla*’z)w*Z%*;f**
S Yo

i=l Bl

| . ’. 1%93(3]' XZ} | 1-Zmu{§yJ

TSt fodt & fait adapté aux abondances despives, car chaque espece est]

d'abord exprimée comme une fraction de l'ensemble des individus que |

| contenait l'échantillon, avant soustraction. Le complément de lindice|
| d'association est la distance DO9A.
{Une différence de zéro pour ung cspcce Indlque des propomous

identiques de cette espéce dans les 2 échantillons, On-obtietit Ie méme

 rédsultat par la somme de la plus petite fraction- dans fes deux|

échantillons : DO9B.

DlO‘ T méfrique de Canberra (Lance.

| & Williams ~1967)
| Iyn vn[}

(x x)=
Dy (5%, g[()’n + P)

: f’,kSzI«(}{,' Do

Tance ot Williams Présentent plusicurs varianies de fa meérique de|
‘Manhattan, dont D10. Elle exclut obligatoirement lés doubles zéros afin |

d'éviter 'indétermination. On peut mentrer quiune différence donnde |
entre valeurs d'une espéce abondante contribue moins & cefte distance

_‘quc la méme différence entre valeurs d'une espéee plus rare {(voir aussi
(Legendre et Legendre, 1984b, p. 45-50 section 7.6)). Probléme I}

D10, n'a pas de borne supérieure. Par ailleurs, Stcphenson et al., oiit

1 employé comrite complément de similarité. ecoiognquu le complément de}

Ia miétrique de Canberra, normée enfre 06t 1 1 8.

:  ' DII : Coslficiont de divergence
1(Clark)

Fn= Ve
~D X,\t
“( h¥) = ng;’(}“ +Vn

J

Autre version de D10, normeée mais basce sur D01, employée pour des|
fins taxonomiques. DIl estd D10 ceque D02 esta D7, ,
Comme la différence pour chaque descripteur est d'abord-exprimée sous |’

1 forme fractionnaire, avant la mise au carré et 1a sommation, ‘on. peut

employer avec des données d'abondances d'espéces i autant que l'on |
exclue les doubles zéros des ealculs, donc aussi de la valeur n.]

{ Cependant si la suite du traitement ne comporte pas une ordination, il |
est alors préférable d'uiilischM la scnd'-métﬁqut:

1 i)ylz": Cd_efﬁbient de ressemblance

Pour 2 échannllms Wl et w2 qux comprenncnt respecuvcment pl et p2f;

cchann!lons F,estla valeur moyenne de Ia variable i dans [échantillon |

et 571 est sa variaice.
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2.1.3.3. LA MESURE DE DEPENDANCE DE (TYPE SIMILARITE- MODE R)

Tableau XIII : extrait des coefficients de dépendance pour le programme SIMIL

‘ Coefficicnts de dépendance (mode R}
RP rde Pearson ‘
RS rde Speammn
{ TAU fan de Kendall
KHI Statistié;ug G (khi carré de Wilks)
T HT Coefficicnt de contingence de Tschuproff
_ HSO BI(ATB+C) Coefficient d'information réciproque
HS! O[1-(HD)**2] ' Cocfficient de cohiérence (Rajski)
HS2 ‘ B!(A+28+C) Coefficient symétrique d'incertitude |
~HD (A+CV(A+B+0) Métrique de Rajski

2.1.3.4. GUIDE D’UTILISATION DES COEFFICIENTS DE SIMILARITE ET
DISTANCE (MODE Q) ET DE DEPENDANCE (MODE R)

Tableau X1V : Le choix d’une mesure d’association asymétrique entre objets (mode Q)

Le choix d’une mesure d’association asymétrique entre objets (mode Q) pour tablean
d’abondances d’espéces ou autres descripteurs pour lesquels les doubles zéros ne sont pas
indicateurs de ressemblance. Modifié de Legendre & Legendre (1984a), tableau 7.111

voir 2

1) Données de présence-absence, ou échelle d*abondance relative sans similarité particlie entre les classes

[2) Cocfiicients métriques : 507, S10, S11, 826

2) Coefficients eénﬁ-mémque‘s S08, 509, S13, S14

7) Coefficient nowmetnque 512

1) Donnees quanntatwes voir 3

3) Données brutes voir 4

4) Sans miveau de probabilité voir 5

5) Sans standardisation par objet; \ine méme différence cntre deux objets, pour des
espéces abondantes ou rares, a la méme contribution & la similarité ; S17, S18

' 5) Standardisation par vecteur-objet; les différences entre objets poxir Tes cspeces les
plus abondanies (dans [*ensemble du fichier) contribuent davantage a la similarité
{tmoins 2 la distance) : §21

k 4) Cacfhicient 'probabiliste': S22

relative voir 6

3) Données normalisées (ou, du moins, distribution non asymétrique) ou sur échelle d’abondance

T6) Sans nivean de probabilits voir 7

7) Sans standardisation par objet voir 8 o

8) Une méme différence entre les deux objets, pour des cspéces
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DOS, D14
8) Les différences cnire objets pour les especes abondantes (dans 16s |

deux objets considérés) contribuent davantuge & la mmﬂamé (moins &}
la distance) : D10, D11

8) Les “dilférences entre bbjcts‘ pour les espécc’:s‘ylés. plus zibbndan‘[g:s
{(dans I"ensemble du fichier) contribuent davantage 4 la- similarité |
(moins 4 la distance) : $19, 520 ' '
7). Standardisation par vecteur-objet; pour des objets d'unportanca épale,
ces mesures donnent la méme contribution aux especes abondantes ot

rares: D03, D04 (ol I'importance se calcule par Ja Jongueur du vecteur), |
| DOY (ol elle se caleuls parl’ cfﬁ.ctxf total du Vccteur) ‘
6) Coefficient probabmste 523 '

~ Tableau XV : Le choix d’une mesure d’associaticn symétrique entre objets (mode Q)

Le choix d'une mesure d'association symétrique entre objets (:mode Q) pour tableau de
descnptcurs physiques, chimiques, géologiques, etc. Modifié de Legendre & Legendre
(I984a), tableau 7.1V, p. 49.

D Ccmpamnson d*obJets individuels voir 2

12) Descrlptcurs binaires, oud descmphons mulhplcs sans slmxlarxtes part:clles voir 3
i 3) Cocffictents métriques ; S01, S02, S06

"3) Cocfficients sexm-métnques 503, $05

3) Cocfficient non-mctnque S04

At §

12 Desanpteurs & dcscnpuons muiltiples voir 4

4) Descnptcurs quantitatifs, dimensionnellement hmmcgéneg vair 5

. |5) Différences soulsgnécs par rmsc a0 carré 1 Do, DO2

A 5) Différence alténuée : D07, D08
4) Descnpteurs sans homogénénté d1mensxonneilc, des pmds égaux; (cu dxﬁ'érents, selon les
valeurs wi mposdes) sont attribués aux différents déscnpteurs voir 6 ]
] 6) Dcscnpteurs quahtanfs (sans Similarités partxelles) ot dﬁscnptcurs quantatanfs aVea :
' similarités particlles basées sur 1'écart de-variation-de chaque dcscnptcur Sis

, 6) Descripteurs: qualitatifs (possxbmte de mamces de similarités partxeilas entre les|
classes) et descripteurs quantitatifs ou semi-quantitatifs avee fonetion de similarité
pamellc pour chaque descr\ptcur S16 \

71])’ Comparais’oh de groupes d'ob;cts YOir T
‘ T 7) Tenant compte de 1a corrélation cntre descripteurs : DOS

7) Sans tenir compte de 1a corrélation entre descriptours s D12
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Tableau XVI1 : Le choix d*un coefficient de dépendance entre descripteurs (mode R).
Modifié de Legendre & Legendre (1984a), tableau 7.V, p.50.

1) Descripteurs : abondances d'especes voir 2

2) Données brutes : 521, RS, TAU

~2) Donnces normalisées voir 3

' 3) Sans niveau de probabllité RI’ {apres avoir ¢liminé des doubles Zéros, autant que possible);
RS, TAU

3) Coeflicients probabilistes : probabilité associce 4 RP, RS el TAU: 523

(2) DonnéCS de présence-absence voir 4

4) Sans niveau de probabilité : 87, S8, S24

- 4) Cacfficient pmbabxhste 825 v

1) Autres descnpteurs physxques chimiques, géolognques cte. voir 5

5) Sans niveau do probab!hle voir 6
6) Descripteurs guantitatifs en relation linéaire : RP

6) Autres descripteurs ardonnés, en relation monotone ¢ RS, TAU

6) Descriptenrs ordonngs en relatisn non monotone et dcscriptéurs qualitatifs : KHI,
HT, HS0, HS1, HS2, HD

5) Cocﬂ‘ cients probabilistes voir 7

7 Descripteurs quantitatifs ¢n relation linéaire © probquhtc associée 4 RP

7) Autres descripteurs ordonnés, en relation monotone : pmbabllxtc associce &
RS, TAU
7) Descripteurs ordonnés en relation non moenotone et descripteurs qualitatifs

probabilité associée 4 KHI-Deux

2.14. ALGORITHEMES ET GROUPEMENT DES LOCALITES DE
PROXIMITE
1l existe des algorithmes de groupement hiérarchique et non hiérarchique : le non
hiérarchique produit ‘une seule partition’ qui optimise 1'hcmogénéité intragroupe. Alors que
le groupement hiérarchique ‘séric de partitions hiérarchisées” optimise les routes
hiérarchiques crire objets et grands groupes,
| 1l faut produire des fichiers d’entrée au programme de groupement et notamment : des
fichiers de liens produits par les algorithmes 4 connexion géométrique (programme
CONNEXIONS).
Nous présentons ci-aprés les méthodes de connexions puis les méthodes de

groupement hiérarchique et non hiérarchique.
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2.1.41.  METHODES DE CONNEXION GEOMETRIQUE (VOISINS RELATIFS ;
DE GABRIEL ET TRIANGULATION DE DELAUNAY)
1 existe une relation d'inclusion entre les schémas de connexion que 'on peut éerire
 ainsit Voisinage relatif < Critére de Gabriel ¢ Triangulation de Delaunay, En dautres

~ termes, le schéma des Voisins Relatifs est un sous-ensemble en nombre de liens du critére de

* Gabriel lui-méme un sous-ensemble de la Triangulation de Delaunay. Les « nombres de

_ lens » formés par les algorithmes iront en décroissant depuis la triangulation de Delaunay

""vers le critére des Voisins Relatifs. Les schémas sont issus de Pouvrage (Legendre et al,
: 1991 , p- 4147 Guide du Programme CONNEXIONS), e B G
Les fichiers d'entrée / sortie du programme « CONNEMONS » sont conccptualxsw '

suivant ce schéma, Le fi chier d’entrée représente les coordonnées cartographlques en (X:Y)
des différents objets & lier, les fichiers de liens en sortie seront obtenus en fonction de
c 1’algor1ﬂ1me sélectionng. ' '

: S Figure 2 : fichiers
thwr de - BTN - I‘xchler de ‘ ' ~
cocrdonnées‘ ,CONNBX[ONS ‘ R hens d'entrée et de sortic dy

progratnme - Connexion,
Sourca (Legendre et al,
1991, p. 41),

* LATRIANGULATION DE DELAUNAY

La triangulation de Delaunay se calcule comme suit : & partir de trois points A, Bet C,

. »fonnant un friangle, un cercle est tracé. Le triangle sera inclus dans la tnangulzmcm siet

‘ seulement si aucun autre point de I’étude n’entre dans e cercle formé A partir des trols points.
- Un tableau des points et de leurs coordonnées pour X en abscisse et Y en ordonnée permet de
~ suivre le tracé de la triangulation ainsi que les 19 liens (couples de points) formés selon cet
: ,"I‘i'tl'l"gorithm@

’é&;‘:;‘ Coordannées = T ==%) Figure 14 : critére d'inclusion
_— ] et schéma de Ia triangulation de

al, 1991, p. 43).

- RS R R TR
u:J'ﬂt!!*N‘N,“S:

JWHQN*N“SRQ

Cettes frinngultion comple os 19 Tens suivants:

i 4 2 i 3 X3 2
8 & 3 s 2 8 5 9 1
T % I 8 ¥

oo
@ W
s
oy e
[
i
wh

Delaunay, Source (Legendre et -
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SCHEMA DE CONNEXION DE GABRIEL

Le critére de Gabriel se forme a partir d’un lien entre deux points A et B formant le
diamétre du cercle passant par ces deux points (cercle & 'extrémité gauche de la Figure 15¢i-
aprés). Le lien de diamétre (A, B) entrera dans le schéma de connexion si aucun autre point C

n'est inclus dans le cercle passant par les points (A, B). Mathématiquement on peut écrire que

le lien (A, B) sera retenu par 1"algorithme si DZ("*B)J)Z(A'C) +D2(B‘=C). Ou D*(4.5) est la
distance au carré du diamétre (A, B). La zone blanche, du dessin du milieu, formée par le
cercle passant par les trois points (A, B, et C) du triangle est le critére d’inclusion de la
triangulation de Delaunay pour rappel. La zone d’inclusion de Gabriel est le cercle formé par
le diamétre entre deux points ; (A, B) ou (A, C) ou (B, C). On remarque que le nombre de
liens (couple de points) est de 12 soit <19 (Triangulation de Delaunay). La zone d’inclusion
ou d’exclusion (condition + ou -) pour le critére de Gabriel et pour les deux points (A, B)
différe de celle de la Triangulation de Delaunay sur la partie grisée.

{u) Gabriel graph Figure 15: critére

d'inclusion et schéma de

A

connexion de Gabriel.

Source (Legendre et
Legendre, 1998, p. 754),

13 edzes formithe Gabriel geiph
IR O T . . O O T 2 1

55 54 67 68 -8 K
SCHEMA DE VOISINAGE RELATIR

Le critére des Voisins Relatifs est basé, sur inclusion d’un lien entre deux points A et

B formant le rayon de deux cercles centrés par point, si aucun autre point C n’est inclus dans

la zone d’intersection formée par les deux cercles du couple (A, B). Par ce critére le lien (A,
B) entrera dans le schéma de connexion. Mathématiquement on peut &crire que le lien (A, B)
sera retenu par l'algorithine si D(A,B) £max [D(a,€), D(8,C )] pour tout autre point C de
I"étude.

Dans la figure ci-aprés, on distingue une zone d'intersection des deux cercles reconnue
comme la ‘zone d’inclusion’ du lien pour le critére des Voisins Relatifs (si condition
positive). Mais encore *zone d’exclusion’ (si condition négative). Un cercle blanc de diamétre
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- f'omié par les points (A, B) rappelle le critére d'inclusion de Gabriel au sein du critére i

d’mclusxon des Voisins Relatifs,

| 8 liens ont été inclus par ce critére (nombre d’objets 9 - 1) des Vmsms Relahfs (f‘gure
~ ci=aprés) et forment un sous-ensemble du schéma de Gabrisl puisque 8 < 12 hens,,L:\ zZone
“‘d’iﬁclusion ot d’exclusion (condition + ou -) pour le eritére des voisins rcl‘atifs est jpl;xé

~ prande que celle de Gabriel ot intéresse également une zone non commune & celle de Gabriel,

schiéma des Voisins Relatifs. Source

(Legendre et al,, 1991, p. an,

2.14.2. LES GROUPEMENTS DE TYPE HIERARCHIQUE, AGGLOMERATIF
 ETSEQUENTIEL
La méthode de groupement A partir d’un fichier de liens «issu des 'alﬁgorﬁhmes‘
présentés ci-dessus des Voisins Relatifs ; de Gabriel et de Delaunay » effectuée sous le
programme « BIOGEQ » est un groupement de type agglomératif, avec o sans coptrainte de

" contiguité spatiale. Un avantage de ce logiciel est la présentation des résultats sous forme de

mrtc, Ces groupements agglomératifs font appel a un algcnthme a liaison proportlonnella par

 niveau de connexité des liens (liens simples & liens complets) que nous allons voit ci-aprés.

*21.’1,.4.2;16 CONNEXITE DES LIENS

Figurel6:  eritdre  d'inclusion et

Trois types de connexité existent : la connexité & liens simples, la connexité & liens

mtcrmédlalres et la connexité & licns complets et vont &tre décrits 4 travers un exemplc de

G Jouvrage de référence de (Legendre et Legendre, 1984b, p. 56-65).

~ Une matrice d’association selon un coeffi cient de mmnlmté ou de distance est é‘laborée i

‘ - . (fi gure) Puis celle-ci par similarité (dans I’ordre décroissant) sera mise en forme prusentant
. fles couples d’objets lis entre eux. : |

~ [Mares _ [212 |21a 233 431 432 | Figure 17 Matrice
Sz [1eeo | 1 N

{214 log - |1.000 | 3 ; ~ d'association S

233 {0 loon 1.000 8 R symétrigue & S objets,
{41 100 J0063 03 1000 Source (Legena’ref et
[z Joo fozia 02 05 1000 | Lo 19885,
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Tableau XVII : matrice d’association triée par ordre décroissant des valeurs du

coefficient S20. Source (Legendre et Legendre, 1984b, p. 57)

S20 Paires formées
0.6 212-214
05 31432
0.3 233-431
0214 314.432
0.2 333-433
0.071 214-933
0.063 214431
0 233-212
0 431-212
0 432-212

Dans un deuxiéme, temps les groupes en fonction du niveau de connexité (Co) choisi
{liens simples (Co = 0) ; liens intermédiaires (Co = 0,5) et liens complets (Co = 1), seront
formés de fagon hidrarchique en rapport avec la valeur la plus élevée du coefficient de
similarité de la matrice triéc associant les deux premiers objets, puis les autres objets
s'aggloméreront par groupe et les groupes fusionneront entre eux 4 des niveaux de similarité

de plus en plus faibles.

CONNEXITE A LIENS SIMPLES

La connexité 4 liens simples entrainera une fusion de deux groupes si deux éléments
(un dans chaque groupe) les plus prés ’'un de ’autre atteignent la similarité de la partition
considérée. Qu en d’autres termes, le groupement & liens simples consiste en ce qu'un objet
doit présenter, avec au moins un objet déja membre du groupe, une similarité au moins égale

au niveau de partition considérée.

Simiaiige_ 08 3 o3 aaik o Figure 18 : Connexité & liens
C & ' ) N ' " simples Soit I'option A choisir dans
é — — =@P 'application « BIOGEO » est une
il @ .8 ¥ '
[] connexité paramétrée & (0). Source
432 432 431 » N
e ] (Legendre et Legendre, 1984a,
A A3 e 4}3:
) . 63)
L p. 63).
Godarites O 05 ob . 83 .02 . .0 -9
b e
T 5

432 e o i
i ::Z]———————}___

.
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On apergoit un premier graphe nommé sous-graphe connexe d’objets, les liens sont
; marqués d'un trait gras et épais au moment ol ils se produisent, puis apparaissent plus fins,
8 Le deuxiéme type de représentation graphique est nommé dendogramme. Lespace de

- référence résultant de ce groupement 4 liens simples est dit‘cointracté par le degré de bmn@x’iiﬁé

: (Lance et Williams 1967) et deviendra plus décontracté (dilaté) par [utilisation des v
: cdﬁxiexités i liens intermédiaires et complets. Estabrook (1966) formule une thécﬁ‘e des b
' ",graphes du groupement a Tiens simples, trés explicite pourla comprehcnsxon mathémahque du ;
‘niveau de connexité & licns simples. '

Les deux groupes formés fusionneront ensemble au dcgre 0 214 (hen entre 214 et 432)

e ;pmresd'objetszas -432 (s 02) 214-233 (s= 0()71) 214431 (s¢=0063) 233-212(s~—0) o

L ;reahse

- 431-212 (s = 0) et 432-212 (s = 0). Ces objets appartiendront & ce groupe par chainage (chaine -
| ~des objets de 212 4 233 pour s=0,214 lecture verticale dans Te sous»‘gr:apﬁe)“mai"sﬁ sans &re & ce
degré tous relids.

© CONNEXITE A LIENS INTERMEDIAIRES

Figure 19: Connexité A liens
intermédiaires, soit I'option &

Sty 08 05 o4 03 02

i 1
212 -—»———«; ’ l choisir  dans  I'application
3“ el BIOGEO et unc  connexité -
; i‘;ﬁ e parametrec i (0 5) ‘S'c‘mrc'e

Si lc critére de connexﬂé est 0,5, il faut alors que deux groupes component SO% des
L hens possxbles pour fusionner ensemble, La fusion est autorisée si le coefficient smvant est ‘

17 (c1,%2)2Co

Ou
; I = nombre de liens entre fes deux groupes au niveau de groupement L

{c1: %)= nombre d’objels du groupe

Tei 1a: fusion des deux groupes se produira au niveau de similarité de 0.06 - ®

CONNEXITE A LIENS COMPLETS
La fusion de deux groupes dépend de la paire d'objets les plus distants, Un ob,;et ne-

- rejoint done un groupe que sil est 1ié (relation Gc) & tous les objets déja membres de ce -
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groupe ; deux groupes ne pourront fusionner que lorsque chacun des objets du premier sera lié

i chacun des objets du sccond, et inversement,

Similacis 6.4 _05 . . 0,2 ; . . Y
Slmilacltés, T T v T t ¥ Figure 20: Connexité a liens
@ , ; e . complets, soit 'option & choisir
ng dans Papplication BIOGEO est
2 a2 4 une connexité paramétrée & (1.0).
i ~ = | #re——— (Le ” ;
ot ar # Source vgendre e
, Legendre, 1984a, p.63).
Simiaités 08 0% 04 _ 03 03 o) 0 Legencdire, 1984a, p.63)
b e
f ] e —— |
AT e
N J

Les deux groupes formés ne peuvent plus fusionner qu’au degré le plus bas de la
similarité car ce n'est qu’a la valeur zéro que les objets 212 et 214 ont des liens avee fous les
autres objets 233, 431 ¢t 432 (cf. matrice d’association triée ci-dessus).

2.143. GROUPEMENTS NON HIERARCHIQUES : K-MEANS ET NUEES
DYNAMIQUES
Mcthodes de classification non hiérarchiques (Legendre ot Legendre, 1984a, p. 61-62;
Legendre et Legendre, 1998, p, 349-355) : complémentaires du groupement'® hirarchique. 11
ent existe plusieurs, les deux méthodes principalement connues : la méthode de MacQueen
(1967) qui a donné son nom & « I'algorithme de K-Means » et la méthode de Diday (1971) qui
en est une variante et a donné le nom de « Nuées Dynamiques ». Il faut noter le pouvoir

contrastant de ces méthodes qui dégagent des groupes d’objets similaires entre cux 4 la
différence des méthodes factorielles (ordination en espace réduit) mais qui restent cependant
complémentaires. Le principal intérét des méthodes non hiérarchiques est la rapidité a la
différence d’un systéme de production de partitions (groupements) hiérarchisées entres elles
optimisant des routes hiérarchiques entre objets et grands groupes. Le groupement déerit des
relations au niveau des paires d’objets et permet de dégager des relations fines. Les

ordinations s'intéressent & la totalité de la variabilité d'une matrice d’association, ce qui

permet la mise en évidence des grandes relations d’ensemble.

'8 A savoir, Lance et Williams (1967d) limitent le sens de « groupement» on « clustering » aux
méthodes non-hidrarchiques impliquant les méthodes d’ordination et appellent « clagsification » les méthodes
higrarchigues.
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L’objectif de la fonction K-Means, est d’obtenir Perreur minimale (£}) aprés
- groupement, Cependant 'algorithme peut rencontrer lors de sa convergence finale le
probléme majeur nommé «minimum local » de la fonction (D)'7 dépendant directement du
chéﬁx des « positions initiales » des centroides de départ. L’ensemble des solutions ;poss‘ibiés
- est nommé « espace de solutions », si Ion part d'un centroide donn¢ plutdt qu’un aufre le
knsque est de rencontrer une erreur minimale avant d*autres critéres plus ou moins bons et -
,l’algonthme risque d'étre coincé, L’algorithme s’arrétera avant d’avmr ﬁnalement frouvé

. l’ensemblc des critéres minimaux.

Pour coritourner ce probléme, il est alors proposé de définir des groupes spemi“ iques
: d’objets au début du lancement de 1*algorithme, 1l est proposé de passer par ["un des deux ;
_‘bﬁtéres « local ct global » afin de définir une configuration initiale des données "présurﬁéé '
. proche de la solution optimale, En écologie numérique, il est parfois possible naturellement de
'dég’a‘ger les principaux groupes d’une population d’individus, répartic géographiqucnxent sur
un territoire, C'est ce que 1'on appellera « le critére local », dégageant une structure locale
connue, par une haute densité des données approchant des groupes naturcls. Si le « critére
- Io‘czily» ne peut étre dégagé, il est proposé un « critére global » représentant chaque gty’oulp&ipar -
~un « objet type ». Ce demier n'est autre quun caleul de centroide imaginé @ partir d’un objet

réel ou d’une création mathématique employant la méthode dite‘groupemént ceniroide, soit un

S - groupement  hidrarchisé ou (‘Unweighted Centroid Clustering’ ;(UPGMC)). D'autres

algoritimes ont été proposés, comme des affectations d’objets au hasard & des groupes,
~passant par des méthodes de groupement (hiérarchique) ou d’ordination.

Un des meilleurs algorithmes répertoriés par les différents auteurs (Legendre et

o Legendre’, 1998, p.352) s'oriente donc vers la solution représentant le caleul de Pensemble des

 minimums totaux de lerreur (E2) statistique : il est sxmple, alterne le calcul des momdrcs ;
,‘:ca'rrés*, aux deux étapes suivantes : '

1=l calcule d’une part, les centroides de groupe ct les utilisent comme nouveaux pomts de

groupcment de référence, :

2~ il affecte ensuite chaque objet a son plus proche groupement de référence,

Ce mieilleur des algorithmes est celui crée par MacQueen et nommé « K-Means » et

~ fecalcule le centrofde A chaque affectation d’objet & son groupe. Si les centroides sont trés

- proches les uns des autres alors il peut proposer en option la fusion, si les objcts sont trés

- distants il peut proposer une création de groupe.

‘ 17 Fonction D, définie dans le guide du progicis! .onimie la sommie pour tous lés groupes, des sonmes
des carrés des distances des membres du groupe & leurs centroides (spath, 1980, p.73, in user guide p. 64)
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EXEMPLE DE CALCUL DE LA METHODE DE K-MEANS

Le but est d’arriver a créer les k groupes, via le calcul de la variance intra-groupe, de
maniére A obtenir le minimum d’erreur pour cela aprés avoir défini soi méme k groupes,
I’algorithme peut procéder par réitération, réintroduisant 4 chaque pas ’objet nouvellement
affecté pour le caleul, (MacQueen, réintroduit l'objet et recalcule le centroide) avec la
possibilité d’imposer un seuil ou critére de convergence. Tirés de Iouvrage de 1’écologie
numérique derniére édition, voici les schémas a et b méthodologiques des deux possibilités de

calcul de Perreur minimale.

k by Figure 21: méthode de calcul de Verreur globale
A minimale (Ezk) ou (*Total Eror Sum of Square’
' ‘ (TESS)) est égale & la sormme des carrés des distances

cuclidiennes des objets au centroide de leur groupe
respectif (a). Muis est aussi égale 4 la somme (pour
tous groupes) de la moyenne au carré & Pintérieur des

groupes de distance. Source (Legendre et Legendre,
1998, p. 353 chapter 8.8 ; partitionning by K-Means).

Nous avons introduit un exemple de caleul, 4 chaque présentation issue du méme livre,
afin de micux schématiser intellectuellement le calcul numérique effectué par ['algorithme de
deux fagons possibles, soit & partir d’une distance entre objets (caractére quantitatif continu),
soit & partir de rangs (caractére qualitatif ordinal) (Chadule, 1987, p. 9-16).

Duns la Figure 22 ci-aprés, nous avons 5 objets représentés chacun par un carré noir.
La meilleure des partitions serait la constitution de deux groupes notés « 1 » et «2»,
composés chacun par les objets (1, 2, 3) et (6, 8) et représentés par une surligne épaisse et
noire & I'horizontale de l*axe.

Il faut d*une part repérer les centroides des deux groupes « 1» et «2» qui sont
respectivement sur les positions 2 et 7. Les écarts au centroide sont alors calculés pour chaque
objet, ¢levés au carré, et additionnés dans chaque groupe. Voici les résultats sclon la méthade

des rangs et des distances entre objets,
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Cluster 2
i | . N
1 4 5 fi 2 3

- méthode des rangs méthode des distances Figure 221 \ﬁgxempia numdrique, 2

Ef =‘(l‘?f +02 4\=1%j=2 Ef = (2% +12 +1%)13=2 méthodes de cafeul de (£}) ou

B2 =2y =2 E}=2%/2=2 ereur  minimale.  Source
Elz -FE% =242=4 Ef +Ef =2+2=4 (Legendre et Legendre, 1998,
ACh i 2 :
E,‘Z =4 Ep=4

METHODES NON HIERARCHIQUES INTEGRES DANS LE PROGICIEL R

Au sein du progicicl R de (Legendre et al., 1991, p. 62) la méthode proposée esteelle
de MacQueen (1967) pour les grands groupes, basée sur la minimisation de la variance intra-

vgmupe selon (Lance et Williams) suggérant une premiére classification hxerm'chxque surun -
~sous-ensemble d'objets pris au hasard. Ce qui permet d’établir le nombre et le centfo‘fde‘ 5
approxxmahf des groupes a former dont le programme « K-MEANS » poumnt se servir pour
 'affinement de la variance mtra-groupe. Ainsi I'algorithme calcule la distance au centrmda
 des différents groupes prédéfinis aprés attribution de chaque objet  tour de :role aun groupe,
L'algorithme de K-Means présente plusieurs variantes et celle pmeSec dans le
proglmel R est issue de la description d’Anderberg {1973). Le programme mmlmlse la
somme des carrés des distances euclidiennes des Objets au centronde de leur groupe respechf
L’usager choisit dans 'application nommée « K-MEANS », le nombre de, k, groupes qu’il
 désire obtenir au terme du groupement. Il existe, afin d’obtenir la partition, deux options

'd’emrée*(non obligatoires) pour le logiciel : une « confi guraﬁén; initiale » et un « fichier de” =

hcns » (¢f- figure suivante). Pour la premicre, il s’agit de donner un fichier d*une partition de :
«n » objets en « k» groupes, qui se rapproche le plus possible de la variance mtra~gmupe

s 1.?a1gonthm,e ensuite a pour but d’améliorer cette variance en échangeant de grotipe n objets.

b “Pour la deuxiéme, on impom des contraintes de contiguité (fichier de sortie de 1*application
. «BIOGEO », dit fichier de liens), Ie logiciel prend alors ces contraintes spatiales en compte',

'8 Groupement sans contrainte, avec fichier de configaration initiale, méthodes (1b) de Sumy Brook et
(Ic MODULO) de Spath (1980) du guide d’utilisation (Legendre etal., 1991,p.64) ;
‘ 19 Groupement uvee contrainte, avee fichier de Tiens, méthodes (2a) de Stony Brook et (2b} du guide
d'utilisation (Legendre et al., 1991, p. 65) ‘




Le schéma suivant (Figure 23) résume les fichiers d’entrée et sortie pour "application

« K-MEANS », les fléches en tirets indiquent les fichiers d’entrée et de sortie optionnels.

-123-

Figure 23; fichier d’entrée sortie pour
« K-MEANS ».

desliens:

Données N A o | Daalseu
e | KMEANS | >| Daslsal
) - /’1 ﬁ.~$
Lige Configuration o ;
m%‘;? Coordonndes [ |  Cartes

1FREILLUSTRATION DE L*APPLICATION « K-MEANS »

Ci-aprés un premier exemple de groupement par "application « K-MEANS » avec et
sans contrainte, ¢t le schéma de triangulation (trame de base des points et de leurs liens) issu
de 1’ouvrage (Legendre et Legendre, 1998, p. 760). Exemple réalisé & partir d’une distribution

de 16 sites géographiques.

(b} Untonsirained K-means solution

{a) Delaunay triangolation

<

L 4

(¢} Constrained K-means sofution. -

3 e

r
o R
IRt -
u e

o

En terme de similarité 188 est un résultat moins bon, mais en terme de répartition
spatiale ces résultats ont un intérét. Les 2 groupes externes se distinguent de par leurs valeurs

élevées et leur position géographique entourant le groupe du milieu aux valeurs les plus

basses,

(Legendre et al,, 1991, p.62).

minimale est E_% =353 pour

le dessin (b) et E32= 188

pour le dessin (¢). Source

{Legendre et Lependre,
1998, p. 760).
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2PMEYL LUSTRATION DE L’APPLICATION « K-MEANS »

Nous allons découvrir également les résultats cartographiques et numériques de deux

exemples de caleul illustrant I"amélioration de 1'erreur EZ,

Figure 25 : carte sang rcogtrafrjxte de
contiguité spatiale. L’étape initiale a
pour valeur E3=11,72596 ct I'étape
finale: E3= 835474, Nous
cotstatons e nétte amélioration de
Perreur minimale. Source (Legendre
etal, 1991, p. 69). ‘

Gl Newedrgores 4

{Figure 261 carte qyeé_coﬁtrkai_ntc‘ dc
contiguité __ spatiale,  de  mémes
coordonnées que dans la figure ci-dessus
A Ia seule différence du fichier de
configuration. Les étapes ‘initiale et

finale* obtiennent une valeur identique

E}=7.71485, L‘eneur mxmmale apparait.

- ggalement medlcure quc dzms Ia ﬁgura e
dessus. - Les - risultats spatiaux. sont

dgalement différents. Source ‘Legem?reg -

al,, 1991, p.’lﬂ)

Blen que la deuxiéme option «d'un fichier de configuration initiale » soit d’mteret,

- pour noh:e étude, nous ne pouvons pas utiliser cette méthodologie dans un premier temps sous

o le pmgrammc « K-MEANS », car nous ne pouvons pas imposer, comme sous "application
- (‘Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS)), les « centres initiaux » des, k, gfoupes
B 1dé§iré’s 4 1'aide d’un seul fichier dc coordonnées cdrtonraphique’s en débuit de parﬁtibm D‘e’
; plus nos donndes non écologiques® (Objets : 387 bureaux postaux - regmn Nord - Pas-de-

- Calais) ne s’organisent pas naturellement et spatialement autour d’un pole Imspxtallcr

: d’attraction et par spécialité ; ce qui peut &tre le cas pour des données eco!oglques délimitant

‘ ongmellement «n» objets en « k» groupes autour d*un pole 4 vue d’eeil. Nous ne sommes
- pas passés par une méthode de classification hiérarchique, car nous voulons xmpoSer nos

% Données non cologiques, elles ne représentent pas des colonies d’individus naturels antour dun pale
(Patiraction.



-125-
propres centres de groupes relatifs 4 la situation géographique de nos pble hospitaliers
d'attraction par spécialité.

Par contre ce logiciel « K-MEANS » a été utilisé dans un deuxiéme temps, aprés
obtention du fichier d’entrée ‘configuration initiale’ élaborée & 1'aide des « centres initiaux »
obtenue sous SPSS? : méthode que nous vous exposerons ci-aprés. Le but est d’optimiser
notre partition au moyen des options du logiciel « K-MEANS » « avec et/ou sans contraintes
de contiguité spatiale» et de trouver « I’algorithme de groupement » dit « robuste » pour
notre modéle. C’est & dire avec objectif de trouver le meilleur groupement autour du péle
hospitalier, de préférence, en passant par les deux options simultanément, méthode (2b)22,: (s
possible) (Legendre et al., 1991, p. 65) et de retrouver chaque pole hospitalier dans son
groupe d’origine. En effet, en fonction de 1"affinement, nous avons vu qu’il pouvait y avoir
échanpe d’obijet entre les groupes, il faut bien vérifier que I’objet ne soit pas I’objet relatif au
pble hospitalier de référence du groupe.

Afin que le pole objet reste dans son groupe initial, nous lui avons donné comme
coordonnées cartographiques de départ (un point barycentrique).

La méthode (1b) parait étre satisfaisante, les résultats sont affinés et chaque pole

hospitalier se retrouve toujours dans son groupe d’origine.
PREMIERE PARTITION DES GROUPES S0US SPSS

Deux méthodes de classement des objets sont proposées, soit la mise a jour des centres
de classe de fagon itérative, soit la classification seule.

Nous avons choisi la deuxi¢me méthode, « classification seule ». La distance utilisée
par détaut est la distance euclidienne et il doit étre indiqué le nombre de classes désiré, Dans
le cos de SPSS, le fichier de configuration initiale, est constitué uniquement de coordonnées
cartographiques en X et Y des k groupes de référence, pour lesquels nous désirons une
partition de 1’ensemble des objets autour de ces k groupes. L algorithme effectue alors juste
une partition, & partir des centres initiaux, des n bbjcts et recalcule « le centre de classe » de
chaque groupe composé d’objets en donnant leurs nouvelles coordonnées cartographiques.
Nous ne demandons pas ici d'itération, notre objectif étant de calculer les groupes autour d’un
centre initial qui ne changera pas puisqu’il représente, le pdle hospitalier. II n'y a pas
d'itération demandée afin que l'algorithme trouve la partition idéale avec un nombre k de

2! 1es résultats obtenus par cette premiére partition ont servis aux caleuls des éléments de pondération
des équations pour les spécialités hématologiques et en trmumatologie. Les dessins de modéle sont done réalisés
avee celte premidie pondération.

# Nous avons testé cette méthade, prévue avee les deux options introduites simultanément, mais nous
avons pour Pinstant unt dysfonctionnement du programuie.
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 classes désirées (3 partir des objets seulement). Chaque pdle ou centre de classes initiaux,
: dzins ce cas est présent dans un et un seul groupe constitué de n L.urcaux postaux* Ainsi nous

e obtcnons une premidre partition, qui peut étre un fichier d’entrée A nouveau vers le Progiciel :

" R aﬁn d'affiner le groupement, via les contraintes de contiguités spatr‘las ; :

a Si rious avions demandé une itération sous SPSS, il est alors proposa parle IOgrmel de

- définir un critére de convergence qui détermine le moment ol I'itération s am:,te., I rc,presente

- une prOporti‘on dek’la distance minimale entre les centres de classes initiaux, il est compkis: :

- entre 0 et 1, Si le critére est égal 4 0,02 par exemple, Pitération cesse IdrSQU’unc itération i
- compléte ne déplace plus aucun des centres d’une distance de plus de 2% de la plus petite

distance entre n’importe quels centres initiaux. D’autre patt, si nous demandons d'utiliser les

 nouveaux centres, cette option alots entraine le calcul aprés Iaffectation de chaque

observation. Dans l'autre cas, les nouveaux centres seront caleulés lorsouc toties les
B observatlons auront été affectées aux k groupes. ‘ '

2144, ILLUSTRATION D'EXEMPLES CONCRETS DE L'APPLICATION |
BIOGEQ : LIENS ISSUS DE L’ALGORITHME DES VOISINS RELATIF, s ET
GROUPEMENT HIERARCHIQUE A LIENS C’O]&IPLET S (LY

ILLUSTRATION D’UN GROUPEMENT SUR LES CANTONS (157)
Cette méthode de groupement séquentiel, agglomératif et hiuarc’hiqué (proposée par

I*'zppllcatmu BIOGEO), a été employée lors du commencement de la mudehsaimn et rious

< paralssmt appropriée pour tester 4 juste titre une spéeialité dont les unités ou services étaient

e peu nombreux sur le territoire régional. Adnsi dans Pexemple de six hopxtaux dotés d’un

service d’hématologie clinique, le but était de trouver 5 principaux groupes autourde 6 pcles
o jh()Spltaxixers2 au niveau territorial des cantons (157 objets). Par cette méthod;: nous ne
~ prenions en compte que les objets agglomérés autour des péles comme elémcnts de

o ?ondéraﬁdn de notre équation. Le fichier de liens en sortie du logiciel CONNEXION donnait

o - pour cet exemple 198 liens ou couples de points pour les 157 cantons,

‘ # Deux poles hospitaliers étant considérés comme faisant partie du méme péle géogmphiqué.
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Figure 27 sélection
d'un aveau  de
groupement (-~
390,4488) comportant
15 groupes. Les objets
sont des cantons Nous
avons enswte & ol
nu repéré les groupes,
par piles hospitaliers,
entourds par un yJait
de couleur

Niveau: 3904486 Connexltés 10000 ¢ ™=

395, 44853 .
1 2 9 s 6 6 2 11 3 1L 4 3 12 12 12 8 11 12 a4 o Pgure28 matrice
£ r 1 1 % % 3 2 % 8§ 3 11 2 2 I 2z 2 4 12 9 v
3 6 4 1 11 11 2 2 ‘4 4 2 12 9 & 2 2 2 s 4 4 relative au
4 8 3 4 4 3 3 2z Ed & 12 1 3 2] 2 & 11 P L groupement de
2 4 2z 10 13 W 7 7 7 * 6 13 14 7T i1 7 e 1 12 €
€ & 5 5 5 8§ § 3 13 13 i3 13 & 15 1 1 7 5 15 19 piveau de
1 5 1 1 t4 14 & 10 6 1 1 1 1 1 1 1 1t 6 w 1 |
13 1 15 6 6 5 14 % 1t 10 10 186 14 5 1 1 1 strnilarité -

390,4488)
constitué de 15
groupes de canton.

Les objets dans la matrice, de niveau de similarité (~390,44859) sont rangés et
numérotés dans I'ordre d'apparition du fichier de coordonnées cartographiques par
"application BIOGEO. On s’apergoit également comme le dit le guide du logiciel, que des
chiffres de similarité peuvent apparaitre négatifs lors des calculs effectués par le logiciel, alors
que la propriété d’une similarité n’est jamais négative. Signe qui au final tendra vers une
similarité positive comprise dans Pintervalle {0 ;1].

TILLUSTRATION D'UN GROUPEMENT SUR LES BUREAUX POSTAUX (387)

Exemple de groupement & partir de 387 objets {bureaux postaux) comportant 517 liens
par la méthode des “"3ising Relatifs et pour un niveau de connexité (1,0) 4 liens complets. La
constitution de 13 groupes, niveau de similarité 24,1668, va entrainer une agglomération de
certains groupes entre eux. On pourra distinguer 4 'eeil nu et délimiter des amas de
regroupement autour d’un objet pdle. Mais cette méthode de partition ne parait pas adaptée &
notre problématique. Elle reste cependant intéressante par les résultats cartographiques
oblenus des plus proches voising qui se lient tes uns aux autres en fonction du niveau de
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connexité appliqué, du coefficient et du niveau de similarité sélectionnés (de type distance
D01 euclidienne) et du nombre de groupes constitué par I’algorithme.

Figure 29 : Niveau maximum ,1'«0,00“0‘
soit une similarité de (1,0). Ainsi dans
la demiére étape de regroupement la '
valeur maximale de 8=1. Tous les
objets sont regroupds dans un seu! et
méme groupe. Tous les objets sont lies
entre eux. ‘

10. 50000 N U

T4 11 o1 1 11t 11 1 1 11 1.1 1 s 3 o Figue30:matricedeniveau

1 191 1 1+ 1 1 % 1 % ¥ % 1 1 12 1 1 1 13 10,0 corresponidant & 1a figure
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Figuire 31 : La ‘matrice des 387 objets
présente  comme chifffe. maximal
«18», équivalént ag nombre de
groupes constitués 4 ce niveau de
similarité (24,1868}, On distingue bien
le groupe N°1 comme étant beatcoup
plus grand en nombre d*ohjets que Te
groupe 18, Cecl est di aux critéres
cités ci ~ dessus. La classification
n'est pas Equivalente €0 nombre
d'obfets par exemple entre tous les
groupes.
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Passant 4 des spécialités hospitaliéres plus diffuses sur le territoire et avec un niveau
territorial plus découpé (Burcaux postaux PMSI, 387 objets) que le précédent, nous avons
recherché une méthode dont les résultats du groupement étaient plus pertinents et qui
répondaient micux & notre problématigue. Nous avons choisi la méthode de groupersent non

hiérarchique par 'algorithme de K-Means.

2,1.4.5. ILLUSTRATION D’EXEMPLES CONCRETS DE L’APPLICATION K-
MEANS : LIENS OBTENUS FAR DIFFERENTES METHODES ET
GROUPEMENT NON HIERARCHIQUE

Voici les cartes issues des méihodes : (1a) de Stonv Brook - distribution initiale
aléatoire, groupement sans contrainte ; (1b) — configuration initiale définie, groupement sans
contrainte et (2a) de Stony Brook — sans configuration initiale, groupement avec contraintes,
Les listings relatifs & ces exemples de matrices des groupes constitués par étape avee une
erreur minimale par groupe £7 ct la somme par étape des erreurs minimales £7 pour tous les
groupes se trouvent respectivement en annexes: 9, 10 et 11. Chaque sous-méthode du
logiciel « K-MEANS » va faire appel 4 un schéma de fichier d’entrée-sortie spécifique.

GROUPEMENT SANS CONTRAINTE DE CONTIGUITE SPATIALE

W >} K-MEANS ] Dsdisdy | Figure 33: schéma de fichier
| bades b | groopement d’entrée /sortie pour la méthode

{la) sans countrainte spatiale,

Source (Legeudre et al,, 1991, p,
62).




Tvides

' \*l K-MEANS |———>

Cenfiguration
- inbde

Figure 34 : carte méthode (1a) : E%,g &
37,08444, étape 8. I8 groupes de
bureaux postaux constituds & partic
d'une distrihution initiale aléatoire,

Figure 35; schéma de fichier
d'entrée fsortie pour les méthodes
{1b et 1¢) sans cootrainte spatiale.
Source (Legendre et al, 1991, p.
65).

Figure 36 carte méthode (1b): B
=35,77792, dlape 7, Bufcaux postaux
groupds et affinds, & patic de I
configuration ipitiale définie (celle
obtenue dans SPSS), autour de 18§
poles hospitaliers - ({irsumatologic -~
secteur public). Ces résultats sont trés
pertinents pour poire problématique.

GROUPEMENT AVEC CONTRAINTE DE CONTIGUITE SPATIALE

prifes

Lida
desliens

K-MEANS >

Figute 37: schému de fchier
d'entrée fsortie  powr
méthode (25) similaire & (la)
mais avee contraite spatiale,
(Legendre et al., 1991, p. 65).
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Figure 38 : carte méthode (2a), 1%

essai: Efy = 53,78809, Etape 9. Cette

méthode n’est pas pertinente quant a
$*existence des poles hospitaliers.

Figure 39 : carte méthode (2a), 2éme

essal, Eﬁr, 46,78097, étape 7, partant
de 1n méme liste de liens que le fichier
précédent, les résultats de groupement
obtenus  différent. Ceci 'explique
parce qu'il est demandé un groupement
au  hasard de 18 groupes. La
configuration initiale différe ainst.

E)gux}f Figure 40 : schéma de fichiers d’entrée
TN fsortie pour la méthode (2b) simulaire &

Dézlsg | {1b) mais avec contrainte spatiale,
i {Legendre et al, 1991, p. 65).

déi%g‘s RS K-MEANS?-—-»—-—'.———«.»

Configuration P~

irtide

Le résultat cartographique de cette dernit¢re m#:.0de (2b) qui prend également en
compte les contraintes de contiguité spatiale (par le fichier de liens) doit étre trés intéressante
et certainement plus adaptée a notre problématique que la méthode (1b). Nous ne pouvons
pour Pinstant illustrer cetie méthodologie & travers nos propres données & cause d'un bogue

du programme.
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| TROISIEME CHAPITRE :CARTOGRAPHIE |
A QUELLES ECHELLES ?

INTRODUCTION A LA GEOMATIQUE |

i
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3.EME CHAPITRE: CARTOGRAPHIE A QUELLES ECHELLES?
INTRODUCTION A LA GEOMATIQUE

3.1. MOTIONS D’ECHELLE

Nous soulignons ici 'importance de la notion d’échelle métrique et géographique (ou
encore nommeée spatiale) et la notion de maille territoriale (Salem ef al,, 2000, p. 3), dont cette
derniére a ¢té ensuite subdivisée, 4 partir de 1’échelle géographique de la région, en mailles
administrative (pour les départements, cantons, cudes postaux et communes) et sanitaire (pour
les bassins de vie, secteurs sanitaires et bureaux postaux PMSI (cf. lex)).

On ne saurait mieux exprimer ces notions d’échelle métrique, géographique ct de
maille territor.ale qu'a travers les définitions donnéce= par (Brunet et al., 1995) et par (Salem et
al., 2000, p.3) que 'on rets- «xvera dans le lexique. La maille territoriale exprimée dans (Salem
et al., 2000, p.3) est en fait une subdivision du territoire (& une échelle géographique définie

au départ : exemple échelle géographique de la région), elle est nommée dans (Brunet et al,

1995) «échelon local » ou « niveau local ».

Ceci étant, en résumé et aprés avoir pris connaissance de la définition mentionnée,
rappelons qu'il existe un paradoxe entre la perception que les gens ont de la notion « de
grande et petite échelle » et la notion « d’échelle métrique » utilisée par les géogr iphes et
professionnels de PIGN (que ’on distingue aussi dans la définition de Brunet comme:
« I"échelle-fraction ct 1’échelle-étenduc »). Suite aux coseignements effectués auprés des
représentants des professions médicales et paramédicales, ce paradoxe doit étre éclairei pour
bien comprendre et employer correctement les concepts d’échelles métriques, géographiques
et de mailles territoriales utilisés couramment pour des travaux de cartographie et rapports

professionnels médico-économiques relatifs au PMSL
GRANDE ECHELLE ET PETITE ECHELLE :

Dans le langage parlé : elles correspondent relativement a un ‘grand espace’ et & un
‘petit espace’ géographique.

AU NIVEAU D’UN RESULTAT DE MESURE OU ECHELLES METRIQUES :

Une grande échelle équivaut au résultat d’un rapport trés grand, exemple d’une carte
topographique de I'IGN : 1/25000 = 0.00004, comparativement & une échelle plus pet» dont
le résultat est beaucoup plus petit, exemple d’une carte d’analyse (Poidevin, 1999, p.11) ou
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Fo - dite encore thématique dont le théme est la géologic 4 ’échelle gcographlquc du monde dont

| I"échelle métrique est au 17200 000 000 = 0,000000005 (Lacoste et al., 1992, p.124),

~ 32. INTRODUCTION A LA GEOMATIQUE

1l nous parait imporfant d’expliquer & quoi et comment peuvent servir des cartes en
géographie de la santé. Mais pour pouvoir les interpréter correctement il nous faut conriaitre .
- au préalable 1'art de la cartographie : soit les principes méthodologiqﬁ'es pour uné bonne
| ,Aquaiitérc'artographiquc. Cette connaissance est la condition sine qua nbzi'pm{irrbﬁteni‘r «unbon
| - moyen d’action» dont I'intitulé du livre de (Poidevin, 1999, p. 11) en "_est: le concept
: ,‘ ‘symbolique,” ol nous retrouverons d'ailleurs une typologié proposée de laf‘éartqgraphigf :

' ,mtmdmte en annexe 12 : les cartes — essai de typologie, (Poidevin, 1999, P 11). |
De I’ére manuelle, nous sommes passés a I’gre informatique, 1ssue de l’mtelhgence
~art1ﬁcxellc ainsi en France une bonne panoplie de logicicl de CAO- (Car[egraphxe Assistée par

E Ordinateur) est arrivée sur le marché & des tarifs plus ou moins attractifs relevant de la

| 'géomatxf[ue (cf. lex). Voici quelques références des logiciels suivants « MS -MAP ; : CABRAL

 PC; CABRAL MAC et MAP-INFO » utilisés principalement dans le cadre de nos activités
~ professionnelles pour la représentation cartographique et 1'élaboration des fonds de carte
(Map-Info; 1990 ; Mazurek, H, 1997 ; Quesnel Barbet, 1998 ; Reports, 1985-2001 Wagniez,
' 1997a, b) (Mazurek, 1997), Pour les deux logiciels suivants « SCAP2 et son cdxteur de fond
de carte» de (Jegou_et Buosi, 2002a, b), nous avons eu une part active comme « Beta
' Testeur » pour I'optimisation de la version 2.0. '
Les logiciels de CAO sont hélas en général sountis aux exxgences des pmgrés en
,mformauque, et trés rapidement, peuvent devenir obsolétes au vu des derniers systemesf
.d’explmtatmn informatiques sur le marché (cette régle est d’ailleurs valable pour’musk
e logiciels). e
~ Rappelons que les Anglo-saxons ont travaillé trés rapldemem avec des logiciels
| infbnmt:ques pour leurs représentations cartogmphxqucs et statistiques en ,gcographle de Ja ‘
. santd, quelques exemples ot références apparaissent dans (Cliff et Haggett, 1993, p. 20), &
raide de méthodes cartographiques assez originales® reprises et présentées cn France par '
- notamment (Blin et Bord, 1995, p. 233 ; Pumain et Saint-Julien, 1997a, p.43). Latlas illustre
 des travaux de recherche depuis 1'analyse des mécanismes de propagation du Choléra &

Londres entreprise entre 1849-1854 par John Snow® aux études plus réeentes 3 orientation

* Désagrégation de Iinformation, soit transfert de 1'information geogmphiquc dang un malllage ‘
regulxer méthode de carroyage. '

% Docteur en médecing, connu et cité dans diverses publications internationales réfercncécs Mcdlme,
depuis 1968.
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pidémiologique sur la mortalité par rougeole et sur I'analyse géographique des clusters de
cas de leucémic publiées en 1988.

Nous pouvons, par la méme occasion & travers cet ouvrage, souligner notre retard en
matiére de publication d’atlas géographiques relatifs au domaine de la santé, les plus récents
ouvrages sont ceux de (INSERM, 1995 ; Salem et al., 2000) comparativement aux quelques
vingt trois atlas géographiques médicaux et/ou de géographic de la santé®® référencés dans
PPouvrage de (Cliff et Haggett, 1993) et publiés pour onze d’entre eux dans les pays anglo-
saxons, huit en Allemagne, en Belgique, dans les Pays Bas et quatre en Asie.

33. PRESENTATION DE QUELQUES OUTILS
CARTOGRAPHIQUES ET INDICES STATISTIQUES INTEGRES EN CAO

Les travaux cartographiques, qui seront présentés dans le chapitre résultats de la
troisiéme partie, ont été principalement réalisés sous Cabral mac. Ce demicr logiciel n’étant
plus maintenu par I'IRD (Institut de Recherche pour le Développement) (anciennement
ORSTOM : Office de la Recherche Scientifique et Technique d’Outre-Mcr), nous avons
recherché un logiciel de remplacement ayant les fonctionnalités des logiciels Cabral PC et
Mac ou en cours de développement vers ces fenctionnalités et proposé 4 moindre cofit pour
Puniversité. Ainsi apparaitront des cartes réalisées sous Scap2 (Jegou et Buosi, 2002a, b). En
plus d’une bonne panoplie de méthodes de discrétisation, SCAP2 propose des indices
statistiques que 1’on trouvera pour la plupart dans 1es ouvrages (Cauvin et al., 1987b) (Beguin,
19790 ; Cauvin et al., 1987a ; Chadule, 1987, p.i21 ; Pumain et Saint-Julien, 1997a) validant
la pertinence du choix d'une méthode plutdt qu'une autre. Globalement les indices sont

représentatifs de mesure d’erreur ; d’homogénéité ; d’information et de relation spatiale.
LA MESURE D’ERREUR :

Cette mesure s'intéresse & I’erreur issue de la « généralisation cartographique » induite
par une méthode de discrétisation. Les deux principaux indices, représentatifs de cette mesure
et intégrés dans Scap2, sont d’une part celui de « Coulson et Jenks — 1963 » : il revient 4
comparer une distribution de moyennes de classes observées 4 des moyennes de classes
estimées a partir de valeurs extrémes de limites de classe, ’indice doit tendre vers 0 pour
confirmer de faibles écarts entre les deux distributions et il doit &tre spéeifié si il existait ou
pas de classe vide en rapport a la distribution choisie. Le test a été réalisé sur des valeurs

* La géographie de la santé est un terme frangais, plus récent que la géographic médicale, usité parfois
par les Anglo-saxons comme l¢ Professeur Sarah Curtis (Cutis, 1995) dont les termes de recherche sont la
géographie de In santé et les soins de santé,
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~ tndoriques calculées & '~ d’une discrétisation de Jenks, Elle peut étre effectuée sur toutes
les méthodes de discrétisation et e logiciel Scap 2 le permet.
' D’autre part, 'indice de TAI (Tabular Accuracy Index) élaboré par Jenks et Caps:alf
\ (1971), revient & mesurer I’écart entre les valeurs observées et des valeurs observées
: 'transfanhées appartenant & des classes. Il existe deux versions, celle iﬁtégrée dans Scapz ‘esf

~la deuxitme, proposée par Evans (1977). La valeur de ’indice dans ce cas peut étre négative

et doit tendre vers 1. Il existe une exception pour Scap 2 : le programmeur a raloutéun caleul
g 'jpermetta‘nt depuis I'indice calculé selon Evans, d'effectuer la soustraction (1 — la valeur de
~ Iindice d’Evans) afin qus I'indice final tende vers zéro comme pour Ies autres mdxces

s prese,ntes sur Uinterface grapkique de Scap 2.

LA MESURE D’HOMOGENEITE :

C'est un indice reposant sur la notion de variance. Il est calculé par le rapport de la
‘ ir;iriance intra-classes sur la variance inter-* -sses. L’indice est noté «I» dans SCAP2, Le
 résultat de 'indice varie entre 0 et 1 si la variancs intra-classe est plus petife que la variance
inter-classe. 11 tend vers 0 pour une homogénéité de chaque classe, soit une rcs,sicmI‘:’Ia‘x‘uzéi
' intra-classe, Si la variance intra-classe est supérieure 4 la variance inter-classe le résultat sera
~supéricura 1 et alors synonyme d’un mauvais groupement.

LA MESURE DE L’INFORMATION :

L’entropie issue de la théorie de P'information mesure le degré d’incertitude pour la

“réalisation d'un événement parmi d*autres. Transposé 4 'analyse géographique elle mesure Ia .
k,;dxspars‘lon ou la concentration géographique, Dans SCAP2, nous avons un indice « »&’en&opie
relative » dont le résultat varie entre 0 et 1. Il tend vers 1 si la répartition du nombré
~ d'observations entre les classes est équivalente: dans ce on obtient une 'diSpefSI:iﬁ'

~ géographique maximale, La discrétisation par la méthode des quantiles est alors iﬁdiquéefpour .

~ obtenir ce type de résultat, Si la valeur tend ou est égale & zéro alors on obient une «disgexsi’uﬁ '

| géographique minimale soit une concentration €levée d’un phénoméne dans I'espace. ‘

LA MESURE DE RELATION SPATIALE :

On retrouvera ainsi les principaux indices de Moran ¢t de Geary, (Pumci‘in‘et Saint

gudien; 1997) non encore intégrés dans Scap2, développés plus haut dans notre concept de -
contiguité spatiale.



-137-

CHOIX D'UNE DISCRETISATION PAR LA ME FHODE GRAPHIQUE

Pour éviter de donner la nausée, aux réticents des statistiques, le logiciel Scap2
s’accompagne d'une méthode graphique visuelle, & travers outil complémentaire nommé
« Graphique ». Il permet de choisir, en fonction des objectifs de chacun, la discrétisation la
plus appropriée & la distribution numérique et/ou en tenant compte de sa répartition spatiale.
C’est un histogramme accompagné d’un diagramme en batons superposé & celui-ci. Ainsi le
choix de la méthode de discrétisation et du nombre de classes peut &tre réalisé & Iaide de la
visualisation de la meilleure adéquation entre chacun des deux tracés superposés: il faut
trouver le meilleur emboitement ou superposition du diagramme en batons sur ’histogramme,

¢’est-d-dire présentant le moins ~ssible de débordement.
LLA MESURE DE L’AUTOCORRELATION SPATIALE INTEGREE EN GEOMATIQUE

L’autocorrélation spatiale mesure la contiguité et la discontinuité géographique Déja
cités pour certains ci-dessus, nous pouvons souligner U'intérét des deux indices suivants dans
la mesure de I’autocorrélation spatiale?” :

» T'indice de « Geary», que I’on retrouvera dans le Progiciel R de (Legendre et

Legendre, 1984a, c; Legendre et Legendre, 1998; Legendre et Legendre, 1999; Legendre et

Yaudor, 1991; Legendre et al., 1991)

* [I"indice de « Moran» que "on retrouvera dans le logiciel de CAO, CABRAL
(Mazurek, H, 1997) (Mazurek, 1997) pour I’évaluation de la contiguité spatiale, et d’intérét dans
notre processus de modélisation (présenté en 3™ partie).

La méthode d’autocorrélation spatiale standard propose la mesure des coefficients
d'autocorrélation spatiale de Geary et de Moran.

La mé.Sode d’autocorrélation spatiale globale présente moins d'intérét quant @ montrer
les discontinuités.

La similarité moyenne de deux unités contigus (échantillon S') et la mesure de la
dispersion par rapport  cette valeur de référence (mesure de I’écart type de I'échantillon S')
permet de définir :

» des discontinuités (deux unités ayant une similarité plus faible que la moyenne),

T 11 existe d’autres indices notamment le test BW, adaptd pour les variables qualitatives binaires
{Beguin, 1979a, p. 101) et un indice nommé « Ohno-Acki» (Qhng ¥, 1979) et proposé dans le logiciel

suivant (Schiattmann, 1997).
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| = des aires homogenes (définies par le contact entre des lieux ayant une similarité
plus forte que la moyenne).

~ xLe principal inconvénient de ceite méthode réside dans la définition des unités
c'dnitf‘i'g‘ués}Lorsque les unités géographiques sont des régions (surfaces), le choix de retéﬁi: |
dans l'analyse les couples de lieux ayant une frontidre commune n'est pas sans arbitraire ;-
e ~Vrdeux régions peuvent étre trés proches dans l'espace, sans pour autant posseder de frontieres

communes. D'autre part, la finesse et la forme du découpage des unités peuvent varier d'un
: pays 3 un autre, ce qui risque d'affecter les résultats d'ensemble et d‘mtrodmre des bxa:s lids & g
l des “effets prilles”. Plus généralement, on peut imaginer que les resscmblances vatient de £

fagon continue en fonction de la distance entre les unités et non pas en foncn,og de leur
contiguité ».

' CONCLUSION SUR LES INDICES :

Ces indices présentent tous leurs avantages et inconvénients, 'ouviage de (Cauvin et

k al., 1987b) en est une bonne représentation. L’interaction spatiale concept principal sur lequel
: reposentnos travaux de recherche a été développé par de nombreux auteurs. (Begym, 1979a).
- propose par exemple quelques indices et mesures comme les *Techniques de. hssage par les
moyennes mobiles’. Un concept moins connu ou moins cité de erreur écologique, résumé ci-
: ﬁpfés a été traité notamment au sein des travaux de (Grasland, , 1991) et présente égalémeﬁf

f un intérét pour notre thématique de recherche, «Le but est de montrer le danger de l'erreur
L écologlque en géographie : une corrélation établie au niveau des agrégats d'mdmdus (heux) :
' nxmphque pas nécessairement une corrélation au niveau des mdmdus » Connalssant Perreur

: ‘ecologlque la validation d’un modéle appliqué au geographxque peut-elle étre réalisée & partir -
des fests statistiques couramment utilisés dans le milieu médical ou autres ?
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CONCLUSION

A Pissue de cette deuxiéme partie, aidés de représentations cartographiques
thématiques pour une meilleure mémorisation et compréhension de 1'espace régional, nous
espérons dans un premier temps, avoir amené le lecteur & Pacquisition d’une meilleure
connaissance de :

» T’histoire de la politique de santé en France et du développement de son

infrastructure sanitaire en région du Nord — Pas-de-Calais,

* de la politique de santé actuelle dont les ordonnances de 1991 marquent sa

derniére réforme.

La présentation détaillée dans un deuxiéme temps, en écologie numérique des
méthodes de groupement, transposées et appliquées au domaine de la géographie de la santé
s”est voulue claire et didactique et cela d’autant plus que les géographes ne sont pas tous
spécialisés en analyse des données. C’est un chapitre important pour une bonne
compréhension de la construction du modele théorique que nous développons dans la

troisiéme partie de notre processus de modélisation de Iattraction hospitaliére.

Dans un troisiéme temps, nous avons présenté une introduction a la géomatique et ses
outils de CAO ; nous avons sélectionné les applications les plus accessibles (mis & part Map
Info, SIG relativement cofiteux) a tous permettant la production, & moindres cofits, des
représentations cartographiques de trés haute qualité graphique en tramage noir et blanc. Le
rappel des notions d’échelles métrique, géographique et les mailles territoriales était
incontournable afin de permettre & tous (géographes et non gdographes) une meilleure

maitrise du vocabulaire spéeialisé employé en géographie et cartographie.
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TROISIEME PARTIE : MODELISATION DES
PRATIQUES SPATIALES HOSPITALIERES



- 150 -

AVANT-PROPOS

Celte troisiéme partie se compose de deux sous~part1es la premxére pmscnte lcs:
i maténels etméthodes - 1a deuxidme présente les résultats et d:scussmn

Presentatwn dela premzere sous-partie

Cette premidre sous-partie relative aux matériels et méthodes se compose de sept

; chapntres dont les cinq premiers concernent la méthodologice et les deux demzcrs concernent
o les matériéls. Le premier chapitre est un essai d*analyse & I"aide d*indices s‘tatis,tiquesget les
| _chapitres deux & cing sont relatifs 4 notre modélisation des pratiques spatiales hospitaligres.
Les chz;bitres six 4 sept concernent la présentation des bases de données et dutﬂs

informatiques, :

Aprés avoir exposé notre problématique, les hypothéses et ob,;cctxfs de travail, nous
: présenterons :
dans un premier chapitre, les différents indices statistiques utilisés dans le cadre
d’une analysc descriptive de géographie de la santd, ici appliquéea I’ hématologxe chmque, -
: _dans le deuxiéme chapitre, nous présenterons de fugon détaillde les 4 phases de: notré :
- processus de rmodélisation, ceeur méthodologique de nofre travail, '
dans le troisiéme chapitre, nous présenterons la muthode de modehsatmn pmn?
: l’hemataloge “linique, , RE ‘
o ‘dans Ie quatridme chapitre, nous présenterons la méthode de modeltsaimn pour la
traumato-orthopédie, Groupe Homogéne de Malades (GHM) 295,
dans‘ le cinquidme chapitre, nous présenterons la méthode d'automatisation ‘de 1a
- cartographie, SR
dans le sixiéme chapitre, nous présenterons le matériel utilisé et conditionné d'une
part, par discipline & 1'étude : soit I’hématologie clinique’ et la ixmxmﬂatb‘-b'r‘thopé‘d?e : relative

, I Nous distinguons 'hématologie clinique (prise en charge des patients dansun Servicc des maladies du
“sang). de hématologie biologique (activitd médico-bivlogique s'intéressant essentiellement aux analyses de
Iaboratoire, 4 la transfusion sanguine et au suivi thérapeutique de pathologie des facteurs de 1a coagulation),
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aux bases de données du Groupe Homogéne de Malades (GHM) 295 représentant
principalement 'acte thérapeutique de la Prothése Totale de Hanche (PTH). Dautre part,
nous présenterons le conditionnement du matériel pour les représentations cartographiques,
dans le septi¢me chapitre, nous présenterons les outils informatiques ayant permis :
1- la gestion de bases de données ; 2- ’analyse de donndes et 3- ’automatisation des dessins

de modgle par spécialité.

Présentation de la denxidme sous-partie

Cette deuxiéme sous-partie se compose de quatre chapitres : le premier concerne les
résultats et discussion des indices statistiques descriptifs usucls, les deuxiéme et troisiéme
chapitres présentent les résultats de Ja modélisation en quatre phases par spécialité médico-
chirurgicale : I'hématologie clinique et la traumato-orthopédie, le quatriéme présente une
discussion de la modélisation appliquée sur les deux spécialités médico-chirurgicales de

P’hématologie clinique et de la traumato-orthopédie.

Aprés avoir exposé la premiére sous-partie relative aux méthodes et matériels pour la
modélisation des pratiques spatiales hospitaliéres, nous exposerons alors dans la deuxigine

sous-partie les résultats et discussion composés des 4 chapitres suivants :

dans le premier chapitre, seront présentés les résultats et discussion des indices
statistiques descriptifs usuels. Ils ont été appliqués d’une part & 1’cnsemble des pbles
hospitaliers de Médecine, Chirurgie et Obstétrique (MCO) de la région Nord — Fas-de-Calais
de 'année 1997 et d’autre part & la spécialité d’hématologie clinique,

‘dans le deuxi®me chapitre, seront présentés les résultats de la modélisation en quatre
phases sur la spécialité d’hématologie clinique,

dans le troisiéme chapitre, seront présentés les résultats de la modélisation en quatre
phases sur la spécialité de traumato-orthopédie (GHM 295),

dans le quatriéme chapitre, seront présentés les discussions de la modélisation en
quatre phases pour les deux spécialités étudiées d’hématologie clinique et de traumato-
orthopédie (GHM 295).

méme si ces deux disciplines appartiennent & Ja méme spécialité médicale (réunies toutes les deux dans le cadre
du SROS en hématologie par exemple).
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INTRODUCTION

PROB‘LEMATIQUE

La problématique posée est la suivante : est-ce que le recours aux soins est fonchon de
s la géographxc et done des lois connues sur les distances 2 parcr)unr 2 Bt Jou est-ce que fe
~ recours aux soins est fonction du réseau de soins 7 Peut-on détecter & travers notre étude

e géégrapiiique; le ou les déterminants des pratiques spatiales pour se rendre al’hépital?
L “«;_}IYPOTHESES

Nous faisons les hypothéses de fravail suivantes :
Il existe un lien entre le recours aux soins et la dlstance (km) d'accés aux soins ef/ou en

S temps évoquant le concept d'interaction. ;
i ‘La gravité ou le coiit €levé de pnse en charge d'une pathologie mterfére sur le recours.
o aux soms (ou concept d’xntcractmn, le choix du plus proche ¢tablissement est alors re_]ete)‘

Ny Jprxnclpalemcnt pour les établissenients universitaires ou etabhssementspnvcs trés specnahses.,

- Les établissements dits périphériques (aux établissements universifaires) auront ure
L attracnon de proximité (zone contigué autour du pdle) 4 Ia différence d’un pole universitaire i ~
o attraahon régionale. '

' La hiérarchie existante entre établissements de soins, leurs liens: profcssmnnels, leur

> notoriété, la pravité d’une patho]ogne les types de traitement (haute technol ogxe) le coiit de

pnse en chmge le statut de 1établissement (pubhc privé, PSHP) ont des conséqumces :

na dlrcctes et indirectes sur le recours aux soins et traduiront des aires d’attraction specxﬁques.

Des paradoxes existent entre l'offre de soins, l'infrastructure exxstanie et ]a prathue
’ spauale hospitalitre, ‘
' La politique de santé devrait tendre vers I'¢difi cation de modéles de pmnquas Spatlales
| plus stable. ' '

* OBJECTIF DE TRAVAIL

~ Notre objectif de travail est dans un premier temps d’étudier et d’essayer de

comprendre les mécanismes de I'attraction hospitaliére par spécialité médico-chirurgicale,
~Pour cela nous cffectuons, une premiére analyse & 1'aide d’indices . statistiques usuels,

- proposée dans un premier chapitre. Dans un deuxigéme temps notre objectif cst de reprodmre :
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I"attraction hospitalidre et ses champs géographiques® par modélisation mathématico-
géographique et de simuler des scénarios de création ou suppression d’unité par spécialité a
I*étude. Cette étude de modélisation est Ie ceeur de nos travaux de recherche reproduite sur
plusieurs spécialités médico-chirurgicales, proposée dans les chapitres deux 4 cing,

Aussi la connaissance de notre géographie physique et humaine est une condition sine
gua non pour une modélisation mathématique adaptée et cohérente au territoire étudié, La
véitération de notre processus de modélisation 4 travers différentes spécialités étudides
permettra la validation du modéle. Le processus de modélisation reconduit pour d’autres
territoires géographiques® que la région Nord — Pas-de-Calais, généralisera notre modéle

mathématico-géographique.
CONCEPTS DE BASE DE NOTRE TRAVAIL

Rappelons que ce travail fait principalement référence aux concepts suivants évoqués
dans la premiére partie et issus des ouvrages de (Haggett, 1965, p. 31-55; 1973, p.41-67) :

Mouvement et distance: le concept d’interaction: c¢’est Patténuation du
mouvement produit par la distance. L’un des modéles élémentaires d’interaction faisant
; ana[ogie 4 la loi de Newton et ¢laboré par Reilly en 1926, a été repris et affiné dans notre
processus de modélisation,

Mouvement et surface : les concepts de champ et de territeire : le champ englobe
le centre et sa périphérie,

Concept de (localisation / implantation) — Hiérarchies : des modéles basés sur une
hiérarchie pyramidale en niveaux de fonctionnalité détermine alors la taille du champ (selon
Christaller).

2 bien que dans notre modéle les champs ne puissent se chevaucher, on ne peut toutefois nommer ces
airés d'attraction ferritoire, car celles-ci ne sont pas arrétées par une administration les reconnaissant
officictlement & titre de territoire.

3 Territoire aux caractéristiques spéeifiques en géographie pliysique et humaine (infrastructure routiére,
- densité de population, desserte du territoire par les services communaux ete..).
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~ METHODES BT MATERIBLS :1%*® SOUS-
e PARTIE |
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PREMIER CHAPITRE : PRESENTATION DES
INDICES STATISTIQUES DESCRIPTIFES

USUELS
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‘i"ER CHAPITRE : PRESENTATION DES INDICES STATISTIQUES‘

o DESCRIPTH‘S USUELS

- Les objectifs sont d'élaborer une description des phénoménes de hiéfardhie
: hospﬂahére sur plusieurs mailles territoriales de la région Nord - Pas- de—Calals, au moyen ‘
- d’outils statistiques élaborés par (Mizrahi et Mizrahi, 1992; Mizrahi et al., 1963) (Tmme!he
, jet Lucas 1995} et (Com-Ruelle gt al., 1989) qui sont : ‘

= les calculs de distances d”implantation et de clientéle,

» les indices d’attraction et de rayonnement,

*  la distance pondérée. v
Au préalable, il faut élaborer des bases de données de coordonnées. cariographxques
o opeur les calculs de distance euclidiennes entre commune, smt & la maille. communale pour la
région Nord - Pas-de-Calais.

CALCULS PREALABLES DES DISTANCES EUCLIDIENNES A LA MAILLE
TERRITORIALE DES COMMUNES |
La base initiale de 1990 & la maille territoriale des communes etaxt composée de 1549
i ucummunes et a été utilisée pour les données en hc:mutologm clinique afin de calculer la
: ﬁdxsktance euclidienne (soit une matrice carrée de 1549 cases). ' ;
 Pour les spéeialités chirurgicales, nous avons travaillé & partir dé la base “xxiise a jour’
N en 1999 ; il nous restait 1547 communes sur 1549 (cf. 1** sous-partic de la parﬁeﬂ -éhapitrcﬁ
~ ; Bases de données de cartographie, en page 271). En fau‘: PINSEE (Insmm Nanonal de la
- Statistique et des Etudes Econcatiques) édite les mises & jour reguheremcnt dans “le. code
' géographtque officiel’. Pour fiotre ségion la mise 2 jour a entrainé dcs supprassxons st
i créations de communes publiées dans le Journal Officiel, D’une part, il y a eu suppression de

o trq;s communes par fusion, deux ont été fusionnées avec la commune ¢’Isbergues et 1 a été

quioniiée avec fa commune de Béthune; relativement cela conceme les cbdés INSEE

commune et libellés de commune : 62110 Berguette; 62575 Molinghem et 62847

Verquigneul, D’autre part, il y a eu création par réfablissement d’une commune supprimé.
_ antérieurement : 59287 Haucourt en Cambresis, ,

Nous avons donc pris en compte ces changements dans la base IGN (Institut.

| Géographique National) des coordonnées cartographiques de la fagon suivante. Nous avons

Vérfiﬁé et récupéré sur le site Internet de 'IGN les quélques coordonnées cartographiques en

' (X, Y) mises & jour, des communes ayant subi une fision et une création, puis les avons

~ réintégrées dans 1a base régionale (/GN, 2001), voir aussi la premiére partie.
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Tableaun I ; coordonnées cartographiques des fusions et création de communes

| Libellé de commune X =lambert-ZONE-1 ’=Lambert-11-
Isbergues 6086 26252
Béthune 6213 26146
Haucourt en cambresis | 6719 25681

La formule de la distance euclidienne appliquée est la racine carrée de la différence
entre deux points de coordonnées x au carré plus la différence de deux points de coordonnées
y au carré, Cela nous donne Ia distance entre deux situations géographiques de coordonnées
(x, ). La distance euclidienne ne prend pas en compte le rclief, c'est pourquoi elle est une

formule que 'on peut appliquer aux commuues de la région Nord - Pas-de-Calais.

Formules 1 ¢ de Ia distance euclidienne

Dyylxxp) =

< 2
Z (= ¥iz)
=

gei!

» Dot ust te code relatif 2 la “distance euclidienne® dans le Progiciel R
| ¥1:%2 g0nt les objets ou communes (en colonne)

Y1 X2 sont les desctipteurs représentant les coordonnées cartographiques en X, Y de communes (en ligne)

it est la description de 1'objet 1 par le descripteur i

| Y12 g5t 1a description de I"objet 2 par le descripteur i
5= 1547 descripteurs ou communes

Formule 2 : hypoténuse d’un triangle rectangle
C’est une distance qui se calcule par la formule de Pythagore qui définit entre les
points une relation dite d'espace cuclidien (3 n dimensions) ; s’il y a 2 descripteurs, cette

mesure devient celle de I'hypoténuse d'un triangle rectangle :

[ Do1(x1,%2) = \/-(yu - y2)? + (a1 —y2)*
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D““imiw ¥2 Figure 1 : caleul de In distance

[ R . X, euclidienne  entre 'ﬂc:ux pbjgts )
) : X1,%y. Lectite  dune  matrice
N . : vecteur-colonne = individus et
Yig |~ ==t 1 vecteur-ligne - = deseripronrs,
; H Source: (Legendre. et Legendre,
: [ 1984b, p. 26; 1984c, p. 22).
Y b £T)

Descripteur y,

Formule 3+ distancecuclidienne qui peut s’écrire aussi ¢

By =X s~ Xg P+ g -YaF |

O

1 A4 B) distanice cuclidienne entre deux établissements A, B

| A = établissement hospitalier

B = éablissement hospitalier

S (X«i WX 5) =¢oordonnées cartographiques en X des deux établissements

: (¥a~Y)- coordonnées cartographiques en Y des deux établissements

Tableau I : caicul des distances euclidiennes dans le tableur Excel ¢ ’extrlait

A B < D “E
1 . 59350
2 RACINE([$C16-E36)2+({$D16-E37122)40° Xslamber-21 EL0]
{3 Yatambertdle 26362
: etesiduy
14 COMMUNES-1999 INSEE- Xelambert-Z1 ~ YsLambertll- LILLE
COMMUNES- stendu
1999
5 LILLE 59350 £501 26262 0
1 6 LIMONT FONTAINE 39351 ki 25804 7843149172
7 LINSELLES 59353 6523 26383 1229837388
£ LOCQUIGNOL 59353 6987 25750 57.7480827
9 LOFFRE 59354 6395 25950 3182910052
30 LOMME 59135 6479 263267 2255142835
1} LOMERET 59356 6463 26309 6107372584
12 LONGUEVILLE 59357 Y 25803 £B.971150028

Cette distance entrera également dans la composition du calcul de "équation relatif au
modéle.
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DETERMINATION DES POLES HOSPITALIERS EN REGION NORD — PAS-DE-
CALAIS POTIR L'ANNEE 1997

Une définition des pdles hospitaliers a été donnée lors d'une étude réalisée par
(Vigneron, 1994) : comme « une ville comptant au moins un établissement de soins public ou
privé ». Afin de déterminer les pbles hospitsliers, pour cette période d’activité. soit pour
Pannée 1997, nous avons utilisé une base de données extraite de la base nationale de la
Statistique Annuelle des Etablissements de Santé (SAE) provenant de la Direction Régionale
des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS), répertoriant les établissements de soins de la
région Nord - Pas-de-Calais 4 la maille territoriale des communes, et relevant de activité de
Meédecine, Chirurgie et Obstétrique (MCO). Une fois les pdles hospitaliers déterminés nous
pourrons caleuler leur distance d’implantation et pour la gpécialité d’hématologie clinique
nous calculerons de plus la distance de clientéle par pdle en hématologie clinique adulte et

assimilds,

DISTANCES D'IMPLANTATION CALCULEE SUR DIFFERENTES MAILLES
TERRITORIALES DE NOTRE REGION

DISTANCE D’IMPLANTA’I‘IOP'

La distance d’implantation est la moyenne arithmétique pondérée des distances entre
un hdpital ou pdle hospitalier et chaque individu de la population générale desservie par lui
pour une maille administrative territoriale choisie. En fait, c’est une distance théorique
moyenne que le patient est susceptible de parcourir pour se rendre depuis sa commune &

I’établissement de soins de son choix.

RAPPEL DE LA NOTATION MATHEMATIQUE SOURCE : (SPIEGEL, 1996):

H HyHy oo H

Le symbole H, désigne I'une des N valeurs ¥ prises par la

« variable » ou « individu » * H* selon 'exemple illustré. La lettre ¢ peut prendre les valeurs
1,2,3, ..., N ; onl'appelle indire. Tl est clair que on peut se servir d*autres lettres, /. k. p,q,
pour désigner P'indice. Pour désigner la somme de tous les H, de o =1 & o = N, nous

N
utiliserons le symbole ) Ho .

o=
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 ECRITURE DE LA MOYENNE  ARITHMETIQUE  PONDEREE  DES
DISTANCES D'IMPLANTATION

Formule 4 :Distance cuclidienne entre pole hospitalicr ¢t unité administrative

DUH,U )= J(m B

Oii ;

| D(H,.Uj) i 3
TN et la distance euclidienne entre les denx individus ; Stablissement “oet I*umtc ad.mmstmtwe}

U

| (commune) 4
- est la valeur décrite de la vaniable «coordor nées cartographiques en X dc 1'hdpital “eet de 1'unité
' administrative {commiunc) Yy {maille territoriale sélectionnée) »

| T iy, + st la veleur déerite de Ia variable « coordonnées cartogtaphiques en Y de Phﬁpxtal” et de 1*umié

i1 ‘ac‘lmimstraiwe (commune) Y {mailie territoriale sélecﬁonnce} P

FormuleS DIst,mce d’Implantaﬂon

N
W ~D(H o J f:)

Z wDue 02«1
2 ¥,

j=l

 ; 'Ou
Di est Ta moyenne arithmétique poridérée des distances euclidiennes par établissemant 4 yne max}le tem!cnale
-1 choisie ;

WJ st la variable « effectif de population de 'unité admiristrative (commune)  Ta maille tertitoncle choisien |

N |
| 7#8 et 1a somme globale des effectifs de population pour 1a maiile territoriale choisie (secteur sanitaire, |
{ bassing de vie ourégion) ' ' '

DlHaY; est la variable « distanes euclidicnre » caleulés entre Tes individus «Hﬂ»etmﬁtﬁn

DISTANCE D'IMPLANTATION LOCALE

Distance d’implantation locale s D; secteur sanitaire, est la moyenne arithmétique
pondérée des distances euclidicnnes D(H.U;). eotre le pdle hospitalier H. et chaque

commune de I"ensemide du secteur sanitaire (ol se situe le pBle hospitalier) multiplié par les
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effectifs w, de chaque commune et divisé par la somme globale ¥ du secteur sanitaire,

considéré comme « normalewent» desservi par le pdle hospitalier. On peut appliquer ce

méme raisonnement 3 la maille territoriale des bassing de vie.

DISTANCE D*IMPLANTATION REC*INALE

Distance d'implantation régionale: Di région, est la moyenne arithmétique

pondérée des distances euclidiennes D(#.,U;), entre le pble hospitalier H. et chaque

commune de {"cnsemble de la région (ol se situe le pdle hospitalier) multiplié par les effectifs

w; de chaque commune ct divisé par la somme globale w de la région considérée comme

« potentiellement » desservie par le pdle hospitalier.

Notre application sous Excel :

Pour calculer la distance d'implantation et ses deux variantes, il faut disposer d'un
tableau dounant pour chaque pdle hospitalier, la liste des communes par secleur sanitaire et
région ou pour toute autre maille territoriale donnée, leur eftectif de population et la distance
de chaque commune 4 cet hopital du secteur ou ce pdle. Voir tableau ci-aprés donnant un
exemple de caleul de Ia distance d*implantation 4 la maille des secieurs sanitaires pour le pdle
hospitalier du CHRU de Lille :

Tableau III : extrait du tableau des calcils des Ei sous Excel

A B c D E F G i
i - Secteurs Bassins Péte
Identificition communale année 1990 Canton CHEWDE Caleuiy
sanitalre, de vie 08
LILLE
i ; ) . Distance orst
1 code Hbellé Population  code code cade cuclidiense =C2*G
2 59005 ALLENNES LES MARAIS 773 5957 it i 12 33539 5468
X A9009 VILLENEUVE [3 ASCG 68320 5976 1§ i 7 457286652
& *90h ANNOEULLIN RM7 5980 H t 14 13035051
s 3013 ANSTAIRG s 513 i 1 11 11952 4832
& 58017 ARMENTIERES BN s902 11 1 13 331539445
185 6276 SAILLY $TLA LYS ) e i ot 2 6228 36526
, Total population itu secteur ’ rods
t 186 sanltaire ‘ll 1277390 TOTAL 13694820.65
Distance d’implantation du CHRU de Lille & Ja maille du secteur : -
sanitaire 10.72 Kim =H1686/C186 10.717583%1

Notre application sous Access pour le calcul des distances euclidiennes :
Pour traiter plus facilement les données, nous avons utilisé le lugiciel Access, la table
comporte (n= 1549 communes aunée 1990) ct (e= 103 établissements hospitaliers de MCO de
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la région — annde 1997), Les variables de la table Access sont présentées dans le tableau ci-

~aprés. Les variables ae situent dans «la colonne champ»

et les distances euclidiennes

‘calculées entre pdle hospitalier et les (n communes) sont représentées dans « les champ

numérotés de 14 103 »,

lssargn
- Jeods INSEE
|POPSOSDC - ;Numé
<Al ssorginaux
jeanton 90 . o
ellesBY
Libelesss. -
juibels cafiton 90

. ;Numérique
: Numétique

SELECT ;
Sum([POP 90 SDCJ*[1])/3965058 AS Exprl,
Sum([POP 90 SDCJ*[2])/3965038 AS Expr2,
Sum([POP 90 SDCJ*[3))/3965058 AS Expr3,
Sum([POP 90 SDC]*[4])/3965058 AS Exprd,
Sum([POP 90 SDC]*[3])/3965058 AS Exprs,
FROM [bd-di; ‘

DISTANCES DE CLIENTELE CALCULEES SUR
TERRITORIALES

D‘IS’I"ANCE DE CLIENTELE

Figure TV ¢ Exfrait de Ia table
Aceess nomiuée [bd dil aux
¢.fférenles mailles
territoriales.

Programmie SQL I: Extrait
dune reduite pour fe caleul de
Di (Distanze d’Implantation) &
Iéchielle de la  région,

DIFFERENTES MAILLES

Distance de :lientdle est la moyenne arithmétique pondérée des distances entre un

hopital ou péle hwuspitalier et chaque individu hospitalisé par loi pour une maille

administrafive territoriale choisie.

Formule 6 : Distance de clientéle

N
> we;D(H,,

Uj)

— Z weDnv o=, j=1
De = e Fi
Z We : '

- Z We Ji
J=l

1ok
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De est la moyenne arithmétique pondérée des distances cuclidiennes pratiquée pour un pdle hospitalier par sa

clientéle hospitalisée, pour une maille territoriale choisie
We ;i est la variable « effectif des clients de Punité administrative (commune de résidence du client) & la maille

territoriale choisien
A’
wa ; &st 1a somme globale des effectifs des clients des unités administratives (communes de résidence du
J=
. cliefit) pour la maille territorialc shoisie (secteur sanitaire, bassins de vie ou région)

D(H.,U ;) est lavariable « distance euclidicnne » calculée entre les individus « /o » et «U ™

DISTANCE DE CLIENTELE LOCALE

Distance de clientéle locale : Desecteur sanitaire est la distance considérée comme
« normalement » couverte dans le cadre de son attraction hospitaliére de proximité. Elle est la
moyenne arithmétique pondérée des distances cuclidiennes D(#H.,U;), entre le pdle hospitalier
H. et chaque commune de résidence de I’ensemble du secteur sanitaire (ol se situe le pole
hospitalier) multiplié par les effectifs de clienté.e We; de chaque commune de résidence et
divigé par la somme globale I¥, du secteur sanitaire considéré comme « normalement »

desservi par le p6le hospitalier.

DISTANCE DE CLIENTELE REGIONALE

Distance de clientéle régionale : De région, est la moyenne arithmétique pondérée
des distances euclidiennes D(H.,U;), entre le pole hospitalier H. et chaque commune de
résidence de I’enserable de la région (ou se situe le pdle hospitalier) multiplié par les effectifs
de clientéle We; de chaque commune de résidence et divisé par la somn.. globale W,
régionale. La distance de clientéle régionale est donc en quelque sorte plus « vraie » que la
distance de clientgle locale. Toutefois elle exclut du champ de son caleul les patients dont le

domicile est extra-régional, le but n’étant pas ici de mesurer le rayonnement extra-régional
des établissements du Nord - Pas-de-Calais.

Pour calculer 1a distance de clientéle, on peut se référer au tableau ci-dessus sur le
calcul de la distance d’implantation du CHRU de Lille, mais il faut alors remplacer la variable
« population » par la variable « effectif de clientéle ».
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 INDICES D'ATTRACTION, DE RAYONNEMENT ET INDICATEUR DE I)ISTANCL‘
PONDEREE

INDICE D’ATTRACTION

L’indice d’attraction: est le rapport de la distance de clienitéle sur 1a distance |
, d’lmplantatlon Pour interpréter la formule, nous nous reporterons aux fonnules prcccdentes
‘ ‘relatlves aux distances d’implantation et de clientéle présentées Ll-dessus

Formula’] $ dcl’mdnce dattraction pouvant &tre appliqué & différentes mailley téreitoriales

) > we :D(H , U )
ZWCDII(I o=l§=l 4 0 I

. N
Z We Z n’cj
De _J=
Di N
E‘VjD(HD!Uj)
> whse 57
Zzw = e N
S,

¥
a’ ._'l

>

N

L3WDICE D’ATTRACTION LOCALE AU NIVEAU DES SECTEURS SANITAIRES

Llindice d’attraction locale: Dc/Di & la maille territoriale des secteurs sanitaires,
~ rend coupte du rayonnement du péle hospitalier au sein de son secteur sanitaire, Si la valeur
. est proche de 0, le rayonnement du pble ne dépasse pas les limites de son bureau postal ou
quelques communes et son rdle au sein du secteur peut éire considéré comme frés secondaire.
il est voisin de 1, le péle exerce une attraction conforme  son réle 4 la maille territoriale
des secteurs sanitaires, S*l est supérieur & 1, il attire plus & la périphétie qu’an centre et
* témoigne d*une fonction de centralité évidente au sein de son secteur. Il apparait ainsi comme
"« une métropole » hospitalitre. ‘

- L’INDICE D’ATTRACLTION LOCALE AU NIVEAU DES BASSINS DE VIE

Cet indice d’attraction locale : De/Di A 1a maille territoriale des bassins de vie, peut
8tre considéré comme représentatif de "attraction d*une zone locale mais plus étendue que la
précédente, Nous pouvons tenir le méme raisonnement pour Pinterprétation de ses résultats si
lavaleur de "indice est proche de 0, de 1 voire supéricure & 1. ' |
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L’indice d’attraction régionale: De/Di 4 la maille territoriale de la région, rend

compte du rayonnement régional du p6le hospitalier. Les variations de la valeur de cet indice
s'interprétent de la méme fagon que celles de 'indice d’attraction locale mais a I’échelle de la

région.
INDICES DE RAYONNEMENT REGIONA &

Forniules 8 : de 'indice de rayonnement régional ¢n rapport aux mailles des secteurs sanitaires et bassins

de vie
7 — E(régim‘) IRss = == B;(région)
Dc(bassins de vic) Dc(sccteurs sanitaires)

L’indice de rayonnement régional IRbv, équivaut au rapport des indices De région
/D bassins de vie, rend compte du poids du pble hospitalier au sein de la hiérarchic
régionale. 8’1l est supérieur d 1, le pdle hospitalier exerce un réle régional, S’il est inférieur 4
1, son rble est limité 4 son bassin de vie,

L’indice de rayonnement régional IRss, équivaut au rapport des indices De région
/De secteurs sanitaires, rend compte du poids du pdle hospitalier au sein de la hiérarchie
régionale. S'il est supérieur a 1, le pole hospitalier exerce un réle régional, S°il est inférieur 4

1, son r6le est limité & son secteur sanitaire.
INDICATEUR DE DISTANCE PONDEREE

Indicateur de distance pondérée : c’est la distance moyenne des licux de résidence
des malades hospitalisés dans un hopital. Si on I'applique aux différentes disc.plines données,
plus la distance calculée est grande, plus la discipline est attractive et inversement, plus
Pindicateur de distance est faible, moins la discipline est atiractive. Cet indicateur refléte la

méme signification que la distance de clientéle régionale,

Forniule 9 2 indleateur de distance pondérée, source ¢ (Com-Ruelle et al., 1989)

I= Zdi;‘&

¥
O ‘

1= indicateur de distance pondérée ou distance moyenne des lieux de résiv  -te de patients
| ‘] = maille territariale du département

*di = dista.ce moyenne

*si = effectif des séjours hospitaliers pour un pdle hospitalier
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ESSAI D’ELABORATION D*UN CRITERE MINIMAL DE DISTANCE (De-D)»2 ET
: GRAPHIQUES ’
L’objcctxf est d'établir un critire minimal entre deux vzmables, par e calcul des
, ;dxstances estimées soustraites aux distances réelles soit : D unplantatxon =D clxantele au carré,

- Ce critére est dlevé au carré afin de mieux distinguer les faibles des fortes valeurs obtenues

Le cntére minimal varie en fonction de la maille territoriale séIcctIOImee, Ce critére pourraltf

varier en fonction de la spécmhte a I’étude. 1l faut dong le calculer a pluswurs rcpnses sur.

= dxffexentes specmlxtcs et sur plusieurs découpages temtonaux admmlstfatxfs et samtmres pour

e regarder sa tendance d*évolution.

- POSI TI ON HIERAR CHIQUE ENTRE POLES HOSPITALIERS

Nous pouvons maintenant présenter I'ensemble des pdles hospitaliers en hématologfe '
clinique et assimilés adultes, hiérarchisés entre eux en fonction des valeurs obtenues par les
- différents indices vus ci-dessus.

~ANALYSL’ DE REGRESSION SIMPLE ENTRE LES DISTANCES _PARCOURUES ET

o LL’ NOMBRE D’HOSPITALISATIONS PAR CANTON

e ‘.ngrmulel() 2 cocfﬁcicn( de détermination (Charlule, 1987, p.97)

rz

TS

"Dllg‘

1 1 "est le carré du coefficient de corrélation ou coefficient de détermination. 11 traduit la qualité: de régressmn on |

o mesurant la-part de l’mt‘ormatmn totale prise en comipte par le modéle de regression S

s Si 7‘ = 0.90, le modéle de régression prend en compte 90% de Vinformation contenue dzin’s 1a ‘distribut’fnn
| statistique, ' :

Par ce test, nous essayons de mettre en évidence une corrélation entre la distanﬁé
~ parcourue pour la consommation d’un bien ou d’un service ici médical et montrer des
 effectifs décroissant proportionnellement & la distance parcourve, En d’autres termes, le
coefficient de détermination r? sera calculé dans le but destimer une interaction
géographique entre la variable indépendante ou explicative (X=V1, distance en km depuis le
lieu de résidence) et la variable dépendante ou explquée (Y=V2, effectif des s&jours par ;
. canton). C’est une étude de régression de Y en X, L’hypothése émise est que. Peffectif de
» ' séjours par canton sera inversement proportionnel 4 la distance parcourue en km dcpms le heu'
- de résid=nce.
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Nous espérons ainsi renforcer les résultats des travaux réalisés antérieurement sur des
domaines similaires de loi d’attraction et de distance. Ainsi voulons-nous par nos résultats
confirmer la littérature scientifique connue sur la loi de 1’attraction et des distances parcourues

pour se rendre d'un point x 4 un point y.

MESURE DE LA CONCENTRATION SPATIALE

L’objectif était, a partir d’une base relative a activité hospitaliére, de voir s'il était
possible de trouver des indices de concentration pertinents au niveau de populations
hospitalisées et de trouver des relations entres groupes de populations.

La concentration spatiale d'une population donnée est définie d’aprés ’indice de
concentration spatiale de (Chadule, 1987, p.121; Raffestin et Tricot, 1974 ) ou de (Lefever,
1926).

Forimule 11 : de la concentration spatinle

._..Z(.’.’_’_..f.’.)

lrrI

| Ob
= Ja.population de la commune i,
si= la surface de la commune,
S =la surface totale de la cominune des k commures
N=Ia population totale des k communes
C varie eatre 0 (Bquirépartition de la population : la densité est constante) et 1 {concentration maximale de la

population, jamais atteinte dans la réalité).

Formule 12 ¢ des mesures de concentration sur GI et GII *au niveau régional’

‘cd,nﬁz(z;{,ﬂb._.) cg,..—-z["]‘\‘:” 2]

=] i=t

O
*r* {udice désignant le piveau de travail, {r = région, s = secteur sanitaire et ¢= canton)
*Nr* = total des cffectifs de Gl et GII

niGI” effectifs des patients relevant du groupe GI

' “niGH* effectifs des patients relevant du groupe GII

| *si 1 superficie des individus

*Sr” est Ia somme des si (superficie de l'individu communal)
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* ILLUSTRATION DE LA MESURE DE CONCENTRATION SPATIALE SELON LA
- METHODE DE RAFFESTIN

Un indice C ou de concentration pent étre mesuré pour tous niveaux temtomux
selectmnnes par exemple : les cantons ; secteurs sanitaires et la région Nord - Pas-de-Calais &
partir des valeurs communales et pour comparer deux populations A et B, voire plus.

-~ Méthode :

Nous choisirons deux groupes de population A et B, Nous calculerons d*une part la
moyenne de la distance (km) parcourue par les patients issus des groupes onco-
‘ hématclogxques (A) et non-onco-hématolegiques (B) pour se rendre 4 Lille,

Pour les niveaux de la région Nord ~ Pas-de-Calais et des secteurs s'\mtmres, nons
’calculerons alors les indices suivants: :
CA INDICE DE CONCENTRATION DU CARACTERE A

Ch INDICE DE CONCENTRATION DU CARACTERE B

Le coefficient de corrélation de Bravais Pearson st ensuite proposé par la méthode
i ':éﬂt‘r& les Cy et les Cp pour les mailles territoriales 4 I'étude.

Interprétation des coefficients proposée par la méthode :

Si r=0 ‘les populations ont des concentrations spatiales indépendantes’

‘ Si r=1 ‘les deux populations ont des concentrations proportiahneiles (plus Ta densité
 de A est grande, plus la densité de B l'est aussi)’

Sir=-1“les deux populations ont des concentrations inversement proportionnelles’

Cette mesure pourrait &tre généralisée & plus de denx populatmns mais dans nqtre

| exemple nous en resterons aux groupes A et B.

LES CHAMPS D’ACTION HOSPITALIERS A LA MAILLE TERRITORIALE -
" ADMINISTRATIVE DES CANTONS | 5
Dans le cadre des nos travaux actuels, nous avons repris notre base de données
- cartographiques de référence y ajoutant de nouvelles variables relevant dans Ja 1ittérat11ret'di:é :
t}avaux issus de I*étude sur « les champs d’action des équipements hospitaliers » (Mizrahi et
al., 1963). Nous avons ainsi calculé les ‘taux de fréquentation® et les “taux d*attraction® ct
: ¢laboré de nouvelles carfes thématiques & partir des taux d’atiraction par service hospitalier,
relevant des spécialités étudides, et uniquement situés dans la région Nord — Pas-de-Calais.
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EN HEMATOLOGIE CLINIQUE

Les taux d'attraction, des services des maladies du sang de la région Nord — Pas-de-
Calais calculés 4 la maille territoriale administrative des cantons ont la particularité suivante :
& somme des taux d'attraction de tous les établissements, sur la population (i), sera

égale aux taux de fréquentation de cette population (cf. formule ci-apres).

Formule 13 : Taux d’attraction IA et TAP .

ni hi *1000 i hi*1000
14 =Rihi71000 -, pIBITI000
popt et popi
O
1 1A = taux d’attraction relatifs aux séjours
TAP = taux d'attraction 12latifs aux patients
p =-eflectif des patients
i=zone géographique ou unité géographique
1 = effectif des séjours
pop (i) = population d'une zone géographique i
h = établissement hospitalier
Formule 14 : Taux de fréquentation IF ct TFP
i*1000 i *
b 1 0 17p =B 1090
POPE et pop1

Ol

1F est défini comme « un taux de fréquentation en séjours hospitaliers pour 1000».

IF=4Ia somme-des « IA », calculés ci-dessus, pour les 6 services d'hématologie clinique adulte de notre région
i 1a maille des cantons.

1 IFP est défini comme « I taux de fréquentation des patients pour 1000»

| IFP = 4 la somme des « TAP » pour les 6 services d'hématologie clinique adulte de la région Nord - Pas-de-Calais
& I'échelle des cantons.
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Tableau V : extrait de calcul des taux d’attraction et de fréquentatmn (eu nombre de

sejours) par établissement

TableausVI : extrait de calcul des taux d’attraction et de fréquentation (en nombre de - R
patients) par établissement

BFRRSEEIN IR St - | MU AR MOt
tiom ¢ Irj2 qtidn{ailnﬁ fen‘ némhr?»"ﬂe >pfnﬁéﬁi§ﬁ6' P

‘;59183 59350 59350

0,166
0348 0213 .

03259 .
0422 0084

Ces taux d’attraction observés caleulés par canton et péle hospitalier serviront de base
pour la cartographie en phase 1, de la modélisation des pratiques spatiales, que nous
- présenterons ci-aprés.

* EN TRAUMATO-ORTHOPEDIE — GHM 295

: La base régionale ne nous permet pas de connaitre les patients réellement aftirés a fa |
v différence de la base des Résumés d’Unités Médicales (RUM) en hématclcgi”coﬁun numéro ,
patient fictif existait, auquel numéro étaient associés ses séjours. Nous pourrions toutefozs’k :
'esnmer le nombre de patients pour la base régionale par établissement ot par GHM,

| connaissant la durée moyenne de séjour. Exemple, si une hospitalisation pour cataracte

-~ entraine une durée moyenne d’hospitalisation de trois jours alors la somme des séjours divisée
par cette durée moyenne permettrait ’cstimation de I’effectif de patient.
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Nous avons donc décidé de raisonner avee la variable commune « IAP = nombre de
séjours » ct avee notre nouvelle variable «IA = durée des séjours ». Cette derniére présente un
intérét quant 4 une meilleure connaissance de la prise en charge de pathologies lourdes aux
durées des séjours potenticllement élevées.

Remarque d’homogénéité : a la différence des taux présentés et appliqués en
hématologie clinique, il existe quelques variantes quant & nos définitions des variables « IA »
et « IAP ». Nous faisons toujours référence 4 deux taux d’attraction mais ici la variable « IA »
est caleulée en relation avec la durée des séjours. La variable « IAP » est calculée en relation

avec le nombre de séjours,

Formule 15: Taux dattraction 1A ET IAP; ( modifiés en rapport sux premiers présentés pour

I'hématologic)
’ PR 13 e
JA:__nzhz 1(.JO() MP:pzhz 1900
popr et pop!
Ot

i=zone géographique ou unité géographique (Bureaux postaux PMSI 2000)
| h=établissement hospitalier

pop (i) = population recensée de la zone géographique i
- p=nombre de séjours

= durée des géjours
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|DEUXIEME CHAPITRE : NOTRE PROCESSUS |
DE MODELISATION EN 4 PHASES -

METHODOLOGIE
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2. EME CHAPITRE :NOTRE PROCESSUS DE MODELISATION EN 4
PHASES - METHODOLOGIE

Notre modeéle mathématico-géographique a pour objectif de représenter les aires
d'attraction des pdles hospitaliers, telles qu’on pourra les observer dans la phase 1, & partir de
base de données hospitaliéres, & travers la cartographie choropléthe de [attraction hospitaliére
de la région Nord — Pas-de-Calais (par spécialité a I'étude et aux mailles territoriales
sélectionndes : des cantons ou bureaux postaux PMSI).

Pour cela, nous sommes partis de la modélisation par analogie 4 la loi de Newton,
réalisée par Reilly (Reilly, 1929; Reilly, 1931; Reilly, 1959) dont les travaux ont été repris et
mis en valeur par (Haggett, 1965, 1973; Haynes et Fotheringham, 1984) (Vigneron, 1994)
- (Zonnellier et Vigneron, 1999). Ont ét¢ récemment recensées directement a partir de ce
modéle, deux principales illustrations :

= Pour I'une, appliquée en région Nord — Pag-de-Calais a partir de Pactivité
régionale MCO de 1992, dans le but de définir une mise 4 jour de la maille territoriale

sanitaire des secteurs sanitaires. Source : (Vigneron, 1994).

Figure 2 : résultat du modéle,
On distingue une trame de base
dont les droites relient certaing
poles entre eux. A partir de ces
droites sont ensuite tracés les
points d'équilibre et leur droite
(parfois perpendiculaire ¢’est-
a-dire forimant un angle droit)
pour tracer les aircs d’attraction
fermant chaque pble. Source
(Vigneron, 1994, p. 54).

®  Pour ’autre, appliquée en région Languedoc-Roussillon dans le but de définir des
bassins de santé. Source : (Tonnellier et Vigneron, 1999).
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Figure 3 ¢ Bassing de santé en
Languedoc-Roussillon. - Carte des
poles hospitaliers définis par une -
analyse de corrésl)ondancci,r_ Les aires

d'attraction des pdles apparaissent

Cmmmbm . , directement sany trame de-bage; Aété
cm:c: fuuins réels ot hassing théoriques L ] :

appliquée la loi de Reilly dont le-
dessin de modéle se superpose 4 la
pratique huspltahérc observée, Ly Toi kk
T e de Newton se vérifie dans eettc
m ~; région. N'ont pas 6t& intégrés, pour

Bt cette étude dont la région est

Airiy thwm

également montagneuse, les facteurs :
SRS 10 5 o 1 e : S ; :

relief, infrastructure et/ou isochrore,
Source (Tonnellier et Vigrieron, 1999,
p. 93).

i Ry by
o bl besipitabae

Notre modele, basé sur I'équation de Reilly « pondérée», & la. dﬂérence des dcmx

i 111ustratlons pxecedentcs a pour objectifs

| ; ‘de caleuler des aires d’attraction hospitalidres dites de pro\mmté aux
etabhsscments périphériques,

= * de calculer les aires d’attraction par « spécialité médico-chirurgicale » pc’mrf

& l’ensemble de ses poles hospitaliers,

' « d'étre applicable dans sa forme actuellement définie aux zones géographiques Qﬁ

| la distance euclidienne peut étre appliquée, ¢’est--dire justifiée par une zone géographique de

‘ pIﬁi’nos et de plateaux ne dépassant pas en moyenne 200 m d’altitude, mais également comme

‘ : il a été déeritpar (Tonnellier et Vigneron, 1999, p. 93) dans une zone & relief.

, ~ L’é‘q’uation d’origine a été modifiée dans le but d’affiner le modéle po,ur'miyeux définir
la zone de proximité d'un péle périphérique hospitalier (hors CHRU d’attraction hospitali¢re
. régionale en général, ¢t tout au moins pour notre région Nord — Pas-de-Calais), fout en
,rcspectant‘ notre hypothése de base. Nous avens d'une part, affiné le modéle de Reilly par
: , i’ajout d’une valeur de pondération calculée par trois méthodes différentes, respectant notre

hypothésa de base sur la loi du moindre effort. Ce modele pondéré apparait maintenant mietx

. 'ajﬁsté par rapport & la phase 1 de "observation cartographique de I'atfraction hospitaliere, -
Dautre part, un coefficient correcteur expérimental de pondération a été envisagé afin de
prendre en compte d*autres facteurs soit : |
= des variables internes & 'hopital
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» des variables externes environnementales, sanitaires et sociales (inventaire

communal) etc.

Afin d’exposer le plus clairement possible la méthodologie de la modélisation, nous
présenterons dans un premier temps, un rappel de la modélisation de Reilly par analogie 4 la
“loi de Newton, notre modgle soit un affinement du modéle de Reilly par pondération, un
résumeé graphique des quatre étapes ou phases de notre modélisation, enfin la méthodologie et
‘matériels A travers les quatre phases pour les spécialités étudiées en hématologie clinique et en

traumato-orthopédie.

2.1, RAPPEL DE LA MODELISATION PAR ANALOGIE A LA LOI DE
NEWTON ~SELON LA LOI DE REILLY

2.11.  RAPPEL : FORMULE DE L'ATTRACTION UNIVERSELLE

Par analogie aux lois de la physique, la loi de gravitation ou loi de Newton a été
reprise par Reilly qui émet des hypothéses similaires dans le cadre d’étude des flux
commerciaux de la vente au détail (Haggett, 1965; Reilly, 1929). "l'attraction entre deux corps
est inversement proportionnelle au carré de la distance qui les sépare", ainsi il est un modéle
déductif dont la formule est la suivante :

Formule 16 + modéle déductif

M, =PBE,d,)"

[~

| ig J deux indices représentatifs de deux corps
| Yy est Pinteraction entre les corps It J .

| F et Pf les masses des deux corps,

d’f In distance qui Ies sépare.

Nous savons de par la littérature scientifique (Mizraé fzrahi, 1992; Mizrahi et al.,
- 1963; Quesnel-Barbet et al., 2001; Vigneron, 1994) que I. . uadance générale observée lors
des déplacements (d'individus ; de marchandises etc.) est de parcourir le chemin le plus court.
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2.12.  DEMONSTRATION MATHEMATIQUE DE LA LOIX DE REILLY

Formule 17 ¢ de Ta loi de Reilly

. d = «pnmt d'équilibre » appelé aussi « point d'égale attraction » entre deux ctablxssemcnts hospxtahers

t J deu\: indices représcntahfs d*etabhssemcnts hospitaliers

’1 ést ladistance: euchdlcnne entre deyx établissements hospitaliers

1 M= la masse représentée par le nombre de Tits d'un service hospitatier 7 ou J;

I‘ormu)c 18 : Développement mathématique de1a loi de Reilly

Nous partons de 1égalité suivante afin de trouver « le point d’eqmlxbre » appelé aussi
o« point d’égale attraction» cntre deus établissements ou péles hosmtalxers que nous

o écmvons dx.

PSRRI

A= 4,

;; g‘g:,

he Attractnon du péle hospitalier

b Attractmn du péle hoprta]ner J

On définit I'égalité mathcmnnque suivante :

AR
= dix etl cI sz ,

Ainsi attraction par pdle 4,ct 4, équivaut a la masse sur la distance au carré

‘?Comme Al A nlurs, o pcut développer l'ég,ahté comine suil*

| d M ; ~ ” M;
'd.xﬁ 7 72 B iCATRAATNY Y7 S
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: dx=d, ~dx , fMj MJ?
tOn  cherche I 1 I, dome  dix=dj ~dix* |—~=, dix+dix* |[—==d, et
f P o1 i ij —di i i i M, ij» e

d,

P I A
11X + = f= i,
’ Mp Y
dx= 4

on retrouve ainsi I’équation de Reilly (cf. formule ci-dessus) (1 + M i
\) M,

2.2. NOTRE MODELE : AFFINEMENT DE L’EQUATION DE REILLY
PAR PONDERATION

221,  OBJECTIFS ET ECRITURE MATHEMATIQUE " :r L’EQUATION

L’idée est d’apporter une pondération & I’équation de Reilly dont les valeurs respectent
niotre hypothése de base : I'attraction observée des pdles ou établissements périphériques (non
CHRU) ont une attraction de proximité.

Dans un premier temps, 4 partir de la phase 1, nous observons I'attraction réelle, par
pdle hospitalier, cartographiée & la maille des cantons et vérifions alors notre hypothése de
base. Nous en déduisons une premiére valeur de pondération comme étant la somme de la
population des cantons attirés par le pdle hospitalier.

Dans un deuxiéme temps, la valeur de pondération notée ° P’ou encore notée Pi ¢t py
(pour la population de proximité d’un établissement hospitalier) sera calculée directement &
I'aide d’un algorithme qui a pour fonction de grouper les unités administratives dites « de
proximité et contigu8s autour d’un pdle hospitalier ». Nous cherchons ainsi des algorithmes
ou autres méthodes qui complétent, par estimation d’une valeur de pondération, le modéle de
Reilly.

Les algorithmes sélectionnés sont : 1- les Voisins Relatifs ; 2- K-Means ou nuées
dynamiques. Les autres méthodes exploitant des bases de données sélectionnées sont @ 3-
communes et villes les plus fréquentées et 4- attraction communale des établissements de
santé publics et privés (INSEE et al., 19984, b). (Cf. chapitre 2, deuxiéme partie, algorithmes
et groupement des localités de proximité : explication détaillée de calcul des valeurs de
pondération pour les algorithmes 1 et 2. Les méthodes 3 et 4 seront exposées dans cette
troisiéme partie).

Cest I"algorithme de K-Means que nous reticndrons dans le cadre de la généralisation

et P’automatisation du modéle utilisant une distance euclidienne. Pour d’autres types de
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; &iStﬂnces 4 appliquer pour des zones géographiques au relief supérieur 4200 m d’a]titude; '
. mious n’avons pas seIectmnne ni créé, jusqu’a présent, de distance, d’dlgonthme appmpnes a
b cette problematxque

- Nous avons réécrit 1'équation avec une symbolique mathémathue qm nuus parmt plus
, logxqua.

L Fﬁrmulc 19: affincment de éguation : point d’équilibre pondéré

it d(H  H )
d{H by, ) = —— =t

Tt frmoteommmmnins

E=24 |

d,

CHBUID ot 13 distance d*égale attraction de Hi gy point d*équilibre b0}

i,jeN deux indices représentatifs d'établisserents hogpitaliers

97 sont les coordonnées des établissements 1f et *V sur le segment de droite les reliant,
' A(Hi,Hj,9) ot 1a distance cuclidienne caleulée ontre deux établissements hospitatiers 771 et /8

o M = la masse (effectif des lits) d"un établissement H

- P=la population issue des unités géographiques réellement attirées pour un pdle hospitalier H mpportee la )
| populatmn rég:onale (recensemcm demographxque 1990) '

; thpel de Pégalité de Pattraction hospitalidre entre deux pdles

Agiac, b, = A b6 e

[oi

: A,Hf,d(H 1b(i.J)) = Attraction du pdle hospitalier H; su point d'gquilibre H, B(1, /)

| ~AH d(;{ 2 b(i,j)) = Attraction du pole hmplmher H au point d‘éthbre H b J)

= 222.  EXPLICATION DE LA FORMULE MATHEMATIQUE RELATIVE AU
I’OINT D’EQUILIBRE PONDERE

* EXPLICATION DETAILLEE DE LA FORMULATION MATHEMATIQUE (EN 5 POINTS)

1+ Nous définissons l'attraction d’un établissement par "équation suivante ;
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M;* Pi
72

Apig =

Am,d est |attraction d'un hépital H; de masse M,, pondérée par Pi , rapportée 4 la

distance d au carré, Pi peut étre calculé soit A partir de la population observée issue des
unités administratives attirées en phase 1, soit & partir de la population estimée selon une des

frois méthodes citées ci-dessus. Nous porterons alors dans ’écriture mathématique suivante
de la distance d’équilibre d(H,.I)(i, 7) un sous-indice pour spécifier si 1'équation a été
pondérée sur la population observée (2 ) : d (H, bo(i, j)) ou sur la population estimée ( €y:
A, b, ) .

2- Nous définissons e point d’équilibre noté b, , comme étant la limite frontaliere
d’égale attraction entre les poles Hr et Hj .

3- Nous calculons alors d(H Lb(i, /) défini comme la distance d’égale attraction de
Hi  au  point déquilibre  b(ij) et  vérifions  1'égalité  suivante:
AHii'd(Hi‘b(iﬁj)) = AHJ'JI(H 1B,

4- La distance entre deux péles est euclidienne et est notée d(Hi, Hjwx.»), sous cette
condition seulement le point d’équilibre &, ;) appartient au segment de droite reliant les poles
Hiet Hj .

5- Par conséquent on peut écrire 1'équation suivante :
d(H;, Hjix,p)

d(H; ab(iJ) )=d (H?,Hj(x,y) ) ‘d(Hj s b(a‘,f) )=

En d'autres termes d(H,,b,,) est Péeriture mathématique nommée distance

d’équilibre ol les potentiels d"attraction des établissements H, et H, sont équivalents.
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22 3. ECRITURE ET APPELLATION SIMPLIF [EE  DES D[STANCES;e ~
OBSERVEES ET ESTIMEES AU POINT D’EQUILIBRE

A la suite et au sein dc nos exposés traitant de la méthode, des rcsulta{s et de la

L di‘scussxon pour des raisons d’expression orale, nous citerons et écrirons parfms :les_dcux

. dxstances observée @ CHibu(l, 7)) et estimée d (H, be(d, ) respectwcmcnt par les nofauons :

3 ’«P »et « I’ Chapeau », Nous parlerons aussi du modéle « P » et du modéle « P Chapeau »‘ ;

rehtlfs 4 I'attraction observée et de attraction estimée (estimée = ﬂmonque} Le modéle

S Py fait appel & des valeurs de pondération déduites de 1attraction observée, Le modéle « P

e ‘Chapeau » fait appel & des valeurs de pondération déduites de "attraction thconque passant

par des al gonthmes de groupement: principalement les Voising Rehttfs et K«ans, :
' détaillées dans en deuxidme partie de I"ouvrage, dont nous reparlerons cx~apr,cs en Phase 2 du
- processus de modélisation. ‘

224, RESUME GRAPHIQUE DES ETAPES DE LA MODELISATION
 (PHASES 1;2;3ET 4)

~ PHASE1:ETAPES ET CROQUIS POUR LA COMPREHENSION GRAPHIQUE

Recherchc d'une aitrnctiun de proximité par péle, dont ]a majorité (95?/') des unltes admimstratwes
E amrens, doivent étre contuguts éntre elles.

PHASE 2 : ETAPES ET CROQUIS, POUR LA COMPREHENSION GRAPHIQUE

Distance cucHdienns eatre déux établissements

A H O

| Hie . B

i Elle est équivalente 4 la longueur du segment de droite (x, y) rcpre:senianf la dlstance -
- séparant deux établissements. ‘

Position du centre degravité gy, p surun segment de droite reliant deux établissements

On définit « le centre de gravité » comme étant le point « d*égale distance » entre deux

-~ établissements,

1] Hio—ro + i eH,f
| x %.J) vy ||
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Position du point d’équilibre 5(7, /5 sur un segment de droile reliant deux éablissements
On définit « le point d’équilibre » comme étant le point « d'égale attraction » entre

deux distances, ce qui ne signific pas obligatoirement qu’il se positionnera sur les mémes
coardonnées de point que celui du « centre de gravité » : cependant ceci est du reste possible,

Hie 7 } — o fj
| 6.4) ¥
Position du point d’équilibre avee pondération ebservée boi, j)
- Hi 00— e o Hj

x k. j) ¥

La distance d’équilibre va s'ajuster davantage sur la zone de proximité du péle
hospitalier : ainsi la distance d’équilibre au point d’équilibre pondérée observé sera plus faible

que la distance d’équilibre sans pondération.

Position du point d*équilibre avec pondération estimée bey, f)

Hie { ’ o
x g ¥

PHASE 3 : ETAPES ET CROQUIS, POUR LA COMPREHENSION GRAPHIQUE

Comparaison par superposition des cirtes observées et du dessins de modéle « P»

Les différences entre les distances observées et estimées ay point d’équilibre déterminent un coefficient dit

@ attraction, *+';%* ou ="'

b0y
3 PY }{)

X H Y
Hie § e [

x h(i i} ¥

La différence entre les deux distances est figurée sur le graphique par une fléche

horizontale, Différents cas de figures possibles et Tnterprétation
Si d(H,‘ba(i, j))>d (H,; be(i, j)) alors Iattraction observée est plus forte que celle

prévue.
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it

Si d(H,’bn i,7)) <d (H, be(i, J)) alors Pattraction observée est moins forte que ,cc':lié;
prévue, ’
St A, bo(i, ) = D (H, be(i, /) alors Dattraction observée est équivalents & celle

 PHASE4: ETAPES ET CROQUIS, POUR LA COMPREHENSION GRAPHIQUE

‘Cest une phase de prédiction par simulation de "activité hospi‘taliére régionale par
spéclahte, Elle permet de simuler la création ou disparition, pour la dxscxplmc modélisée, d*un
semce hospitalier ou pble hospitalier existant ou fictif,

Aﬁtrxbuhon d*une masse fictive pour la création d'un poie,!mspituﬁcr
1 Nous aftribuerons une masse fictive, de valeur moyenne aux établisssments
périphériques ou tout autre valeur en fonction de la prédicticn et simulation envisagée.
- ‘La simulation nécessite de recalculer la valeur de pondération de population estimée
“En hématologie clinique, nous reprendrons un groupement & "aide de Palgorithme des

Voisins Relatifs

*En traumato-orthopédie, nous calculerons un nouveau groupement i I'aide de
: 1’algor1thme de K-Means,
: - La présence de 18 pdles publics 4 1a base dans exemple de la traumatmorthopédxe

o entrainera la création de 18 groupes de population estimés par Palgorithme de K-Means. La 1

¢ Suppre551on ou la création de pOles entrainera une nouvelle aualysc de données park;
i groupement a Paide de 'algorithme de K-Means, dont "objectif est l’obteutmn @’un nombre
de ,grou;)esk‘équlvalcnt at nombre de pbles hospitaliers soit 19 ou 17 en fonction ydu. choix de

© gréation ou de suppression.

,Ln snmulahon entraine fe caleul de distance estimée au point d*équilibre begr,)) dans le cadre d'une

crénimn oir-disparition

Hi o—ry o Hj |
x g y

Sxmulatxon réalisée 4 partir de I’équation donnant un dessin de modéle avec un
P &q

- fouveau pole hospitalier par exemple. Pour ce nouvean pdle, ni la phase 1, ni la phase 3ne

peuvent étre réalisées. Ce qui est logique puisque nous n’avons pu cunstater ung achvxté _
hospatahcm pour un podle hospitalier (dans la discipline étudiée) qui n’existe pas.
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TROISIEME CHAPITRE : METHODE DE
MODELISATION POUR L’HEMATOLOGIE

CLINIQUE
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3, EME CHAPITRE :METHODE DE MODELISATION POUR
| L’HEMATOLOGID CLINIQUE '
Nous avous étudié 'ensemble des établissements relevant de i’hematz)logm chmque

: adulte i travers les phases 1 44 & I’échelle géographique régionale du Nord — Pas- ﬂe-Ca}ms :
etala mmlle territoriale administrative des cantons.

~ 31 PHASE 1 - ETUDE DESCRIPTIVF: OBSERVATION
 CARTOGRAPHIQUE DE L’ATTRACTION HOSPITALIERE EN
- HEMATOLOGIE CLINIQUE

Pour 1’onco-Hématologie, nous reprendrons uniquement les effectifs de 6

© ¢ablissements publics comprenant des services maladies du sang (adultes) situds sur 5 poles

* hospitaliers®. Une autre définition des pdles sera ensuite retenue dans le cadre de ["étude en
"tr‘ahmato—orthopédi e pour I’élaboration du dessin de modéle. Une premiére série de carte a été
 effectuée sous Cabral PC (carte ¢n plage de couleur) puis sous Cabral Mac afin d’obtenir des
cartes ken tramage (noir et blanc). Elles ont été réalisée + ‘g maille territoriale des cantons
: (année 1990) avec Paide d’un habillage cantonal. |
| ; 1’établissement de Roubaix a été intégré récemment dans notre etude {nouveau
‘ f~s;ervi'ce, base de donn¢zs de 1'année 1999). Ainsi nous retrouvons les offectifs de 7
étéblis‘:‘emems pour la spécialité « hématologie clinique » sur 6 poles hospitaliers inclus dans
. notre processus de modélisation. L'étude cartographique a été réalisée sous ’\/IS -MAP a la
; mmlle territoriale des cantons de 1'année 1999. -

, 311. POSITION GEOGRAPHIQUE ET HIERARCHIE DES 6 pom:s
, ,kHOSPITALIERSENHEMATOLOGIE CLINIQUE '

Rappelons que nous avions défini, ci-dessus dans la présentation des indices
- statistiques, pour I'année 1997, 57 péles hospitaliers relevant de 1’activité MCO. Nous avons
ensuite calculé et représenté graphiquement leurs distarices d’implantation aux maifles

~ ferritoriales des secteurs sanitaires ; des bassins de vie et de la région. Nous avions représents

- et positiosné ensuite & la maitle territoriale 4 Pétude les poles spéeifiques de I’bématologie

% Les édtablissements du CHRU de Lille {(coordonnées cartographiques de Lille) et de Saint- -
- Philibert/Saint-Vincent (coordonnées cartographiques de Lomme) sont considérés faisant partie du méme pale
“ hospitalier de Lille et fes tracés de dessing ont été élabords & partir de leurs points d&quilibre moyens.
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clinique et assimilés (adultes et enfants) en fonction de leurs distances d’implantation et de
clientéles ainsi qu’en fonction de leurs indices d’attraction et de rayonnement.

Nous travaillerons dans le cadre de la modélisation uniquement sur les établissements
fournissant des soins cn hématologie clinique adulte. Nous devons, pour une bonne
compréhension des résultats & venir, mémoriser leurs positions géographiques et analyser
leurs hiérarchies éfablies :

= 3 partir des distances d’implantation, de clientéle et leurs rapports (attraction et
rayonnement) aux différentes mailles territoriales,

= sur la typologie du SROS en hématologie clinique en 1999 élaborée
essentiellement sur des critéres d’offre de soins et de prise en charge thérapeutique des
pracuts, (Cf. 1% sous-partie de la partie 3, chapitre 6 : bases de données en hématologie

clinique, en page 255).

« 40°Hematologie « 6 piles hospitaliers - 7 élablissements concemés Figure 4: Position
T T ” T T ¥ T ' .
BEBJ o doet e e géographiques des 6
L e IONKERQUE g ; : : poles hospitaliers en
266 ‘-4*‘7.""‘7" : 1-»‘= I LT : RIS SRR hématologie aduite
Ry el o Coob
I - .y - : : : pour 7
264 b —-‘5-ré riny e h et R : SN .
o FBOULOGREBURMER © 7 Sof " établissements,
T e
B N,
ERE CTRAR o
| T U N =
a g R ke e LI ‘7;";‘%}"‘1;‘
R :
P e : : 5
: : 1,{:1";-.,;%‘.} Lo Y Do
. : . i o : LT .
FEBE i e ,Mfm-?ﬂ%“ﬁmﬁ.«‘.‘yt.A;‘.vs}-;w::‘§i

i ; i i i ;
5200 6400 6600 8800 7000 7200
coordonness X

1

T YO
5600 5800

Une fois ces rappels et principes de base posés, nous repérons géographiquement et
spatialement ley services hospitaliers sur une carte & deux dimensions, & I'aide de I'extrait de
tableau présenté ci-dessous des coordonnées maoyennes cartographiques par canton.

Etant donné r1e nous travaillons dans motre processus de modélisation & la miaille
territoriale des cantons pour les analyses géographiques descriptives et analytiques, nous
avons procédé & un regroupement des communes par canton et calculé les coordonnées
cartographiques de chaque canton en élaborant la moyenne des coordonnées communales
liées. Cette base nous servira & positionner les 157 cantons représentés par des points de
coordonnées x et y moyens. Les p6les hospitaliers en hématologie clinique amnt donc pour

coordonnées cartographiques les coordonnées des communes de référence.
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Tableau VII : calcul des coordonnées éart,agraphiques moyennes — cantons de
Dunkerque

coleinseecne | Ibelé | contm90  Ibeléganwns0 | X ¥
%9107~ BRAYDUNES . 59,‘25, DU“KERQUFFST
L .A934n  LESFRINCKOUCKE | 5925 DU“KERQUEES'&

39538, TEQH” = i 975 DUNKERQUEEST | 604
59605 UXEM .._5925 _ DUNKERQUEEST

... 50668 UUYDCOOTE . %935 OUNKERQUEEST _ 6lR 26745
R | coordonndes mnyemwsducanfnn DUNKERQUEEST . 26723
| 59131 CAPFELIELAGRANDE; 5926  DUNKERQUEOUEST 6038 26676
__'SAINTPOLSURMER , 3926  DUNKERQUEOUEST, 6002 26707 .
: ._coordowuifes myemws ducaAton DUNKERQUEQUEST . 6015 ’w:..’fi692
913 DUNKERQUE | 5990 DUNKERQUE 6029 26714

312, CARTOGRAPHIE PAR ETABLISSEMENT DE L'ATTRACTION
HOSPITALIERE - MAILLE TERRITORIALE CANT'ONALE — | CARTE PAR POLE
HOSPITALIER

- CHOIX DE LA MAILLE CANTONALE

Nous avons choisi de iravailler & cette échelle en hématologie clinique car nous
partions d'une base de données donnant les identifiants communes INSEE. A partir d’une
maille territoriale trés fine, il nous était possible de basculer vers les cantons, sans biais
- d’information concernant la résidence du patient, tout en respectant I'anonymat du paﬁem et

‘ i’épcnda'nf & la problématique qui était de montrer I'attraction de proximité de I"hépital.

Pour I"étude géographique descriptive cetir échelle géographique a pour intéréts ;

* Je découpage cantonal est dit statistiquement plus sensible, car il regroupe environ
dix mille habitants dass chaque canton et permet & partir d’une plus grande population
cantonale d’obtenir des études statistiques pusitives (permettant de donner une conclusion).
~Ce découpage cantonal est effectué par "INSEE & partir du tecensement demo_graphxque;
national,

= & une échellz géographique plus fine, c’est-2-dire dont la subdivision du territoire
en zon¢ est importante (en exemple la rigion Nord - Pas-de-Caleis = 157 cantons ou zones
territeviales en 1990) I'impact géopolitique parait plus important. Cela peut s'expliquer par le
fait quune analyse plus fine et exhaustive acquiert une portée plus importante sur le regard

i des politiques et décideurs loco-régionaux,

* de respecter les régles d*éthiques imposées par la CNIL pour le traitement de
Pinformation médico-économique (Quesnel Barbet et al., 2002), ‘
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CARTOGRAPHIE SOUS CABRAL MACINTOSH

Les tableaux d'effectifs gdocodés, traités en partie sous Excel avec ['utilisation
courante de son utilitaire appelé tableau croisé, sont synthétisés de maniére & oblenir un
nombre de lignes (en-tétes de colonne non comprises) équivalent au nombre de territoires
définis par l'année du découpage. Soit par cxemple, pour 'année 1990, 157 lignes
correspondent aux 157 cantons de la région Nord — Pas-de-Calais ol chaque colonne
correspond & une variable. Ce fichier est ensuite converti en format {exte pour étre utilisable a
partir de * sgiciel de Cartographie Assistée par Ordinateur (CAQ), comme « CABRAL » pour
I'hématologie clinique.

Les carfes d'aftraction hospitalidre sont élaborées 4 P'aide du logiciel Cabral
Macintosh & I’échelle de la région Nord — Pas-de-Calais, maille territoriale des cantons. Le
fond de carte comporte 157 cantons selon le code officiel géographique de I'année 1990. La
variable sélectionnée pour la cartographie thématique est le « taux de fréquentation en séjours
hospitaliers pour 1000 (IF) par p6le hospitalier voir(Tableau VI ci-dessus). La discrétisation
choisie est représentée sur la corte par le symbole Q4 : discrétisation en quartile. Le choix de
la discrétisation est ici secondaire en rapport avec notre problématique qui est de repérer les
cantons de proximité contigus autour du pdle d’attraction. Par contre le choix de la
discrétisation aurait éié plus important si nous avions eu le souci de comparer les cartes entre
elles, Le choix de la discrétisation pourrait étre orienté dans ce cas vers une méthode dite
comparable entre Jes cartes sans distinction des valeurs (cf. méthode standard selon le guide
de (Wagniez, 1997)) ; ceperdant la méthode standard doit en théoric &tre appliquée & des
distributions normales.

Aspect critique de la cartographie

De toute fagon, il est difficilement concevable de faire admettre une comparaison des
cartes possibles, si les bornes de ces classes, méme si elles apparaissent étre des fractions
d*écarts-types par rapport 4 la moyenne, n’ont pas les mémes valeurs, Par conséquent, la
comparaison d’une méme variable entre différents établissements impose ’élaboration des
clagses aux mémes valeurs de borne, méme si la distribution statistique et géographique
apparait tout 3 fait différente d’un établissement x par rapport & 1’établissement y avec lequel

on veut comparer les cartes.
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3.2. PHASE 2 ~ MISE EN (EUVRE DU MODELE MATHEMATICO-
GEOGRAPHIQUE DE CALCUL D’AIRES D’ATTRACTION ET
ATFINEMENT DU COEFFICIENT D’ATTRACTION PAR SPECTALITE
ETUDIEE

321, QUATRE METHODES DE CALCUL DES VALLURS DE
PONDERATION , ey

: ’ME‘THODE 1: CALCUL, DES VALEURS DE PONDERATION SELON LES VOISING
. RELATIFS

Les valeurs de pondération sont calculées aprés groupement des unilés radministraiiva
(cantons ef/ou communes) selon les algorithmes st méthodes 1 et 4 citées ci-dessus (cf
chapitre 2, partie 3, 1% sous-partie : Notre modéle : affinement de I’équatmn de Reﬂly pa
pondémtinn, en page 177).

Tableau VIII :des valeurs de pondération observées et estimées (méﬂnﬁde i« Voisins

Relatifs)

{Jopteier bingéo Nivean degwu;mment —390,4486 connexité 2 liens complelsio

; cantons Population atiirée Papulation 1990 PongEﬁchP

- No. Ne Pilehogpitatier PO pe CodeSS Pop'SS Popreg Po. Pe o1

§ ubservés  esiimés ohsgivée  estinde obst:rvé estimé ]
13 9 DUNKERQUE 300393 238464 1 262692 3965058 80757601 0(16’2663\1‘
140 2 LILLE 3763818 IM7I38 11 1277790 3963058 09492456 0281246 |
46 16 Saints Philibert et Vincent 2078774 640649 11 1277790 3965058 0$2w2733 0;161524; :
45 13 Valencienney 1201159 409632 T 375536 3965058 03020436 010331
24 8 Bglogne sue Mor 690943 153003 k3 265925 3965058 0174188 - 0.034588:]
54 26 LENS 1283048 655980 5 380793 3955058 03235887 016544 |
NR 7 CALAIS NR 158979 2 263891 3965058 NR 0040095 1
NR 9 ARRAS NR 146436 10 232387 3065038 NR . 0.038932f
NR 10 Butlinne NR 244092 4 267899 3965058 NR 0061561 |
NR 6 Arnferitidees NR 269103 14 7523203965058  NR 0067869
14 o {niv <128 8897y Roubaix 633762 384996 113 413089 3965058 0.164880% 0197097 i

Dans le tableau ci-dessus, la valeur (NR) signifie (Non Renseigné).
Le logiciel BIOGEO a permis le groupement des unités administratives des cantons
selon l'algorithme des Voisins Relatifs, Groupement graphique et tableau (cf. deuxidme

‘partie, deuxiéme chapitre). Suite dux groupes d’unités administratives obtenus {effeetif noté

_ Ne), en sont déduits les effectifs de population (pe) (4 partir du recensement 1990). (Pe} estle

valeur de¢ pondération, introduite dans I’équation mathématique pour le calcul des distances

- d’équilibre estimées, calculée par le rapport de (pe) sur la population régionale (Eap reg)
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METHODE 2: CALCUL DES VALEURS DE PONDERATION SELON L’ALGORITHME
DE K-MEANS

L’explication détaillée de Palgorithme K-Means se trouve en deuxiéme partic de

Iouvrage.,

Tableau IX : des valeurs de pondération calculées aprés groupement des unités

administratives {cantons) selon I’algorithme K-Means

groupe  codecanton pdle hospitalier coord Xmoy coord Ymoy  Pop K-means
1 5990 DUNKERQUE 6029 26744 4J3872
2 5992 LILLE 6501 26262 491195
3 5995 ROUBAIX 6586 26334 447330
4 5998 VALENCIENNES 6846 25966 838980
5 6295 LEEN 6346 26043 1041451
3 6297 BOULOGNE SUR MER 5485 26373 408617
7 5974 LOMME 6430 26253 333613

METHODE 3 : LES COMMUNES ET VILLES LES PLUS FREQUENTEES

La 3*™ méthode de caleul renosant « sur les communes et villes les plus fréquentées »
(cf. lex) ne sera pas exposée ici, car a travers trois méthodes, il nous sera possible de
constater, le déplacement des points d’équilibre sur un segment en fonction de la valeur
d’équilibre caleulée. 3 ou 4 méthodes donneront des valeurs différentes avec des dessins de
modéles «P Chapeau» construits & partir de prints d'¢ ~¢ de coordonnées

cariographiques différentes.

METHODE 4: CALCUL DES VALUURS DE 1*)NDERATION SELON L’ATTRACTION
DECLAREE DES ETABLISSEMENTS I'E SANTE (INVENTAIRE COMMUNAL 1998)

PROCEDURE

1. On extraif dans la base de donmn. 2s le I'inventaire communal les deur. variables
suivantes : ‘GIHOSNS’ :  Ftablissement de sanit et ‘GIHOSNSC® : Etablissement  de
santé (Attraction), (cf. chapitre 2, premiére partie : boses de données tout public, catégorie C
{Insee) : “Yableau IX : liste des variables d’intérét).

2.  On tzauspose les données des communes & la muaille des cantons.

3. On dénombre la population issue de Dattractivn hospitaliére par chef lieu de
canton des établissements publics ou privés.

Suivant cette procédure et les définitions de population (cf. définitions ci-aprés)
doanées par 1'INSEE, nous avons pu élaborer des valeurs de pondération notées P1, P2 et P3.
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Ces paramétres sont des résultats de quotient calculés & partir des effectifs de population pour |
différentes mailles territoriales de la région Nord — Pas-de-Calais. ‘
P1=p2 ‘commune’/ pl chef lieu ‘canton’ ;
p2= pl ‘canton’ / Pop SS ;
P3 =pl ‘canton’ / Pop reg (régional).

- DEFINITIONS ISSUES DE |."; NVENTAIRE COMMUNAL 1998 ¢

La _population attirée par un chef-lieu de canton est la somme des populations des

communes qui déclarent fréquenter le chef-lieu pour I'équipement ou le setvice considéré, La
population du cheflieu ne figure pas dans ce total. Les communes attirées ne sont pas
~ néeessairement dans le cantn du chefilien fréquenté, ni méme dans le département ou la

région.

Le pouvoir attractif est obtenu en rapportant la population attirée & la population du k
chef-lieu, multiplié par 100,
Le rayon d'attraction est la moyenne des disistices parcourues par les habitants des

comimunes qui déclarent fréquenter le chef-lieu pour accéder & I'équipement ou au service. 11
“est obteriu en pondérant par les populations les distances des communes attirdes aux chefs-
- lieux. Il est exprimé en kilométres.

Tableau X : des valeurs pondérées observées et calculées depuis I’inventaire communal

98
JVateurs de poidéeation de populaion ealeulées § partir de 1098 (Vnventire Communal 1998)
Variable utilisée = GIHOSNSC attraetion communile der Mablisssmints de sanié
{1 Untigs administratives | Pdle hospitalier ‘Population sttirde
1 *nl‘cantony . N2’ comminies ] o1t eontons ‘p2r communes [Porpo Preg .
Foontl i 2 po pl__plchefliew p2 Po. Bt | P2 PR
fobst.&s]___ coimés | tibetieple fobservée] estinds b ebseevé Lo wrdmibe o
et & SR ¢ BT Duskergue | 300393 213305 70331 #2932 |0.075760052 L179167)  OBIE DO53IWEIRT]
“o M 42 Lifle  [3763814 496159 172142 123027 - [0.949245635 D.T199115 QABRIY 025132848
45 13 46 Valenciennes [ 1201189 314110 38443 49581 0302943614 L389794R 083643 0079219522
24 12 ¥4 Boulopne sur Meg 690943 180728 43678 3763 0174257981 1.6885)36 D676 0.045580166
54 7 B Lens 1283048 119934 62498 50891 (323588709 D.8142821 031496 GOI2ATRG) -
R i 45 Calais NR 96671 75309 61757 - NR 0.8997198 G167 00243807281,
P14 % ) Houbaix 653762 384996 23400 1431 0164850816 00075841 GHIEHE. HDOSOG155A

La valeur (NR) signific (Non Renscigné). La base de données issue de I'inventaire
“communal 1998 a permis le groupement des unités administraives des communes et cantons
- selon la variable : GIHOSNSC “attraction communale des établissements de santé’. Suite aux
~effectifs des groupes d’unités administratives obtenus pour les cantons (N1) st pour les
communes (N2), en sont déduits les effectifs de population (pl) et (p2) (& partir du
~ recensement 1990), Ia population du chef lieu de canton est relevé (pl chef liew). (P1, P2 et
P3) sont des valeurs de pondération supplémentaires proposées, 4 introduire dans I’8quation
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mathématique pour le caleul des distances d’équilibre estimées. P1 = p2/p1 chef licu ; P2 =
pl/Pop SS et P3 = pl/Pop reg. Ces valeurs n’ont pas été utilisées par conire dans les dessins
de modéle en hématologie clinique. L’intérét était alors de trouver d’autres possibilités de
caleuler des valeurs de pondération en dehors de I’algorithme des Voisins Relatifs,

Les inconvénients de cette méthode sont :

* les noms de chaque établiss’.ment ne sont pas connus dans la base, seuls
apparaissent en fait des pdles hospitaliers dont nous ne connaissons pas les éléments
méthodologiques suivants pour notre région en 1998: la méthode de regroupement des
établissements publics et privés, les effecuts d*établissement, les statuts juridiques, les raisons
sociales. En fait pour I"hématologie clinique nous n’avons pas été génés par cette imprécision,
par contre pour Pexemple suivant traité 4 travers la traumato-orthopédie, nous n’aurions pu
calculer les grotipcs d'unités administratives pour de nombreux établissements (non
connaissance des péles d’affectation),

= elle fait appel & un apergu de la réalité a un temps X, mais ne peut renseigner une
population autour d’un pdle non encore existant : exemple dans le cadre d’une £imulation, une
créadon d’établissement, 'inventaire ne nous donnera pas les renseignements désiré... Elle est
donc utilisable pour les pdles existants mais non suffisantc en phase 4 du processus de
modélisation,

* nous sommes tributaires d’une base de données dont il faut espérer qu’elle sera
miise & jour réguliérement.

(Cf. annexe 13 : représentations cartographiques de Iattractivité des établissements de
santé : départements du Nord et du Pas-de-Calais. Source INSEE).

3.3. PHASE 3: ANALYSE PAR COMPARAISON ET RECHERCHE
D’UN COEFFICIENT CORRECTEUR EXPERIMENTAL PAR SPECLALITE

33.1. VALIDATION DU DESSIN DE MODELE «P» EN RAPPORT A
L’ETUDE CARTOGRAPH:QUE EN PHASE 1 : 1ERE COMPARAISON

Cette étape doit permettre la validation du dessin de modéle « P » par comparaison
avec 'observation cartographique réalisée en phase 1, 4 partir des 6 établissements (services
maladies du sang - adultes) publics concernant 5 pdles hospitaliers. Le principe est de mettre
les cartes obtenues en phase 1 par péle hospitalier et le dessin de modéle « P» 4 la méme
échelle métrique puis de superposer le calque du dessin de modéle sur la carte d’attraction, &
la maille cantonale, de regarder si les limites du dessin de modéle « P » passent bien par les
cantons attirés formant la zone de proximité contigué autour de I’établissement étudié. Nous

avons 6 cartes & analyser pour les 6 communes d’établissement.
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La premidre comparaison entre la phase 1 cartographie aux mailles cantonales :
, O’liématologxc clinique) et la phase 2, dessin de modéle « F » étant validée, nous passons 4 la
~ validation statistique des zones de proximité.

332, VALIDATION STATISTIQUE DE LA PROXIVIITE 1ERE
' COMPARAISON EN HEMATOLOGIE CLINIQUE ‘

Pmsque notre hypothcse de départ est de dire que les établissements. penphenques‘ |
kiarﬁimnt une attraction de proximité, nous devons donc observer une cartographie aux unités
, gébgraphiqnes attirées contigués entre-elles et positionnées autour du péle hospi’téﬁen Etant
~donné qu'il apparait que certains établissements vont recruter des patients en dchors de cette

zone de proximité contigué, nous les avons donc répertoriés et exprimés deux seuils
empiriques en pourcentage commi¢ appartenant a une zone nommée « hors modale ou hors
. 'z‘énc: ». Deux cas de figures sont envisagés :

= si le pourcentage obtenu par péle hospitalier dépasse 10% des individus
- géographiques alors nous pouvons dire que notre premiére hypothése est invalidée,

= si le pourcentage obtenu par péle hospitalier dépasse 5% des patients (en
hématologxe clinique) alors nous pouvons dire que notre premiére hypothése est invalidée,

Dans les deux cas contraires, alors nous pouvons dire qus notre h othése dck départ
est validée et dans ce cas une premiére confirmation de notre hypothese pour un processus de
o modchsatmn est renforcé,

333, NOTRE COEFFICIENT D’ATTRACTION (RAPPORT)

“F ﬁtmulc 20 : de notre coefficient ¢’ attraction

d(th"’(tm)

G4 &= et
d(H;;@éuJ))

Ce sont les calculs des rapports entre les distances aux points d*équilibre observés et
Tes distances aux points d’équilibre estimés, Ces différences sont observées graphiquement &
Paide de la superposition des dessins de modéles « P » et « P Chapeau ».
Rapyel des différents cas de figures possibles et inferprétation
Si d (H, bo(i, 1)) > d( H, be(i,j)) alors Pattraction observée est plus forte que celle

prévue par le modéle estimé, CA >1.

Si d (H,bo(i,])) <d (H, be(i, 7)) alors Pattraction observée est moins forte que cellé

U \plfévue‘par le modele estimé, CA <I.
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Si A, bo(i, ) = D(H, be(i, ) alors D'attraction observée est équivalente & celle

prévue par le modéle estimé, CA = 1.

3.34. ESSAI DE VALIDATION DE LA POPULATION ESTIMEE (K-
MEANS) PAR UN KHI-DEUX D’ADEQUATION

Nous chercherons & valider noire population estimée (issue de I’analyse par les
méthodes des Voisins Relatifs et des Nuées Dynamiques (algorithme K-feans)) par rapport 4
la population observée par un test de Khi-deux d’adéquation. Le Khi-deux d’adéquation
testera en fait deux variables, la premiére est la population ob-arvée de zone contigué (Z) et la
deuxiéme est I’effectif d’unités administratives, les cantons, de zone contigué (Z).

Pour cela nous prenons dans un premicr temps uniquement la population observée dg
zone contipué autour d’un péle et n’appartenant qu’a la région Nord — Pas-de-Calais.

Par la méthode de K-Means, 'estimation de la population issue du regroupement en

classes d’unités géographiques (les cantons) par p6le hospitalier et pour tous les poles a
1"étude, est basée uniquement sur la population de la région Nord - Pas-de-Calais susceptible
d’étre attirée (via son unité géographique) par un et un seul pdle hospitalier de la spécialité a
I"étude. Par conséquent, cette méthode ne peut pas prendre plus d*une fois dans la création
des classes P'unité géographique (157 cantons recensés en 1990), *1 somme globale des
classes étant équivalente a la somme régionale, 3965 058 hab.

Ainsi nous restons logique en rapport & notre problématique de départ, nous ne
prendrons que les valeurs de Population observée relatives « aux unités géographiques

attirées par le pole hospitaliers, contigués, appartement strictement 3 la région Nord -

Pas-de-Calais ».

Cependant, au vu des premiers résultats sur les valeurs démographiques, celles-ci en
fait apparaissent trop grandes pour le test du Khi-deux d’adéquation. Nous testerons alors
dans un deuxiéme temps le Khi-deux d’adéquation sur les effectifs des unités administratives

de zones contigués attirées par péle hospitalier.

Formule 21 ¢ du Khi-deux

- >
z N li-e)
gat

Vit

9 ¢t 9 représentent respectivement les fréquences observées et les fréquences théoriques de In jéme case
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335  ESSAI D'ELABORATION D'UN COEFFICIENT CORRECTEUR
_ EXPERL ENTAL

Formule?22 : Equation du point d*équilibre pondérée ot coefficient correctens

A H jixy)
M *Pi*G
M;*Pi*Ci

1+

[on

| G < coefficient correttour expérimental appliqué 4 P'établissement 7 par spécialité médicale ou chirurgicale |
étudide ' o

g Cf = coefficient correcteur expérimental appliqué & I*établissement ipar spécialité médicale ou chirurgicale |
| dtudice

Nous écrivons Péquation affinée par un coefficient expérimental, spéciﬁque de la
spécialité médico-chirurgicale étudide, nommé ici C; et C,. Le coefficient correcteur serait
élaboré & I'aide de facteurs internes hospitaliers® impliqués dans le poids de attraction de

Pétablissement ou du service pour une spécialité médico-chirurgicale & P'étude.
~ COEFFICIENT CORRECTEUR EXPERIMENTAL

L’idée est d'introduire dans 'équation mathématique d’autres facteurs d’attractivité
d’un établissement pour une spécialité. Ces facteurs, s'ils sont significatifs, pb;umiient alors
- tre intégrés dans le modéle sous la forme d’un coefficient de pondération. Ragpeibﬁs, ici que
: .‘ h@ﬁa principal facteur considéré d’emblée comme significatif 4 notre équation cst la masse |
- (exprimée dans notre équation en effectif de « lits ouverts par service »). :

Pour étudier d’autres facteurs d'influence, nous pouvons effectuer une analyse de
régression linéaire sur des variables ou facteurs internes 4 « l’établissement hospitalier»
impliqués directement dans I’activité du service et la prise en charge de patient. Ces facteurs
pourraient expliquer, de fagon complémentaire & la masse, la force d*attraction exercée sur le
territoire de proximité du pdle hospitalier. Dans un premier temps, nous recueiilons les deux
‘ variables complémentaires, renseignées ici par les effectifs par service des maladies du sang 1
*  Praticiens Hospitaliers (PH) (médecins déclarés par service),

x  Internes en Médecine (INT) (chiffre moyen donné per le service).

; ¥ Des facteurs externes pourraient &tre étudiés dans un deuxiéme temps concemant Penvitonnerient
régional ; Uinfrastructure et les services en place.
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Nous calculons « le coefficient d’attraction » cette fois sur la différence entre les

distances aux points d’équilibre observé d (H, ba(i,j)) et estimé d(H‘,,ba(i, /)) nommées plus

simplement encore pour des raisons d’expression orale « P» et « P Chapeau ». Nous
calculons également les différences entre effectifs de chaque variable entre couples

d’établissements retenus (H;H,; ). Pour chaque différence calculée pour les trois variables

(coefficient d’attraction ; PH et INT), nous regarderons alors la direction obtenue (*+*; ‘- ou
- *=*), Sommes-nous, par exemple, face 4 une attraction ou répulsion (pour la variable
coefficient d'attraction) comme signalé dans le deuxiéme point ci-dessous sur les avantages
d’une différence par rapport 4 un quotient ? Nous comparons ensuite les directions obtenues
de la variable « coefficient d’altraction » avec celles obtenues pour les deux variables PH et
INT. Les cas de figure ol nous envisagerions de poursuivre notre analyse par une étude de
‘régression linéaire” devraient étre les svivants :

Si_pour une attraction négative, nous obtenons toujours une direction négative ou
inverse pour les variables PH et INT (*- ’-° 3% ou *-* ;™ 3>+7),

Si pour une attraction positive, nous obtenons toujours P’inverse pour les variables PH
et INT (“+ ;- -9,

alors nous pourrions essayer d’effectuer une analyse de régression linéaire sur

I’hypothése Ho suivante :

La différence entre deux séries de chiffres a trois dvantages au niveau mathématiquc par rapport & un quotient :
{- ¢lle évite le probléme d’une variable non renseignée (dont la valeur est zéro), un quotient ne pouvant étre
| calculé avec une valeur de zéro au dénominateur,

2« glle-introduit une direction pour la valeur calculée, si elle est positive elie est significative d’attraction, si elle
| est négative elle est significative de répulsion,

3- la différence est pertinente pour les grands nombres.

34. PHASE 4: PREDICTION ET SIMULATION DE L’AIRE
D’ATTRACTION D’UN SERVICE FICTIF EN HEMATOLOGIE

34.1.  SIMULATION DE L’AIRE DE RECRUTEMENT DE CALAIS

Ayant un état des leux & travers les trois premiéres phases de notre modélisation,
orientant leur politique d’aménagement du ferriteire sanitaire en fonction des besoins, les
décideurs pourront prédire et simuler grice 4 ce modéle :

* I’évolution des aires d’attraction géographique par spéeialité médico~chirurgicale,

= estimer le potentiel de patient (en hématologic),

* estimer le potenticl d'hospitalisation (pour les autres spécialités sachant que la
base de données par GHM, ne nous permet pas de chiffrer les effectifs exacts de patient, mais
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éventuellement d'en faire une estimation connaissant le nombre moyen de séjours par pahent ‘
- qu’engendre la prise en charge pour le GHM x.
~ Nous prendrons I'exemple d’une création de service en onco-hcmatologxe sur 1e pole
" hospxtaher de Calais avec une masse de dix lits.

 SIMULATION D'UN NOUVEAU SERVICE A CALAIS

Nous serons face 4 un effectif de 8 etabhsvements publics tompr‘enam un service des
, malaches du sanig ~ adultes, Roubaix compris, pour 7 poles hoSpltahers‘ Nous devmns suivie
 les étapes suivantes :
‘ = caleuler I"aire simulée 4 1*aide d’une masse ﬁctwe de d1x lits,
» calculer en premier lieu, 4 partir de la méthode des Voisins Rehhfs, fes valeurs de
‘ pondération de la population,
e = calculer en deuxiéme lieu les valeurs de pondération de la popuIanon A partir de la
| mcthode de’K-Means,

' »  gtablir en premier lieu le dessin de modele suivant la premmre ponderatmn des, ‘
,' Voisins Relatifs et il est également prévu d'intégrer aux resultats le dessin we modéle selon le
deuxleme type de pondération. - '

| CALCUL DES VALEURS DE PONDERATION SELON L’ALGORITHME DE K-MEANS
" (METHODE 2)

L'explication détaillée de ’algorithme K-Means se trouve en deuxiéme partic de
: l’ouvrage. huit groupes d'unités ont été créés par l’algonthmc pour Tes hmlpales hospxtahers

- décrits ci-dessous.

Tableau XI : des valeurs de pondération calculées aprés groupemeat des unités
administratives (cantons) selon I’algorithme K-Means

groupe  code canton pdle hospitalier coord Xmoy coord Ymoy: - PopK-MEANS

1 5990 DUNKERQUE 6029 26714 346079

2 5992 LILLE 6501 26262 - - 491195

3 5995 ROUBAIX 65886 26334 447330

4 5998 VALENCIENNES 6846 25966 - 838080 .

5 6285 LENS 6345 26043 1041451

8 6297 BOULOGNE SUR MER 5485 26373 265398

7 5974 LOMME 6430 26253 - 333613 |
i 8 - 6298 ; CALAIS . , 5665 - 26620 . . _g0io12
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QUATRIEME CHAPITRE : METHODE DE
MODELISATION POUR : LA

TRAUMATO-ORTHOPEDIE - (GHM 295)
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 4.BME CHAPITRE: METHODE DE MODELISATION POUR LA
 TRAUMATO-ORTHOPEDIE — (GHM 295)

: Nous avons étudié 'ensemble des établissements de traumato-orlhopédxe au nombre
B de 63 produisant Ie GHM 295 4 travers la phase 1. ; |
Nous avons étudié seulement les 19 établissements de statut pubhc pour 18 pélcs*
hospltahers & travers les phases 2 4 4 dans leur globalité.
A travers les 4 phases nous avons étudié cette spécialité 4 I"échelle géographlquc
régionale du Nord — Pas-de-Calais ¢t de la Picardie 4 la maille territoriale administrative et :
sanitaire des Bureaux Postaux PMSI 2000 (BP-PMSI2000).

41. PHASE 1 - ETUDE DESCRIPTIVE: OBSERVATION
: CARTOGRAPHIQUE DE L’ATTRACTION HOSPITALIERE
Nous allons dénomibrer 4 travers le traitement des bases de données pour I'activité

: 'regtonale du GHM 295, 63 établissements de statut public, PSPH et privés établis sur 41
communes de la région Nord —~ Pas-de-Calais et concernant po,ur tous statuts confondus 23

~ poles hospitaliers et pour le statut public (non PSPH) 18 pdles pmir 19 établissement. Pour

~ une meilleure compréhension, nous présentons ’organigramme exemple et sa symbolique

~ ginsi que celul relatif 4 la phase 1 du processus de modélisation, aboutissant & Iétude

cartographique de attraction hospitalidre.

Déclaration du matériel Déclaration des symboles Organigramme 1 &
‘ \ i défnition  de  a
ehier e symbolique  utifisé

dans la construction

. des organigrammes
présentés ti-aprés,

Action detailde

Y

{Fichier de 9ozﬁé>
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Organigramme 2
phase 1: traitement
de la base de données
GHM et obtention

BDN°2
régionale

Trie par
PR

BD NI

régionale GHM 295 0t 63 des fichiers texte
PMST tous 11632 lignes

GHM 8 Mac our la
‘ cartographie.

Fichier Excel
) 63 bases

Trnsiert
. vers Access

| Toble Ermblissement || Tables transcodage { | Fichier Access
N*1 363 carfographique 63 bases

Troitement
des 14
requétes

. 2

Table carto .
runsfer
vers Fxeel

et fichier
texte

| —

Fichier Texte Mac
dtablissement N® 1 4 63
pour cartogfaphie Cabral

Fichier Excel
Slablissement N® 1 4 63

4,1.1. CARTOGRAPHIE AUX MAILLES TERRITORIALES DES BP-
PMS12000

CHOIX DE LA MAILLE DES BUREAUX POSTAUX PMSI

Pour les études menées & partir de I'an 2000, nous avons choisi de travailler a I'échelle
ou plutdt maille territoriale des codes PMSI (SESZ, 1997), car nous partons d’une autre base
de données régionale, indiquant comme identifiant géographique un code postal. Le code
postal regroupe plusieurs communes qui peuvent chevaucher plusieurs cantons. Si nous
avions gardé la maille cantonale, nous aurions introduit un biais quant au canton de résidence
du patient. Pour éviter ce biais, nous avons donc suivi la subdivision territoriale proposée par
le PMSI (PMSI, ) : maillage territorial beaucoup plus fin (387 polygones) qu’a la maille
cantonale (157) pour le Nord - Pas-de-Calais, respectant toujours ’anonymat du patient®.
Cette subdivision s*approche énormément de la subdivision territoriale des codes postaux 4 la

¢ On comprendra que plus le nombre de polygones est grand, plus il y a de risque d*identifier un patient ay
diagnostic de pathologie trés rare par rapprochement (méme & partir d*une base gnonyme),
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}différence qu’elle regroupe les bureaiix distributeurs entre eux suivant 3 c‘ritéres' définis parle
PMSI (cf. annexe 14 : constitution de codes géographiques de zones de plus de 1000

i habitants 4 partir des codes postaux, (SESZ, 1997)) : «Un code de regroupement est attr‘ibuéé

chaquc bureau distributeur dont on ne conserve pas le code postal comme code numenque de
. reconnaissance, Il est en cffet impossible de conserver le code postal dans trois cas |
* «le code postal ne couvre qu’une partie de la commune. Le recensement des
‘ personnes de 1990 ne permettant de connaitre les effectifs qu’au niveau communal, on ne peut
affecter de populatmn A une partie de la commune, -
% le code postal est attribué 4 un lieu-dit’. Le recensement des personnes de 1990 ne
permettant de connaitre les effectifs qu’au niveau communal, on ne peut aﬂ‘ectcr de
= population 4 un lieu-dit, :
= e code postal correspond 4 un ensemble de communes dont l’effectxf total de
/ | pcpuldt‘ion est inférieur 4 1000 ».

_ Cette subdivision nous permet encore mieux finaletent que precédemment de montrer
. ou pas I"attraction de proximité pour les hépitaux périphériques et cliniques.

 412. DEFINITION DES POLES HOSPITALIERS TPOUR LA
'CONSTRUCTION DES DESSINS DE MODELE | e |

Les pbles définis pour la construction des dessins de modéle ne suivent pas la
“'déﬁmtxon issue de Pouvrage de (Vzgneron, 1994, { «une vxlle ccmptant au moms unk

: ';'hosplt;lh,crs en 1997 en régxon Nord - Pas-de-C a]axs, dans la section dcs mdlces stahstxques ‘

o descriptifs. Ici la détinition des poles pour la construction des dessins de xﬁpciéle s’estfbésée
" sur la constatation de zone de forte densité en établissements hospitaliers, Ne "pbuva"nt pas
“alors construire des aires d’attraction pour ces établissements trés rapproches nous amns;
 décidé de les grouper en un seul pdle selon une nouvelle définition.

- Les poles hospitaliers pour la construction des dessins de modéle sont définis c’b"aimé '
e étant un regroupement de communes d’établissement (commune ot est implanté au moins un
étéblissemem), dont la distance qui sépare les communes est inféri‘eure’ a 10 km Les
‘ éonédonnées cartographiques sont alors redéfinies comme étant la moyenne des coordanhées
1egroupées par péle, si celui-ci comprend plus d'une commune d’étabhssemcnt Autrement
. dxt « Les $tablissements voisins d’une distance inférieure & 10 km seront regroupés au point
o moyen de leurs coordonnées cartographiques en (x, y), formant le pole hpsp_xtaher M

711 existe plus de 300 000 lieu-dits en France.
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4.1.3. EXTRACTION DE LA BASE DE DONNEES
Chaque utilisation de logiciels informatiques a entrainé la sauvegarde réguliére des
fichiers en cours de traitement, dans le but d’éviter toute perte de travail. Chaque fichier créé
s'accompagne d’une notice intégrée par nos soins dans le but de rappeler brigvement
Pobjectif du fichier créé et les difficultés et problémes rencontrés lors de la réalisation du
travail. (Cf. annexe 15 : requéte sur la base régionale pour le GHM 295, sous ACCESS).

414. PROBLEMES SPECIFIQUES RELATIFS AUX DONNEES PATIENTS

TRAITEMENT DE LA VARIABLE CODE POSTAL PATIENT

Cetle variable, saisic par le corps administratif des entrées hospitaliéres, ne fait pas
référence 4 une année précise de codification du code postal, mais refléte principalement soit
les connaissances du patient sur son code postal, soit les papiers administratifs de justification
de domicile. Cette variable « code postal » peut étre erronée pour plusieurs raisons :

* grreur venant du patient,

» erreur de saisie,

* code non vérifié en comparaison avec le code INSEE communal du patient dans la

base administrative etc,

Dans tous les cas la variable code postal doit étre rendue compatible, par vérification

et mise 4 jour des codes saisis en rapport avec 'année de référen e choisie (¢f. chapitre 6,

 troisiéme partie, 1% sous-partic : Bases de données de cartographie, en page 271, base de
géocodage). L’année de référence choisie est ’année 2000 et relative 4 la basc de données de
géocodage élaborée par nos soins,

Avant la subdivision de la base GHM 295, (11632 lignes de séjour) en 63 bases de
donnédes pour chacun des établissements générant le GHM 295, nous commengons par
Pattribution des géocodes en fonction du code postal initial patient. En effet, il nous faut
d’une part vérifier les « CP patients » avec notre base de géocodage et d’autre part, tenir
compte de la table de correspondance « CP patients » adressée dans « la base régionale PMSI
1999 — Groupe Technique de I'Information Médicale (GTIM), ARH ».

Cf. chapitre 6, partie 3, 1% sous-partie : Bases de données en traumato-orthopédie —
GHM 2935, Tableau XXXVII : guide pour la base régionale — table des correspondances CP
patient, en page 262.

Il a été recensé & partir des 11 632 séjours relatifs a la production du GHM 295, sur le

code postal patient « CP patient » des séjours par départements, les non-affectés relévent des



variables « erreur » 3 « inconnu » et « hr » (cf. chapitre 6, troisidme partie, 1% sous-partie :
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~ Bases de données en traumato-orthopédic — GHM 295,en page 261).

Tableau XII : recensement des séjours par département

Code |  Libellés Effectifs des b
| département |  Département séjours | erreur | inconnu | hr
‘ou pays ol prys GHM 295
59 __Nord 0| o
6 | pasdeCatis | 4144 |y | ey
02 b AISNE L b2
6 | o | AT
’ 20 ___SOMME___| SR S B NN
Am:gs dénarements + pavs - b b L OB
f{‘_g}, {es départements + pays | , . 4 R

* (Cf. annexe 16 ¢ procédure du traitement de la variable code po:.fzﬂ et table des BP-
- PMSI2000 répartis par secteur sanitaire).

) Une fois le premier géocodage « CF Patient» recensé, vérifié, voire corrigé, nous :
gcnerons de nouvelles variables de géocodage, riécessaires :
® 3 I’élaboration des cartes, pour la phase 1 de notre modehsatxon, ila mmlle
temtonalc du code « BP-PMSI2000 »,
- ® A I'analyse descriptive avant modélisation aux mailles temtonales sanitaires des
"« secteurs sanitaires » et des « bassins de vie ».

415  POSITION GEOGRAPHIQUE DES 63 ETABLISSEMENTS
. HOSPITALIERS POUR 41 COMMUNES, 23 POLES HOSPITALIERS DONT 18
~ POLES PUBLICS E? 19 ETABLISSEMENTS |
i l  Le traitement des données a été réalisé sous les applicationss EXCEL, SPSS et
MATLAB.
g DENOMBREMENT DES ETABLISSEMENTS POUR LE GHM 295

Le dénombrement des établissements sous Excel est effectué ensuite pour préparer les

- fichiers qui serviront & la cartographie sous le logicisl de CAO de notre choix, soit CABRAL.

/ Mamntosh La procédure a été annexée. (Cf. annexe 17 : procéduse du déncmbrcment des
: etabhssemeuts pour le GHM 295). ’
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IDENTIFICATION  DES  ETABLISSEMENTS ET  LOCALISATION  DES
ETABLISSEMENTS PAR CHEF LIEU DE COMMUNE

Nous effectuons dans un troisiéme temps une deuxiéme recherche verticale depuis le
fichier « 63_ETS_FINESS.xls » avec notre fichier de référence de géocodage. Le fichier se
nomme « CP-8S-XY-Demo99.xls et GéoFLA-PMSI 2000.xls» et va nous permettre
d'introduire les codes INSEE communaux et les coordonnées cartographiques par
établissement FINESS pour la région Nord - Pas-de-Calais. Pour plus de sfireté, nous avons
validé les établissements FINESS avee le fichier de la Statistique Annuelle des Etablissements
de Santé (SAE) 1999, et avons corrigé certains libellés relatifs & la raison sociale de
I’établissement.

Tableau X111 : extrait du tableau, variables par établissements produisant le GHM 295

FINESS Eibt GHM-RSS  TDS GHM-RSS DSM AGEM F M
590001748 54 893 16.54 74.03 34 20
590006870 181 2083 14,51 £9.88 140 41
580006898 278 3976 14.30 70.27 192 88
590780193 961 7538 7.84 64.69 815 346
590780227 61 1002 16.43 70,05 38 22
580780243 19 378 19.89 72.05 15 4
590780250 48 635 13,23 71.44 27 21

Total . 11631 140397 12.07 68.91 7813 3818
FINESS Etbt RS Ets Commiune Statut
590001749 Polyclinique de Grande Synthe Grande Synthe psph
590006870 Clinique Sainte Marie Cambral privé
590006896 Polyclinique de la Thiérache Wignehles privé
580780193 CHRU de Lille Lille public
590780227 Ceritre Hospitalier Seclin Seclin public
590780243 Clinique de Lambersart Lambersart privé
590780250 Clinique Lille Sud Lesquin privé
o RS Els V X =lombert-  Y=Lombert-li-
FINESS Elbt Statut INSEE commune  Z1 etendn
590001749 Polyclinique de Grande Synthe psph 59271 5969 26689
£90006870 Clinique Sainte Mare privé 59122 6645 25760
5590006896 Palyclinique dé la Thigrache privé 59659 7197 25591
590780193 CHRUY da Lille public 59350 6501 26262
590780227 Centrs Hospitalier Seclin public 59560 8494 26173
590780243 Clinique de Lambersart privé 59328 6490 26260
590780250 Clintque Lille Sud privé 59343 6546 26218

Tableaw XTIV : Extrait de Ia feuille 1 « ETBT MCO »

ot e Vi

590000168 . 1 Cenfre Oscar Lambrol ... Lille 1..59020 11 1 psph._ |

Lo B90001749 1 Polycliniaye do Grande Synthe . | Grande Swifhe 89760 1 r nan
L..000005670 . 1 Clinfaue Salnte Mare Cambral 50403 -9 4 —qrivé
.-.200006806. . & Polvcliniqus delaThidrache ...} Wighehles 59212 g 4 ~biivé
290008041 Polvcliniaye Vauban . . .. | Valenclennes §9300 7. 4 pive
950760060 Institut_Somain . . Somaln L. 58490 ) K] orivé

5907080094 .1 Clinloe Radiofogloue . | Doual. - 59500 & 3 privé. |
1500780103 .. L CHRU de Lille . Llla —— 59800 14 1 public
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IDENTIFICATION DES 63 ETABLISSEMENTS ~ GHM 295 ET DE LEURS VARIABLES

, A Paide des coordonnées cartographiques de la régi:on Nord - Pas-de-Calais, nous
avons élaboré un graphe en deux dimensions afin de situer les positions géographiques des
¢tablissements par commune. Ce premier aperu est une aide afin de décider sur qgelles,
' :‘t‘égi‘an‘s' nous allons élaborer nos cartes. En effet, la problématique est différente depuis

,i*éxemplei en hématologie clinique dans la mesure od nous sommes face i plus de 6 |

 établissements non universitaires. Si nous voulons observer leur atiraction de proximité, nous

- devons tenir compte des dtablissements se situant prés d’une limite régionale, En eft‘et'ces- ’

' etablisscments ont, de par leur situation géographique limitrophe, de grancies chances d’avmr
i une attraction importante mas de proximité hors de leur limite régionale. Nous décidons en
o rapport a la figure obtenue de travailler sur les régions Nord - Pas-de-Calai: et Pmardw.

« 10* Traumatologle: GHM 295 - 63 dtablissements sur 41 communes p,gum 5 graphe dcs

canogmphxques: 41

communes, 63

2’.&‘4 étqﬁlis&eﬂlﬁts :(GﬂM~

o .298), Hﬁbillagé:: lim,i;e
% régionale du Nord - Pas~

2 de-Calais - ~  maille

8 territnfiale des . secteurs

sunitaires,

R RN RN SN B U S R
560{1 5800 6000 6200 5400 ©510 mon 7000 ?200
coordontiees ¥
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xm“waumamlo;;ie: GHM 295 - 63 élablisgemenls sur 41 communes Figure 6: graphe des
£l H L} } l ! 7 ¥ !
2,53,.@ e coordonnées
?"@ﬁ\g&mwamnchs : : cartographiques : 41
sg5k '*‘5“;3»5 S TP RSN S ,
o : , commuiics avee
: libeliés, 63
> dtablissements  (GHM
-
E2B2p '-w‘;’;.-. 295). Habillage : limite
B mép;e&x:uoq AN \ : ..
g 28 Ben&dﬁ&'!ﬁ i Ealm‘P f‘?ﬂr Beaumadnt .2 régionale du Nord
es,'" atatil s Pas-de-Calais — maille
: has” 1‘3}9 <4l )@bnhé,
L1 N ;: ' i terriforiale des secteurs
, ; : : g T sanitaires.
i i S i L i i PO
6600 5600 6000 6200 6400 eB00 8800 7000 7200
coordonnees x
% wumatologie: GHM 295 - 18 POLES - 19 communes - 19 Ets Publics Figure 7: graphe des
28] : : : : coordonnces
cartographiques : 18
2567 poles hospitaliers pour
19 établissements
L 28 publics (GHM 295) sur
B
@ ,
gzﬁz 1? N commfmc?s‘
£ Habillage : limite
g 28 régionale du Nord ~ Pas-

de-Calais ~  maille

K

ferritorinle des secteurs
sanitaires..

hy
& -

i i i i ; i L ; i
ER00 6B00 ©BDOD 6200 G400 6800 BBOO ZDD0 7200
coordonnees x

41.6. TABLEAUX CROISES DE DONNEES PAR ETABLISSEMENT SOUS
ACCESS
63 établissements ont été dénombrés pour le GHM 29~ &t 64 pour les GHM 215-216
réunis. Nous avons travaillé & partir des fichiers GHM295_11632.xls pour la traumato-
orthopédie et GHM215-216_1759.xls. Les procédures de travail sont identiques entre les
GHM 295 ot GHM 215-216. Pour exemple nous avons détaillé celle appliquée sur le GHM
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295. (Cf. annexe 18 : procédure des tableaux croisés de données, sous ACCESS — GHM

4.17. CREATION DES BASES DE DONNEES ACCESS

La création des bases de données ACCESS va étre ¢élaborée & partir des fableaux;

 croisés obtenus précedcmment Le but est I'obtention de la feuille CARTO TXT pour son

: uhhsatmn A travers les logiciels de Cartographie Assistée par Ordinateur (CAO); (Cf annexe ;
G 19 : procédure de création des bases de données sous ACCESS).

418,  PROBLEMES SPECIFIQUES RELATIFS A LA CARTOGRAPHIE

Les fonds de carte doivent étre détermings afin de pommir constituer les fichiers de.
s cariographi‘c par établissement pour le GHM 295. Nous avons done choisi de tfavailler~ sur les
deux régions Nord - Pas-de-Calais et Picardie en fonction de la situation géographique des
établissements et de la prise de connaissance d’une attraction extra-régionale sur la Picardic
f (cité-fplus haut). D'autre part, nous rencontrons un probléme de maille territoriale avec la
eriable «codes postaux patient» obtenue dans la base régionale. A la différence aféc'

i I’hématologie clinique ol nous avons travaillé 4 la maille territoriale cantonale, nous n'avons

o pas d*identifiant communal du patient dans la base dz données mais le code postal. Ce qui

pose probléme dans la mesure ol nous allons obtenir une attraction de proxzmxté erronée si

& nous travaillons & la maille territoriale administrative des cantons cette fois-¢i; étant dcnne '

‘que nous partons du code postal et qu'un code postal peut chevaucher 4 Ia foxs plusxeurs ,
- cantons, Si nous partons des communes, nous sommes certains d'attribuer le bon code canton
comme dans le cas de I"hématologie clinique.

Dans 1» cadre de la base régionale, nous devons élaborer d'une part llne nuuvelle base
de geocodage pour la région Nord — Pas-de- alais et la Picardie, d'autre part, élaborer les
fonds de carte & partir des codes postaux dénommés BP~PMSIZOOO (Bureaux Postaux PMSI
2000). Finalement ce maillage est beaucoup plus fin puisqu’il contient un nombre supéneur .
de polygones comparativement au fond cantonal. Dans ce cas nous approchons davantage la
distance kilométrique réellement parcourue par le patient vers I'établissement de soins en
connaissant son bureau postal d'origine, Les cartes seront dotic réalisées & la maille des BP-
© PMSI2000.

~ Faisons une parenthése sur le probléme de séeurité au sujet de I'identification possible

des patients 4 travers la cartographie. Si ce fond de carte des BP-PMSI-2000, 'compbrtantsa?
codes géographiques pour la région Nord - Pas-de-Calais, contient plus de polygones que

_ dans Ie cas du fond de carte cantonal, (rappel en hématologie clinique le f,oynd‘, comporte 157
codes géographiques pour la région Nord - Pas-de-Calais en année 1990,), dans cg cas



-207 -
Péventualité de retrouver un patient, par déduction depuis U'identification d’une pathologie

rare sur un territoire donné, est plus grand.

4.19. CARTOGRAPHIE PAR ETABLISSEMENT DE L’ATTRACTION
HQOSPITALIERE REGION NORD - PAS-DE-CALAIS - MAILLE TERRITORIALE
DES BP-PMS12000

Rappel : nous faisons ici référence & I’étude de (Mizrahi et al., 1963) mais & la
~ différence des taux présentés et appliqués en hématologie clinique, il existe quelques variantes
quant aux définitions des variables « IA » et « AP »,

Nous faisons toujours référence & deux taux d’attraction mais ici la variable « IA » est
calculée ea relation avec la durée des séjours. La variable « JAP » est calculée en relation

zjvec le nombre de séjours. La cartographie thématigue sera réalisée sur un fond de carte des
régions Nord - Pas-de-Calais et Picardie & la maille territoriales des BP_PMSI12000. Seul
I’habillage régional apparait afin de permettre une meilleure lisibilité graphique. Seuls les
résultats cartographiques sur la variable IAP « nombre de séjours pour 1000 Hab. » seront

présentés,
ofgt  BTBPPMSIZI0 GHM 295 63 ETSGICNESIORR, Région NPDC Figure 8:
seak répartition des 387
w{,@ﬁ%&;ﬁ BP-PMSI2000 -
286} ,-L% ¥ e # "".; région Nord - Pas-
PSR AT R :. de-Calais ~ muaille
28417 STV territoriale des

§ secteurs  sanitaires.
2821F |

28]
248}

265
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4110, ELABORATION DES FONDS DE CARTE DES REGIONS NORD —
~ PAS-DE-CALAIS ET PICARDIE, MAILLES DES CODES GEOGRAPHIQUES rmsx
,‘2000 POUR CABRAL MACINTOSH ;

f AVANTPROPDS

| Natre objcctlf est ici la création d’un fond de carte pour Pemploi d’un nouveaw

g maxllage territoriale sanitaire : les bureaux postaux PMSI 2000. Ces fonds sont édxﬁés al ‘aide

des tables de codes géographiques spécifiques PMSI (PMS/, ), élaborées & partlr «des codcs
‘géogmphiques de zones de plus de 1000 habitants (SESI 1997) », et mises & jour

L réguherement Notre table de référence est celle de I'année 2000. ,
o Un nouveau fond de carte des cantons avait été construit pour la mise 4 jour (al:mcm ;
- 1998) du découpage territorial, mais n’a pas €t& utilisé pour la base régionale 1999 4 cause
d’un biais important que cela aurait occasionné en partant de codes postaur®, Neanmmns, sa f
réalisation nmous a permis un premicr essai de création de fond de carte. Nous devons
",connmire, avant 1*élaboration des fonds de carte, le ou les logiciels de CAO au sein desquels
- nous les utiliserons. En effet, les formats de fichiers différent en fonction des Iogxcxels etnous
: de\mns les fabriquer en général 4 partir d’un premiier fichier ou fond de carte d’importation

i jve,rs un logiciel de CAQ aux formats de transfert universel .mid et.mif.

: % Nous perdons trop d'information, en effet un code postal et un code géographique PMST peuvent
- chevaucher plusicurs cantons,
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Figure 9: Présentation du fond
des régions Nord - Pas-de-Calais
¢t Picardie, & la maille territoriale
des 618 BP_PMSI2000. Par
dissociation des  deux régions
deux fonds de carte ont été
créés : le Nord - Pas-de-Calais
387 BP_PMSI2000 =t la Picardie
231 BP_PMSI2000.

4.1.10.1. PROBLEMES RENCONTRES CONCERNANT LE TRANSCODAGE

- A partir des tables de transcocodage, PMSI 2000 «Codes Postaux - Codes
Géographiques PMSI 2000 » et de la poste’ « INSEE Commune - Codes postaux — Mise &
jour Mars 2001 », nous avons réalisé une nouvelle table de transcodage adaptée aux
contraintes techniques rencontrées sous CABRAL Macintosh et respectant le maillage
administratif et sanitaire de la table PMSI 2000. En effet, le codage des polygones pour
CABRAL Macintosh, & 1'aide du logiciel de dessin ADOBE ILLUSTRATOR et des
moulinettes CABRAL, ne permettent pas la réalisation d’un codage ‘alphanumérique’
rencontré justement dans la table des BP-PMSI2000. Cf. chapitre 6, troisiéme partie, 1% sous-
partie : bases de données de cartographie, en page 271. Maille des BP-PMSI2000 et les trois
critéres donnés de groupement de certains codes postaux. Cf. annexe 14 : constitution de

codes géographiques de zones de plus de 1000 habitants & partir des codes postaux.

2- Le deuxiéme point est qu’il faut savoir qu'il existe, par an, six modifications
officielles des codes postaux réalisées par la poste. Au jour ol nous avons créé le fond de
carte 4 la maille territoriale des BP-PMSI-2000, deux « codes géographiques PMSI-2000 »
étaient obsolétes en raison des modifications observées. C’est-d-dire que si nous n’avions pas
apporté les mises 4 jour en fonction du fichier postal, ces deux codes géographiques PMSI-

? table de Ia poste obtenuc & I’aide de I'Université de Toulouse.
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2000 auraient jamais été renseignés sur nos cartes. En cela un biais visuel et/ou de distance
~ géographique aurait pu étre créé. Les modifications portent sur le code postal 59268 dont le

 bureau distributeur est Neuville-Saint-Rémy et sur le code 62280 de Boul‘ogge-,sm,-Mér.k

- 3- Nous observons peut-8tre pour ces deux codes des erreurs de table, sachant
qu ‘ayant déja construit des tables géographiques de cnrresponda‘ncé dans le cadre de nos
actxvntés de recherche et professionnelles, nous savons que seulcs 1es communes de

| "‘Dunkerque, Villeneuve- d Ascq et Lille sont pluridistribuées et ont par ccnséqu\.nt plusxeurs -
L fcodes postaux. ; , |
: Attenhon nous avons retiré les codes postaux existant encore dans la table 2000

oy maxs nlexistant pas ou plus dans le MINITEL 4 la date du mois de juillet 2001, (Cf annexe 6 ;

"’descnptlf‘ de la base de données GEoFLA, source IGN).

4.1.10.2. PROCEDURES D’ELABORATION DES FONDS DE CARTE DES
~ REGIONS NORD ~ PAS-DE-CALAIS ET PICARDIE

Une premiére progédure est proposée essenticllement réalisée & partir d’un fichier déja

- élaboré pzir Map Info et regu de la part de 'université de Toulouse au format .mid et .mif. On

~ suivra fout le processus & travers les utilitaires de CABRAL PC et MAC ainsi qu’ l'aide de -

1 ,‘1"'éditeur de fond de carte de Scap. (Cf. annexe 20 procédures d*élaboration des fonds dé‘

artc des répions Nord Pas-de-Calais et de la Picardie, sous CABRAL Macmtosh maﬂles

- cantonales et des bureaux postaux PMSI 2000). ‘

| . Pour résumer la procédure, un vrganigramme pour [*élaboration des fonds de carte est "

: propom, ci-aprés. |



Jrganigramme 3 :
Eitey pour Délaboration
des fonds de carte.
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4111. CARTOGRAPHIE DE L’ATTRACTION HOSPITALIERE - DES 63
ETABLISSEMENTS DE LA REGION NORD - PAS-DE-CALAIS PRODUISANT LE
GHM 295 - MAILLE DES BP-PMSI2000

Vu le grand nombre de cartes a réaliser, nous avons cherché & automatiser au
maximum les procédures et & réduire les coiits de production. Nous justifions ainsi I’emploi
de CABRAL Macintosh, logiciel de CAQ, plutét que son homologue sous PC, pour les
raisons suivantes :

= cette application permet d’automatiser le travail a "aide d’un « fichier MACRO »
et par conséquent d’obtenir les travaux cartographiques beaucoup plus rapidement et sans
erreur, Sous PC la macro n’est pas fonctionnelle,

= e cartes choropléthes sont en framage (noir et bl anc) et sont de fait de production
moins onéreuse que la couleur. Sous PC, il n’y a pas de tran ge, les gammes en grisé sont
parfois plus difficilement interprétables au niveau du graphisme,

* CABRAL Macintosh permet le transfert des cartes vers un PC (Personal
Computer), notre principal poste de travail utilisé dans le cadre de nos travaux, au format
.pict. Nous pouvons alors finaliser la mise en page des cartes a 1'aide de logiciel de dessin
comme COREL DRAW sous PC.
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411L1. IDENTIFICATION DES POLYGONES ET CODES PRSI 2000,
COMPARAISON ET VALIDATION |
“ F()B.JECTlF

L'objectif est de valider 1 géocodage entre les polygones du fond de carte et les
fichiers textes pour la cartographie. ‘ e

~ PROCEDURE

‘ Nous vérifions, avant de commencer les travaux de cartographie, les ﬁc‘:hfersﬂtextgs
générés sous CABRAL Macintosh donnant Ia liste des polygones avec la liste d’origine des

~ codes BP_PMSI2000 soit : 387 pour la région Nord ~ Pas-de-Calais et 231 pour Ia région

Pkicard'ie‘ A la différence de CABRAL PC le fichier texte élaboré pour la cartographie, avec
10s vzmables IA (durée de séjour pour 1000 hab.) et IAP (nombre des séjours pour 1000

w hab) ne -doit pas comporter les 618 identifiants géographiques correspondarnts aux deux

‘régions, Seuls apparaissent en ligne les effectifs des codes BP. ' PMSI2000 concernds par :
~ Pattraction hospitaliére de I'établissenient, voir tableau présenté cx—dessousv

1i a été préparé un fichier de synthése (voir un extrait dans le tableau ci-dessous) pdur
,i1a acarmgr,aphie de I"attraction hospitaliére des établissements produisant le GHM 295.

_ Tableau XV : Extrait du fichier pour les 63 etabhssements hospltahers produnant le

GHM 295
. f’cmogméhhduél,ablljssemts’dbwint#fodulsant!aGH‘?&?SSM’}SS:!.RVGQ'@EP’VDQ7 o e
FEULLE | CABRALMachtosh | Effectifs e Etsbllssements publics, PSPH etprives |
Bl 1-53 : UNOMFICHIER ' Séjm Erveur: CARTO BP-PMSI2000 N® FINESS. RAISON SOCIALE COMMUNE: - STATUT |
1 1 POGRANDESYNTHE86 54 ¢ &1 19 530001749 . GesddnSyitba GraodeSynthe . peplt |
2 CPSainie MartecambraldBtd 181 O 181 36 SW00BATC  SsinleMare Cambest  prve
L SPOTHERAEWINENESITM 8 1 Zm 3 Sooese  Toeeade Wignehios ~ privé
4 T 4CHRULILLE 23t Wt 8 o 233 sove0isd e e public
s SCH-SECUN-23.1 B0 8 W 5N07E0E Seci | . Sode public
5 BOCLAVBERSARTAONE 19 O 18 10 300780243 Lamberswt | tambersit  peivé

4.L11.2. MACRO POUR LA CARTOGRAPHIE DES 63 ETABLISSEMENTS
GENERANT LE GHM 295 EN 1999 ‘ |
A partir du fichier d’entrée en format texte pour 'application CABRAL Macintosh

- (p.206: Problémes spécifiques relatifs 4 la cartographie), et maintenant dénommé «fichier

3 4sta’ﬁ"sﬁqﬁes », nous testons dans un premier temps les différentes options de ce logiciel, Notrc :

- objectif est d*une part d’accélérer la procédure d*élaboration des cartes ét;d;’autre part de.

récupérer des cartes dont le rendu cartographique, i partir de notre nouveau fom} de carte,
 parait satisfaisant. |
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Un fichier MACRO entrainera par étsblissement la création de sept cartes dont
chacune sera relative aux variables suivantes : IA, IAP, MOY AGE (Moyenne d'ige), P1G0
DS (% de la durée de séjour), P100 NBRE SEJ (% du nombre de séjours), P100 F (% des
femmes) et P100 M (% des hommes)'®. Toutes ces cartes seront disponibles pour une
approche descriptive. Seules les cartes élaborées a partir de la variable taux d’attraction en
nombre de séjours pour 1000 hab., IAP serviront aux phases 1 et 3 du processus de
modélisation.

Dés que CABRAL est utilisé, celui-ci enregistre dans sa fonction « journal» un
fichier MACRO. A partir d*unc premiére MACRO effectuée automatiquement par le
programme avec les options désirées, nous copions cette MACRO et changeons ensuite les
paramétres relatifs & chacun des établissements.

Dans les options, nous sélectionno s les paramétres suivants : 'affichage de la carte,
’épaisseur du trait de I’habillage, le titre de la carte, le nombre de classes, la gamme des
couleurs, le type de discrétisation, I’enregistrement de la carte. Parmi les options choisies,
nous signalons avoir sélectionné, comme type de discrétisation spéciale proposée, la méthode
des Jenks.

Nous avons préféré élaborer un fichier MACRO par établissement, afin de vérifier le
kon déroulement des travaux cartographiques réalisés par 1'ordinateur, voire de corriger
rapidement les erreurs si le programme n’effectue pas le travail demandé. Ainsi nous avons
créé 63 fichiers MACRO pour les 63 établissements régionaux. (Cf. annexe 21 : exemple de
fichier MACRO ~ établissement PSPH - la polyclinique de Grande Synthe - feuille 1.).

4.1.11.3. MISE EN PAGE DES CARTES SOUS COREL DRAW

L objectif & travers le travail de mise en page des cartes est d’obtenir des cartes de
bonne qualité au niveau du graphisme et toutes 4 la méme échelle métrique pour rendre les
comparaisons possibles par superposition de carte.

Une procédure détaillée a été élaborée pour les manipulations des fichiers .pict
obtenus sous CABRAL Macintosh. La premiére manipulation concerne ’élaboration d'un
modéle COREL DRAW et I'importation du fichier .pict vers le modéle. La deuxiéme
manipulation concerne la mise en page et I'impression des cartes sous COREL DRAW a
I'aide du modéle. (Cf. annexe 22: procédure de mise en page des cartes sous COREL
DRAW).

¥ De nombreux logiciels de cartographie prennent en compte un nombre limité de caractéres dont
certains sont interdits, Ce qui justifie Ja notation suivante P100 DS au licu de % caractére interdit.



-214 -

42. PHASE 2 — MISE EN (RUVRE DU MODELE MATHEMATICO-
GEOGRAPHIQUE DE CALCUL D’AIRES D’ATTRACTION (TRAUMATO-
ORTHOPEDIE) |

 AVANTPROPOS

Vu le grand nombre d’établissements concernds et la complexité réelle des tracés de:
dessin, il a été décidé de réaliser I'étude en commengant par I'analyse des ‘pmtiques spatiales |

_hospitalieres des établissements au statut public au nombre de 19 et nosmonnes sur 18 poles

 géographiques.

| Un premier tracg, élaboré sous le logiciel CONNEXION, concemnant les 41 communes
des 63 établissements sera présenté pour montrer la complexité des licns issus du schéma de
~la triangulation de Delaunay (en page 235, Schémas et fichiers de liens ;jp’r‘éélables sous
Coanexion - Progiciel ). Une deuxigme raison de ce choix est la »cdnnaiséance de
- Porganisation sanitaire dissociant les secteurs public, PSP privé. La p‘résamaﬁﬁn de la

modélisation par secteur d*établissement suit alors ’organisation sanitaire.

- 4.2.1. | METHODES DE CALCUL DE LA MASSE DE L’EQUATION (LITS

- ,f 'PAR ETABLISSEMENT ET GHM)

La premitre étude réalisée «en hématologie cliniques, n'a pas nécessité une
:mcthodologxe particuliére pour le calcul des lits, du fait de I"existence de ces deux; critéres:

®  le nombre d’établissements concernés par ’étude est faible, ,

» Ja base repose sur les RUM de tous les patients recrutés pour toutes les
~ pathologies hématologiques répertoriées et non les GHM ne tegroupant que certaings
~ pathologies. , |
.‘ Le calcul de 1a masse consiste au recueil des « effectifs ‘glc‘baux.,fen' lits installés par
 service des maladies du sang ». Les chiffres ont été obtenu & partir du raﬁport du SROS
_justement achevé a cette époque.

Pour les études complémentaires, la base de données repose cetle fois sur les GHM
- et concerne de plus 1'activité privée. De fait une méthode spéeifique de caleul de la masse
- s*impcs:: et est plus complexe pour plusieurs raisons :
= nous somumes en présence ('une base de données par GHM, |
_ =il est impossible d’obtenir par les administrations hospitaliéres un effectif des lits
installés par GHM ou un effectif des lits de chirurgie par service pour les etabhssements
pnvés, :
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» le nombre détablissements concerné , pour le GHM 295 est 10 fois plus grand
qu'en hématologie clinique,

It a été décidé par notre équipe pluri-disciplinaire de se servir de Pactivité réelle
recensée dans la base régionale pour en déduire un nombre de lits installés ayant été occupés
strictement par 1activité du GHM a 1’étude.

Quelques différences sont & noter entre le protocale écrit pour 'obtention des données
(k. chapitre 6, troisiéme partie, lere sous-partie : Extrait du ﬁrotocoie déposé auprés du
GTIM, en page 265 pour le calcul de I’équation mathématique a Paide des effectifs en lits) et
"application de la méthode de calcul des lits finalement effectude. En effet suite a I’obtention
de la base régionale regroupée pour les établissements publics, PSPH et privés nous avons pu
simplifier notre méthode de calcul des lits devenue identique pour I’ensemble des

établissements.

CALCUL DE LA MASSE DE L'EQUATION (LITS PAR £TS ET GHM)

C’est la somme des durées de séjour par GHM et par établissement divisée par la
somme des durées de séjour pour tous les GHM de chirurgie et par établissement.

Formule 23 : calcul de fa masse (effectil deg Jits) depuis Ia BD végionale 1999

Z DS Grm29s ETsxi

Z DS’ M Chirurgicaux ETSxi

O

{ DS GHM 295 est la durée de séjour.

DS GHM chirurgicaux est la durée ds séjour pour tous les GHM de chirurgie.
ETSxi est 1'établissenient i parmi tous Jes établissements xn pour le GHM 295

42.2. PRESENTATION DE LA METHODOLOGIE DE CALCUL D’UNE
DEUXIEME MASSE, DISPONIBLE DANS LA NOUVELLE BASE REGIONALE
NOMMEE RAPPORT D’ACTIVITE

La base de donndes régionale 1999 éiant riche en variables, nous avons trouvé
également le moyen de caleuler une masse nommée «rapport d'activité en % par
établissement et par GHM» et calculer & partir de la varable : CQ (Coefficient
d'Occupation) en % des lits (source SAE —~ 1999). CO% des lits pour « tous les GHM et par
établissement » et CO% des lits pour « le GHM !95 et par établissement » calculés 4 partir de
la base régionale 1999.
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Formule 243 du rapport l’activité % GHM 295

Co%Cv’hM 295 (par Lt,abhssement) *100 2

| "activitd GHM295 %
Rnppondnc bl G Co%Tous GHM (par établissement)

‘Tableau XVI : extrait du tableau des variables Co% et lits pour le calcul des masses

) R T UM D A G N I - F o] 5 R S rf" i N S WJ‘

el oy v

[ 2] #iNESS  STATUT 354% BV DEPT RAISON SOCIALE COMMUNE GHM-ass-zgs LS cau-assemsaux
13 Duréesﬂlour CHIRURGICAUX - Durés Séjour

4 1550700193 public 11 1 59 LHRUdsLilg Lty 83z . 178140
{5{bzo003bta sk 3 7 62 Groups HOPALE Borck-sur-Her 3935 AT gy
161620009978 psoh. 5 3 82 PolydinquedHoninBeaumont HenivBesumenl 3635 25 30383

[ T[590782288 pvé 7. 4 5% Ciirifqui dis Pare Saint-Saulve 3688 o o zs808 ,
g lsooranost oava 4% % 59 Cur\iqmdqumLamcm Matcqendariedl BUTE 107 ComoRmg
L:@ 1620306008 . pr 4.3 8 ; il BrugvleBulssiee. - 4188 B ATROR
o T v b w 1~ w P o b e | @ { R __
3] o E F G :
2] LTS €o% CO% Rapportactivitd % DMS DM3S  GHM-RS5:205 GHM-RSS-GLDBAUX' -
31 GHM295 GHM?295  TousGHM  Pourla GHM 293 GHM .5 TousGHM  ENTREES - -“ENTREES L
1.4 | 35206 2482 58,660 4,232 7.84 5,68 §61 81491

| 5.} 33278 20400 73,566 21730 13.68 914 653 3537

L 6. 23.182 12351 66.595 18,548 10.868 473 519 8447

7| 22523 44257 117,845 37,539 973 454 996 S BBst

Lal 21847 18548 75788 2054 1218 536 458 . 5524

Lol 46278 14240 BGA03 24003 . 4048 443 B [ RRSCTRE L -.: 1

423, METHODE DE CALCUL DES VALEURS DE PONDERATION

' LES VALEURS OBSERVEES

 Les valeurs observées « Pop observée » englobent la totalité de la population de tous
* les bureaux postaux PMSI attirés par ple hospitalier. Les dessins de modele « P »qui aeront
V préseniés dans les résultats, sont relatifs 3 ces valeurs de pondérations. :

1 JES VALEURS OBSERVEES i

- Les valeurs observées nommées Z «Pop observée Z », englobent ‘nniquément la
population des bureaux postaux PLIST attirés et contigus entre cux autour du pﬁ.lé hospitalier, |

ko

" LES VALEURS ESTIMEES SELON LA METHODE 2 : ALGORITHME m‘a:. K»MWS

Nous zvons suivi la méthode 2 seion I"algorithme de K-Means (Vue;pbls haut a travexs :
T exemple de I'hématologie clinique), L explication détaillée se trouve en dcux:iéme pame de
- Pouvrage. Les valeurs de pondération nommeées « P0p~K~Means » sont calculées en fonctmu
- du nombre de groupes déterminés au départ. Nous avons commencé notre -etu,tie pm; v.s,:e‘
analyse 4 partir des 18 poles hospitaliers publics pour 19 établisserments. Nous aurons ainsi 18
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valeurs de pondération drus notre tableau, dont 'a somme globale équivaut 2 la valeur de

population de la région Nord - Pas-de-Calais.

Tableau XVII : des valeurs de pondération observées et estimées calculées aprés

groupement des unités administratives (BP-PMSI2000) selon Palgorithme de K-Means.

groupe 18 poles PU Libellé Pile Pop-K-means Pop observéa Pap observée Z
ki 1 Armentiéres 110737 329223 158224
2 2 Calals 149201 150744 150744
3 3 Cambral 167704 123645 93361
4 4 Denain 165975 147677 97015
5 5 Hazebrouck 97484 73434 73434
6 8 Maubeuge 218854 159040 158040
7 7 Salnt-Omer 154502 277536 202227
8 8 Berck-sur-Mer 97949 273200 77547
g 9 Boulogne-sur-Mer 156722 272287 238144
10 10 Dunkerque 242340 266030 2668030
11 11 Béthuna 285625 318245 281996
12 12 Arras 151353 173079 159755
13 13 Lens 373408 402424 390653
14 14 Lille 474448 3209678 3209678
15 15 Seclin 223429 281775 258458
16 16 Doual 232264 270821 254615
17 % Roubaix-Tourcoing 410827 661882 652034
18 18 Valenciennes 272284 550474 466485

Total i 3965104 7921194 7089440

4.3. PHASE 3: ANALYSE PAR COMPARAISON

43.1. VALIDATION DU DESSIN DE MODELE «P» EN RAPPORT A
L’ETUDE CARTOGRAFHIQUE EN PHASE 1 : 1ERE COMPARAISON

Cette étape doit permettre la validation du dessin de modéle « P » par comparaison
avec "observation cartographique réalisée en phase 1, & partir des 19 établissetuents (scivice
de traumato-orthopédie ~ GHM 295 produit) publics relatifs aux 18 péles hospitaliers publics.
Le principe est de mettre les cartes obtenues en phase 1 par pdle Lospitalier et le dessin de
modéle « P » a4 la méme échelle métrique puis de superposer le calque du dessin de modéle
sur la carte d’attraction, & la maille des BP-PMSIZ000. De regarder si les limites du dessin de
modéle « P » passent bien par les burcaux postaux attirés formant la zone de proximité
contigué autour de 1’établissement étudié. Nous avons 19 cartes 4 analyser.

Nous avons étudié "ensemble des établissements & travers la phase |, mais n’avons
pour I"instant étudié que les établissements relevants du statut « public » & travers les phases
1 2 4 pour la traumato-orthopédic et le GHM 295.
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432, VALIDATION STATISTIQUE DE LA PROXIMITE, 1ERE
'COMPARAISON

; 1% comparaison entre la phase 1 cartographie & fa maille des bureaux. postaux PMSI -
2000 (Pour la spécialité chirurgicale de traumato-orthopédie ~ GHM 295) et la phase 2,

 dessin de modsle « P .

/ Puisque notre hypothése de départ est de dire que les étabhssements pénphemques |
“auront une attraction de proximité, nous devons donc observer une cartographxe aux unités
géographiques attirées contigués entre elles et positionnées autour du polehospuahen Etagt.
donné qu’il apparait que certains établissements vont recruter des patients en dehors de cette
 zone de émximité contigué, nous les avans donc répertoriés et exprimés en pourcentage
comme appartenant 3 une zone nommée « hors zone ». Nous avons élaboré deux seuils dits
« empiriquesy, deux cas de figures sont envisagés :
= si le pourcentage obtenu par pdle hospitalier dépasse 10% des individus
géographiques alors nous pouvons dire que notre premicre hypothése est invalidée,
= si le pourcentage obtenu par pdle hospitalier dépasse 10% des séjours (spécialite
par GHM) alors nous pouvons dire que notre premiére hypothése est invalidée,
Dans les deux cas contraires", alors nous pouvons dire que notre hypothése de départ
est validée et dans ce cas une premiére confirmation de niotre hypoth&se pour un processus de

modélisation est renforcée.

433. NOTRE COEFFICIENT D’ATTRACTIGN (RAPPORT)

Formiule 25 : de notre coefficient datiraction

d (ff 2] [70,(3' 9) )

CH =2 e
d(iii‘bé(i,ﬂ)

Ce sont les calculs des rapports entre les distances aux points d’équilibre observés et
les distances aux points d’équilibre estimés. Ces différences sont observées graphiquement &
- I'aide de la superposition des dessins de modéles « P » et « P Chapeau ».

Rappel des différents cas de figures possibles et inferprétation :
Si d(H 1 bo(i, 1> d (H,be(i, 7)) alors Pattraction observée est plus forte que celle

_prévue par le modéle estimé, CA >1.

1 Rappelons qu'en hématologie clinique nous avions fixé un seuil empirique maximal de 5% par péle
hospitalier pour la variable patients (source : BD RUM anonyme).
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Si d(f]i‘ba(i§ 1)) <d (H, be(i, j)) alors Iattraction observée est moins forte que celle
prévue par le modéle estimé, CA <1.
si d (H, bo(i, 1)) =d (H, be(i, /) alors Dattraction observée est €quivalente a celle

prévue par le modéle estimé, CA = 1.

434. ESSAl DE VALIDATION DE LA POPULATION ESTIMEE (K-
MEANS) PAR UN KHI-DEUX D’ADEQUATION

Nous chercherons 4 valider notre Population estimée (issu¢ de Panalyse par la
méthode des nuées dynamiques ~ via {"2*gorithme K-Means) par rapport 3 la population
observée par un test de Khi-deux d’adéquation. Le Khi-deux d*adéquation comparera en fait
deux distributions, la premiére est la population observée de zone contigué (Z) et la deuxiéme
est effectif d*unités administratives, le BP-PMSI2000, de zone contigué (Z).

Pour cela nous prenons dans un premier temps uniguement la population observée de
zone contigud autour d’un péle et n’appartenant qu’a la région Nord — Pas-de-Calais.

Rappel :

Par la méthode de K-Meaus, "estimation de la population issue du regroupement en
classes d'unités géographiques (les cantons) par pble hospitalier et pour tous les poles a
1"étude, est basée uniquement sur la population de la région Nord - Pas-de-Calais susceptible
d’étre attirée (via son unité géographique) par un et un seul péle hospitalier de la spécialité &
’étude, Par conséquent, cette méthode ne peut pas prendre plus d’une fois dans la création des
classes I"unité géographique (387 bureaux postaux PMSI pour I’année 2000 de référence), la
somme globale des classes étant équivalente 4 la somme de la population régionale, (3965104
hab.) année 1999.

Ainsi nous restons logique en rapport a notre problématique de départ, nous ne
prendrons que les valeurs de population observée relatives « aux unités géographiques attirées
par Ie pble hospitalier, contigués, appartenant st-ictement 4 la région Nord - Pas-de-Calais ».

Cependant, au vu des premiers résultats sur les valeurs démographiques, celles-¢i en
fait apparaissent trop grandes pour le test du Khi-deux d’adéquation. Nous testerons alors
dans un duxiéme temps le Khi-deux d'adéquation sur les effectifs des unités administratives

de zones contiguds attirées par pole hospitalier.
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44, PHASE 4: DE PREDICTION ET SIMULATION DES AIRES
D’ACTIVITE ET DES PRATIQUES SPATIALES EN TRAUMATO-
=ORTHOPEDIE (GHM 295)

- Auwvu des résultats & venir sur les pratiques spatiales hospltaheres des phases 143 eta
traVers nos calculs de rapport d’activité par établissement et pour le GHM 295, ‘nous pouvons‘
~ prévoir que les aires d'attraction des établissements dont le rapport d’activité est inférieur 4
A% seront faiblement étendues autour du pole hospitalier pour les zones les plus denses en
‘ et'ibhssements de soins. |

On reléve ainsi les établissements d*Hazebrouck, issu du SS (Secteur Sanitaire) 11 qm
~comprend 6 établissements, de Denain, issu du SS 7 qui comprend 2 établissements et
|’établissement de Montreuil, issu du SS 3 qui comprend 2 établissements.

Tableau XVIII : des valeurs de rapport d’activité décroissantes par secteur sanitaire—
pp : par sec :

19 établissements

sg1t RAISON SOCIALE GHM-RSS-295 Ly GHM-RSS-GLOBAUX. LTS co% co% Rappon actvits %]
Durde S#lour CHIRURGICAUX ~ Durée Séjoue GHM235.  GHM295  TousGHM - Pourle m{M 298
B Canlra Hospitatier Dinkergue 1830 14 26858 gy 3858 B2.487 8814
2 CH Région de Ssint Omer 883 54 15288 2836 a1z 70,995 4467
2z Centra Hospitatior Calals 67 3 15764 2382 18 TIN74 4953
3 Catitra Hospilalier Couloghe M4 142 27893 13,767 5236 54009 o595
3 CantroHospitallet AMentraull 354 62 16368 1344 1.564 i kvl 2163
% Centre Héapitafler Batiuing 1583 9 18838 823 4593 55790 B4z
ok Canitra Hospitallor Leng 1940 187 36874 933 2596 54004 4540
B ~Centre- Hospitatior Doual 124 24608 .10 S - BLase 8282
1 CentieHospitallar Valendennes 3102 243 55358 11.938 3090 75,201 8604
7 Gohire Hospitalior Denali a4 50 j:x74 1.996 2049 5}.34&, A
& Centra Hospltatier Maubeting 917 a7 15479 3968 AY5G . 5924
) Cenire Hospitaller Cambral 972 9 17628 5429 2.863 51 m 5516
10 Canlra Hospitalle Airas 1424 132 &I 7,023 2049 55432 535
11 . Conbe Hospitallar Amentidnes 1380 75 iziv3 5530 5043 H1.847 e
i Cantre Hospilaler Sutclin 1002 95 1857 564 280 54,209 £33
A3 Gusites Haspltatar G, DRON R 1A 82 BA51F 3970 5583 115426 4844
14t © - CHRU do'Lile 7538 832 178140 35206 2482 58,560 429

it Cantrs Hospitallar Roubalx 1598 33 48793 8,541 2549 stan 4,085
A% Cantre Hospltaller Hazebrouck 113 = X1 0.467 1407 B89 2428

On pourrait simuler par exemple Parrét de Vactivité d’Hazebrouck, ce qui renforcera
 PPactivité des 6 autres établissements actucllement en activité dans le SS 11, d’aprés le tablear
ci-dessus. Pour cette simulation, it 1’y aura pas de nouvelle masse 4 calculer, mais par contre
les valeurs de pondération doivent &tre recaleulées par P'algorithme de K-Means sur un
groupement de 17 classes au lieu de 18. La somme globale est équivalente & la pnpulatmn de
la région Nord - Pas-de-Calais du dernier recensement 1999, soit 3965104 Le dessin de
 modéle « P Chapeau » simulé sera intégré dans les résultats.

Connaissant la politique de santé régionale, on pourra prédire grace & ce modsle,
1"évolution des aires d'attraction géographique par spécialité médico-chirurgicale.
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CINQUIEME CHAPITRE : METHODE
D’AUTOMATISATION DE LA

CARTOGRAPHIE
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5.EME CHAPITRE : METHODE D’AUTOMATISATION DE LA
 CARTOGRAPHIE | |

51 LES OBJECTIFS DE L’AUTOMATISATION DES DESSINS DE
~ MODELE o |
. Les objectifs sont ; :

® . permettre une meilleure réflexion sur les différentes possibilités d’élabaration de
tracé, grice 4 une réalisation multiple, précise et rapide des dessins réalisés a pattir de notre
| ~processus de modélisation et grice au logiciel de mathématique MATLAB, |
' ® simplifier la réalisation du tracé face & des spécialités médico-chirurgicales
: recouvrant un nombre important de pdles hospitaliers augmentant la cample’xité' du tracé du
graphique,

~® ghoutir & une réalisation graphique précise, exacte,

»  obtenir une haute qualité graphique,

% obtenir un tracé plus rapidement, ’

®  Gtre unc base de travail préalable & une programmation future d'un outil ou
iqg_iciei, g

Nous avons commencé la réflexion sur la réalisation graphique automatique de notre

A premitre spécialité médicale, I'hématologie clinique, Elle avait 'avantage de nous permettre |

- une réflexion plus facile & partir d*un tracé beaucoup moins complexe de par un nombre trés
petit de pdles hospitaliers périphériques. Rappelons que en phases 1, 2 et 3, nous sommes face
a 5 poles hospitaliers pour 6 établissements et en phase 4 & 6 psles hospitaliers pour 7

~ établissements. Nous allons, afin de résumer la procédure d’automatisation des: dessins de

modgle, introduire plusieurs schémas pour une meilleure compréhension.

52. PROCEDURE SCHEMATISEE
Nous proposons ci-aprés, § schémas permettant de suivie le processus de construction
automatisée des dessins de modéle { I’aide de la symbolique (déclarée) suivante, de
Porganigramnie d’exemple, ‘ '
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Déclaration du matériel Déclaration des symboles Organigramme 4 :
définition  de Ia

symbolique utilisée

Fichier entrée
dans la constryction
, Actiondu ™, des  organigrammes
Action datillde logieiel , A
présentés  ci-aprés.

Fichier de sortie

Le premier schéma concerne la phase 1 du processus de modélisation, par le
traitement sous « MATLAB » d’une base de données cartographique IGN & la maille des
communes pour le repére des cantons d’établissements concernés et leurs pdles hospitaliers.

Les deuxiéme, troisidme et quatriéme schémas concernent la phase 2 du processus de
modélisation.

Le deuxigme schéma conceme principalement le traitement sous le logiciel
« CONNEXION » (issue du Progiciel R) de la base de données cartographiques des péles
hospitaliers définis. L’objectif est 1’obtention des tracés issus des trois algorithmes des
Voisins Relatifs, de Gabriel et de la triangulation de Delaunay, dont le 1% est inclus
géométriquement dans le deuxiéme, qui est inclus dans le troisitme. Le tracé de la
triangulation de Delaunay avec contraintes rectangulaires a été nommée « Trame de base » et
donne le plus grand nombre de liens parmi les trois algorithmes. Nous intégrons, le schéma de
la triangulation, qui est un élément de base, de notre programmation sous « MATLARB ».
D’aprés le schéma 2, nous procédons 4 la sélection des liens ‘dits pertinents’ entre
établissements 4 travers les résultats obtenus des 3 fichiers de liens sous « CONNEXION ».
L’important est de déterminer 3 I’aide d’un de ces 3 algorithmes, celui qui nous parait le plus
adapté pour définir les points d*équilibre de proximité d’un péle, & partir desquels seront
tracées les aires d’attraction de proximité,

Le troisiéme schéma concerne I’élaboration des tableaux de cuordonnées des droites,
des perpendiculaires aux coordonnées barycentriques des points d’équilibre et des points
d'intersection prévus entre les points d’équilibre les plus proches selon 1'algorithme des
Voisins Relatifs.

Le quafriéme schéma concerne d’une part, le calcul des matrices adjacences sous
MATLAB et d’antre part leur intégration dans le programme et la programmation sous
MATLAB des coordonnées issues du schéma 3. Nous obtenons ici nos premiers dessins de
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; phasc 2. k
Lc cinquiéme schéma concerne la phase 3 du processus de modbhsatxon par la
stipérpasxflon des dessins de modeles et étude des coefficients d’attractions (graphiquement .
: montres par la différence des aires entre les deux dessins de madéle « Py de I’attracuon
| obscrw:c et « P Chapeaun » de Patiraction théorique).
S . - 'iOfgaiz§rﬁnxzﬁé~ 5
Soion AN NN ~+ schéma N°§ de
s Nl la procédure
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Nous élaborons tous les calculs des barycentres, de droite, de perpendiculaire et
d’intersection de droite, sous le tableur Excel pour les couples d’établissements sélectionnés.

Organigramme 7
schiéma N°3 de Ia

BDNZ
distances pondérées

&P Pobispesu® | EXCE .
s pojnts / B procédure
ii + u“"m - e & 2 . . N
bl d’automatisation,
Liens «riangulationds] | Lichsde Gabricl + .
Delaubay points sup (phase 2).
sélectionnés sélectionnds

CACULS Droien
«Foints d Equilibre

as

“Tableau
des cootdonnées
de
roites
et poinks & équilibre

7 VOISING
CONNEXION Wmv? DES

La trame de base est complétée par les coordonnées des points d’équilibre pertinents
(de proximité d’un pole) déterminés par P’algorithme de notre choix (Triangulation de
Delaunay ; Connexion de Gabriel et Voisins Relatifs). Notre progression pas & pas nous a
permis de choisir ’algorithme de Gabriel complété d’une expertise géographique. Dans un
troisiéme temps, nous compléterons le schéma par les points d’intersection cntre les points
d*équilibre dits pertinents ou de proximité d’un péle. Dans un quatriéme temps, nous
finalisons le schéma par le tracé des droites passant par les coordonnées en (x et y) des
perpendiculaires aux points d’équilibre et limitées par les points d’intersection et/ou limite
régionale. Le schéma N°4 est appliqué sur chaque tableau de distances « P » et « P Chapeau »

afin d’obtenir le dessin de modéle pour chacun.
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Otganigramme
8:schémaNe4
de ln procédure
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| drolies etintérsection )
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Le schéma N°5 correspond 4 la superposition des dessins de modéle calculds sur les

distances « Py et «P Chapeau » et ne concernera pas ‘les simulations® qui n’ont pas de
 dessin de modele « P » de I"attraction observée. '
Orguanigramme 9 schéma
N® 5 de la - procédure
d’automatisation, (phase 3},

| Dessinuemodéle | | Dessin demodéle
P T chapeau
\ / N A;m:m ™

saug
MATLAB

N

/ Superposition des dessing \ )
de-modéle B¢t P chapray
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La phase 4 n'est pas schématisée, clle reprend en fait pour un modéle « P Chapeau »
uniquement les 4 premiers schémas ci-dessus dans le processus d’élaboration du dessin de
modéle avec simulation.

Nous rappelons que tous les pdles hospitaliers sont pris en compte dans le tracé du
dessin de modéle, mais seuls les établissements dits périphériques, n’étant pas de type CHRU
ou n’ayant pas une atiraction régionale ou semi-régionale, auront une aire d’attraction
correspondant au processus de modélisation, Ce dernier a pour but de déterminer les aires

d’attraction dites de proximité autour d’un péle hospitalier.

53. RAPPEL DES METHODES DE PONDERATION POUR LES
MODELES « P » ET « P CHAPEAU »

RAPPEL : LE DESSIN DE MODELE SUR LA POPULATION OBSERVEE :

L*élément de pondération de I'équation est relatif & la population des unités
géographiques atlirées par établissement (cf. lex). Nous avions dans un premier temps avancé

pas & pas de fagon exploratrice.

RAPPEL : LE DESSIN DE MODELE SUR LA POPULATION ESTIMEE

Lélément de pondération de ['équation est relatif &4 la population des unités
géographiques estimées comme étant la zone de proximité d'un péle hospitalier,

Nous avions évoqué les méthodes d'évaluation des zones dites de proximité (1, 2 et 4)
12,

»

= Ja premiére : méthode des Voisins Relatifs — Progiciel R — « BIOGEO » n’englobe
pas la somme totale de la population régionale au sein des groupes constitués,

®  Jadeuxieme : méthode des nuées dynamiques ou algorithme K-Means englobe la
somme totale de la population régionale au sein des groupes constitués,

= |a quatriéme : méthode de regroupement selon 1I'étude de « I'inventaire communal

1998 » des établissements hospitaliers.

Nous présenterons dans les résultats différents dessins de modéle issus de ces 3
pondérations. Nous retiendrons pour les études futures en priorité la pondération selon

Palgorithme de regroupement K-Means.

12 En phase 2, quatre misthodes de caleul des valeurs de pondération p. 188,
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54. AUTOMATISATION PHASE 1: REPERE DES CAN‘TONS '
:D’ETABLISSEMENT ET POLES HOSPITAL’IERS «SOUS MATLAB »

: Nous avons decxdé de réaliser les dessins de modéle englobant les dcux types de statut -
d'établissement justifié par le faible nombre de péles hospltahcrs, Ce qm ne sera pas le cas‘ :
pour les spécialités chlmrgicalcs étudides suivantes qui englobent, pour exemplé en traumato-
,rorthopcdle GHM 295, un nombre 10 fois plus grand d'é tabhsSGments, 8 fois plus grand de;

: - communes ¢t quatre fois plus grand de pbles hospitaliers, et dcmt rous donnons nofre propre

5 définition & travers notre processus de modélisation. (cf. en page 200).

- L’objectif est de repérer et tracer les points 'des cantons' correspondantes aux 7
. établissements de la spécialité hémarologique clinique en région Nord — Pas-de-Calais sur un
 plan & deux dimensions de coordonnées x ct y. Pour cela, nous récupérons les coordonnées
g;artographiques jssues de fa base de I'IGN et les intégrons dans le programme. Pour tous les
‘ séliémas; réalisés sous MATLAB, « les programmes des figures ont été intégrés dans des

 “irds a part’ et n’apparaitront pas dans le document de thése ».

_ FOND DE CARTE, ECHELLE REGIONALE, MAILLE TERRITORIALE

X 104 Régjon Nord-fias-dwala‘is‘ fnamg des secteurs sanitaites A Figuxe o ?hﬁsa
: : : i ‘ | 1t tmcé  de
Phabmagc réglonal
du Nord ~ Paz-de-
Calais ‘ot des 11

PN
.,‘:

oo
B
AL A T

= secteurs sanitajres.
€ )
&
g agl....
Hes ,1\9)."«\4
258
2E61

ST T ST W FEHRSN: S SO N
£500 5600 6OD0 6200 6400 6800 BOOO 700D 7200
copidoninees X
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TRACE DES 7 CANTONS D’ETABLISSEMENTS

Fichier d’entrée : au format texte

gr’bUpe canton Libells Coord Xmoy Coord Ymoy
1 59890 DUNKERQUE 6029 26714
2 5992 LILLE 6501 26262
3 5995 ROUBAIX 6596 26334
4 5998 VALENCIENNES 6846 25966
5 6295 LENS 6346 26043
6 6297 BOULOGNE SUR MER 5485 26373
z 5974 LOMME 6430 26253
10" 7 tantons d'établissement - 6 pdles hospitaliers - hématologie Figure  11:  position
268 __l l ; : ? : 5 ! { | géopraphique des 7 cantons
P d’établissements  avant
266 -»;.g*‘:;’:‘ e, - définition des pbles, réalisé
o sous MATLAB.
2864 ﬁ‘“ﬂ'f, ........ .
= F ¥
g : o
% 262 t’ PO -
© ‘A"h iade 1 t g
- R :
8 a5k Lo ELL
[x3 2 n‘\"”"\‘ ;h‘r 4 &M,'n’wk&“‘
288} 3 ,.,:;ﬁ, + R .;;‘, ,.«'f.
, “ zl}:"r Dol Do N
: ARGy T D !
argh. . : ?,,;.‘zfzwﬁ-&%ﬁ%ﬂﬁmﬂw “M“»J}J’
b i

i i foronds . i i i
5600 5500 6000 6200 6400 6600 6600 7000 7200
cagrdonnees x
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TRACE ET DEFINITION DES POLES HOSPITALIERS

1o Phaset, B péles hospitaliers - 7 établissarnents, Roubaix compris Figure 12+ Dessin -
LSy i o . v REE B . o S
oo o | des 6 poles

; ' "‘mum;mus : S ; © | Thospitaliers définis,
‘ ‘ : - réalisé sous Matlab,

) 5.w¢'}
2866 ;..?;!._. RS S

)
22' )
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coordennees Y
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| 55. AUTOMATISATION PHASE 2: CALCULS SOUS EXCEL;
* GRAPHES SOUS CONNEXION ET PROGRAMMATION SOUS MATLAB

55.1. CALCULS EFFECTUES POUR LES COORDONNEES DES DROITES,
'DES PERPENDICULAIRES ET DES POINTS D'INTERSECTION
Rappel des principes mathématiques de calcul des droites, perpendiculaires et
intersections de droite.
’ET‘APE 1:

Connaissant les coordonnées du point X0 et YO et du point X1 et Y1, nous allons
‘rcchercher la drmte d’cquatfon dc type Y“"lX‘Fb

N Demcntmns

| Yo=axo+b

Yl=aX1+b

-} Alors

| b=¥0-2x0
Alors
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YI-Y0 = a(X1-X0)
a=(Y1-Y0)/ (X1-X0)

Nous connaissons les coordonnées de a et b, nous retrouvons donc a partir des deux
points la droite d’équation Y= aX+b. Exemple ci-aprés, du calcul des droites D1 et D2 pour
les segments de (Boulogne-sur-Mer ; Dunkerque) et (Boulogne-sur-Mer ; Leng), Les formules
Excel, exemple : =(E4-E7)/(B4-B7) permettent de suivre le caleul dans le tableau suivant,

Tableau XIX: calcul des droites D1 ¢t D2

Al B Jobl e TElel W T Y

1 | iRelrouveria drolte D2 d'équation Y=aX+h | | IRetrouverla droite D d'équation Y=aX+b

4 5485 e 26373 . 5485 i 26373

5 | _ IxiiyiBoulogne surMer, ' .} Ixii yl Boulogne sur Mer e

8 R J I SRR DU AU SO INURNRUR- | SRS N S0 S N
7 6346 | | 26043 e 6029 1] o714
B 1. Ixivizlens , ‘ xl;.vi.= Punkerque

91 ICaleulonsaetb i | . . .. Caloulonsaetb . | .

10 i F
(IR TR ER- b B b B
A21Y=] -0.383275261 |X.+| _ -330 . Y=| 0626838235 : X |+ 341

13 =(E4-E7(B4-87) . _.=B12*(B7-B4) | 1=(R4-KN(H4-HT) =H12*(H7-H4)

ETAPE 2 :

Connaissant les deux distances d'équilibre dans notre exemple observées P1 et P2
d’un segment de droite, 1a somme de PI+P2 équivaut & la distance euclidienne du segment.
Nous cherchons & caleuler leurs coordonnées cartographiques (xb, yb) pour positionner le
point d’équilibre. Pour cela nous passerons par un calcul barycentrique & partir des distances
d*équilibre, Nous verrons que pour un méme segment les coordonnées calculées pour les deux

distances seront identiques.

Formule du barycentre appliqué au peint d’équilibre pour trouver ses coordonnées cartographiques

On déclare le segment de droite : (Hi; Hj) et ses points de coordonnées Hi= [iiJ Hi= (:ﬁ .

On recherche les coordonnées du point d’équilibre b, .




d(HI‘; Hj(”:}’):‘
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Figure 13 : segment de droite de

deux établissements Hi et Hj, -
correspondant 3 une distance
cuclidienne, Les segments depuis

Hi A b(lg) et HJ ib (i)

cortespondest

aux

 respectivement:
distances
déclardes P1 et P2,

déquilibre

On pose les formules pour la recherche du barycentre aux points d*équilibres :

T e P2
i d(Hi,Ia( ,y> ity et Y d(Hi, Hilx, y) il
Develtrppons : ’ ‘~
b~ xj] P (xf*xl} [xb_xi]; RN
Xbo= ) d(HiL Hjtey) \yi~31) xb=yi)  d(HLHieyy Avi=n)
P, Pa
B et - XN+ X Xh = ot
T iy 00 W Ty Y
Pi * ; P o
= H iyt th e LK (3 ) 4 3
St (el Hin EatLits Py ey

Tableau XX : ealeul des coordonnées barycentriques (Xb ;Yb) relatives aux fllstances

Cmm:ussant Ia droite d’équation, nous cherchons 4

d’équilibre P1 et P2
s ” | L 4 K PERATTSNNN AG o 5*“1 ‘ 0;1
8 |Orolte ETSx;y{ Xl oooyb o ABTSWYL b o b oy
9 [0t iHoulogne-sur-Mer | 5485 [ 26373 __|Dunkerquel . 029 | 26714
11ajp2 , Bou(ogneﬂur‘Me _ 5485 26373 ens . ). 6346 26043,
A ' '
{42 ]iecture horiz "~ iociure verieals puis
A3 |du te _{du tabledu des distante
ta4) S ‘ L .
©o|A8) 386920604 6420412759 5312 837} Zéé?&éﬂﬂﬁ? 255120672 ’542041275 5812,837 26578,50089
447 de.so004531 922074202]  SE30.4] 262406168 55.21738301 02207420921 BB304L.  26240.6168]
18 o XbIZHIZM T MO0V 010 XY -1m/m7rmwmymu
agl Ybl=(GITHIT MIT 10+ 110 _ Ybi= —mwn.m-mwm)wjo
ETAPE 3:

- caleuler la perpenﬁxculmrc dla

k, drcme au pomt d’équilibre de coordonnées (xb, yb). Nous reprenons alors les coordonnées de
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fa droite D de type Y=aX-+b pour les couples d’établissement, formant un segment de droite,
of. Etape 1, segment de droite des points correspondant aux villes de Dunkerque et Boulogne-
sur-Mer,
Puis positionnant le point d’équilibre sur le segment de droite (Dunkerque ; Boulogne-
sur-Mer) de coordonnées pour I’exemple (xs; yb), nous calculons alors la droite

D de type Y'=a’X+b’ soit Y':{;‘«x«r‘—a%ﬁ afin de tracer la perpendiculaire,

}: :lx b':M
a

eth

a

(Corrzez( el al., 1980).
Les droites d’équations Y=aX-+b et Y’=a’X+b?, dans un repére orthonormé,
sont orthogonales si et seulement si : aa’= -1

Connaissant :

= ladroite D de type Y=aX+b

= aetb

» les coordonnées de type (sb;y) correspondant aux coordonnées du point
d'équilibre de la droite D

On va calculer la droite perpendiculaire D' 4 la droite D

Tableau XXI : caleul des perpendiculaires D' et D** aux droites D1 et D2

A1 B T ¢ o E —F T & 1 &

7). . .D a)(*'b iD=, §§3 X¥341 T S D=3X+b D=0, 3&127>(430

81 b2 b

5 1p1 ; oszassszm 341 ) -038327526 330

10 ‘ : '

1 bauceatm,w . oMb .. jbayeentra _ [ Xb i Yb [ .
i2 _ 26578.50068, __Ipoint déquilibre] 58303998& 26240 6168

1 T R S SRS S Perpen2 . lo' RN - SR
15 +1,59530792 0 . asBA1.78539 zaqggg_ogu 0;.11028.5736
16 =.(1/38) =((B9'C12)+B12)BY, i ;
E74 - ABOSNT6538; . o . o 4DtE L 110285736,

38 ! l=(B{5CI51D1S i )
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3 D Figure 14 : Exerple des droites D

; = 2x+let D'=-1,5x-3/2.
a
4, v 3 " %

ETAPE 4

Méthode mathématique pour retrouver un point d’intersection commun entre deux
- droites. '

1- ayant calculé deux droites D1 et D2 a partir de 6 coordonnées, ¢'est-a-dire que deux
coordonnées sont communes aux deux droites. Exemple des points du couple de points
Boulogne-sur-Mer et Dunkerque et du couple Boulogne-sur-Mer et Lens.

2- ayant calculé les deux perpendiculaires D* et D”*aux droites D1 et D2
-~ 3- nous cherchons maintenant & trouver le point d'intersection entre les deux
‘pe‘r‘pendfculaires D’ et D' de coordonnées (x* et y*) :

_ 8sby, ~ab,
a,z - di

fk:*‘(bz"br)u P*
(az”"a;) |

et

démontrons :

deux perpendiculaires notées b’* =ax ¥+ ot | yr=ax * b,

alors
¥*=ax*+b,
0=x*(a,—a,)+(b,~b)
alors
‘(azf‘”x;), S a,—ay
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Tableau XXII ¢ Calcul du point d’intersection (x* ;y*) entre deux droites
perpendiculaires D' et D*

A B c___ D
111 Perpend 2 a2 X b2
12| 260909091 0 11028,57364
13
1144 S S S
{164 Perpent t &t {1 ox i . bl
17| -1,50530792 35851,76539
=1
191 ; ;
20 _x* y*
21 , 5904.10015 , 26432.90767
22 ,
23f -((D12-DA7(BA2-BA7Y) __ 1{((B12*D17)-(B17*D12))(B12:B17)

552. SCHEMAS ET FICHIERS DE LIENS PREALABLES SOUS
CONNEXION - PROGICIEL R

Ci dessous, nous recourrons 4 la méthode de groupement via 1’algorithme de la
Triangulation de Delaunay (TDC) avec contraintes rectangulaires, 4 Paide du logicicl
« CONNEXION ». Le fichier de sortie via « CONNEXION » est nommé par défaut « fichier
de liens ». Il correspond ici & 10 couples de liens selon la triangulation de Delaunay, liens que
nous retrouverons dans les tirés & part correspondants aux programme de matrice adjacence
sous « MATLAB », Le but de T'utilisation de cet algorithme est d’obtenir le tracé nommé
« trame de base des pdles hospitaliers » qui servira de support au placement des points
d*équilibre, (selon I"algorithme de notre choix parmi les trois évoqués : TDC, Gabriel (G),
Voisins Relatifs (VR). Ici nous ne pouvons faire apparaitre les limites régionales via
« CONNEXION ». Attention les pdles hospitaliers sont numérotés en fonction de I’ordre dans
lequel se situent les coordonnées cartographiques en entrée. Ici nous avons présenté des
anciennes coordonnées relatives, mais qui ont été mises 4 jour depuis dans le fichier IGN
GéoFLA 2000.

SCHEMAS DE LA TRIANGULATION DE DELAUNAY (AVEC CONTRAINTES
RECTANGULAIRES), DE GABRIEL ET DES VOISINS RELATIFS - (EXEMPLE DE
L’HEMATOLOGIE CLINIQUE)

But: tracer la trame de base des pdles hospitaliers
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Fichierentrée:

poles | Libellé dﬁ pole Xnioy | Ymﬂy
T Dunkerque 6029 | 26714 |
2 Lile | 6501 | 26262 |
3 Roubaix - 6596 | 26334 |
| 4 1 Valer:i?:iennes’ ’ 6846{ , 25966 ‘
s | TLens | 6346 | 26043 ;
6 'Boulc’)gné-suvr»l\”j[cvr ‘ 5485 : 2637}3 '

‘ Il existe deux fichiers de sortie, un « fichier de lien»s et «un flchier surface » ou
graphique. ' '

Figure 15 : fichier surface de la t‘ramé '
de base (TDC avec contraintes
rectangulaires) 6 pdles hospitaliers; 7
établissements. Fichier de liens, 10
couples de liens :

s

o 123 135 233345 24 155 2.5 3 4-
) 55562t 1-6,

- i

Figure 16: fichier surface du k
y schéma de Gabriel (G), effectué &
o partir du méme fichier d'entrée, -
Fichier de liens, § *coup!eé de
liens : ‘ ‘

3'31' L

05 125 2334534524 0.5
et 56, L
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Figure 17: fichier surface du
1 schéma des Voising Relatifs (VR),

méme fichier d'entrée. Fichier de
liens, 5 couples de liens :

o ) 1-6; 12; 23; 3-4 et 25

SCHEMAS DE LA TRIANGULATION DE DELAUNAY (AVEC CONTRAINTES
RECTANGULAIRES) , BE GABRIEL ET DES VOISINS RELATIFS —~ (EXEMPLE DE LA
TRAUMATQ-ORTHOPEDIE - GHM 295)

La problématique est différente par rapport 4 la premiére spécialité testée,
P’hématologie clinique, pour laquelle nous avions élaboré tous les dessins de modéle
manuellement. En hématologie vu le nombre d*établissements et pdles hospitaliers concernés,
il était trés facile 4 'l nu de distinguer entre 5 points géographiques :

= Jesquels étaient les plus proches voisins directs formant un couple de liens
(HiHj),

= de tracer les droites pour les couples de liens,

= de positionner le point d*équilibre entre ces établissements (H iHj)s

® ot de tracer les perpendiculaires aux points d’équilibre puis de fermer les aires

d’attraction prolongeant les tracés jusqu’aux limites régionales.

Le nombre important d’établissements concernés par le GHM 295 nous aménera 4
chercher des méthodes et algorithmes pour "automatisation des tracés de dessin de modéle.

L’idée premiére a été d’utiliser le « Progiciel R », qui 4 travers nos premiers travaux
de groupement dans « BIOGEO » pour I’élaboration des valeurs de pondération d’aprés
Palgorithme des Voisins Relatifs, nous a permis de prendre contact avec application
« CONNEXION » =t ses 3 algorithmes TDC, G ¢t VR.

Nous cherchons 4 trucer une trame de base, des couples de liens entre établissements,
déterminés par I"algorithme de la triapgulation de Delaunay avec contraintes rectangulaires et
ensuite de tracer les perpendiculaires des points d*équilibre entre établissements voisins, La
triangulation de Delaunay offre un nombre important de liens, mais n’atteint pas le maximum

possible des liens.
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Figuse 18:  fichier
surface -« Triangulation -
dé‘De!émxnak_y (IDC), 63 :
Etablissements GHM ‘
295 - 41 commitnes.
Flehier de liens, couples‘k
d(:hens 102, v

.18

Etant donné que noug sommes face aux trois crxtéres suwants 0 :
= le nombre d'établissements publics, PSPH et pm'cs prodmsant le GHM 295 est

. : xmportant 63 établissements,

- parmi les 63 étavlissements plusieurs sont établis sur la méme con‘iinu’nr:,t
la cartographie des 41 communes, par endroit, montre une densxte forte par k
concentratxon de communes trés peu éloignées entre elles,

o - Nous avors par conséquent; défini et tracé cn premier licu les pales hOSpltahers pour
| 1es 3 statuts d’établissements réunis, soit 23 pdles (cf. p 200, définition des poles hospxtahers

S pour la construction des dessins de modsle) selon I'algorithme de 1a'TD,

- Figure 19 fichier surface -
tdangulation de Delaunay + -
(TDC), 23 poles hospitatiers

o Rl = :,;’\"‘ public, PSPH et privé - GHM
o 0 s go 295. Fichier de liens, couples
L us”i?’,n o ; deliens 1 53
A s
a

Nous avons en deuxidme licu défini et tracé, uniguement pour le sectenr pubhc, les
o trms schémas de la TD, G et VR sur lesquels reposeront la réflexion de construcnon des i
, dessms de modéle pour le secteur public pour la spécialité de traumato-orthopédie — GHM

295,



_Je

10

h"
T A3

12

-239-

Y L
SN -8
- 4"
17
& 18
-8
ki
17
14
18
~ 18 4 18

Figure 20: fichier surface -
Triangulation de  Delaunay
{(TDC). 18 pidles hospitaliets
publics ~ 19 établissements - 19
communes - GHM 295, Fichier
de liens, couples de liens : 40,

Figure 21: fichier surface —
schéma de Gabriel (G). 18 poles
hospitaliers  publics -~ 19
établissements — 19 communes -
GHM 295, Fichier de liens,
couples de licns : 26.

Figure 22: fichier surface —
schéma des Voisings Relatifs
{(VR). 18 poles hospitaliers
publics ~ 19 établissements ~ 19
communes - GHM 295, Fichier
de liens, couples de liens : 19.
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553. AUTOMATISATION DES DESSINS DE MODELE (SOUS MATLAB) ‘
:(EXDMI’LE DE L’HEMATOLOGIE CLINIQUE)

: Jusqu ici Te progiciel R, nous permet de connaitre les Voisins Relatxfs, 1(: schema de
:connexmn de Gabriel et le schéma le plus complet d’aprés I’algonthme dela mangulahon de
‘ Delaunay Nous avons repris ainsi les coordonnées et les coumes de pelcs hes en fonchon de

T 1’algonthmc pour reproduire les dessins sous Matlab.

: Mamtenant nous allons procéder & des calculs de droite entre deux, pomts (polesa
'vllbépltahers), de puxpc.ndwulaxres (point d’équilibre) et trouver les p,omyls d mte:segtmn, des
perpendiculaires les plus proches autour d’un pole hospitalier selon plusicurs algorithme, VR,

; Gabnel et Delaunay...avangant pas & pas nous éliminerons finalement deux algorxthmes sur

: troxs, et choisitons Ta méthode de Gabriel améliorée si besoin ‘est, par une expertise
; geographlquc selon des critéres de densité de pbles sur une zone, dans le cadre de

glautomahsauon de dessin de modeéles beaucoup plus &:omplexc:ss comme p(mr les deux

k Specxahtcs chirurgicales suivantes.

 Les étapes sont décomposées afin d’essayer d’exercer la plus grande ngueur dans

| nofre réflexion. Dans un premier ternps, nous procédons @ la sélection de 1a mcthode de

i | regroupement de la population pour la pondération de notre équation, qui nous parait la plus

. appropnee dans le cadre de 1'automatisation du modéle & travers tonies les phases duvl
| pmcessus de modélisation. Dans un deuxiéme temps, nous choisissons l’aig(mthme qui nous
: paraxt le mieux approprié afin de déterminer les points d*équilibre pertinents au tracé du
dessin de modele. En effet, face & un nombre important de poles hospitaliess, il nous parait

- trés difficile deffectuer cette sélection 4 I'eeil nu et I"automatisation du dessin de modéle ne

, ':,Prévoit Pexpertise géographique complémentaire qu’aprés avoir effectué ces deux premitres
: ;,selectxons* L’expertisc géographique vans un troisidme temps, intervient d'une part sur des -
- zones geographiques ot la densité des poles hospitaliers est faible : nous ajoutcms si besoin
des liaisons non prévues par I’aleorithme de Gabriel. D’autre part, nous repemns les segments
 de droite du schéma de Gabriel, constitués par deux pdles hospitaliers, qui passeraient en

i dehors de fa région & "étude. Nous nommerons cette expertise affinage du dessin de modéle.

Nous suivons ainsi les 4 phases du processus de modélisation.
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COORDONNEES DU MODELE « P » POUR LE PROGRAMME MATLAB

Tableau XXIII : N°1 des segments de droite relatifs aux 10 liens issus de la friangulation

de Delaunay (avec contraintes rectangulaires)

segmient droile usl POLES Xi Yi POLEG LBd - Xj Yj !
18D DUNKERQUE 1 6029 26714 2 LILLE 6501 26262
250 DUNKERQUE 1 6023 26714 3 ROUBAIX 6596 26334
3sp LILLE 2 6501 26262 3 ROUBAIX 6596 28334
45D ROUBAIX 3 6596 26334 4 ALENGIENNE 6848 25566
&S0 LILLE 2 6501 26262 4 ALENCIENNE 6846 25966
&S0 DUNKERQUE 1 5029 28714 5 LENS 6346 26043
78D LILLE 2 8501 26262 5 LENS 6346 26043
850 VALENCIENNES 4 6846 25966 5 LENS 6348 26043
95D LENS 5 6346 26043 8 LOGNE SUR 5485 26373
1080 DUNKERQUE 1 5029 26714 8 LOGNE SUR 5485 26373

Tableau XXIV : N°2 calcul des droites; points d’équilibre; perpendiculaires ( 8 segments

de droite schéma de Gabriel)

sagment-de-droite coordonnées das points des SD droite y=ax+h Perpendiculaire  polnts d'equilibra perpendiculaire

L 8'SD Gabdel Xi i X} Yi a b P Xb Yb a b
18D 6020 26714 6501 26282 0,96 32488 | 241 8123 26624 104 20230
3s0 6501 26262 6596 2631 078 21335 P2 8563 26309 <132 34968
48D 6506 26334 6846 25066 <147 36043 P 6712 26163 0.68 21604
550 6501 26262 6546 25966 -0.86 31840 P4 6714 26079 197 18254
80 6501 26262 6346 26043 141 17077 PS5 6400 26119 Q.71 30648
8sD 6848 25066 6M6 26043 .05 27020 P& 8575 26008 649 16686
gsty 6346 26043 5485 26378 036 28475 ard 5830 26241 261 11029
1‘(?50 6025 26714 5485  263F3 083 22935 P8 5813 26579 «160 35852 |

MOULINETTE DES VOISINS RELATIFS

Objectif: repérer les points d’équilibre les plus proches, pour calculer ensuite les

oints d’intersection entre leurs perpendiculaires.
P

Fichier d'entrée des 8 PE (Point d’Equilibre) de Gabriel :

Modéle P coordonnées barycentriques de PE
Point d'équilibre (PE) Xb Yb segment de droite
Pt 6123 26624 180
‘P3¢ 6563 26309 38D
‘P4 6712 26163 48D
P15 6714 26079 58D
Pt7’ 6400 26119 78D
‘P8’ 6575 26008 85D
P9 5830 26241 gs0o
‘P10 5813 26579 108D

Fichier de liens : des 8 points de Gabriel par I"algorithme des Voisins Relatifs

1-8;1-2:2-5;2-3;4-3;4-6;5-6;7-8
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Tableau XXV : N° 3 des coordonunées des points d’mtersectmn

Perpendtculaim te:mlnale :

A=8 PE d'équilibre Gabriel

B,»- PE; PI i fernice les aires

- POLES HOSPITALIERS, SCHEMAS DE LA TRIANGULATION DE DELAUNAY ET DE

GABRIEL

x 10°Hématologie : & péles hospitaliers - 7 établissemants concernés Figure = 23: " Phase  2:
B S S e e A S S ‘ .
P R : ! : : o4 Hématolagie  clinique:
: B %&*«*'WUNK'ERQUE’ 5 poles - hospitaliers;
. PR § % : | einye ) . .
B ot SR T S oo R établisserents concemss.
X ! t* ‘3» b ‘x ~ X £ { :

¥

»
3]
T

- '}, =
. H

coordonniees

<
g &
¥

o
&
s

*;w*},,;

-yt
264 :souwcﬂesmwsa B

4:"\ 9‘_,“.“_,5,. a"'v!

i i e i ' s
mssmsamaamsmmm

mod

covrdonnees x

e

couples i Polntintersection  Perpendiculaire 8 Points d'edui‘ilbra"sébﬁel
PE Volsing xa yo P xb yb at b
4.8 5819 26410 P1 6123 26624 1.04 202307
1.2 6235 26741 P2 6563 25309 132 34968
o 2:5¢ 7061 25651 E5 6400 26119 071 30648
1a 23 6686 26146 P3 6712 26183 68 C 246040
1t 13:4¢ B890. 26285 P4 8714 26079 190 13954
- 46" 6558 25897 ] 6575 26008 649 «16686
L] se €573 25090 P 6400 26118 071 30648
8 B L 5904 26433 P8 5813, 26579 4607 . 35882
S5 TR &7 5904 26433 P? 5830 26241 261 11029
lal st 5947 26439 Ps 6400 26119 on 0648
Sl 4s 6617 25965 P4 6714 26079 147 18254
'2-4’ ‘5726 26093 P2 8563 26309, . . =132 . 34088
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xﬁl@’sei’ Trame de basa §laborée 3 pamr da la {nangulauon de Delaunay Figure 24 : Phase 2
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x 19° Tracé de Gabriel en-touge superposé 4 la trame de basa en noir Figure 25  Phase 2,
: T tracé de Gabriel {V) (en

| rouge) superposé 4 la
3651 trame de base de
# Delaunay avec
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CONSTRUCTION DU DESSIN DE MODELE «P» (PONDERATION SUR LA
POPULATION OBSERVEE}

Les dessins de modéle suivants reposent sur les étapes de construction 4 1"aide de
Palgorithme de Gabriel pour les points d*équilibre. Une fois les points d'$quilibre obtenus,
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' Tious moulinons & nouveau ceux-ci a Paide de leurs coordonnées en {(xet y} aﬁn d*obtemr : |
les Voisins Relatifs des points d’équilibre obtenus d’aprés Gabriel. Nous 'vermns que certzims" |
pomts d’intersection ne sont pas pertinents. Exemple du point d’mtersectxon (2-5) issu dus
s :p'o ints d’équilibre 2 et 5. (CF. les "tirés 4 part” pour retrouver le programme MATLAB); :

n g
8 B

P
E:

e s ¥

-evgrdonneed y
SN
g
%"

AR X

¢4t Dpoints déguilibes el s PLEA P Aixée suelos segmiants ds drofte dy Gabasl
s — Kool gl ° g

i ey oy R
: H ' : } :

x"‘ M‘;

" W“‘M ch «'\J Wﬂk o

i 1, i i i _x i PR S

coordonnees £

hgnra 260

tracé autainaﬁsa depms s

le modéle «Px» des

points - d émxhbm AX

coordonndes :
barycentriques
ségtngnts, de

des
droits,

positionaés uniquement

surle tracé de Gubriel

-~

B Nous employons le verbe mouliner proposer pour 'emploi dune epplication nommée mn;i.iineitg: 1



- 245 -

«1gt  Bpoints rafatifs & fintersoction div parpeadiculaites dés points Q'équilibta Figuee 27 phase 2
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CONSTRUCTION DU DESSIN DE MODELE « P CHAPEAU » (PONDERATION SUR LA
POPULATION ESTIMEE}

Remarque:
‘ La construction du dessin de modéle « P Chapeau » de Pattraction théorique suit ia
méme procédure que ci-dessus pour le modéle « P » de I"attraction observée.
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Alres datiragtjon - Modele P chapeau (poridération K-Means) - 6 pdles pour 7 établissements Figure 31 - Dessin
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g H 5 . Q.."' : : i : ! . ) )
~ s ﬁ??"’b 3 , ‘_ Chapeau »,
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S.6. AUTOMATISATION PHASE 3: SUPERPOSITION DES DESSINS
DE MODELES « P » ET « P CHAPEAU »

l.es dessins construits & comparer ont le méme algorithme de sélection des points
d’équilibre « dits pertinents » pour la délimitation des aires d’attraction des pdles hospitaliers.
Les points d*équilibre et d’intersection sont sélectionnés & I’identique pour les deux dessins.
Dans notre exemple, nous avons retenu les 8 points d’équilibre selon I"algorithme de Gabriel
et supprimé 3 couples de points d*intersection.

Nous procédons 4 la superposition des deux dessins de modele « P » pour "un et « P
Chapeau » dans le but d’observer d’une part, les €carts entre les aires observées et celles
attendues d’aprés le modéle et de valider d'autre part, les coefficients d’attraction a 'aide
d’un seuil statistique et géographique.
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Aires modélisées, modéles "P" (bleue) st *P chdpeau® (jaune) - Hématologie elinique:
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Figure: 32 des
 dessins de modele

«P» (tracé blew) |

et « P Chapeau»
(tracé jatne), les
- différences  des

distances mesurées -
par - pbles
équivalents - aux

valeurs . caleulées
par Je coeffivient
d'uttraction,

57, AUTOMATISATION PHASE 4: DESSIN DE MODELE «P
CHAPEAU » AVEC SIMULATION —7 POLES - CALAIS |
‘ Nous présentons ici un dessin de modéle « P Chapeau » avec simulation dont la
mémud‘e des Voisins Relatifs avait été utilisée pour la pondération de la population.

- Banfong gftablissement - 7 péles hospitaliers - simulation service de Calais - hématologie Figure 33 position
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(11‘-12‘}3(’%2-13) 12 PE - non slghiﬂcatlf‘s -6.4,8,.-‘f méthode Gabriel

264

N
3

coordannees y

~
g

286

:
ek ! : .
;a2 TDURkerque ; i
g2 FOURkerq : :
¥ 3 - '3 - . .
- ¢7 s - e Sy o]
18 : :
: :
:
: :
i

i 3

i

e i SR S S S S
5600 5800 HOOOD 6200 6400 6BO0 6800 7000 7200
coardonness X

Figure 34 dessm
de  modéle «P
Chapeau » avec
simulation pour le
pole hospitalier de
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- | SIXIEME CHAPITRE : MATERIELS ~ BASES |

DE DONNEES
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6. KEME CHAPITRE : MATERIELS —~ BASES DE DONNEES

Le choix des variables est une étape particulierement importante, leur pertinence
permettra la construction et P'affinement de notre modéle (Haggert, 1973, p.209-231). Le
recueil des données est une étape délicate dans ta mesure ol nous sommes tributaires de bascs
de donniées moyennant charte (avant leur obtention et exploitation), ce qui entraine des délais
d*obtention parfois plus importants que prévu.

Dans le cadre de nos travaux le recueil des données est issu du PMSI, permettant
I*obtention de données exhaustives selon certaines conditions (Dusserre et al., 1996a, b). De
plus powr I premiére fois, en France, il nous est permis de travailler sur une base régionale de
GHM-RSS des établissements de santé publics, privés et PSPH (Participant au Service Public
Hospitalier).

6.1. TYPOLOGIE DES BASES DE DONNEES

De maniére générale, la présentation des bases de données ou logiciels, obtenus dans
le cadre de nos travaux de recherche fera mention des points suivants ; la date de création, la
période de recueil, les sources, le contenu, I'objet de son utilisation et le type, Pour cette
derniére caractéristique, nous aurons trois grands types :

»  base de données (ou logiciel) de type 1: elles concernent les bases de données
« moyennant charte d’exploitation ». Elles sont issucs des domaines publics et/ou privés,
sountises & des conditions d’exploitation particuliéres (pouvant par exemple étre
accompagnée d'une obligation de validation des résultats par la tutelle avant leur diffusion
dans e domaine public). Elles ne sont pas commercialisées.

* base de données (ou logiciel) de type 2: « publiques », comprend les bases de
données accessibles & tous, soit en faisant une demande auprés de la tutelle, soit par
téléchargement sur site Internet des fichicrs.

* base de donniées (ou logiciel) de type 3 : « commercialisées »

6.2. CHOIX DES VARIABLES ET SPECIALITES MEDICO-
CHIRURGICALES POUR LA MODELISATION

Le modéle va traiter principalement des bases médico-économiques hospitaliéres
relevant du PMSI (Programme de Médicalisation des Systémes d’Information). L’obtention
de ces données reléve d’une charte d’exploitation spécifique (au niveau) de notre région. La
réalisation de ce projet a ét¢ appuyé notamment par I'association du Collége Régional des
Départements de 1'Information Médicale (COREDIM) de la région Nord ~ Pas-de-Calais et
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yrendu possible avec I'accord unanime des membres du Comité chhn‘qu‘é Régidﬁal de
I’Informanon Médicale (COTRIM) en lieu et présence du Médecin attaché de I’ARH le Dr
gt Desprez. .
| “Nous testerons notre modéle a travers les spécialités d’ hematologxe cllmque et &
_ travers un Groupe Homogéne de Malades (GHM) de rtraum,ato-orthopcdx,e,k relatif
| E ;esscmiél'leﬁncnt a la prise en charge thérapeutique de la P-«hése Totale de ‘Ha‘n,che, (PTH).

© 621.  CLASSIFICATION DES GHM EN FONCTION DES COUTS ET DU
- PLATEAU TECHNIQUE (MATERIEL SPECIALISE ET PERSONNEL QUALIFIE)

Nous rétrouverons en annexe 23 ; la liste (réduite) des dia‘gnos‘tics, GHM et aétesf

o therapeutxqucs (CMD: 16, 17 et 08) concemant I"hématologic chmque et la traumato- |

g orthopédie (Ministére de l'emploi et de la solidarité, 1998b). Afin de mieux m'utnser le
| ~vocabulaire technique relatif au PMSI, on trouvera également un lexique Ieprcnant les

- principaux termes.

; Aﬁn d’estimer la lourdeur de la prise en charge thérapeutique des pathologles, nous-

. pouvcms utiliser des indicateurs issus du PMSI comme le point ISA ou Indice Synthétxque =

i dectwlté, mais également un nouvel indicateur de lourdeur issu de la ‘clars_snkﬁcatk;ony OAP
- (Gxxiil d’Analyse PMST) (cf. premitte partie: le systéme d‘infbmaﬁon médi’célé, échelle
; natmnale des cofits relatifs par GHM et classification OAP), Nous retrouverons ces deuxf ,

S mdxcatcurs mtegres comme variables relatives & notre base tégionale 1999 (BD ‘GHM).

: Rappelons la définition donnée par (Discazeaux et al., 1999, p.3) concemant la qualification

“d’un GHM dit lourd « un GHM a été considéré comme lourd (type a) si les pnscs en charge ;
fqu”zl décrivait, nécessitaient le recours soit & une expertise médicale et/ou chlmrglcal,
- spécifique, soit 4 un plateau techniqu * rarticulier ». :
' Généralement les GHM affectés d’une Complication(s) ct Morbxdlté(s) Assocxec(S) &
(CMA) seront de « type a ». La définition de la CMA issue de (Ministére du Travaxl et des
- Affaires Sociales et Direction des hépitaux, 1996) est la suivante : Affectmns associées au

. 'dlagnoshc principal, complications de celui<ci ou de son traitement; dont la prusence mdmt e
: une augmentation significative du cofit du séjour. Si fe RSS mentionne une CMA, lest
 orienté dans un GHM avec complication, & condition que cette subdivision existe, Afin de.
 permettre urie meilleure prise en compte des complications dans la classxﬁcatton des GHM la ;
o notion de CMA est appelée A évoluer. , ‘
21 ~ Un aspect intéressant est la comparaison du premxermdtcateur entre les établxssements :
pub ics et prives qm ont généralement pour nos GHM a I'étude des valeurs trés dcartées
~ parfois (en coit de production). Ces valeurs dans la classification OAP apparcriment
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n’interférent pas sur l'indice de lourdeur (a ou b) données & ces GHM en provenance
d*établissements de statut : (privé) et (public ou PSPH™).

Plus le point ISA est élevé, plus il évoque une prise en charge thérapeutique « lourde
en cofits » pour un établissement. Mais nous venons de constater que le cofit de production du
méme GHM différe le plus souvent entre un établissement public ou privé: méme si en
théorie selon le PMSI ce méme GHM fait appel & une qualité de soins équivalente en terme de
plateau technique et de sersonnel qualifié et formé. Nous allons voir ci-aprés le graphique de
comparaison des valeurs ISA entre secteur public et privé.

Valeurs des Points ISA éntre |65 s6eteurs publics et privés Figure 35:

i comparaison  des

colits et lourdeur de
. prise en charge
7 entre secleurs
— public et privé,
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La classification OAP, pour les indices de lourdeur, ne différe pas entre établissement
public et privé malgré des différences importantes en cofits de production.

A travers cette classification OAP, de nombreux GHM en hématologie clinique et le
GHM 295 en traumato-orthopédic appartiennent a la catégorie des pathologies dites lourdes
« typées a ». Cependant, il faudra retenir que seule "’hématologie clinique est considérée
comme spécialité lourde. En effet ce critéte repose plus en fait sur les valeurs des points ISA
générés par cette spécialité et sur le fait que cette spécialité n’attire qu'un nombre restreint
d’établissements dans notre région Nord ~ Pas-de-Calais.

¥ La valeur du point ISA est identique dans la base régionale 1999 entre un séjour provenant d'un
établissement public et un s&jour provenant d*un éablissement PSPH pour le méme GHM.
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6.2.1.1.  SPECIALITE MEDICALE LOURDE (EN COUT) - PRISE EN CHARGE
SPECIFIQUEMENT PAR LES ETABLISSEMENTS PUBLICS : L'EXEMPLE

DE L’HEMATOLOGIE CLINIQUE | :

 Etaient concernés par I'étude régionale 12 services des maladies du sang adultes et

. pédiatriques, services assimilés de médecine interne et service'de radiothérapie, Cette

spécialité médicale conceme cn fait peu de patients (chiffres épxdenuologlqixes) et les
 structures sanitaires de prise en charge ont un statut public. En effet, les pathologics ofico-
“lmmatologxqu.es sont lourdes tant en fraitement qu’en cofit expliquant ainsi le peu d’intérét
" poirf les établissements privés. Notre modéle ne peut étre représentatif a tra,verfé cette :sexu‘l.é
spéeialité et notamment Ponco-hématologic pour les trois raisons évoquées : peu de patients |
affecids, cofit élevé et haute technicité de soins. Des notions de concurrence hc:'Spita'li‘ére ne
‘ ‘,péuven‘t étre évoquées pour I’hématologie clinique. Le patient malg’résﬁﬁbeﬁé de chioix est :

- sous Uinfluence de Porganisation des soins.

Afin de tester 4 nouveau le modéle dans Ie but de le vahden nous avons chom des ‘
~_ spéeialités médico-chirurgicales touchant un grand nombre de patients (voire classe d'age..)
et dont 1e traitement peut-tre assuré tant en milieu privé que public. '

6.2.1.2. SPECIALITE CHIRURGICALE - PRISE EN CHARGE ~ PAR LES
ETABLISSEMENTS ~ PUBLICS ET  PRIVES: L’EXEMPLE DES
INTERVENIIONS EN CHIRURGIE DIGESTIVE
Toujours dans la catégorie des spécialités dites lourdes, mais & Ia différence de :
E I'hématologie clinique les structures de soins sont publiques et pn.vecs. Nous travaillerons
fion plus sur les spécialités chirurgicales entidres mais au niveau du GHM, pour des raisons
'gédpdlitiques, de recueil des données issues d’une base régionale naus?e‘llement; constituée,
,Avec I'aide d'un membre de I’ARH, les GHM ont été choisis en fonction de leurs effectifs
prodmts au sein des établissements privés et publics pour I'année 1997 etk19948fdefﬁ9trer |
- régian, Nous avons sélectionné la CMD 06 qui représente les affections du tube digé’sti‘f'et ses
GHM 215 ct 216 relatifs aux interventions sur Peesophage, I'estomac et le duodénum, pour la

= classe d'ape de 18 469 ans et plus avee CMA pour le premier et sans pour le deuxisme,

6213 SPECIALITE CHIRURGICALE - PRISE EN ‘CHARGE .
ETABLISSEMENTS PUBLICS ET PRIVES: LA PROTHESE TOTALE DE
HANCHE

‘Drautre part, nous avons choisi la CMD 08 qui représente les ‘aff“ecticns' et
traumatismes de l'appareil musculo-squelettique et du tissu conjonctif et le GHM 295 relatif
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© aux interventions majeures sur es articulations et greffes de membres, I'acte thérapeutique
ciblé est la Prothése totale de hanche (PTH).

6.22.  SPECIFICITE DES STRUCTURES SANITAIRES, TYPOLOGIE
Globalement nous pensons qu’une typologie pour les établissements de statut public,
privé et PSPH suivante, permettrait de schématiser la prise en charge thérapeutique sur le
territoire régional,
Orghnigr‘anmxe 10 ; spécificité des structires saniidires, (ypologie
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6.3. BASES DE DONNEES EN HEMATOLOGIE CLINIQUE

6.3.1. ETUDE REGIONALE EN HEMATOLOGIE CLINIQUE

(Cf. tirés a part: article en hématologie clinique (Période étudiée : du N1/07/94 au
30/06/95))

6.3.1.1. NOUVELLE BASE POUR LE CENTRE HOSPITALIER DE ROUBAIX -

HEMATOLOGIE (ANNEE 1999)

Cette dernidre unité de soins n’étant pas ouverte & I’époque du Dipléme d'Etudes
Approfondies (DEA), nous avons choisi de prendre en compte Pactivité de ce service afin de
vérifier si celui-ci aura une attraction de proximité comme constaté pour les élablissements
périphériques au CHRU de Lille, ¢’est-a-dire relative aux cantons de proximité de I’hépital de
Roubaix.

Crest une base de donndes de « type 1 », qui a été générée, comme pour tous les
services des maladies du sang précédenunent étudiés, par le DIM de I'établissement & partir
des Résumés d'Unités Médicales (RUM) et avec la méme composition de variables que
précédemment. Nous obtenons une nouvelle base ainsi comparable aux autres services
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- permettant de compléter parallélement I'étude descriptive, On comprendra toutefois .
oy impossibilité de respecter la date de référence (01/07/94 au 30/06/95), le service n’dtant pas
ouvert & I’époque du debut de 1'étude, mais la base respecte la durée d’une année de collccte',
k ;pour I’année 1999,

MMARQUES :

Les variables ont été choisies en fonction des objectifs de 1’étude, ainsi toutes les
 variablus entrant dans la composition de la base RUM ne sont pas ici présentes : par exemple -
«le N° Finess de D'établissement» car chaque base a été cxtr'nte dans le DIM de

o l’établlsSement et identifiée par le nom de ce demnier.

Des informations ont ét¢ lissées selon les DIM, de fagon & renforcer la confidendialité

des données (Mois de s&jour au lieu de la date exacte). ‘ " ‘
~ Afin de dénombrer le nombre de patients par rapport aux séjours, il nous fallait un
; " 'Idcntiﬁaﬁt Permanent Patient (IPP) rendu anonyme ,récupérant ainsi un nouvel Identifiant
- Permanent Patient Fictif (IPPF), Les patients sont issus d*Unité Fonctionnelle (UF) et d"Unité
Meédicale (UM) indiquées dans le « fichier séjours » originaux et non reprises dans le « fichier
- panents », Ces variables administratives permettent 4 Iexploitant de la base médico- |

économiques de contrdler au préalable et valider les effectifs sortis via sa tequéte.

'Lcs données sont rassemblées au sein des tableaux de donndes, respectivement Je

"ﬁchxer Sejours et le fichier patients, Chaque variable de ces deux fichiers ou fableaux est :
l'mtxtulé d'une colonne.
“Tableau XXVI : fichier séjours issu de Ia base de données RUM en Hématologie
(Roubaix)

Variables administratives

Numéro d'identifiant fietif
Unité Fonctionnelle (UF)
Unité Médicale (UM)
Lesvariables géog,raplnqucs

Communede rmdnncc aujourde !*hosmtnﬁsauon
Code postal, code départerient
Codes INSEE commune et canton
Les variables mcdmalisécs

Type d'hospitalisation : hospitalisation dé | jour - hospatahsatiou -

conVcntmrmclle

. Mnis 4 la date d‘cmréaf
Diagnostic Principal
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Code O.M.S, Pringipal (DP)
Diagnostic associd de L 4 n. (D} & Dn)
Codes O.M.S. associds de 1 4 n,
Durée du séjour hospitalier
Les variables démographiques

7 , Sexe
La date de naissance du patient ou dpe

Tableau XXVII : fichier patients iseu de la base de données RUM en Hématologie (Roubaix)

Variables administratives

Numéro d*identifiant fictif
Les variables gpéographiques

Cominune de résidence au jour de "hospitalisation ou

commune du code postal attribué par fe DIM

Code nostal, code département
Codes INSEE comniune et canton
Les variables médicalisées

Nombre d’hospitalisations par patient
Diagnostic Principal (DP)
Code O.M.S. Principal
Diagnostic associé de § an{D1 4 Dn).
Codes O.M.S. associésde 1 dn,
Les variables démographiques

Sexe
La date de naissance du patient ou fpe

Les variables « diagnostic principal et diagnostics associés » ont été par nécessité
trides & partir du « fichier séjours » afin de sélectionner la pathologie hématologique du
patient. Ce diagnostic hématologique cst alors le scul apparaissant (saufl co-morbidité
hématologique) dans le fichier de synthése « fichier patients ». Par exemple dans le « fichier
séjours » peuvent apparaitre pour le méme identifiant patient (fictif) les diagnostics

principaux et associés suivants :
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Tableau XXVIII 1 extrait du “fichier séjours” concernant deux pati’gnts.et‘leursf :

diagnostics principaux et associés

Diagriostie Diagnostics Libellés d‘iagﬂosﬁcépﬁncipaux;ctf - i
o , Code OMS |
pringipal A550¢16s assocnés | ,
2] S0 - Transfusmn sanguine, sans mcnnon . V(ZS\'lB);'VV, .
Di_ _|_ Cirrhose alcoolique (du fole) | K703) |
D2 i Myélome multiple 1. (€900)
DP S | séance de,chimioﬂlérapic«pour (‘2511) ,,
D1 ot Myélome multiple | {C900)

On comprendra bien, de par ces exemples ci-dessus, que les D‘iagﬁostias Principaux du
e PMSI (Base RUM) cités ne sont pas toujours des « diagnostics ép‘idémiblogiques » relatifs a
la patlmlogie du patient et répondent des catégories de classement ,logiqué d'apres la gestion
des bases de données PMSL Le tri des diagnostics a été effectué avec Paide dun

- hématologiste dans le cas de diagnostics principaux et associés complexes sur la base de

* référence de la CIM 9 et de la typologie régionale détaillée pour la réglon Nord Pas«dc~ ’
- C.‘alzus (extrait ci-aprés).

TYPOLOGIE REGIONALE DES GROUPES DE DIAGNOSTICS EN HEMATOLOGIE

; Cette typologie découle de la table des diagnostics du Programme de Médicalisation-
- des Systémes d’'Information (PMSI), Maladies du sang, service du Professeur Bauters CHRU

~de Lille. Dans un souci d’¢tude comparative et d'homogénéisation des bases de données en

“hématologie clinique des divers services des maladies du sang de la région", nous avons
“appliqué ici ceite typologie aux différents services inclus dans 1’étude.

Tableau XXIX : 11 Groupes de diagnostics hématologiques principsux

L groupe 1t Leucémies mgués ,
groupe 2 : Lymphomes B ch&nxens ol non Hodgkmmns
{ proupe 3 : Syndromes lymphoprolifératifs
| groupe 4 : Syndromes my¢loptolifératifs
| groupe 5 : Anomialies de la coagylation
| groupe 6 : Myélomes
proupe 7 : Thrombopénies ( autres)

¥ Malgré la 9¢me Classifzation Internationale des Maladies (CIM 9) , les médecins n’utilisent pas
forcement fes mémes codes dlidentification pour la méme pathologie rencontrée dans les services de Lille et de
Lens pa; sxemple. D'ailleurs, ceux-ci émettent des eritiques au sujet de la CIM 9 apparaissant désuéle et ericore
 modéle de référence. La CIM 10, prend officiellement effet dans les hépitaux en janvier 1997,
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|groupe § : Maladies constituﬁonnclles { sauf coagulation )
 groupe 9 : Syndromes myélodysplasiques '

| groupe 10 : Anémies

groupe 11 : Aplasies médullaires

Tableau XXX : 1 Groupe principal de diagnostics divers

[ groupe 12 ; Autres pathologies , B |

Ces groupes ont été ensuite dans le cadre de notre étude en hématologie présentés de
la fagon suivante: GI : onco-hématologie, GII': non-onco-hématologie et GIII: autres

pathologics et prises en charges autres.

Tableau XXXI : Trois groupes relatifs a I’activité hématologique clinique

GROUPE | :PATHOLOGIES ONGO-HEMATOLOGIQUES

GROUPE 1 : LEUCEMIES AIGUES

GROUPEZ .  LYMPHOMES H ET NH

GROUPE3 . SYNDROMES LYMPHOPROLIFERATIES

GROUPE4:  $YNDROMES MYELOPROLIFERATIES

GRUUPES:  MYELOME

GROUPE: SYNDROMES MYELODYSPLASIQUES

GROUPE il : PATHOLOGIES HON ONCO-HEMATOLDG,SUES
GROUPE S:  ANOMALIES DE LA COAGULATION

GROUPE? : THROMBOPENIES { AUTRES )

GROUPES : MALADIES CONSTITUTIONNELLES { SAUF COAGULATION )
GROUFE10: ANEMIE

GROUPE 11 : APLASIE MEDULLAIRE

GROUPE Ilf : AUTRES PATHOLOGIES £T PRISE EN CHARGE AUTRES
GROUPE 12 . AUTRES PATHOLOGIES '
GROUPEO OU 15 : TRATTEMENTS DIVERS

GROUPE 14: RAS

GROUPE 16 : PATHOLOGIES INGLASSABLES

EN RESUME :

Les deux types de fichiers « fichier séjours » ou « fichier patients » comprennent les
ménies variables pour tous les services 4 I'étude. Le nombre de colonnes peut varier en
fonction du nombre de diagnostics associés variant du minimum ! au maximum de 11
diagnostics associés. La moyenne était de 4 diagnostics associés par fichier séjours pour
I’ensemble des fichiers étudiés.

A Roubaix Pattraction hospitaliére du service des maladies du sang correspond & 1983
séjours ot venues ou entrées pour 326 patients ou malades concernés par ’étude du 01/01/99
an 31/12/99 : pour la région Nord - Pas-de-Calais, dont 320 patients pour 1956 séjours dans le
département du Nord et 6 patients pour 28 séjours dans le département du Pas-de-Calais.
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- Les lignes composant le "fichier séjours“ cor‘responden’t chacune & la venue du patient k
~ou & son hospitalisation. A partir du « fichier séjours », il était alors possible & l‘alde de IPPF
(UIdentifiant Permanent Patient Fictif) d’élaborer un deuxiéme fichier nommé « fi chlexﬁ_
) ‘patzents » synthétisant le fichier séjours et nous donnant ainsi le nontbre de malades
S flhospi‘ta‘l’isés\par;jservicct '

Cette base de données est traitée essenticllement dans la phase 1de notre processus de
modélisation. Elle est utilisée pour la cartographic par étabhsscmcnt et spéealité et pour -
'l’approchc statistique dcscnpnve nécessitant par ailleurs une structuration stausuque des
~données ou typologie des variables™. :

Tableau XXXII :Les données classées pour étude statistique.

Les données quaniimﬁvcs diserdtes

[1e nombte de malades hospxiallses pzu: hopxtal
la date de naissance du patient
|ladate d’ L'»spttahsanon o

Les donndes quanlxtatius contmucs

____ge
Ja durée {en jour) du séjnur hospltaher ,
le nombre d’haspxtalisatmns

Lesdonnées qunlxtntchs nomm'xlcs

le code INSEE odntonal

{1e code INSEE communal

le code postal

le nom de la commune de t‘ésxderxcc:
le diagnostic principal et associé ‘ i
{le code OMS (Organisation Mondiale de la Santé) |
le type de séjour, hospitalisation de jour ou

hospitalisation ﬁDnventlonncllu

e mois d’homuahsatmn
{e sexe
{IPPE (Idenuf'ant Patient Pcrmnnem quﬂ ;

' Citation extraite du Groupe Chadule (Chadule, 1987, p. 16) «les conditions de production deg
donnécs influent fortement sur leur fiabilité. Mais ce qui transforme des données d’observation en information
stattstxque c'estun certain type de stmutumuon, qui se marque d*abord par un vocabulaire et une notatiorr».
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6.4. BASES DE DONNEES EN TRAUMATO-ORTHOPEDIE ~ GHM 295

6.4.1. BASE DE DONNEES REGIONALE 1999 - PUBLIQUE, PSPH ET
PRIVEE — GHM SEJOURS - TYPE 1
L’obtention de cette base fait I'objet de conditions spéciales d’exploitation dictées par
le Groupe Technique de "Information Médicale (GTIM) avec la participation de représentants
de ’Agence Régionale de I'Hospitalisation (ARH). (Cf. annexe 3 : composition du Groupe
’I‘ec'hniqxie de I'Information Médicale (GTIM) et fonction). (Cf. annexe 24 : charte
concemant la base régionale de GHM issue des données PMSI 1999 — région Nord — Pas-de-
Calais, source ARH). Pour notre part, nous sommes auforisés 4 exploiter les GHM suivants :
1295, 215-216-; 274 et 51 dans le cadre de nos travaux. Nous avons exploité essentiellement
les bases des GHM 295, 215 et 216 mais présenterons le processus de modélisation qu’a
travers Ia base du GHM 295. (CI. annexe 23 : extrait du ‘Bulletin Officiel da manuel des
groupes homogenes de malades — 5°™ version).

Ponr la spécialité chirurgicale de traumato-orthopédie, le GHM 295 concerne les
« interventions majeures sur les articulations et greffes de membres » et dépend de la CMD
08 relative aux « affections et traumatismes de l'appareil musculo-squelettique et du tissu
conjonetif », D'aprés le fascicule de référence par rapport aux GHM (Groupes Homogénes de
Malades) traités et 4 Pannée de production de ces GHM (Ministére de Uemploi et de la
solidarité, 1998a), le GHM 295 comprend pour principal acte pour année 1999 — le
traitement chirurgical de Prothése Totale de Hanche (PTH). Cependant Jle GHM 295 n’est pas
exclusivement relatif & ["activité des prothéses totales de hanche : en effet, sur les 42 actes

répertoriés pour la liste 08-02 des « interventions majeures sur les articulations et greffe de
membre », 18 actes (codés de W435 a W579), soit presque la moiti¢ des actes produits par ce
GHM 295, sont relatifs 4 Pactivité d’arthroplastie de hanche par prothése totale. Les partics
anatomiques suivantes sont concernées, toutes ou en partie : Hanche, cotyle et fémur avee ou
sans greffe osseuse, reconstruction de perte de substance, ostéotomie etc.

La base de données, issue des 63 établissements publics, privés et PSPH (Participant
au Service Public Hospitalicr) produisant le GHM 295, recueille les GHM-RSS en journées
consommeées ou Durée des Séjours'” (DS) de I’année 1999. Elle est constituée de 11 632
séjours en GHM-RSS.

7 1a durde de séjour étant déduite par la différence entre la date d’entrée et la date de sortie d'hospitalisation.
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64.11. COMPOSITION DE LA BASE DE DONNEES REGIONALE PAISI ]999 —-
GTIM~ARH i

Les variables qui la composent sont relatives d’une part «aux établigsements » et
E d"mtre part « aux patients hospitalisés » et clossées selon 4 categones) les vanables}
admimstratwes, géographiques, médicalisées et médico-économiques.

: Tabl"ea'u; XXXIII ¢ Les variables administratives relatives (aux étab‘ﬁ‘sse’mén‘ts)’j‘

- [FINESSEtbt N° FINESS de Détablissement (les correspondances |
e figurent dans Je fichier« t::blc fi nes&xls ») '
[STATUTEtbt [ Statut de 1 Gtablissement : '
k ' Public
PSPy’
 Privé
.meson sncmlc de l'étabhssement Le nom de ['établissement
Numiéro dc FINESS €4 numéros FINESS pour i'année 1999 ‘
 [Trode Statut ' "Etb.Pub.Départ.Hosp ; Efb.Pub,Commun, Hosp ; |
Etb.Pub.Intcom.Hosp ; Etb.Public Rég.Hosp

- Tableau XXXIV : Les variables géo-cartographiques relatives (aux établissements)

[CPEwt T [Code postal de I'élablissement ,
i ’SS Ebt | Codc du secteur sanitaire de I'établissement (lcs cmreSpondances fip guxem
1 | dans Ie fichier 4 table fness.xls ») ,
: Vi’BV’ Etbt T TCade du bassin de vie de l’émbbSSemcnt (les cnm.spondnnces ﬁgu:cm
‘,dzms le fichier « table finess.xls »)
Commune | 1347 libellés do commune région Nord - Pas-de-Calais e 1999
Code: Postal j (Lu date d’cdition de Ia variable code postal o} estpas pru:xsea par I'ARH] ,
g 400 codes en 1998
| Code du sectenr sanitaire Région Nord - Pas-dc-Calats codes de 14 11 en 1999
" Code du bassin de vie Région Nord - Pas-de-Calais code de 1 34 60 1999
1 Variables njoutécs ila base de ]’ARII pour fios bcsoins carttwrnphiquts ’
TGOORX T [1GNssue de fa base GEOFLA 2000 (cr P28 . 1° partie, BD IGN)
[COORY — |1GN issuc dc Ia base GGOFLA 2000 R
: _iC‘Q'de INSEE communc Cods d'identification des libelles de conumune 1999

" participant au Service Public Hospitalier.
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Tableau XXXV : Les variables géographiques relatives (aux patients hospitalisés)

—

}CP Patient Code Postal de résidence du patient
85 Patient Code du secteur sanitaire de résidence du patient (Ics correspondances figurent dans
16 fichier « table finessxIs »)
BV Patient Code du bassin de vic de résidence du patient (1os correspondances figurent dans le
fichier « table finessxls »)

Tableau XXXVI : Les variables médicalisées relatives (des patients hospitalisés)

DUREE SEJOUR | Durée du séjour en jours (les données absentes de 1 base ont 816 codées par 999}
[ (GHM) Groupe Homogene de Malade du séjour '
(CMD) Catégorio Majeure de Diagnostic du sGour
Type Type du GHM du séjour :
Médical (codé « M »)
Chirurgical {codé « C»)
| Erreur, pour les GHM 900 4 905 (codé « E »)
"AGE "TAge du patient cn années
SEXE Sexc du patient ;
M : masculin
}F : féminin

Tableau XXXVII : Les variables médico-économiques relatives (aux patients hospitalisés)

asaAy " [Valorisation du GHM en points ISA :
~Péehelle 2000 ISA V6 a été ulilisée pour valoriser les sdjours effectués dans les
| établissements publics ct PSPH,

~les GHM 900 4 905 ont été valorisés par 0.

-Péchelle 1999 ISAF a été utilisée pour valoriser les séjaurs effectuds dans les
élablissements privés,

CAP Version 1.3 Outil d*Analyse PMSI (OAP), compatible année 1999
'  Version 5 de la classification GHM, année 1998,
Péle activité OAP = 25 ; Ligne produits = 167 ct Lourdeur=a ou b

REMARQUE

11 nous sera transmis, accompagnées de la base régionale, des informations notamment

concernant la codification détaillée pour les codes postaux et la liste des établissements

compris dans la base régionale (hors séjours GHM) reprenant les variables administratives et
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- géographiny~s selatives aux établissements complétés des variables cartographiques de type
. - SR

~ Tableau XXXVIIL ¢ guide pour la base régionale - table des corres;)'ohdancesCI.’{pabtiemJ .

SR  _cpealent SSPallent | BV Patlent .
Codes Postanx de 5 chiffres commengant par SO oy 62 (altly (1}
[eorrespondant & des commiunas identifiées |- Code du secteur 1 Code du bassin aef
| T , ~sanjtaine oo
Codes Pastau dé 5 chiffres commengant par 59 ou62mals |~ errenr” Yerrenr™ |
e correspondant pas & des communcs identifides (+ 59 ¢1.62) | = Codes Postaux | = Codes Postaux
o i . o .| reglonerronds | région eronés |
Codes Posinux de 4 au § chiffres correspondantd descodes | hrett B
postaux d'autres réglons on pays = Codes postaux | = Codes postaux
: correspandantd | correspondantd |
o . e une autre région | une nutre région
Codes Postanx absents transformés e ) "iagonn “ineonpn!t | -
ott Codes Postax =0 {» Codes postaux | =Codes p4oux |
Jou Cades Postaux de moins 4 chiffres (saul'39 et 62) nconnu freconn -
oit Jettres .
6.4.1.2. CONDITIONS D’OBTENTION DE LA BASE’ RE GI ONALE 1999 DE

TYPE 1

11 était prévu, dans un premier temps, d’obtenir de chaque DIM (Département
d'Informations Médicales) de la région une base de données en fonction du protocole établi. ‘
o Ce pr‘oiocole soumis auprés d'un groupe d'experts, le Groupe Technique de Plaformation
o Médxcalc (GTIM), au scin de I"ARH, avait pour but d’expliciter nos objecﬁfs de tr‘a‘v‘.aii et - '
d’obtemr des bases homogénes entre établissements publics, privés et PSPH solticités. Ce
- p,rot.ocol,e devait présenter la méthodologie employée au caleul des variables & partir des bases
de domées dans le but de tester le modéle. Suite aux accords pris au sein du GTIM et dans les
" conditions prévues par la charte d’exploitation, il a été convenu que les variables demandées
pourront 8tre obtenues, en partie, depuis une nouvelle base de données régionale 1999
; regroupant activité des secteurs public privé et PSPH.
Nous devions récupérer d'une part, les effectifs nécessaires a notre travail,
Ainsi nous caleulerons la variable « lits installés » par établissement et GHM*RSS
depuis la globalité de la base régionale 1999 finalement obtenue et d*aprés I'exemple d'une
méthode de calcul des effectifs de lits portant sur Ia base de données de la Caisse Régionale

i : d’Assurance Maladiec (CRAM) 1999 relative & I'activité des établissements privés.

A partir de la base de la Statistique Annuelle des Etablissements de Santé ‘(SAB), 1997
*jssue du site Internct de PARH, nous calculerons dans un deuxi¢me temps les variables
relatives « aux ressources humaines hospitaliéres ».
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6.4.1.2.1. EXTRAIT DU PROTOCOT ¥ DEPOSE AUPRES DU GTIM

En introduction du protocole, un rappel anparait concernant la premiére spécialité
‘médicale étudiée, la problématique, les hypothéses et les objectifs du travail ainsi que les
caractéristiques des bases de données PMSI obtenues. Puis nous faisons part de notre
demande officielle d’obtention de la base régionale des GHM-RSS 1999, accompagnée de la

méthodologie de calcul des variables « lits installés et ressources humaines hospitalicres ».

15RE SPECIALITE MEDICALE : ETUDE REGIONALRE EN HEMATOLOGIE CLINIGUE

Dans une premier temps, le ~ccueil des bases de données RUM (anonymes) s’est
effectué auprés de chaque établissement. Les cffectifs des lits installés ont été récupérés
ensuite & I'aide du rapport d’étude relatif au Schéma Régional d’Organisation Sanitaire
(SROS) d’hématologie et d’un complément d’information de source médicale pour leurs
validations (PMSI, ).(Cf. tirés a part : article en hématologie clinique (Période étudiée : du
01/07/94 au 30/06/95)).

Dans une deuxiéme temps, un dernier établissement a ét6 introduit dans notre étude
régionale : il concerne le centre hospitalier de Roubaix. I.u base de données RUM a été
constituée pour les variables, 4 I'identique, des bases de données des unités hématologiques
précédemment étudiées 4 la scule différence de la périnde d’étude ~ 01/01/99 au 31/12/99, CK.
explications concernant la Nouvelle base pour le Centre Hospitalier de Roubaix - hématologie
(annde 1999) p.255, chapitre 6, partic 3, 1%® sous-partic). Les variables « lits installés et

ressources humaines hospitaliéres » ont été alors renseignées dans le méme temps.

2EME pop 3EME GpECTALITES CHIRURGICALES : ETUDE REGIONALE EN TRAUMATO-
ORTHOPEDIE ~ PTH (PROTHESE TOTALE DE HANCHE) -~ ET EN CHIRURGIE
DIGESTIVE — OED ((ESOPHAGE, ESTOMAC ET DUODENUM)

Pour les spécialités chirurgicales, les GHM-RSS en journées consomimées ou DS
(Durée de Séjour), issus de la base publique, privée et PSPH pour I'année 1999 serviront &
déterminer les effectifs de lits installés. Rappelons qu’il est prévu de tester dans un premier
temps notre modele sur les GHM cités ci-aprés :

= GHM 295, {Intervent s majeures sur les articulations et greffes de membres),
dépend de 1a CMD 08 - Affections et traumatismes de l'appareil musculo-squelettique et du
tissu conjonctif,

= GHM 215, 216, (Interventions sur I'wsophage, ’estomac et le duodénum), dépend
de la CMD 06 —~ Affections du tube digestif.
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o Org,amgramme 11 ¢ recueil et ealeul potentnels des variables (calcul l‘cm)
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Effectxfs des lits installés par GHM et par établissement ;
Les variables désirées pour ’année 1999 sont les lits installés (et non les hts au(omses) :
 par GHM et par établissement. Le caleul doit s’effectuer & partir de la base des GHM-RSSen
jouﬁnées» consommées ou DS {Duse de Séjour) de fagon 4 se rapprocher de la méthode de
calcul du secteur privé. En e ‘e secteur privé calcule les effectifs par GHM et par. §
$tablissement 3 partir du fichier de .. CRAM relatif aux journées facturées ct prend en conapte :
o Ies trois paramétres suivants : la somme des lits chirurgicanx par éhbhssement la somme des
- Journécs facturées pour tous les GHM de I'établissement et . somme des journées iacturées
- par GHM et par établissement. | |
~ Iin’yapasdedistinction entre mono-séjour ou multi-séjours dans fa base privée, nous
n’avons pas connaissance des détails.
It faut rappeler que le secteur privé n’a bien vouvent pas de service pour chaque

‘ Specmhte ¢t hospitalise par conséquent ses patients dans des lits de chrrurgic sans dxstmchon
de spéclah,te‘

Le calcul des effectifs de la variable « lits installés par établissement et par GHM »
- g’effectue par le rapport suivant :

D=(A*B}IC

S on

e A= Effectif des GHM-RSS pour le GHM sélectionné () vt pour I"établissement Finess x)

| B=Effectif deg lits de chirurgie pour I'établissement Finess (x)

S ' C= Effectiftotal de tous les GHM - RSS de chirurgie produit par cet établissement chss {x).
-} D= Lits installés par établissement et par GHEM
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Tableau XXXIX : Extrait du calcul du nombre de lits 4 partir de la base de données

1999
. N . A TR < . i D T
FINESS. BAISON SOCIALE COMMUNE. RSS2 s -RSS-GLOBAUX] LIS . | GHM-RS5-295] GHM-RSS:GLOBAUX]
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LSoregon. i | . CliguedyPar, Sainl-8aute BEBE. i B —.aseon b paspd 1o woe . L ket
‘o So07RNST L Cinee gy Cambresis: ~ Cambal 4419 A2 b e, T aame F7 -
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1 bl des Moty | g AQ., -~ — ASTE.. 52 1659
mmmw Litg . S0 L 155, 50593 26,000, Mo
w wo . Rontg. 815 24 ’ T4RY 2.014 124 2303

La base nous a permis d’élaborer une deuxiéme variable, d’intérét, représentée par un
rapport d'activité en chirurgie par GHM. Le calcul des effectifs de la variable « Rapport
d’activité par établissement et par GHM » s’effectue par les rapports suivants :

E =(A/(365*B))*100
F=(CH365*B))*100

G =(E/F)
O encore G=A*100/C

On

| A = Effectif des GHM-RSS pour le GHM sélectionné (x) et pour I'établissement Finess (x)

| B=Effectif des lits de chirurgie pour I'établissement Finess (x)

C = Effectif total de tous les GHM - RSS de chirurgic produit par cet établissement Finess (x).
E = Taux d’occupation des lits par GHM d'un établissement

F = Taux d'occupation des lits pour tous tes GHM d’un établissement

{ G = Rapport d’activité par établissement et par GHM »

Tableau XL : Extrait du calcul du rapport d’activité 4 partir de la base de données 1999

\ ¢ H
... RAISON.SQCIALE . . cﬂM-ﬂss-zas,. oo MIS. . IGHM-RSS-GLOBAUX aappm-cuym ‘z£
S4§ CHIRURGICAUX | . . Durde Stfo

Mgusugmgs
Polpdinlovedetalowdére o B350 o1 188 &
{ Chcigus Salnt Roch + Materritel . BY5 7

Remarque : nous avons trié le rapport d'activité (%) de fagon décroissante, afin de
montrer de plus une possible comparaison et hidrarchic d’activité entre établissements,
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Effectifs en ressources humaines par GHM et par etabhssement

ey La seconde étape a pour but de définir les effectifs en ressources humamés par GHM -

et par étabhssemcnt puisqu’il apparmt difficile d’etabhr ces effecnfs par service,

.comparatwement a D'organisation des établissements privés et de certains établissements
‘ pubhcsi Une seule variable avait été demandée : les Equivalents Tc.mps Plem {ETP) par, ‘
Speclallte chu‘urglcalb a 'étude. Finalement, cIIe ne nous a pas été transmxse au qem de la
- base régionale public privée et PSPH 1999, en raison de son existence dans le fichier de la
~ Statistique Annuelle des Etablissements de Santé (SAE) mise sur le site Imemct public de

ARH (référence aux variables de ressources humaines par. ¢tablissement). | i
] A partir de la variable «% des GHM» concemant alors l’ajcti\?ité pour un
 établissement d’un GHM ciblé nous pourrons Pappliquer aux effectifs globaux en personnel

- pd’ur‘» déterminer ’effectif ayant contribué & la production du GHM ciblé (295) pour notre

exemple,
64.2.  BASES DE DONNEES SAE « TYPES 1 ET/OU 2 »
6421, = DOCUMENTS D’ARCHIVES CROSS ET SAE —~ DRASS

" LASTATISTIQUE ANNUELLE DES ETABLISSEMENTS DE SANTE (SAE) -

La Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques

- (DREES), département rattaché au ministére de Pemploi et de la salidakritékgére ‘I’Iélabaraﬁon :

~de Ia base de donndes « types : 1 et/ou 2» SAE qui recense différents types de variable
relatives & I'activité et ressources des établissements de soins. A parfir de cette base de

~ données, nous espérons recueillir 'information relative aux effectifs détaillés du personnel

- médical (médecin, chirurgien etc.) par spécialité et par établissement privé. Cépeh&rixit la base

. de données SAE 1997, mise & disposition du public par ARH sur son site Internet public, ne
 fait pas de distinction entre les médecins et chirurgiens, Ces variables recensées concernent
,différcnts statuts de la fonction médicale. Nous pouvons distinguer les ~cﬁ‘eciifsr du personnel .

~ médical pour les 7 catégories suivantes : Attachés, Internes, Assistants, Autres, Hospitalo-

Universitaire, Hospitaliers, Praticiens Hospiteliers, La globalité du peréoﬁxid stagiaire et
 étudiant, main d’ceuvre indispensable des hopitaux, hélas n’est pas prxse en compte il exisie B

. de fmt 1n biais.

Officicllement déclaré dans le document d’aide au remphssage, Ia SAE (DREES,

2001, p. 40) prend en compte dans son recensement d’activité e personncl rémunéré en

décembre par 'entité. Pour les entités juridiques et les établissements privés : « Les fichiers

nationaux de gestion des praticiens hospitaliers publics ne concernent que les titulaires, ce qui
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exclut une part importante des médecins exercant & I’hdpital. Dans quelques cas, Ja spécialité
d’exercice peut ne pas correspondre au dipléme (c’est le cas, en particulier, d’un certain
nembre de médecins de DIM titulaires de dipléme de spécialité clinique) ».

Tableau XLI : extrait des codes et libellés relatifs au personnel médical recensé dans la
SAE source : (DREES, 2001, p. 87)

Code | Hbcll‘é

| Q20A- Effectif et équiv.ient temps plein des personnels médicaux

rémunérés en décembre selon activité exercée (hbpitaux publics)

Q20B- Effectifet équivalent temps plein des persnnnels médicaux
rémundrés en décembre selon Pactivité exercée (établissements

privés)

Q21A |  Equivalent temps plein du personnel médical par groupes de

diseiplines d’équipement (hopitaux publics)

Q21B- Equivalent temps plein du personnel médical par groupes de

disciplines d*équipement (établissements privés)

Q22- | Effectifs des internes, faisant fonction d’internes et diplémés inter-

universitaires de spécialité

PR,

CROSS

Afin d’affiner le recensement en personnel médical des établissements publics privés
et PSPH les documents d’archives issus du CROSS (Comité Régional de 1’Organisation
Sanitaire et Sociale) sont une source exploitabte qui a été recueillie avec P'autorisation de
1'administration de tutelle, Ia DRASS, détentrice de 'information. C’est une base de données
de« type 1 » qui a servi dans notre étude & certaines vérifications d’effectifs d*établissements.
Les dossiers CROSS par établissemeict ne sont pas tous créés ou révisés a la méme date, les

données extraites doivent refléter la derniére mise a jour pour I*établissement.
J

6.4.3. BASES DE DONNEES SAE « TYPE 2 »

6.4.3.]. BASE DE DONNEES SAE 1997 - EFFECTIF DU PERSONNEL DES
ETABLISSEMENTS DE SOINS

Cette base de « type 2 », disponible pour I’année 1997 depuis le site Internet de I’ ARH

concerne ici les effectifs détaillées du personnel hospitalier des établissements publics, privés
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¢t PSPH de la région Nord — Pas-de-Calais. Les donndes au mois de;epiembm 2002 ne sont
hélas plus accessibles depuis le site et leur obtention devient dés lors plus fastidfeme@ i
‘ Le but de son utilisation est de déduire par établissciwent et pour le GHM 295 relatifs &
la base ré‘jgioynale 1999, les effectifs en personnel ayant servi par établissement & pmduire ce
- GHM. Cette variable entrera ensuite dans Iaffinement possible de notre éQuati;on i
: mathématique, ‘

6432 BASE DE DONNEES SAE 1999 - RECENSEMENT DES
ETABLISSEMENTS DE CHIRURGIE Sty
Cette base de « type 2 » pour I'année 1999 a ¢té obtenue par saisie directe depuis les

- documents papiers de la Statistique Annuelle des E'tab'ﬁssements de Santé (SAE)é édités par la

. DRASS de la région Nord — Pas-de-Calais (DRASS., 19993, b, ¢). (Cf. annexe: 25, d’une

fiche de synthése par établissement, ource SAE 1999). Le fichier Excel constitué '.ccmprend‘

-~ pour toute Pactivité de chirurgie par #ablissement des variables géograpixii;ues etde « SAE

du chirurgie » relauves aux établissvments publics, privés et PSPH.

 Tableau XLI ; extrait de la SAE pour les établissements de chirurgie }mhﬁ_c's,pﬁ&'és; et
B PSPH région Nord - Pas-de-Calais

Variables géographiques

Commuiie
_.Code postal” ‘
Code Secteur Sanitaire
- Code Bussin de Vie
Variables de SAE

Numéro FINESS
Raison Sociale de V'établissement
o Dtan
Lits SAE - 1999
ET (Entrées Totales) SAE ~ 1999
. JF (Journes Facturées) SAE - 1999
DMS (Durée Moyenne de Séjour) SAE - 1999
L. CO % (Coefficient d”Qccupation). des lits SAE - 1999

Nous devons comparer notre base régionale 1999 avec la liste Qfﬁcieliey des
 étabiissements installés dans la région pour I'année 1999 (publiée par la SAE), soit effectuer
- une deuxiéme vérification des donnéez obtenues de ' ARH. B

Les identifiants établissement nous servent & nommer et repérer les établissements
dessinés sur carie.
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A partir de la variable « lit de chirurgie par établissement » nous pourrons déduire
depuis la base de données pour le GHM 295, les effectifs de lits ayant servi & produire ce
GHM. De plus certaines variables apparaissant dans la SAE sont source d’idée pour
lélaberation de variables similaires par GHM voire nouvelles « rapport d’activité en % par
établissement et par GHM ». (Cf. annexe 26 : fiches de calcul des masses: en lits et en
rapport d’activité %, par établissement et pour le GHM 295).

6.5. BASES DE DONNEES DE CARTOGRAPHIE
6.5.1. BASES DEDONNEES DE TYPE 1

6.5.1.1. CUDES GEOGRAPHIQUES PHST (E"LABORA TION DES FONDS DE
CARTE)

Cette base de données de « types 1 et 2 » est une table de transcodage, de codes
géographiques spéeifiques PMSI, pour le traitement des séjours hospitaliers réalisés pendant
I’année 2000. Elle a été élaborée & partir des codes postaux de décembre 1999, misc 4
disposition par le site du PMSI (PMSL, ) et employée dans la « phase 1 de notre processus de
modélisation » ‘pour Pélaboration des fonds de carte 4 la maille territoriale des BP_PMSI
2000 (Bureaux Postaux PMSI 2000). Voici sa composition dans le tablean ci-dessous.

Tableau XLIII : Variables uémo-géographiques de la table PMSI 2000

Muillage administratif de In poste

[Code postal (décembre 1999)

Libellé bureau distributeur

| Recensement démographique INSEE

Population du bureau distributeur (RP90)
Maillage sdministratif sanitaire

 Code PMST 2600 ‘

| Code secteur sanitaire (DRASS)

REMARQUES :

= il est & signaler une différence de codage pour la variable « secteurs sanitaires »
dans Ia table du PMSI 2000 comparztivement & notre table de transcodage nommée
«BD_COREDIM- année » €laborée & Porigine & partir du document officiel de la carte

sanitaire obtenu par la DRASS et contrdlée par ailleurs par nos soins une deuxiéme fois, Ceci

® Tl est 4 signaler que les codes postaux sont mnis A jour de fagon bimestrielle soit 6 mises A jour par an.



: , «272 - :

| ~estpeut dtre divd la régle employé par le PMSI peur coder la variable : « Une indz‘aatfmi a été
 rajoutée : le secteur sanitaire auquel se raccroche la commune qui est bureau distributewr di
- code p:)stal ». Cf remargite cz-apres concersant { ’elaboratzon de ia ruulle mmtazre :

» * il existe une différence d'effectif tu.al pous Ia région Nord — Pas-¢ °-Calaxs eutre Ia .

~ variable de la population « la population sans double compte » de référence recensée par.

1’INSEIZ en 1990 (3 965 058) introduite dans notre table de transcodage et }a. vanable issue de ; ,

~ Jabase I’be 3065104,

6.53. BASESDE DONNEES DE TYPE 2

6.5.2,1.  BASE RELATIVE AU MAILLAGE ADA111VISTMTIF SANI TAIRE DE -
LA REGION NORD ~ PAS-DE-CALAIS 3

a8 Les documents de basc sout les cartes samtaires de 1994 ¢t 1999 éditées par la DRASS

’ en 1994 et par I’ "ARH en 1999, dans Ie cadre du SROS de notre région Nord - Pas-de-Calais. ;

s officialisent les territoires sanitaires aux subdivisions ou mailles des @ Secteursﬁ g

Sanitaires » (11 ferritoires) et nouvellement des « Bassins de vie » (4 territoires). B i
~ Le fichier de transcodage est élaboré & partir des documents ofﬁuels « ty‘p’é 2»

(vérifiés au préalable) et & 1'aide de la base du code officiel géogmphlque «type 3» aﬁnf ‘

d’obtenir & partir de la maille communale la plus fine (1547 communes ou hgnes de ta‘bleauﬂ— -

annfe 1999 - région Nord ~ Pas-de-Calais) et pour chaque variable admnnstmtwe ]eur g
'correspondancc & la maille des secteurs sanitaires et des bassing de vie.

 REMARQUE

Le transcodage n'est pas si simple si Pon veut travailler depuis Ja variable
administrative des codes postaux ou bureaux postaux PMSI, En effet, il savére qu’wmféc‘:deﬂ
;postal au buregu postal PMSI renseigne plusieurs communes (appartenant 4 un bureau .
distributeur) qui elles-r.cmes n’appartiennent pas au méme sccteur sanitaire (seIOn e
découpage officiel de la carte sunitaiiz). Pour respecter au micux le inaﬁiage admxmstratu
sanitaire d’origine, lors de 'élaboration de notre premiire base de transcﬂdagc nommce "
«BD_COREDIM- annde »° & partir de codes postaux standards, nous avions chmsx I’optlon §
- d@affectation suivante : ‘ :

;  Avant 1'obtention de fa base régionale 1999, nous avions élaboré une prenuére base traitant leg codes
postaux noks amenant  un transcedage dont I3 régle vous est présentd. ‘
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» oartant dun code postal x distribuant plusicurs communes, le choix est d’affecter
le « code secteur sanitaire relatif « au plus grand nombre » des groupes de commune partagés

enire les différents codes secteurs sanifaires impliqués par le code postal x*'.

Lraspect critique, en rapport avec le transcodage de Padministration du PMSI depuis
fa variable relative au bureau postal « Code PMSI 2000» vers la variable code secteur
sanitaire, est le suivant: si lors du transcodage, il est attribué & toutes les communes
disusbuées le code secteur sanitaire de leur bureau distributeur, nous risquons alors de nous
trouver face 4 un tracé dont le maillage n'aura plus rien de commun avec son tracé d’origine
car suivaat plus le découpage Jdr Padministration de la poste plutét que 'administration
sanitaire. I1 oy wwrait plus li~ . 2ors de Pappeler maillage des sectears sanitaires,

Powmr me vérfication cartographique, il suffit dattribuer les coordonnées
cartographiques (IGN-GEoFLA p.ir exemple) 4 toutes les commune. 4 I'aide d’un logiciel
comme « MAP INFO » ¢, de m mériser le fond de carte & partir de ce transcodage, Les
différences avec le fond de carte « "origine vont apparaitre et il ne reste plus a I'administration
sanitaire qu’a valider ou de rejeter ‘e fond de carte,

Dans notre base nous avens intégré les variables transcodées (selon notre critére) ot
avons gardé pour rappel les variauies des codes « secteut sanitaire ct bassin de vie d’origine »,
afin de signaler les biais si des communes ont été cartographiées 4 la maille des secteurs

sanitaire et/ou bassin de vie a partir d'un code identifiant « burcau postal PMSI » .

Tableau XLIV : ex¢rait d’unc nouvelle affectation de secteur sanitaire

BP 8514 © CBV g 11 CBY COMMUNES
| PMS3! 2000 ORIGINAUX  ORIGINAUX GEOFLA -2000
50144 | o7 4 07 4 BRY
ETH
GOMMEGNIES
JENLAIN
PREUX AU SART
WARGNIES LE GRAND
WARGNIES LE PETIT
RS T 08 4 _____AMFROIPRET
5171 | 06 | 3 06 3 ~ ERRE
| HORNAING
I 07 4 HELESMES _
50227 | 09 4 07 4 VERCHAIN MAUGRE
: 09 4 MONTRECOURT
SAULZOIR

# Nous aurions pu aussi choisir le code secteur sanitaire refatif au « plus grand poids démographique »
deg groupes de cor. mune.,
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" 6.5.22. BASE DE GEOCODAGE DES DONNEES POUR LA CARTOGRAPHIE -
COREDIM T |
Dans un premier temps cette base a 6té créée par le DIM du CHRU de Lille dans Te but

- de cartographier ses données PMSI en interne, Puis Ia base a été mise & disposition du Collége
Régional des Départements de IInformation Médicale (COREDIM), association A but non

lucratif (loi 1901) de Ia région Nord ~ Pas-de-Calais) dans le courant de I'année 1999 et
rendue accessible depuis sur le site Internct privé du COREDIM dans le courant de PPannée )
2000. C’est une base de «type 1» mise réguliérement & jour voire & éte alimentée de
- nouvelles variables et/ou régions d’étude, selon les besoins d‘zm’al'ysc sanitaire du COREDIM,
Dans le cadre de nos travaux, elle permet le géocodage (phase de transcodage) des

fickizrs de données et/ou leur correction et leur mise & jour en fonction de Pannée d'édition

~ des fonds de carte. Elle comporte différents niveaux territoriaux administratifs et sanitaires

utilisés dans notre région et nouvellement en région Picardie. Cest une bLase de données
composée de deux feuilles principales (tableur Excel) par région ; pour la région Nord - Pas-
de-Calais par exemple la premiére feuille est composée de 1547 lignes pour 1547 communes
{unité ou individu géographique) et (n) colonne (variables) et la denxiéme correspond 4 1553 3

- lignes, soit 1547 communes plus 6 lignes complémentaires correspondantes & des communes

pluri-distribuées™ L’exemple de la commune de Lille qui comprend 3 codes postaux
différents, 59000 ; 59800 et 59777 entrainera un complément de deux lignes identiques &
Pexecption de la variable code postal. Cette deuxiéme feuille est & utiliser si Il’idex;ﬁﬁanﬁ,
i g?c’ographique relatif au séjour et/ou patient est un code postal.

Tableau XLV : composition de 1a BD COREDIM mise i jour

Maillages administratifs INSEE

‘:V:i‘i'yii:,li)leccde___nﬁnéc Variable Libelld Nom dela BD , ‘ ‘x')‘iét';ibution.-x-niwrs
' \ ADDE - CLARITAS
v , COD {Code Officiel »
Commune 19998 conumune 1998 , | 1547 communes en région |
Géographique) INSEE T3 ‘ ] K
Nord « Pas-de-Caluis
| g T |
| Commune 1999 commune 1999 GEOFLA-2000 T3 | 1547 communes en égion
' | | MNowd-Pas-de-Calais
__ Canton 1990 _ __canton 1990 ___copbTts ] INSEE
Canton 1998 Canton -1998 | INSEE T3 ADDE - CLARITAS

Canton 1999 Canton 1999 GEOFLA 2000T3. _IGN

® Les communes pluri-distribuées de la région Nord - Pas-de-Calais concernent Lille, Villeneuve
~d*Ascq et Dunkerque. ‘
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- Arrondissement 1999 | Arrondisseoent 1999

GEOPLA 2000°T3 ¢t COD T

IGN-INSEE

ZA 1994

Zoue d'emploi A

Base spéeifique Zone d'emp'e:

T3 - DARES-DATAR-DEP-
SESSI

15 zoncé d’emploi de iype A
région Nord - Pas<de-Calais -
INSEE

Rcceynscme it démogrnpﬁiquc INSEE

Variable code_année

Variable Libellé

BD d’origine

Distribution + Divers

Population sans double

compte 3965058 (hab.)

PopSDC 90 Recensement population ~ Population légale 1990 T3
régiont Nord - Pas-de-Calais -
INSEE
Population sans double
Recensement population ~ évolutions démographiques compte 3995535 (hab.)
PopSDC 99
1990-1999, données provisoires - Mars 1999 T3 région Nord - Pas-de-Calais -
INSEE
Population légale -~ recensement Population 1999 ~ Population sans double
Mise & jour avec le décret modificatif du 17 octobre cornpte 3996588 (hab.)
PopSDC 99 définitive
2000 (Recensement définitif) T3 région Nord - Pas-de-Calais -
INSEE

Maillage

sdministratif de la poste

 Variable code_année

Variable Libellé

BD d’origine

Distribution + Divers

burean distributeur de

BD - MARS 2001 - Toulouse

399 CP région Nord - Pas-de-

Calais

CP MARS 2001 la Poste T3 260 C2 région Picardie + 1
la poste 2001
Mise 4 jour bimestrielle CP sur le Nord - Pas-de-
Calais (62760)
Mailiage administratif snnitaire
Variable code aninée Yariable Libellé BD d’origine Distribution + Divers

BP-PMSI 2000

bureau distributeur de

1a poste 1999

Table 2900 du PMSI T2

Codes des bureaux postaux

de Décembre 1999,

PMSI élaborés A partir des CP

387 BP-PMSI2000 tégion
Nord - Pas-de-Calais
231 BP-PMS12000 région
Picardie

hitp:Awwnwv Je-pmsi. fr

secteur sanitsire

Carte sanitaire -~ DRASS -

Secteur sanitaire 11
(originaux)
Bassinde .4
bassins de vie

{originaux)

ARH

A ne pas utiliser si on
travaille 4 partir d'un code
.Jenfifiant paticnt buteau

postal
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~ Sev. . - sanitaires secteur sanitaire ; | Transcodage & partir ducode
(1 Carte sanitaire ~ DRASS - postal ==>modifications k
— , ARH - d'attribution de code 5§ aux |
Bassing de vie (4) bassins de vie communes
| BD - Tutells ARH et DRASS | _ Date de création 1960
| PSYENFANT 1999 |  Psychiauie enfant T1 ARH et DRASS - 20
i BD T3 ~ INSEE les zonages secteurs
s du Nord - Pas-de-Calais, les | Dacc'ae'cfééiion 1960
“1'PSY ADULTE 1999 Psychiatrie adulte dossiers de profil 12/99 66 sucients
e _Coordonnées géo-carto Eaplxiques éianté‘espmyir‘n;r)‘trezl»-avail . , o e
 Variablecode année |  Variable Libellé BD d'origine i Distribution + Divers
Coor X 2000 projection Lamb ~t Z1 | Coordonnées carfographiques IGN
du chef liew GEOFLA 2000 T3}
GEOFLA 2000 T3
T CoorY2000 | projection Lambert 1T | -
étendu

FICHIER DE SYNTHESE GEOREFERENCES « CODES » (ANNEE 1999) DE FORMAT
EXCEL - REGIONS NORD ~ PAS-DE-CALAIS ET PXCARDIE - MAILLE BP- PMSI2000

Tableau XLVI :extrait du tableau de géocodage compatible pour les fonds de carte

"]

o

6:.5.2.3.
MAILLES

L G o E_ | E H.L £

INSEEs ; i S5 11 . "

- PN . Krlimbert] Yalambiests i s i s -~ oo LABELEESSS 11

;ca.wjmums COMMUNES-i9% 24 Ieténda rﬁhbcso%mrsnc” COMMUNES fopd oi&x ORIGINALK

L 2.4 L5 WO N & . 7. S IUSURNURIE | # SN

jzt. B 241
el A N A
. EETTI O D A
8. ARG £
s 2386, AT,
g ] L2086 g4

TERRITORIALES.

FONDS DE CARTE NUMERISES - ECHELLES GEOGRAPHIQUES -

En hématologie, & Véchelle régionale du Nord — Pac.de-Calais, trois niveanx

territoriaux (ou mailles territoriales) ont été utilisés

*
¥

nous distinguops d’une patt, la

subdivision régionale administrative, la maille « cantonale » et d*autre part, {5 subdivisions

tégionales sanitaires les mailles des « secteurs sanitaires » et des « bassins de vie ».
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Pour la base régionale des GIIM, nous avons élaboré & partie d'un fichier de code
géographique (SES/, 1997) un nouveau fond de carte, représematif des régions Nord — Pas-de-
Calais et Picardie, subdivisé & la maille des codes postaux PMSI 2000. Nous I’avons nommé
« Bureaux postaux PMSI2000 ».

Les fonds de carte sort révisés périodiquement: les unités territoriales et leurs
effectifs sont alors susceptibles de subir des modifications, Il est done important de connaitre
la date de création du fond de carte pour Ie transcodage et de le notifier sur les représentations
cartographiques. Les fonds utilisés dans notre travail sont datés pour les bureaux postaux
PMSI2000 en (table 2000 du PMSI)®, pour les cantons en (1990 et 1998) ; pour les secteurs
sanitaires et bassins de vie en 71994).

A la maille des burcaux postaux PMSI2000, le fond de carte de la région Nord — Pas-
de-Calais comprend ainsi 387 polygones et celui de la Picardie en comprend 231, A la maille
des cantons, le fond régional du Nord ~ Pas-d:-Calais de (1990) comprend 157 territoires
cantoniaux et 10 doublons™ (167 polygones composent le fond de carte). A la maille des
secteurs sanitaires, le fond régional du Nord — Pas-de-Calais de (1994) comprend i1
polygones. (Cf. premitre partie - géographie au CHRU - Carte Sanitaire). A la maille des
bassing de vie, le fond régional du Nord — Pas-de-Calais de (1994) comprend 4 polygones.
(Cf. tirés & part : articles en chirurgie cardiaque et en hématologie)

6.53. BASES DE DONNEES DE TYPE 3

6.5.3.1. CODES OFFICIELS GEOGRAPHIQUES — INSEE
Pour 'hématelogie clinique, nous avons utilisé le Code Otficiel Géographique (COD)
de 'INSEE de 1990 (Insee, 1990a), base de « type 3 ». Pour la traumato-otthopédie, nous
ave: * utilisé les COD de 1999 (derniére mise 4 jour des codes géographiques édités par
PINSEE) obtenus par 'intermédiaire de la base de données ING-GéoKLA actualisée au
01/01/2000 «type 3 ». Towmes les modifications communales intervenues sont répertorices

dans PPouvrage du « Code Officiel Géographique - année » et publiés dans le journal officiel.

¥ La date de création de celui-ci fait référence au guide de transcodage pour I"'année mis 4 disposition
par le site Internet du PMSI,

* Les douolons représentent deux territoires. distinels non contigus appartenant & un scul canton, Le
fond de carte comprend sept doublons pour fe N.P.D.C, correspondant aux cattons : 5905 - Bailleul Canton
Nord-Est; 5925 - Dunkerque Canton ust; 5926 - Dunkerque Canton Quest; 5930 - Hazebrouck Canton Sud; 5943
- Canton de Marcoing; 5959 - Canton de Solré-le-Chiteau; 5990 - Canton de Dunkerque. Il faut signaler que le
doublon de Bunkerque a été omis sur le fond de carte de I'LNLS.E.E. présenté dans I"atlas Nord - Pas-de-Calais
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Ces. codes sont édités en format papier et en format numénque, z,upports dethmc et/ou
Compact Disc-Read Only Memory (CD-ROM). '

“Tableau XLVII : les variables disponibles dans e codé 0fﬁciel:ge’fﬁgmp‘hiqne; -

i Nem: g {Désignation e clily ;
TRCTUAL ‘cwemmrmmme T
B S o Fiteme, U3 05 e
TR Diwupamdcﬁmmmemwmm T
TTEARG [Rambe O mwmksum: e R sle e
REG T [Codereghn s—
“BEF " {Code dip ;
COM Code commune
AR ICRa8 pnondisement
T Code canton
RO iAeateay 16 mod fealion Sohie par & oo
LR Code U dn sammune pole 98 18 Ty
INLL Flype e fom ext elait
ARTHIAL ™ Amee [apeaiaa)
NEG INom Lo clair (mquscu!«)
AKTNIN  Asile (Gpogrphie nehel
KCTERR  {Hom en cln Uypopmphis Rer
ARLCLLT Amm(msum) ;
s ai7 0a canion (ypographie kel

‘ Ces variables entreront dans nos propres tables de transcodages éﬁlaﬁoxﬁécs ala ;wﬁllef
 commumale pour les régions Nord - Pas-de-Calais et Picardie conjpylétées’ par d«’,‘autxe"s
'vﬁriablcs- TGN, La table de transcodage permettra ensuite les calculs de distance eucﬁdi’ennes L
entre communes qui interviennent directement dans 1'8laboration de notre équatxon et ses k

- resultats.

6532 BASE DE DONNEES - INVENTAIRE COMMUNAL 1998 ET SON
COMMUNOSCOPE ~ CARTOVISION - INSEE

C’est une base de données de « type 3 » dont la dermigre mise & Jour s’est effectuée en

- 1998, L utilisation de Ia base s’avére intéressante, dans Pexemple de 1’»héma't61ogie clinique,
pour la méthode de caleul de la valeur de pondération des communes (telatives 4 Pattraction
dites de proximité des établissements de soins). L*idée cst d*obtenir cette information non pas

i par un algorithme comme présenté ci-dessus mais par analyse &'escriptivé issue de -
Pinventaire communale. On récupére alors la population du recehse’ment 1990 des é‘onimunes

; ct/on attirés par pble hosmtaher (¢tablissements hospitaliers publics et/ou prwés déclarés en
' une commune d’attraction). | :
Nous détaillons ici exactement les régles d”inclusion et d’exclusion de cette étude sur

i ,l?attiacvtiou hospitalitre réalisée en partenariat entre Institut National de la Statistique et des

= (c'ﬁ hib‘liogmphic); 11 existe frois doublons pour le département du Pas-de-Calais qui sinnt,: 6230 ~ Canton de
Laventie ; 6241 - Saint-Omer Cantors Nord; 6260 - Lidvin Canton Sud. '
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Etudes ﬁconox&miqucs (INSEE) attachée au Ministére de 1'ficonomie, des Finances cf de
Plndustrie; le Service Central des Enquétes et Etudes Statistiques (SCEES) attaché au
Ministére de I'Agriculture et de la Péche et la Direction Générale des Collectivités Locales
(DGCL) attachée au Ministére de DlIntérieur. « Sont pris en compte sous le vocable
"établissement de santé" les établissements publics ou privés, o sont effectuds tous les soins
médicaux et chirurgicaux, Ces établissements possédent, outre des lits d*hospitalisation, les
installations et appareils nécessaires au diagnostic el au traitement des malades et des

- blessures ».

Tableau XLVIII : typologie des établissements inclus et exclus de ’enquéte ‘inventaire

comizanal 1998’

Type *établissement Fonctions

L' Hopital Local (HL) Etablissement public qui assure, avee ou sans hébergement,
des soins de courte ou de longue durde

Le Centre Hospitalisr (CH) Etablissement public qui a pour missions principales les
admissions d’urgence, les hospitalisations de courte duréde ou
concernant  les  affections pgraves ainsi  oue  les

{accouchements,

{Le Centre Hospitalier Régional | Btablissement public qui a unc vocation régionale 1iée & sa
(CHR) haute spécialisation
Tc Centre Hospitalier Universitaire | Etablissentent yiublic régional qui a passé une convention

(CHU)  avee une université

L’établissetment de soins chirurgicaux | souvent dénommé « clinique » ou « clinique chinurgicale »,

ou médicaux,

Sont exclus de Penquite d*attraction des &tablissements de santé suivants:

T.cs établissemcnts réserves aus soins d'un fype particulier de maladic (spécialisé dans Ia lutte contre
{1e cancer ou les maladies mentales, ete.), les maisons de retraite médicalisées, les établissements
 spéeialisés de matemité, les établissements de moyen ctfou long séjour et les établissements

F thermaux

La base est composée de 5 fichiers & 1’échelle des régions et & la maille territoriale des
communes (chuque ligne renseigne une commune (1547) et chaque colonne une variable
(317)) de la région Nord - Pas-de-Calais, (Cf. annexe 13 : représentations cartographiques de
Pattractivité des établissements de santé, départements du Nord et du Pas-de-Calais). Cette
annexe est relative aux cartes de Pattraction hospitalidre des établissements de soins publics
(entrant dans P'enquéte INSEE) pour les départements du Nord ct du Pas-de-Calais & la maille
communale, source CD-ROM « communoscopes - cartovisions » proposé par I'INSEE,
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Tableau XLIX : liste des variables pour e calcul des effectlfs de populatmn ﬁ pax tu‘ des
: communes attirées par établissement

“edes T ' ibelle

DC T B 4 T Code commune
GIHOSNS | Tiablissement de santé
GIHOSNSC | T Elablissement de santé (Altraction)
" Canton 1998 | Pour lc regroupement des commuines par etablissement att:acteur, source.
COD - ADDE 1993

~ Lemode de lecture dans la base de données est e suivant : Ja variable accompagnée de
(attraction ), exemple GLHOSNSC ; Etablissement (Attraction) signifie g u’une commune
4 au moins un établissement attire une attre commune dong la variable attraction est

:rensexgnée pat le code INSEE de la commune ou identifiant geographxque 4 la maxlle

communaie

6.5.3.3. BASE DE DONNEES DU RECENSEMENT POUR LA PONDERATION
DE L'EQUATION PAR LA ¢« POPULATION ATTIREE » - INSEE

. ENHEMATOLOGIE CLINIQUE

Nous utilisons les chiffres du recensement 1990 (Zusee, 1990b, ¢) obtenus sous forme |

inumcnque 4 I'aide d’un support magnétique de disquette 4 la maille temtormla des 157 b

fcantOns pour notre région Nord ~ Pas-de-Calais, base de « type 3 ». Nous passons ensuite par .
o le 1og1cxel «BIOGEO » ¢t son algorithme des « Voisins Relatifs » pour dctemnner les

e effectifs de population relatifs aux groupes de cantons obtenus par cette méthode et obtenir 1a

o« variable de pondération estimée ». Pour cette méthode, la somme globale de- cette varfable |

- n’est pas obli atoirement égale au recensement de la populahon dela regmn Nord - Pas dc~
 Calais : 3 965 058 habitants en 1990. B

'EN TRAUMATO-ORTHOPEDIE (GHM 295)

Nous recueillons Ies données de population issues du recensement 199’05]@1‘1&1:13‘11& ‘deé o

s burc'xux postaux PMSI 2000 mises & dxsposﬂmn du pubhc sur le site Infernct (BMSI, ) lest Hestd ‘

“nofer une dlffércnce quant & la_ Somme globale obtenue de 3 965 104 avec le recensemenir

INSEE 1990 de 3965 058 pour la population (sans double compte). . 74
Nous procédons dans un premier temps de la méme fagon qu’en hematologm chmquc '
i1 l’mde du logiciel « BIOGEO » pour essayer de grouper les bureaux postaux (PMS12000) du :
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Nord - Pas-de-Calais, de proximité aux établissements de soins produisant (le GHM 295 -
base de données régionales 1999) d’aprés Palgorithme des Voisins Relatifs. Cette méthode
sera tejetée pour la définition de la « variable de pondération estimée ».

Nous passerons ensuite par la méthode des nuées dynamiques & 1'aide du logiciel
SPSS et de 1'application nommée « K-MEANS » issue du « Progiciel R », pour déterminer au
mieux et avec une rigueur mathématique les 18 groupes de bureaux postaux de proximité des
18 péle‘s hospitaliers. La somme globale de cefte « variable de pondération estimée » sera ici
oblipatoireient égale au recensement de la population 1990 pour notre région Nord - Pas-de-
Calais & la maille des bureaux postaux PMSI 2000 : 3965 104 habitants recensés en 1990,

Nous n*avons pas utilisé les sources sur ’atiraction des établissements hospitaliers

issues de ['inventaire communal dans I’exemple de la traumato-orthopédie ; toutefois clles
restent une possibilité envisageable pour le coefficient de pondération portant sur le calcul de
la population issue des zones de proximité du péle hospitalier (ou de la zone d’atiraction
réellement observée & partir de cette enquéte). Cependant il nous manque des éléments

d’enquéte quant aux établisscments recensés et au péle de regroupement constitué,

6.53.4. FICHIER GEOFLA DES REGIONS INSEE 22 (PICARDIE) ET 31
(NORD — PAS-DE-CALAIS) - IGN

C’est une base de données de « type 3 ». Ce fichier obtenu au format EXCEL (tableur)
comprend les coordonnées cartographiques en (x et y) a la maille territoriale communale des
régions Nord - Pas-de-Calais et Picardie. Il peut étre vendu seul ou il peut étre associé
‘commie table’ de la base de données GEOFLA présentée ci-dessous. Il permet :

®  de représenter graphiquement les coordonnées des communes, ou autre maille
territoriale (par exemple sous MATLAB),

® A l'aide de 'utilisation d'une base de données agrégées, 1'élaboration des fonds de
carte 4 1*aide d’un utilitaire du SIG (Systéme d*Informations Géographigues) « MAP INFO »
{Reports, 1965-2001).

6.5.3.5. BASE DE DONNEES GEOFLA POUR LES REGIONS NORD ~ PAS-DE-

CALAIS ET PICARDIE A LA MAILLE TERRITORIALE (LA PLUS FINE) DES
COMMUNES - IGN

La base de données mise a jour au 01/01/200, est issue de PIGN (I'Institut

Géographique National) et correspond au « type 3 ». Le fichier est vendu sous différents

types de format pour SIG (Systéme d’Informations Géographiques). Nous utilisons le format

de ,transfert universel MID-MIF. Cettc base comprend deux fichiers MID-MIF, ['un
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"cor’reSpondant au fichier des communes (en polygones) et autre correspond aux Iimiie‘s
administratives (en polyligne). ' : ’
Chacun de ces fichiers, une fois importé sous le SIG Map-Info, se décompose en cing
"k‘s'oyus-fidhicrs, dont les .MAP et .TAB sont respectivement représentatifs de gmphiqﬁa (carte
; dg:is deux régions au maillage des communes) et tableur (table de données correspondante).

* LES FICHIERS (MAP)

- La premiére carte dessinée montre tous les polygones identifiés (fonds) ou géozodés
" exclusivement 3 la maille communale. La deuxidme carte dessinée montre des polylignes
(habillage) correspondantes aux  différentes limites administratives depuis Ja- maille -

- commirnale jusqu'a la maille régionale des deux régions.
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LES FICHIERS (-TAB)

La premiére table correspond i toutes les variables comprises et leurs géaéod’eé :
- (INSEE ou IGN). La deuxiéme table correspond & toutes les coordonnées cartographiques de
‘, ‘cﬁaqﬁe limite administrative de type (X,Y) (cf. 1¥° pattie, chapitre 2, BD IGN, catégorie D) '
~ selon un type de projection choisi (Projections cartographiques Lambert 1 é‘,te’rid’u par
 exemple). (CF, annexe 6 ¢ descriptif de la base de données GSOFLA).,
, - Cétftc base a été utilisée dans le but de déterﬁnincrles distances éuclidiénuesemfe dcﬁx
~ points cartographiques et ainsi établir les distances dites « & vol d’oisean » entre deux
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établissensents hospitaliers, Nous justifions I'emploi de cette distance dans notre région dans
fa mesure ot celle-ci n'est pas contrariée par un relief risquant de réduire 1’aceds aux soins en
temps, d'influencer litinéraire afin de se rendre en un point, voire de changer de point
géographique (cf, 2% partie, 1 chapitre, relative & la présentation géographique de la région
Nord - Pas-de-Calais).

6.5.3.6. TABLE DE CORRESPONDANCE INSEE - LA POSTE
(COMMERCIALISEE PAR LA POSTE)

C’est une tabie (de « type 3 » créée en mars/avril 2001) de correspondance INSEE
commune et codes postaux 4 "échelle nationale. Cette base nous a été transmise dans le cadre
de nos travaux par le département de géographie et aménagement de I"Université de Toulouse
- le Mirail. Elle est composée des 4 variables suivantes : libellé de la commune , code postal

, libellé du département, code INSEE commune et de 36155 lignes de comnunes et lieux-
dits,

Elle sera utilisée pour créer une table globale de transcodage entre (le fichier
GéoFLA ; la base du code officiel géographique ; la base du maillage sanitaire et notre base
relative au Collége Régional des Départements d’Information Médicale (COREDIM) - 1999

de référence,

REMARQUE

Pour les « lieux-dits » des codes de correspondance aux communes étaient affectés par
I'INSEE et ne sont plus édités par I'INSEE depuis 195! dans la « nomenclature des écarts et
~ lieux dits », mais toujours utilisés par la poste. Exemple, Hardelot-Plage est un licu-dit dont le
code INSEE d’affectation 62919 est rapporté au code 62604 de la commune de Neufchatel
Hardelot.
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| SEPTIEME CHAPITRE : MATERIELS — OUTILS |

INFORMATIQUES
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7, EME CHAPITRE : MATERIELS - OUTILS INFORMATIQUES
7.1. OUTILS DE GESTION DE BASE DE DONNELS

7.1.1. LOGICIELS DE GESTION DE BASE DE DONNEES ET DE
TRAITEMENT DE TEXTE

Chaque fichier créé s’accompagne d’une notice intégrde par nos soins dans le but de

rappeler briévement 1"objectif du fichier créé et les difficultés et problémes rencontrés lors de

1a réalisation du travail.

ACCESS~TYPE 3

« Access » est un logiciel de gestion des bases de données 4 grande capacité, capable
de gérer notre base régionale 1999 comportant en effet 1 293 766 lignes. Le langage System
Query Language (SQL) intégré dans Access est utilisé dans les requétes.

LE TABLEUR EXCEL~TYPE 3

Généralités

Le tableur Excel dont V'interface apparait sous forme de feuille gérant des lignes et des
colonnes de données, est limité 4 65536 lignes et 256 colonnes sous I'Office 97. Il a pour but
le traitement des données & Paide de différentes fonctions. 11 comprend des fonctions
intégrées : « tableau croisé » et des fonctions « statistiques ». Les fonctions, « tableau croisé
dynamique » ¢t « recherche verticale » sont les principales utilisées pour le traitement des
données en vue de I"élaboration d’un fichier Excel géocodé et mis en forme (pour le logiciel
de cartographic) cn fonction du niveau territorial utilisé. Chaque base de données entraine un
traitement primaire des données avant la mise en forme par niveau territorial. Chaque niveau
territorial requiert un fichier ah-hoc au format texte, dont le nombre de lignes correspondra au
nombre de polygones défini pour le découpage utilisé (doublons non compris). Pour exemple
le veau territorial des cantons pour "année 1990 : 157 cantons requiert un fichier texte de

157 lignes sans les en-tétes de colonne.
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7.2, LOGICIELS D’ANALYSE DES DONNEES

721 EMULATEUR  VMAC  (MACINTOSH);  SYSTEME 6
 D’EXPLOITATION ET UTILITAIRES PC<==>MAC | o

‘vMAc;_, EMULATEUR MACINTOSH SOUS SYSTEMES 6 ET UTILITAIRES ~ TYPE 2

L’émulateur « Vmac» issu de (Mriae Group, 1997) Lomplcte du systcmc 6
k'd’exploxtatmn pour Macintosh, nous permet d’obtenir les résultats a partir d’apphcatlons
~ issues du «R Package ou du Progiciel R », mises 3 disposition sur le site Internct par le
‘ labora'toiré de recherche en écologie numérique (Casgrain, '1996): Les procédures |
d'installation et guides d’utilisation de I’émulateur, du systéme 6 et de P"utilitaire prmcxpalf
-« HFVExplorer.exe » créé par (Lauri, 1999) (pour le transfert de fichiers Macmiosh o>
. PC) petvent facilement étre retrouvées 4 partir du site Canadien & partir de Is’adresse/ i

suivante : http:/www.fas.umontreal.cabiol/casgrain/f/labo/R/v3/, ' o

Au moyen de notre émulateur sous systéme 6, nous avons utilisé prmmpa]cmem trms‘ : |
kapphcatlons‘ La premiére est « CONNEXIONS » pour 1’élaboration de fichiers de liens au
i - moyen des algorithmes suivants, les Voisins Relatifs, le schéma de connexion de Gahﬁel etla
o triangulation de Delaunay, La deuxidme est « BIOGEO » permettant 1a réalisation de

~ groupements 4 différents niveaux de similarité (méthode hiérarc] uque) D’autm part, nous |
utlhsons 1application « K-MEANS » méthode non hiérarchique de gmupemeni: prenant en :
‘ compte ou non les contraintes de contiguité spatiale.

7.2.2. CALCULS PREDEFINIS SOUS PROGICIEL R

Nous utilisons un logiciel ol les trois algorithmes cités ci-dessus (TD, G, VR) sdnt
~ déja intégrés dans Papplication. Cetle application nous demande simplement d’introduire
k,‘,ﬁ'otr'e base de données et de répondre aux questions du logiciel dans la procédure
d*élaboration. Ces algorithmes pourraient &tre par la suite programmés dans MATLAB (qui le
permct) de maniére & n'utiliser qu’un unique logiciel pour la réali,Satfond‘e lautomatisationdu

- dessin.

Ce progiciel nous étant déja connu (utilisé pour la pondération de 1‘eqa1tton via 2
1'algorithme des VR), nous avons trouvé intéressant de passer par celui-¢i afin de tester les
© o deux aTgo‘rithmcs suivants (TD, et G). (Cf. annexe 27 : procédure de la triangulation de

Ho ‘:Delqunay sous l’applwatxon « CONNEXION », exemple des 5 pdles en hématalogle«,» :

s ’,/. clinique). (CE. annexe 28: procédure des Voisins Relatifs, fichier de hens en sortic,
fapphcatmn « CONNEXION »).
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7.23. PRESENTATION DU R PACKAGE - PROGICIEL R ~ TYPE 2,

Nous avons utilisé le Progiciel R, comprenant 4 {ui seul au moins 18 applications
mises 3 disposition gratuitement par un laboratoire de recherche en écologie numérique
(Casgrain, 1996). A Iorigine, ces logiciels ont ét¢ développés pour Macintosh et le systéme
6.

Nous avons travaillé suivant trois procédures qui seront ensuite décrites dans la partie
méthodologique :

* la premiére procédure est relative 4 [utilisation de ’application
« CONMEXIONS », nous permettant de récupérer les liens ou couples de points formés
d'aprés 1"algorithme de la triangulation de Delaunay avec contrainte rectangulaire. Ces liens
seron{ par la suite réintégrés dans le logiciel MATLAB dans le cadre de ['automatisation du
dessin,

* la deuxiéme procédure est relative a 'utilisation de I'application « BIOGEQ » et
P'algorithme des Voisins Relatifs dans le but d’évaluer les cantons ou secteurs postaux de
proximité au pole hospitalier,

» la troisiéme procédure est relative a 'utilisation de ’application « K-MEANS » et
I"algorithme K-Means ou encore connu sous le terme de nuées dynamiques (avec d’autres

variantes),

RAPPEL

Nous utilisons plusicurs logiciels pour obtenir nos résultats, moyennant une
méthodologie adaptée 4 notre problématique, A partir de ces logiciels les résultats peuvent
différer en fonctions des options choisies. Certaines répondront mieux que d’autres & notre
problématique. Elles sont exposées et intégrées dans la premiére partic du chapitre de
"analyse de données en décologle numérique (Legendre et Legendre, 1984c; Legendre et
Legendre, 1998), Nous vous présentons ci-aprés les différentes applications du progiciel R,

nous amenant & 'obtention de résultat numérique et cartographique ou “fichier de sortie” via
V'utilisation des algorithmes de la triangulation de Delaunay ; des Voisins Relatifs et de K-
Means. Les principales présentations de logiciel sont extraites du guide d’utilisation de

(Legendre et al,, 1991),
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Version Matintosh  pyue 36: sinéma
général d’utilisation du
progiciel R et de la-

Shiestempordies,
mym“iv mise en forme de
o e Q. \ { [~ IR )
A e dvidonendoies ) PMGR@\'A (gsm fichicrs d’entrée, source
.| «HNsoganmes vmdxasmmnz(s} B R L D A
- ~fossaenonmdite | ~ (Legendre et al,, 1991,
+reifuredyficier , , o
i S | QJ&%&&%N - |GEOGRAPHIQUES
- EMILT = eonlenu L sdidavessivat la
';w;zinldaﬁnﬂmf&a : bMMG&WSM‘L o wu'txmﬁalatm -
dulicher {2 “TMPORT-EXPORT | ;mg;ggggﬂmsg::g@:
«ooivarilmd errdaai . | e dsmmrrélm o
e T
type&Mlemm'ree .a%'é%‘*""m' e
: g
cowsasou : ‘gl;;% “w‘ ‘
~comvert o (Rdie :
mmaﬁﬁms e »ﬂded&l(lms ), e
PEMNT a0, L 9
~Coptran o . F 1
&mumwm : {termgs o frarsect ot} «lesda e Monled pivtidd &
~ A | « -tondeg. deMatd
Pc:oo D, ] I BIOGED ' _— l
,-ad mmc?doméa _vmﬁraemedm '
;ximpdes ) ) dmensions i plis e o | f,:
I — | el ! corR LAT]ON
| [ PNcomP j ; mgfmg dewﬁa:y
-l ey se en composantes i ) ] ¢ crm,c d
Cfleems ) K—ME@S | e
- LI KMEANS g o |, sulyee davaimonpor |
Mo e ST, s |

« VERNORM » est un programme de vérification et de thna’liSaﬁon de données en
e début de traitement. Il répond & des besoins généraux concerant les fichiers d'entrée. 11
comprend les fonctions suivantes : transposition d*une matrice, formatage des dormécs, retrait
“et ajout d’identificateurs d'objets, dessin d’histogrammes, discrétisation des variables en
classcs, centrage et réduction des données ou autres transformations dx\rerscst VERNORM“
tient "ampte des absences d'information du fichier traité,

‘ Utilisation dans notre travail : nous P'avons testé dans nos prbcédure 'mais'pmi\'ions o
.mettre en forme des fichiers d’entrée pour les différents progrmnmes sans passer
| kobhgatmrement par VERNORM,
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F&gg&a - o ?&%‘f Figure 37 ; fichiers d'entrée et de sortic
{ASCH) \ VERNORM / (verdonMao)| nrogramme Venorm., Source (Legendre
i A T \ etal,, 1991, p. 126).

Fidjer i Données

“TITRE" tra'simnées

«SIMIL » permet le calcul de "la mesure des ressemblances” exposées dans
(Legendre et Legendre, 1984a, p1-49) A partir de descripteurs ou variables quantitatives, semi-
quantitatives et binaires. Les cocfficients calculés, a l'exception des cocfficients de corrélation
partielle, sont de type coefficients de similarité, de distance et de dépendance. Quatre types de
fichiers peuvent étre utilisés en conjonction avec ce programme. Les fléches en tirets

indiquent des fichiers qui n’interviennent que pour certains coefficients :

. Miirice d& . .
Fichice de : mblanice Figure  3%: fichiers
données (ASCLI pe | TESCITDNCE
donnces wasci \ " | Slorman SIMIL) drentrée et de sortic du

o SIMIL progtamme Simil. Source

Demisntatrices -~ ~ Matice de :F.zendre et al., 1991, p.

degimilariiés -~ A probabilitds J-gendre el al, 1991, p
| partielles (ASCIN {format SIMIL) 111).

Les tableaux ci-dessous présentent les mesures disponibles du programme SIMIL de
coefficient des distances, d*association et de dépendance. Ils sont extraits de (Legendre et al.,
1991, p. 111-115).

Tableau L : résumé des coefficients des distances pour le programme SIMIL

- _ Coefficients de distanee
I Dot Distance euclidienne
Doz Distance moyeniie (faxonomique)
D03 Mesure de corde
D04 Meétrigue géodésique
D05 Distance nénéralisée de Mahalanobis (entre proupes)
Dos Métrigue de Minkowski ('usager spécifie la puissance)
Do? Métrigue dé Manhattan
D08 Différence movenne des descripteurs (Czekanowski)
D09 Indice d'association (Whittaker)
D10 Méirigue de Canberra (Lance & Williams)
DIy 4 , Coefficient de diversence (Clark)
D12 | Cocf ficient de ressemblance racials (entre aroupes; Pearson)
Di3 | Coeflicient non-inétrique (Watson, Williams & Lance)
L Dia | Différence de pourcentages (Odum; Bray & Curfis)
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_Tableau LI : Les coefficients d'association du programme SIMIL

: Coefficients binaires incluantles doubles zéros (symétriques)
S0} _...Coefficient de simple concordance (Sokal & Michener)
1802 e {Ropers & Tanimolo)
803}
504
505
S06_ -
. Coeﬂ'cmntsbinmrcs excluunt les doublcszeros (asymétnqucs’) i
8074 Coefficient de communauté (Jaceard)
808 e __{Sorensen, Dice,
_s09 *
sio | _ _
Sid « . (Russell & Rao}
- S12 — , {Kulczynski)
[ S13 : {Kulezynski)
1 L N (Ochiai) -
| 526 | (Faith) _ R
Cocfﬁcxents qunnlitatil‘s inclu:m( leg doubles zéros (svmétnqucs) e
815 — (Gower, symétrique)
1._S16 . (Est'lbrouk&Rogers)
. (”oefﬁcnents quantitatifs. excluantles. doubles zéros (asymétriqucs)
Si1 ; , _(Steinhaus)
SI8 | o (Kulezynski)
1819 ‘ o (Gower, asvmémque’)
520 4. (Legendre & Chodorowski)
152y i i _(Roux & Reyssac)
B Coefficients probabilistes
522 | ; ___ Similarité probabiliste du kh: carré
52 ; ___Cocfficient probabiliste de Goodall _ ,
_Coefficients binaires pour 'analyse en mode R (associations d'espie
1824 | e (Fager&McGowmﬂ
825 | , {Krylov) .
s Caemcxcntd(. snmﬂaritégénéuque
NEL | Snmnlamc pénétique dc Nei (bornée entre Q-et 1')

: «REGARDE » : Ce programme permet de visualiser des dcnnecs bman-es produnes
,par les programmes SIMIL, IMPORT (versions CMS et VMS) ou IMPORT-I:XPORT
- (version Macintosh), retraduites en langage ASCIL

' b [~ Entecuficier o a0 e
; Maﬁnede ; CARDE _ ’2@%&?@}? ‘ Ifig\?rez, | 39 ﬁcluers :
: (ramatSMlL) | | reommime(asay|  onirée et de sortie
- e programme Regarde

sourcu (chenz?re et aI s
1991, p. 109).
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Le programme « CONNEXIONS » permet la réalisation de différents schémas de
connexion entre localités voisines dans "espace (1 ou 2 dimensions) et d’inscrire les liens de
proximité dans un fichier, Cette fonction est liée 4 la notion de connexité qui a pour propriété
de mettre des licux ou objets en relation. Des programmes d’analyse spatiale du Progiciel
utilisent ces fichiers comme information relative aux liens de voisinage qui existent entre les
localités. Ce sont les programmes d’autocorrélation spatiale « AUTO-CORRELATION », do
groupement avec contrainte de contiguité spatiale «BIOGEO ¢t K-MEANS » et d*analyse de
variance « COCOPAN». Le programme « CONNEXIONS» n’existe qu’en version
Macintosh cependant pour les versions CMS et VMS on retrouvera cette fonction dans le
programme « AUTOCOR ».

Lorsque les localités sont disposées de facon irréguliére, on peut employer des
méthodes de connexion géométriques telles que le critére de connexion de Gabriel (Gabriel &
Sokal, 1969), la triangulation d¢ Delaunay (Upton & Fingleton, 1985) ou le schéma de
voisinage relatif. Il existe une relation d’inclusion entre ces schémas de connexion: tous les
liens qui peuvent étre éfablis par le schéma de voisinage relatif sont aussi inclus dans le
schéma de connexion de Gabriel, ceux-ci se retrouvant tous dans la triangulation de

Delaunay:
Fichicede | | connExIONS o | Fichierde Figre 2 : fichiets
coordonndes [ ‘ ‘ liens d*entrée ot de sortic
S —— — du programme

Connaxion.  Source

(Legendre et al,
1991, p. 41).

En plus d’un fichier de liens comine fichier de sortie, le logiciel propose un apergu de
la position des objets logiciel qui peut étre récupéré sous forme de carte au format BITMAP ;
une carte au format .pict des points ou objets reliés en fonction de ’algorithme choisi.

« CONVERSION » est un programme ‘“utilitaire’ qui permet de convertir une matrice
de similarité (S) de type SIMIL en une matrice de distance (D) ou vice-versa par le biais des

coefficients suivants :
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Tableau LII : coefficients de similarité ou de distance pour Putilitaire CONVERSION -

[ Coctficient de similarité (S) | Coefficient de distance (D) | Commentaires |

T Si=1-p4 Dij=1-S15 |  SoussystémocCMSclVMS

n fS'isa*/fi#DiiI et e e g
e Sa‘-j,-éi-[d)w ’ Dijr-l:-»{(sx'y
Dmin)/(Dmax-Dmin)] | Smin)/(Smax - Smin) ]

Sous systéme CMS ; VMS et
Macintosh

Ce programme a 8té élaboré dans le but de répondre aux exigencés,. 'techniques :d."eutresiy
programme du progiciel “R* requérant des fichiers « SIMIL » du type SIMILAMTI@S Les
~'ﬁ‘éhie,rs de distance doivent donc dans bien des cas étre convertis. Plusicurs formes de
. transformation vont &éire mises en cuvre par le programme pour I"obtention du fichier de
sortie, Le guide du programme signale d'une part, que dans le cas ot les distances sont
 supéricures 4 1, la premidre dtape de transformation produira des "similarités® négatives,
' (auention le logiciel ne nous donne pas d’information quant aux ‘résulitatg négatifs de
similarité oblenus), mais les programmes subséquents sont congus de fagen 4 traiter celles-ci
- convenablement, La demniére étape de transformation garantit que « les similarités obtenues
seront obligatoirement bornées entre 0 et 1 ».

| Mariceds | o

: Figure 40 fichiers
| dnilaités

d’entrée et de sortic
progfamme
Conversion.  Source
{Legendre 1 _al,

o 1L [varcede |
CONVERSION [<t——| "o e |

: Le programme « BIOGEQ » calcule un groupemient agglomémiif avee 'cunttainte« de
, mﬁgum spatiale, tel Jue proposé par (Legendre et Legendre, 19843, p. 5 ), Les résultats sont -
* sous forme cartographique, uae carte peut étre €laborée pour chaque niveau de groupement.
Clest une méthode de cartographie multidimensionnelle dont le groupement est basé sur une
~ matrice de similarité. caleulée & partir du nombre de descripteurs assez grand généralement.
| Le groupement agglomératif procéde selon un algorithme 3 ‘Iiai‘édn' ro ortionnelle,
- La connexité est fixée par Pusager entre 0 (groupement & liens simples) etvig(gmupement 3
* liens complets). Lu stabilité des résultats du groupement avec contrainte 4 travers une large
i gammc‘dﬁ valeurs de conriexité a 6t¢ montré précédemment par Legendre i‘mdg& auteurs de ce
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| ngiﬁici en 1987, Duns In version Macintosh, e programme impose un maxinum de 150
groupes simultanément. Par contre on peut traiter aisément plus de 1000 objets simplement en
augmentant la quantité de mémoire attribuée par défaut par le logiciel,

‘;ﬁﬁ;ﬁ“é‘; A . BIOGEO | Démils du Figure 41 : fichiers d’enlrde et de

AL : Jrouperment . .
(type SIMIL)] , : \ };fgup m?m, sortie du programme Biogéo.
' / . : S Source (Legendre ef al., 1991, p.
’ Coordonndes
‘ XY

Liste ‘ ;
- des liens " Canes 19).

« K-MEANS », application du Progiciel R n’a pas été utilisée dans un premier temps
dans notre processus de modélisation en traumato-orthopédie pour les établissements publics,
pour des raisons techniques liées aux options de cette application. En cffet, elle nous ne
permettait pas d’imposcr avant groupement non hiérarchique, *des positions initiales relatives
aux 18 pdles hospitaliers publics” premiére étape essentielle dans notre problématique, Cette

-étape permettant & 'algorithme de constituer ensuite les groupes d’objets (387 bureaux
postaux Nord - Pas-de-Calais) agglomérés autour des pdles hospitaliers de référence.

Nous avons alors, par la méthode d’analyse de classification des nuées dynamiques et
avec ’option des 18 positions initiales, réalisé un groupement simple (sans itération) sous
SPSS. Une fois les 18 groupes d’cbjets satellites obtenus, 'application « K-MEANS » du
progiciel R a été utilisée pour des essais d’affinage des groupes, aidé du calcul de 'indice
d’erreur minimale (El?') présentée dans la deuxiéme partie. Ces derniers résultats n’ont pas été
intégrés, comme élément de pondération de nofre équation, dans nos premiers dessins de
modéle en traumato-orthopédie. Méthodologie et résultats obtenus présentés en deuxiéme

partie.

Doandes ol wmeans 5| Détdlsdu Figure 42: schém
bades | KASEANS < ” | eroupement des fichiers d’entrée
, LT ; ~eo , es fichiers d'entrée
B T, al ey et sortie g
Lide Conifi i(val s i . *application K-

y . Pe Coorgoredes - » Cartes
desﬁa‘s | | intide 7 , MEANS,  source

(Legendre __ot__al.,
1991, p. 62).
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' SPSS POUR L?ANALYSE DES NUEES DYNAMIQUES ~ ALGORITHME K-MEANS

~ Communément nommé logiciel de statistiques, il est défini par sa firme de prd&ucﬁoh :

e comme uh « systéme compréhensif d’analyse de données » OU. encore « proglcml dc gesuon et

S d’analyse de données ». Nous I'utilisons notamment dans le cadre d’analyse de clasmﬁcatmn ‘

par l’algonthme des nudes dynamiques ou encore nommg K-Meats, ;

Nous avons utilisé SPSS, pour le caleul des valeurs de pnndératmn selon I algonthmc ;
K-Means. Une procédure de mise en forme du fichier Excel, est fmportanie avant -
ls,imﬁcﬂatidn de ces domndes sous SPSS, sans erreur. Nous ouvrons le ﬁchier'EXCEL
'~Sé[ectionné et lenregistrons sous le format EXCEL 4, afin de Pouvtir ensuite avec
~ T'application SPSS 9. A Pouverture il est demandé s'il existe un intervalle sur les en-tites de
'colbnne; Ainsi nous mettons un espace dans la fenétre intervalle afin qu'il sache lire les en-

 tétes de colonne. Nous sommes limités & un nombre de cazactéres pour les en-tétes, le logiciel

' ampute autonmtiquemcnt les caractéres d’cn-téte de colonne supérieur a8 byte& To‘utes Ies
",‘;MACRO ﬁ l’alde d’un Joumal dans la fenétre « Vle:Wer SPSS pour Wmdows », La base de
données se situe dans la fenétre « Editeur de données SPSS pour Windows »,

' 73. AUTRES LOGICIELS

1731, LOGICIELS: REALISATION GRAPHIQUE DE DESSIN ET DE
 (CAO) CARTOGRAPHIE ASSISTEE PAR ORDINATEUR

CABRAL PC —~TYPE 3

Nous utilisons ce logiciel pour repérer dans nos créations de fonds de carte les
territoires doublons qui ne sont :
' qiidentifiés dans Cabral PC ¢t MAC : c*est-a-dire que le polygone doublon n'a pas
z d"denuf ant géographique et par conséquent,
= ni gérés par ceux-ci : ¢’est-a-dire qu’en réalisant une carte test; I’un des pclygones
: doublon fie sera pas coloré pour une carte en plage car non identifié.
Nous devons donc rctmvmller les fonds de carte, sous IOguncIs de dcssms pour |

~ attribuer Tes codes géographiques manquams avant leurs explmtatmns cnmbmees au fichier

~ de donuées pour la réalisation cartographique.
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EDITEUR DE FONDS DE CARTE SCAP2 ~ TYPE 3

Léditeur importe des fichicrs aux formats universels de transfert (Mid et Mif) et puis
propose enregistrement sous son propre format de fichicr « .f et .cn.

L*éditeur sert 4 déditer les polygones et la liste des codes géographiques de nos
nouveaux fonds de carte 4 la maille des BP_PMSI 2000 (SESZ, 1997), nous permettant de
vérifier leur exactitude et de sélectionner éventuellement des territoires doublons (identifids
sous Cabral PC). Leur sélection entrainera la coloration des polygones géocodés a I'identique
issus du méme territoire administratif ct permettra la distinction des polygones non contigus.

L’éditeur permet une sauvegarde claire et distincte sur papier des territoires doublons

repérés dans un premier temps a P’aide de Cabral PC..

CABRAL MAC—-TYPE 3

Une fois Ie fichier de sortic sous le format .eps depuis CABRAL PC, retravaillé sous
Adobe Hlustrator puis transformé en trois fichiers de format Cabral MAC suivant une
procédure technique nommée « Moulinette ». Nous pouvons ..J* v Cabral MAC pour
Pélaboration des fichiers MACRO qui serviront & la création plus  +de des cartes dont la

sortie sera au format ,pict (Macintosh),

MS-MAP ~ TYPE 3

Outil de Cartographic Assistée par Ordinateur (CAQ) intégré dans le logiciel Excel
comme un¢ Macro programmeée en langage Visual Basic. Il permet une gestion pratique et
pragmatique des fonds de carte. Il permet de réaliser une carte trés rapidement  partir d’un
tableur Excel, Il présente ainsi quelques avantages mais hélas de nombreux inconvénients
comme principalement une élaboration erronde des cartes en plage, a partir d>une mauvaise
construction des couleurs de la légende, dont les résultats graphiques de la carte peuvent

entrainer des risques d’erreurs d'interprétation.

ADOBE ILLUSTRATOR PC ET MAC ~TYPE 3

Logiciels de dessin & partir duquel nous reprenons les fichiers de sortie issue de
CABRAL PC, au format post script ou .EPS. Le travail permet d’identifier les doublons non
gérés dans un premier temps et qui par conséquent ne pouvaicnt ensuite étre colorés ou
affectés d’un symbole par le logiciel de Cartographie Assistée Par Ordinateur (CAO).
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' 'ADOBE PHOTOSHCP ~TYPE 3

, I.ogmlel de traitement des images, utilisé pour 1’1mportanon de fichiers scannes et
introduits dans diverses applications comme Ic logiciel de traitement de texte Wxnyvord V

b c:;onEL DRAW ~TYPE 3

; Corel Draw est utilisé pour I"importation des fichiers de sortie au format .pict pom* la
- mise en page, le rendu graphique de Ia carte, élaborée a partir d’un logiciel dc CAG (Cabral
- Macintosh),

. PAINT-TYPE3

Logiciel de dessin utilisé pour une retouche rapide de figure et/ou de transfcrt aui e

| format .bhmp ou bitmap.
~ "7;'-3'-‘2? LOGICIEL POUR L’AUTOMATISATION DES DESSINS DE

 MODELES | | <
 LOGICIELS DE MATHEMATIQUE : MATLAB VERSION 5.0.0 ~TYPE 3

~ Ce logiciel est utilisé dans le but d’automatiser le dessin du modéle mathémanque i

k,tr'wers I"emploi essenticllement des mafrices et tableaux multidimensionnels. Nous

 reprendrons dans ce ¢as les liens élaborés par le logicicl Connexion pour k:s intégrer saus

forme de matrice adjacence. Matlab a pris les initiales des mots smvzmts MA
'LABoratoxy C’est un langage de caleul scientifique basé sur Ic type de varmhle mamclclla et '

| quia pour particularité d’intégrer des fonctionnalités importantes de graplusme en dcux et

trois dlmcnsmns (Mokhtari, 2000; Rivoire et Ferrier, 2001).

©733.  LOGICIELS POUR LA REDACTION, LA MISE EN PAGE EP LES -

~ PRESENTATIONS

- END-NOTE4 - TYPE 2
; ; Le logiciel de recherche bibliographique End-Note a €t¢ utilisé & Iaide des guides
- suivants (dubry, 2000; Niles Software, 1998). 1t permet de créer ses ~prc6pie‘s ’bibﬁoﬁi'é@ués et
 de mettre en page automatiquement les références bibliographiques lntégrt;es dans votre

 manuscrit ou votre article avec un style b.bhographxque ah-hoc.
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WINWORD - TYPE 3

Logiciel de traitement de texte utilisé principalement pour la rédaction ¢t notamment

de la rédaction de cet ouvrage ct d’articles.

ADOBE ACROBAT - TYPE 3

Outil essentie] en matiére d’érhange de documents électroniques et d’édition des
fichiers au format .pdf - Portable Document Format (PDF) utilisé dans nos divers travaux de

rechierche.

POWER POINT - TYPE 3

Logiciel de présentation et d’édification d’organigramme utilisé principalement dans

le cadre de communications scientifiques et d’enseignement.

7.34. LOGICIELS : ETUDES STATISTIQUES DESCRIPTIVES ET
ANALYTIQUES
SPSS (STATISTICAL PACKAGE FOR THE SOCIAL SCIENCES) ~ TYPE 3

(CE. chapitre 7, 3%™ partie, 1% sous-partic, en page 294, SPSS pour I'analyse des

nuées dynamiques - algorithme K-Means)

FONCTIONS STATISTIQUES D'EXCEL ~ TYTPE 3

Fonciions individuelles simples ou programmées dans un langage MACRO, comme
par exemple la régression linéaire, utilisées dans le cadre de nos travaux de recherche.
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