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Quatre précaptes extraits du 'Discours de la méthode " de René lJeSéatles 

«( De ne recevoÎr jamais aucune chase pOlir vraie que je ne la connusse évidemment 
être lelle. c'est~à-dire d'éviter soigneusement la préclpitaUon et la prévention, et de ne 
lJomprendre rJen de plus ert mes jugements que ce qui se présente/'ait si clairement et si 
distinctement à mon esprit que je n /eusse azr~lIne occasion de la mettre en doute. 

De diviser chacune des difficultes que iexamiJ1erais en au(am de parcelléS qu'iJ se 
pourrait et qu'il serait requis p{j~tr les mieux résoudre. 

De conduire par o,.tlre mes pensées en commençant par les objets les plus simples et 
les plus aisrs à connaître, pour monter pell à peu comme par degrés jusque Il la connalssance 
des plus composés, el supposant même de l'O/'dre entre ceux qui ne se précèdent point 
naturellement les lins les autres. 

Defaire par/out des dénombrements si entiers el des revues si générales quetefusse 
assure de ne rien omettre >J. 
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INTRODUCTION GÉNÉRALE 

L'étude dr: 'la géographie des pratiques spatiales hospitalières en région Noro - Pas", . 

de-Calais' $ titre de notre thèse, va essayer de répondre à un questionnement simple qui est le 

suivant: 

• est-ce que le recours aux. soins est fonctio.n de la géographie et donc des lois 

connues sur les distances à parcourir? 

• ou est-'ce que le recours aux soîns est fonction du réseau de soins ? 

II faut savoir que ce questionnement s'inscrit dlilns une problématique générale dite 

néo-positiviste, radicale et comportementale de la nouvelle géographie (Baillv et Beguin, 

19$>5). 

L~approfondissement des cOIl'11aissances sur l'organisation de l1espace géographique 

faît appel aux. concepts de mouvemen~ réseaux, nœuds. hiérarchie et surface (Haggelt, 196$; 

1973a), Son étude depuis l'ère de la nouvelle géographie (Chrfsto(olettî, 1989) va entraîner 

l'élaboration de nouveaux outils, dans le cadre de 'l'analyse des systèmes~ pOUr Utle meiUeure 

comprehension principalement des géosystèmes: ~organisations spatiale$: tirant leur ongiue 

de l'environnement physique' et des systèmes socio-économiques; ~organisations spatiales 

qui naissent des processus liés aux activités humaines'. soit les struètute$' géogr~phiques. 

L'organisation spatiale (qui sous-entend l'existence d'une unité finale) inclut l'étude 

des processus et des mécanismes responsables de l'organisation de l'espace (dynamiques eL 

processus productifs de l'organisation), ainsi que J1étudedes structures. Ellettoit s'intéresser 

aussi à l'équilibre de ces systèmes physiques et humains. 

Dès les années 1960, sont employés des outils relevant des techniquesquantitàtives 

pour analyser la distribution spatiale des phénomènes utilisant les caractéristiques suivantes: 

• la fonne, 

• la géométrie) 

iii la typologie des modèles spatiaux (JW.n.::;.,. 1966) et (Hagt)<!tt, 1965). 

• Les parties relatives il la statistique formelle et les Modl.les mathématiques 

(Haggett etJ1l:., 1977). 
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Ainsi, la géoJraphie s'impose comme « Science des distributions et des modèles}), 

elle soulève l'impOItance de l'analyse de Porganisation spatialel accompagnée du concept de 

la théorie des systèmes (Able,. et al., 1971) dont :lécouleront les études des modèles;!, 

structures, relations ct processus spatiaux. Modèles conçus sur l'étude du « mouvement et de 

la morphologie », du «mouvement et de la distance », c'est-à-dire le concept d'interaction, 

du «mouvement et de la surface », c'est-à-dire les concepts de champ et de territoire, (tu 

({ mouvement et du temps », c'est-à-dire le concept de diffusion. 

Ce mouvement amènera à définir l'espace géogcaphique comme étant "un produit 

social parce qu'il résulte du travail que la société organise pour atteindre ~es objectifs. A 

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

Parallèlement à ce mouvement géographique des années 1960 cité ci-dessus, il faut 

signaler depuis les années 1945, l'essor de l'analyse systémique par des non-géographes. Les 

méthodes de modélisation systémique se sont développées, notamment au sein des sciences 

de l'ingénierie (ainsi la théorie cybemétique, (Wiener et Socielv (or Advancement ur 
Management. New York Chapter, 1951)) et des sciences de la vie (ainsi la théorie des 

systèmes ouverts puis des systèmes généraux, (Bertalanffv, 1951)), en se donnant 

progressivement pour objectif l'intelligibilité des phénomènes complexes perçus comme et par 

des systèmes ouverts. Entre les .années 1960 et l C}80$ des modèles ont été proposés sous le 

nom « d'analyse des systèmes» ct J-L. Lemoigne en fait la critique, résumée par (J:!onga­

Honla, 1999-2000) : 

« [ ... ] C11 dénonçant de simple modèle d'analyse classique s'intéressant à des 

systèmes femlés compliqués ct non complexes. Il faut rappeler ici les postulats suivants : 

• la simplification du compliqué appliqué au complexe fi pour conséquence nne 

aggravation de la complexité, 

• les projets du système de modélisation ne sont pas donnés: ils se construisent. 

Il faIt ainsi le procès de l'école analytique en dénonçant l'essai d'adaptation du 

problème posé aux modèles disponibles plutôt que d'en créer de nouveaux. Cependant cc 

modèle analytiqnen' est pas à jeter dans son ensemble car tl peut donner des solutions 

intem1édiaircs acceptables face au problème complexe. Les modèles analytiques et les 

modèles systémiques sont ainsi complèmcntaires. 

1 Organisation exprime l'existence d'un ordre et d'interrelations entre les parties ou éléments composant 

un ensemble. 

l auteurs et acteurs de la nouvelle géographie cités: (Anderssoll !1l al" 1984; !Jgjl!J!. 1984; Bai~~, 

1995; Bi/linge et al., 1984; ClavaI, 1984 ; Gould, 19R5 ; Gregory el Urrv, 1985 ; }fc1gerstrand. 1967 ; Isard e~ 

SmUh, 1 990a; b ; Jolmstol1, 1986 ; Johns/on et Clavai, 1984). 
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Que doit-on comprçndre par les termes {{ compliqué èt complexin> ? 

L'intelligibilité du compliqué se fait par simplification (Le ~;mFle est touJours le 
simplifié assurait G Sadle/ard) et donc par mutilation; et la méthode est (CoTllmençolls par 

simplifier le compliqué). Elle recherche- l'explication causale à travers la modélisation 

CU1~tlytiquej issue des rnéthor~s classiques. 

L'intelligihilit6 du complexe se fait par modélisation (( Nous Ile raisonnol1s que sur 

des modèles 1>, assurait P. Valéry); la question dès lors devient: queUes méthodes pour 

modéliser la complexité ? Elle recherche la compréhension du système à travers la 

modélisa.tion systémique issue des méthodes modernes. 

Un système complexe est défini comme: « un système que l'on tient pour irréductible 

à un modèle fini quelle que soit sa taille, le nombre de ses composant~, l'intensité de ll!ur 

interaction. Pour l'observateur, il est complexe parce qu'il tient pour certain PimprévlsibiIitê 

potentielle des comportements. Ou encore, un système complexe est tlnsysièmc construit par 

l'obserluteur qui s'y ~rttéresse. La complexité étântfiguréepar un enchevêtrement 

d'interactions en interrelations, le systèmè est représenté comme uu enchevêtrement 

intelligible et f1l1atisé d'actions interdépendantes. ['H] Succès de la méthode moderne ~ c'est 

aussi une méthode rigoureuse au niveau scientifique, car elle pose des hypothèses d'étude, 

amène une discussion et une modélisation associée et des conolusious. Un système complexe 

doit modéliser pour cOl1stnlire SOI1 intelligibilité (compréhension) ». 

Tàblenu l.les deux registres de la modélisation extrait de (Nonga-If()nlC!.,~ 1999-2000) 

ModéIisali!m Anal}1iquc Modélisation systémique 

CONCEPTS 

Objet Projet 011 Processus 
Elêment Unité nctive 
Ensemble Système 
Analyse Conception 
Disjonction ou Découpe COti jonction <ou Articulation - Orgnnisatioll 

Structure Adéquation 
OptÎmisation Intelligence 

Contrôle Effcetivi té 

Efficacité Projection 
Application Pertinence 

_==:1 Evidence Compréhension 
Explication causale Téléologique l.. __ ._. ____ 



Notre recherche géographique des pmtiques spatiales hospitalières est fondée sur 

l'<apalyse du système que repuSsentent les pratiques spatiales hospitalières dans la région Nord 

- Pas-de-Calais, par spécialité médico-chirurgicales et l'élaboration d'un. modèle de référence 

par spécialité médico-chirurgicale, comme essai de modèle d'organisation à atteindre 

(ChrisIOfbletli, 1989, p. 233), modèle conmlC support de base il la cor !,r~hension, voire à 

l'évolution du système et à son équilihre (Phillips, 1995). L'équilibre d'un système « socio­

sanitaire », JOUs-système du système socia-économique, nommé aussi « Balance 

planifIcatrice» (Vigneron, 2001) pourrait êt" , recherché entre l'accessibilité et la proximité 

des soins et la sécurité ct qualité des soins. 

La politique planificatrice, actrice de la balance planificatrice devrait être directement 

liee à 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 même de la santé par l'OMS: « c'est l1l1 état complet de bien-être 

physique, mental et social, non seulement une absence d'infirmité') constitue sa norme 

soci~le à réchelle mondiale ou but à atteindre et à transposer sur nos propres territoires 

sàl1itaires et géographiques. Mais sur diverses écbelles 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 l'offre de soins est adaptée à la demande de soins? est un exemple de 

question posée relevant directement de Pévaluation de l'équilibre au sein d'UT1 cystème socio­

économique. Mais pour y répondre, il faut d'abord comprendre le fonctionnement de 

l'organisation spatiale, identifier les types de mouvements en fonction de la structure 

existante, a.fin d'essayer de corriger les problèmes s'il s'en dégage, et d'espérer rendre 

l'équilibre meilleur. Tl faut ainsi éliminer, corriger les problèmes soulevés et issus de l'analyse 

de l'organisation spatiale, dont le déséqmlibre va tendre plutôt vers l'un ou l'autre de ces 

concepts de «Proximité des soins - diffusion de l'offre}) et «accessibilité et qualité de 

l'offre» concepts qui s'opposent et doivent s'équilibrer. Ils pourront d'ailleurs s'équilibrer 

différemment en fonction du faÎt que, selon que ce système socio-économique se trouve dans 

un pays plutôt qu'un autre, les problèmes identifiés seront différents (Mizrahi et Mizrahi, 

1992; Jvlizrahi 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 ft tlne offre de soins 

plus ou moins ressentie comme de meilleure qualité. L'auteur (Phifllps, 1995, p. 210) parle 

d'une ~< distance sociale» qui implique « UB certain degré de confort» élément déterminant du 

choix de l'utilisation d'un service plutôt qu'un autre: 'nous ajouterons à condition d'être cn-
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dehors d'une situation médicale d'urgence ou relevant d'une pathologie dite lourde (coût et 

traitement de haute technicité)'. 

Comme il a été décrit par (Phil1i72s, 1995) la perception de la qualité do: soins peut 

dépendre du contexte socio-éconolllîque et psycholo@.iquc dont relève l'individu; ainsi il a 

mis en évid\.~nce une différence de rerception entre les individus appartenant au milieu rural et 

\lrbnin. 

Le concept essentiel que nous avons retenu pour l'analyse de ce système socio­

sanitaire est celui de la « distance)} ou plus précisément celui {( d'interaction» qUe nous 

retrouvons exposé dans l'un des principaux ouvrages sur «l'analyse spatiale en géographie 

bumaine» dont il porte le nom (Haggett, 1965, 1973a). Cet ouvrage u. été la base de nos 

premières recherches bibliographiques dont nous avons dégagé les prindpaux thèmes. et 

cOllcept$. depuis le chapitre intitulé « des modèles de structure des 10G~Hsations» (Haggefl, 

1973b, p. 39)1 et qui constituent un intérêt majeur dans notre recherche: 

• mouvements et distance! le concept d'interaction. 

• réseaux: concept de distance minimalef 

• systèmes et modèles. 

Co!tte introduction ft l'étude de l'organisation de l'espace gêographiquCt dont de 

nouveaux çoncepts; outils et méthodes émanent d'une science nomothétique~ nous amène à 

présenter ci-après notre étude de géographie des pratiques spatiales hospitalières en région 

Nord - Pas-de-Calais. EUe sc compose de quatre parties qui S011:. les suivantes ~ 

• la première partie est une présentation du rôle actif joué par la. géographie de 1tt 

santé au sem d'une entrepdsequ'est le Centre Hospitalier Régional ct Universitaire (CHRU) 

de Lille et avec elle contribue au développement et à l'enseignement de la recherche en Santé 

Publiquet notamment grâce à des bases de données modernes et à une volonté politique 

nationale drégionale d'une meilleure adaptation de Poffre de soÎns en .rapport à la demande, 

• la deuxième partie présente dans un premier temps, un historique et Pactuatité de 

la politique de développement des infrastructures sanitaires en France et daliS notre région 

Nord - Pas~dc-Calais accompagné d'un état des Heux sur le développement des réseaux de 

soinS dans celte région. Dans un deuxième temps, pour des raisons de maîtrise et de meilleure 

connaissance de l'espace écologique ou autre. nous introduisons l'étude des complexes de 

données écologiques proposant des méthodes de c1nsSènlent par groupement ou ordination, 

faisant appel à des mesures de type 'similarité~ et 'distance\ Trois algorithmes seront 

sélectionnés et utilisés parallèlement à notre hypothèse, déjà formulée et confirmée dans la 
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littérature par (Char/ev et Haggetl, 1977; Haggett, 1965. 1973a) (Reillv, 1929; Reillv, 1931; 

Rem}!, 1959) et relative à la 'loÎ du moindre effort' soit au concept d'interaction spatiale entre 

'distance et mouvement'. On cherchera à vérifier à nouveau cette loi à travers l'étude des 

p.ratiq1.!cs spatiales par modélisation des aires d'attraction par spécialités médico~cbjrurgicales. 

Dans llll troisième temps, il sera fait rappel de la notion d'échelles: concept devant être 

maîtrisé aux fins de la bonne utilisntion des outils de la géomatique. 

• la troisième partie est une présentation de notre processus de modélisation pur 

analogie à la loi de gravité univelselle, reposant sur 4 phases. Une première sous-prtrtie 

propose les méthodes et matériels. une deuxième sous-partie présente les résultats et 

discussion de notre processus de> modélisation des pratiques spatiales hospitalières en réginn 

Nord - Pas-de-Calais pour les spécilités médico-chirurgicales de l'hématologie clinique ct de 

la traumato-orthopJdie pour l'activité chirurgicale essentiellement relative à la pose de 

Prothèse Totale de Hanche (PTH). 

• Ja quatrième partie est une prospective de la recherche géographique sur les 

fl'oQ..èles gravitaires ct notamment sur nQtre modèle réalisé et présenté en troisième partie et 

nommé « Pôle Sat», sur l'essor actuel de la géographie de la santé, ses conséquences 

potentielles à l'issu des débats publics et géopolitiques sur l'impact des pratiques spatiales 

hospitali ères. 
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PREMIÈRE PARTIE 
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INTRODUCTIO~ 

Nous allons exposer dans cette première partie d'une part, le rôle de la géC'graphic de 

la santé en Santé Publique, son implication dans la vie hospitalière et d'autre part nous 

présenterons des hases de données d'intérêt en géographie de la santé, accessible~ sous 

certaines conditions et issues dl'''> c;liffércntes entreprises de services et/ou administrations 

publiques, privées relatives de la santé, de la poste, du domaine, de l'aménagement du 

territoire, de la géographie, de la cartographie ct de la statistique. 
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1. ER CHAPITRE: LA GÉOGRAPHIE DE LA SANTÉ AU CHRU DE 

LILLE, GÉOGRAPHIE ACTIVE 

1.1. LA GÉOGRAPHIE DE LA SANTÉ: OUTIL DE LA SANTÉ 

PUBLIQUE 

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

où prend pr.rt la géographie: « [ ... ] La Santé Publique s'appuie sur bien d'autres sciences, 

disciplines ou techniques, à commencer par la médecine mais aussi la démographie, l'histoire, 

le droit, hl géogmphie,la biostatistique, ete ... qui apport.mt leur propre éclairage sur la santé et 

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

1.1.1. SANTÉ PUBLIQUE ET ORGANISATION SANITAIRE 

Des articles du ,code de Santé Publique viennent rappeler le rôle tenu par les structures 

de soins cn Santé Publique ainsi que sur le thème de l'organisation sanitaire. On pourra se 

référer au Livre VII - Établissements de santé, thermoclimatisme, laboratoires du code de 

Santé Publique à travers quelques articles et extraits d'ordonnances suivants: 

article .L. 711-1 - Chapitre L Jl1issiolls et obligations des établissements de sallté -

« [ ... ] Ils participent à des actions de Santé Publique et notamment à toutes actIOns médica­

sociales coordoJliléeset à des actions d'éducation pour la santé et de prévention ». 

Article L 712-7 - Chapitre IL rorgallÎsation et réquipelllellt sallitaires - ; 

articles L.713-1 ; L.713 .. 2 - Chapitre ID. les actions de coopération -. 

Extrait de l'ordonnance 96-346~ trois axest fils directeurs de la réforme sont la 

responsabilisatîon, la qualité des soins et la meilleure insertion de l'hôpital dans son 

environnement. Par le troisième a.xe, il est entendu le renforcement de partici}?llüon des 

établissements de santé à une réponse globale du système de soins aux besoins de santé de la 

population. On pourra se référer également à la ..:harte 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, l'hôpital peut ainsi contribueI'à l'atteinte des objectifs 

de Santé Publique. Aussi, une complémentarité est réalisable dans de futurs projets entre 

d'une part les structures de soins ct d'autre part, entre ces mêmes structures de soins et les 

struci:ttres administratives régionales comme la Direction Régionale des Affaires Sanitaires et 

Sociales (DRASS) et l'Agence Régionale de l'Hospitalisation (ARH). Ces deux dernières sont 
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coordinatrices nu Schéma Régional d'Organisation Sanitaire (SROS):!, (voit également 

l'annexe 2 : arrêté relàtif au SROS de la région Nord - Pas,.de-Ca!aiset la déilnHioll. de 

raccréditl1tion) et de la Carte Sanitaire ~ deux éléments complémentaires qui ont pour objet 

({de prévoir et de susciter les évolutions nécessaires de l'offre de soins, en vue de satisfaire de 

manière optinmle la demande de santé »4. 

LES p'ROBLEMES 

AUTRES DÈTERMINANTS 
naJ,.A SAlSIB 

t 
ÊTAT DE SANTÉ OBSERVÉ 
(IlS.!) t 
TYPE ET QUANTIT!! DE 
SERVlCES PRODUITS 
ACTUELLEMENT ET 
'POTBNTIELLEMENT 

t 
TYPE ET QUANTlTÊ DE 
RESSOURCESPRÈSENTÊES 

LES OBJECTIFS OU LES 
NORMES 

AUTRES DEIBRMINANTS 
r.mLASA~IÉ 

{Cf QI;'l EST REQUIS ÊTA; DE SANTÉ O.ESIRE 
l'OUR PASSER DE(E!SJl (E.5_) t 
À {fl;S.'2) 

• BESO.INSDE 
S'E1WtCES 

~ 
BESOlNSDE 
RESSOURCES 

TYPE lIT QUANTITÉ DE 
SERVICES NECESSAtRES 
PI"JUR. PRODUiRE L'ETAT D 
SANTE DESIRÉ 

;. 

l'OUR PRODUiRE LBS 
SERVICES 

TYPE .ET QUM'T1TÉ DEj 
RESSOURC. ES NECESSAlRES . 

1--_______________________ _ 

Figure 1: Cadre 

conceptuel pour ta 

démat(.lle de planification 

basée sut' les. besoins. 

(Pineault et DtTYeluv. 

1995b). 

!l L'objectif fondanlCntal POlir' 1" ~ltOS est de savoir comment améliorer rotgnnj~tiOh de l'offre de 

soins, de son dispositifbospîtalier. afi!'. dl pO\IJvoir au mIeux à la demande de soins. 

{ Introductic)l\ !in) Schéma Règlo/Jal d'Orgmtisaliort Sanitaire. Ministère des Affaires Sociales, de la 

Santé et de la Ville, Préfecture de la Région Nord. ~ Pas"de-Calais. Direction Régionale des Affitires Sanitlires et 

Sociales du Nord - Pas.de-Calais. Octobre 1994. 
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SANT.E IP---+-
! 

:>',4II~-·i ;\forbidité réelle , 

L ___ ~ 
1.1.2. SYSTÈl\JES D'INFORMATION MÉ.DICALE 

FIgure 2 Codage de l'état de 

santé et type de morbIdIté 

(pltll!t1ult el Dm-cllf}', 1995a) 

Introduit en France dans les années 1980 grâce â différents acteurs comme Jean de 

Kervasdoué (alors responsable de la Direction des HôpitallX) comme un outil potentiel 

épidémiologique (Nabarette. 1999b), le PMSI a été créé ofticiellemenl en France en 1984 

aidé par (Dllsserre et af~, 1996b) (Rodrigue$.., 1980, 1989) (PAISl, ) et représente unli: part 

importante des réfonlles politiques désignées pour Je contrôle économique du système de 

santé Français: depuis la loi du 31 juillet 1991' Les établissements de santé, publics et privés. 

doivent procéder à l'évaluatiOI1 et à l'analyse de leur acttvité 

Issu du système américain des Diagnosis-Related Groups (DRG) (Aas. 1988; Feue!". 

1984~ Feller et al., '1985; Smifs et al., 1984) (A/cUa/mn et al.. 1988) (Rodrig7les, 1989) dont 

le créul ;ur est le Pr Fetter R. et initialement prevu pour le contrôle budgétaire des services 

hospitaliers. 11 s'est avéré. que le PMSl. composé de variables diverses et notamment 

géographiques (A/titis/ère du Travail et des AŒ:Ües Sociales et Direction des hôpitaux, 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 geographie de la santé 

(Lesu!\'en el Tardi[, 200L t'I,{Olmic et al., 1992~ iVabarette, 1999a. PA/SI. ) (Roc!rigues, 1998) 

(Ailaert el Dttsserre. 1998) Ainsi les mesures des indices de morbidité (cf. Figure 2) 

hospitali.!re. de prévalence de morbidité hospitalière. de mortalité hospitalière etc ont étè 

réalisées au sein de différents travaux: (Ouesnel ef al., 1999a; Guesnel et al .• 1999b ~ Duesllel 

et al .• 1999c; Ouesnel et al .• 1998a; Q]lesnef et al., 199~b, Ouesnel et tll., 1998c~ Ouesnel 

Barbet et al., 2002) et/ou sont envisageables (Naba/'ctte, 1999b) Grâce Û la perséverance de 

notre polttiquc de Santé Publique. le PMSI ne concerne plus seulement l'hospitalisMion 

, loI N° 91-748 du 31 JUillet 1991 port:nnt rèfonne hospltahcre - art L 710.5 du code de li! Stmtè 

Publique Tda~tf li 1'é .... aluation et à l' aaalyse de ructlv Ire des établissements de santé 



-20-

Médecine; Chirurgie, Obstétrique (MeO) de courte et moyenne duréé~ mais s'estétendu 

d;unepart à l'ensemb1e de l'hospitalisation (ambulatoirE? Soms de Suiteètde Réadaptation 

(SSîls)) ·anciennement soins de longue durée et au secteur de psychiatrle!1 et d'autre part s"est 

étendu auprès des établissements d'hospitalisation privés MeC 'et des établissements 

PaltÎdpant au SelVîce Public Hospitalier (PSPH) depuis 1996 (Ministère du Travail et des 

AffoireJ Sociales et Diractbr des hôpitaux, 1996. p~3) et depuis 1997 pour les établissements 

privés conventionnés (Nabarette, 1999b). 

Cette base de données dont le rôle n'cst p1u: tmiquement ,de répondre aux: 

préoccupations médicû-èconomiques, vient alimenter â juste titre les bases de données du 

géographe de la santé travaillant au sein d~un établissement de santé. Le recueil des, données 

est plus exhaustif si la BD est exploitée en in:temè et à la source du schéma dl,! .c.Îtcuit de 

l'information (Dus:ser' al., 1996b). En effet, il est possible d~accéderaux données $Qll$ 

famies de RUM. TI est envîsageable d'exploiter les données anonymes> èdnstltuèes lar l~.: 
Résumés de Sorties Anonymes (RSA), et rassemblées pourlons lesétabUssements de santé de 

la règion dans le but d'ériger des études comparatives d'activité. Ces études donneront suival!t 

la base de données utilisée RUM ou RSA des résultats s'onentantsur Porg~isation sanitaire 

etlou.l'épidémiologie. 

il Depuis l'mêté du 20 septembre H 94, le PMst CQllcem" l'en::.embl<} des êtabrl:Ssements de secteur 

public (EPS et PSPH). 

1 En i996.1e champ duP'MSl nè couvraït qu~:unepartie de l·activ'itéambulatoir~. 

lt A .l :-:tir du 1er janvi~r 1998. tout séjour hospitalier effectué dans un établissement "sous dotation 

globale" ayant nne activité de SSR., fera l'Objet d'un. recueil hebdomadaii'è dtlnfonnatkm standard. 

11 t.e recueil <le données médic:o-ëconomîques repose sur une fiche panent rendue obligatoire depuis 

1988 (Ministère dl! Trm'aif et des Affaires Sociales .et Dire..'MtiI des Mezitaux. 1996). Le l>M)! Psyehiatrie!i!St Ci1 

coürsd'évaJuation depuh.le 1er janvier 2002 à travers 4 régions pilotéS, dont la région Nord .. l>as-de-Calais.et 

dfS. établissements volontaires SItués en dehors de ces régions. 
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SCHEMA DU CIRCUIT DE L'INFORMATION 

STRUCTURES ET 
FONCTIONS 

DOCUl\! ENTS 

, UNIT.eS DE SOINS ,. RUM! 
Ill,CUEIL - __ RUM2 
V"LlDAT10N u' ----.;..~ VIM 
lNTERl'lUITATIONDE ,~R ,,13 
L'JN.FORI>\ li. TlON ~ 

. .' C&UM::> 
: ADMINISTRATJON ns . RSS 
,t,'ETABL.lSSE:MENT OHM .... -'~"Yf-l VALIPATION 

A (II l> N \' 1\1 AT C,llSTloi'l MI!DIt'O· 
ADMINiSTRATIVjJ 

po lldque de santé 

-RSA 
STAT,UF 
STAT.AUTRES l

~ : GRO UI'AGE 
STATISTIQUES 

nUl\! ., Rhumé d'Unité l\!êdltn.\c 
RSS .. Rhum é de Sortie Standllrdlsé 
GJlM" Groupe Homogl!nc de Malades 
RSA '" Résumé de Sortlt'Anonyme 
S'fAT.UF '" Slallsllques des Unités 
Fonctionnelles 

Figure 3 : Schéma du 

circuit de 

l'infomlation; source 

(Dus,çerre el ttl., 

1996b). 

RUM (Résumé d'Unité Médicale) : uv RUM est produit à la fin du séjour d'un malade 

dans une unité médicale assurant des soins de courte durée, quel ,lue soit le mode de sortÎe de 

cette unité. Le RUM contient un nombre limité d'Informations d'ordlc administratif et 

médical, qui doivent être systématlquement renseignées et codées selon des nomenclatures et 

des elassifications standardisées afin de bénéficier d'un traitement automahsé. 

Ul\1 (Unité Médicale) d'après l'arrêté au JO (1994): unité définie au sré de 

l'établîssement pour les besoins du codage médical des séjours. 

RSS (Résumé de Sorties Standardisées) : tout séjour hospitulier, réalisé dans le champ 

d'activité décrit par le PMSI, tait l'objet d'un Résumé de Sortie Standardisé (RSS), constitué 

d'un ou plusieurs Résumé(s) d'Unité Médicale (RUM) 

GHM (Groupes Homogènes de Malades) : la classification en OHM repose sur le 

classement de la totalité des séjours produits dans le champ .:lécrit par le l'MSI en un nombre 

limité de groupes de séjours presentant une similitude médicale et un coût voisin. Elle permet 

un classement exllaustîf et unique: tout séjour aboutit dans l'un des 512 groupes de la 

classification, sdon un algorithme de décision qui se fonde sur les informations médico­

adOlmistratives contenues dans le RSS. 

RSA (Résumé de Sortie!'. Anonymes) ; permel la transmission d'illfonnations 

médicales à la direction de PétnbIissement, ()U à l'extérieur de celui~ci, par allollymÎsation du 

RSS. La production des RSA est automatisée. A partir du fichier de RS~, "\upés. le médedn 
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responsablr. du DIM utilise le logiciel GENRSA - Générateur de RSA -, propriété de l'État, 

pour produire le fichier do RSA. 

UF (Unité Fonctionnelle): Unité élémentaire de découpage des strurt , Ires 

hospitalières Olt encore constitue l'unité d'organisation d!un échelon tnJdical. 

Olt? QUoi? Quand? Comment? 
-sélecllon d'un nombre [[mité 

Figure 4 : Ptoductîon, 

Unités de 1I0lns produit à la fin ~e d'[nformaUons traitement et 
d9 courte durée RUMRUM tout séJour effectué darts CtlOterlues dans le dOssier médlÇ(lI 

Mec, RUM une unilé de soIns 
(Médecine" de courte durée MCC - coda!<& des Informlltions solon d.es 

utilisation de 
l'jnrom1at1Qn 

Ch[r\lrgte~ tiome;jc;latures QI des cfassiflÇ(lllons. 
ObstetrÎoue\ standardisées médicale; source 

(PAIS!, ) • 
.. assistance aux services .clinIques 

produit à la fin de lout séjour 
pour produire et transmellre les 

D1M hospllalier MeO effectué dans RUM 

RSS un!! entité JuridIque 
Département • classemonlchf'.lnologlque des 
d'Irllormalltm différents RUM rela~fs à un même 

Médicale séJour hospitalier 

• productlon des RSS 

• groupagè : clà!isement des RSS en 
IDIMI OHM 

OHM périodiquement 

• production des statistIques 
médicales et analyse de l'information 
aInsI traitée â l'usag~ des setviœs 
.producleurs, de la C.M.S:, el delà 
direcllon 

RSA an màro el en septembre 
• production des RSA et 
transmIssion il la OAASS 

- conlrOte Inlerne de ta qualité des 
RSA et transmissIon êla DRAs.a 

• valorisation en points ISA des OHM 
Fichier après éontr61e de l'eXhausUVilti el dl'! 

régional de la qualllé des RSA e!redressements 
RSA éventuels 

brrecll(ln en avrlIlmal et Gn 
Ré!llonale octobrelnovembre • calcul de la valeur régionale du 

• Budget polnl d'aclil/ltê : Somme reglons/a 
théorlélue des budgets MeO, lôtal réglotial des 

des Affaires polnlslSA 
Sannalres 

'Duplfcatloil 
CRAMet en novembre/décembre et Sociales CaIsse pIvot 

- calcul du bUdget théOriqUè : valeur 
'Planlficatlon régIonale du point d'ucUvilé lolal dè$. 

(DRASSl points ISAdet'hôpital 

- comparaIson du budget. thêoriéjué. 
avec fe budnel réel MeC de l'hôpital 
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1.1.3. ÉCUELLE NATIONALE DES COÛTS RELATIFS PAR GHM (pOINTS 

ISA) 

Les définitions officielles d'écheUe nationale des coûts et point ISA sont rappelées et 

sont disponibles sur le site Internet du PMSI (PMSJ" chapitre 1 de la présentation du PMSI 

MeO). Elles sont issues de l'ouvrage (Ministère du Trm1ail et des Affaires Sociales et 

Direction des hôpir.m.;r, 1996). 

L'échelle nationale des COllts relatifs par GHM est définie ainsi « constmtte à partir 

des données médico·économiques transmises par un échantillon d'établissements disposant 

d'une comptabilité analytique détaillée et fiable, eUe attribue à 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 (lSA) est une « unité d'œuvre composite 

pennettant de mesurer l'activité des unités de soins de courte durée en Médecine, Chirurgie et 

Obstétrique (MCO) des établissements hospitaU'.'rs. En fonction du nombre de points ISA 

attribués à un GHM, celui-ci se positionne sur l'échelle nationale de coOts par rapport au 

OHM "calant" 540 (accouchement par voie basse sans complication), doté arbitrairement de 

1000 points ». 

Extrait de l'échelle nationale 2002, créée .à partir d'une base de données de 2 millions 

de séjours produits (exercices des années 1999 ct 2000) par 49 établissementn: soit un 

échantillon au l/Sème des séjours produits chaque année par l'ensemble des établissements de 

santé financés par Dotation Globale Financière (DGF). 

Tableau II : extrnÎt de l'échelle nationale des coûts pal" GHM concernant ln CMD 27, 

transplantations d'organes, source (P.MS!, ) 

C.M,27! TRANSPLANTATIONS O'ORGANES 
ISA-V6 OMS NOSS GHM 
28000 56.23 76 116 
30000 4461 150 151 
12810 24.13 10 279 
24845 39.98 412 280 
9200 18.99 430 429 
12680 26.73 1162 584 

LIBELLE 
Transplantallons pulmonaires 
Transplantations cardiaques 
Transplantations pancréatiques 
Transplantations hépatiques 
TransplantaUo .. rénales 
Greffes de moelle .-

Cette écheUe nationale permet d'attribuer des coûts de production par GHM, 

indirectement elle pennet une évaluation de la lourdeur thérapeutique prise en charge par un 

établissement Cil fOllction du point d'Indice SYllthrtÎque d'Activité (lSA). Cependant d'uutres 

indices sont venus améliorer cette appréciation spécialement créée daus <;:e but que l'on 

retrouvera sou~ la classification nommée Outil d'Analyse PMSI (OAP), détaillée ci-dessous. 
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1.1.4. CLASSIFICATION OAP (OUTIL D' ANALYSE PMSl) 

Cette classification est issue d'un groupe de travail nommé Comité Tech 'li que 

Régional de l'Information Médicale (COTRTh1) d'Ile de France constitué en 1997, dont la 

problématique portait sur la thématique suivante; «PMSI et planification». Leur première 

mission portait sur l'élaboration d'une méthodologie pennettant de discriminer au sein de 

l'analyse des RSA, des pôles d'activité du court séjour des établissements MCQ. Cette 

tnéthodedevait pem1ettre une analyse synthétique et dynamique et ceci aux m.oyens : 

• d'un premier niveau d'étude proposant des pôles d'activité des établissements, 

• et d'un niveau plus fint pouvant décrire de façon plus détaillée Un 0\1 plusit!urs 

domaines d'activité particuliers. 

Résultats: il a été retenu officiellement le 10 décembre 1998 par Je CQTRlM une 

nouvelle classification nommée Outil d; Analyse PMSI (OAP) issue de deux réflexions sur la 

caractérisation de lignes de produits référant à. la notion de «métier ») etd~fmies par le 

regroupement des OHM (MouilÎc et al., 1992). Dalls la figure suivante est. proposé le schéma de 

la constructioll méthodologique de cet outil suivant la Sème vel'sion de lac1assüication GHM 

(année 1998) et compatible avec les bascs de données des années: 1996 à 1999. 

CMO oHM 
(n=&11) 

Médléal 
1 

Chlrùrglcai 

Lourdeur 
(lI>b) 

Llgne$ do 
produits 

(n" 167) 

POles 
d'activité figure ,5: Co.nstruction de 

(n = 25) l'Outil d'Analyse PMSI (OAP) 

li partir de la clàSsification cn 

OHM. Source (Drs.:.azeaux et 

,----, Bk 1999) t( Cltnquc Gmt a été 

classé scIon son type médical 

ou chirurglclIlct la lourdeUr 

dcspriscsèn charge qui le 

èataètérîse. LësGBM ont 

cns1.!ite été :rcgtoupés cn IIgnès 

dè prOduits. Les lignes de 

produits ont enfin été c1àS$ê~s 

dans: des pôlèSd'llcU\'ité 

correspondant pour la plupartn 

des specialités d'organe ». 



-25-

1- TYPOLOGIE DES GHM 

Caractère l1lét/ical 011 chirurgical 

Un GHM est de type chirurgical dans le cas où l'algorithme de la classification associe 

à celui-ci « un acte classant» dans le RSS. Il est toutefois fait exception pour le Î~I'IM 584 « 

Greffes de moelle}) de type médical. 

Rappelons la définition de l'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 (Ministère du 

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

Certains GHM ne sont étiquetés «ni médicaux, ni cbirurgicaux » dans la classification 

PMSI ce sont les GHM suivants: 

OAP. 

• 539, 540, 543, 548, 549 relatifs aux grossesses ectopiques, accouchements par 

voie basse et affections de l'ante-partum, 

• 598 « Maladies dues au VIH, avec décès ». 

• 599 « Maladies dues au VIH. âge < 13a11s », 

• 602 « Maladies infectieuses ct parasitaires, avec CMAS, avec ou sans acte », 

• 629 à 633 de la CMD 20 « Troubles mentaux organiques liés à l'absorption de 

drogues ou liés à celles~ci », 

• 662« Brûlures avec transfert précoce vers un autre établissement », 

• 663 (: Brûlures étendues », 

• !S61 à 876 de la CMD 15 « Nouvcau*nés, prématurés et affections de la période 

perinatales », 

Il 880 « Décès immédiat n, 

• 890 « Transfert immédiat )}, 

• 815 « Nouveau-nés, prématurés et affections de la période pp.rinatales : 

ambulatoire », 

• 820 {( Troubles mentaux organiques liés à J'absorption de drogues ou liés à celles­

ci : ambulatoire ». 

Ils sont considérés comme des GHM médicaux correspondant pour la classification 
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Lourdeur de la prise l!1l f'.harge 

« La règle appliquée pour caractériser un GHM par l'un des deux indices de lourdeur n 

ou b est la suivante: « Ull GHM a été cOllsidéré comme lourd (lettre a) si les prises cn charge 

qu'il décrivait nécessitaient le recours soit à une expertise médicale et/ou chirurgicaJe 

spécifique, soit à Ull plateau technique particulier» [ •.. J. 
Pout la spécialité médicale « d'hématologie clinique» (qui peut avoir recours à. des 

Gmv! de chinrrgie), nous prendrons l'exemple des de la globalité des GlIM générée par .cette 

spécialité relevant des CMD 16, 17 ct 27. La CMD 16 comprend les GH1.1 depuis le numéro 

Sû6 au 571 ; la CMD 17 comprend les GHM depuis le numéro 516 au 591 â l'exception du 

OHM 584 produit uniquement par le secteur public hospitalier et appartenant à la CMD 27. 

Dans le champ chirurgical des patients relevant des Cl\:lD 16 et 17, les 

interventions suivantes; 

• sur la rate (OHM 566, 567). 

• pour affections du sang et des organes hématopoïétiques;. avec CMAS (GHM 

569) , 

• pour affections myéloprolifératîves et affections majeures myéloprolifératives et 

ttinleurs de siège imprécis ou diffus; avec CMAS (GIIM 576.581 et Sg2)t 

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

Ont été classées comme plus lourdes (a) que tes autres OHM de chirurgiecomprls 

dans ces CMD. (Voir tableau, même raisonnement pour le champ médical). 
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Tableau III : pôles d'activité, lignes de produits et lourdeur pal' GHM relevant de 

l'hématologie clinique 

Pour les spécialités de chirurgie relevant de la rhumatologh:-orthopédic; 

l'ophtalmologie et la gastro-entérologie ou (chirurgie digestive), nous prendrcus l'exemple 

des GHM 295; 51 ; 215, 215 et 274. Nous constatons que les interventions majeures sur les 

articulations et greffe de menlbre (GHM 295) ainsi que les interventions sur 1 'œsophage, 

l'estomac et le dt!odénum, âge> à 69 ans et/ou ('MA et pour la catégorie comprise entre 18 

<âge<69 sans CMA (GHM 215, 216) ont été distinguées pùr 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, âge < â 70 ans sans CMA 

avec un indice (h). Voir tableau ci-dessot J. 
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Tableau IV : pôles d'activité, lignes de produits et lourdeur par GHM rélevant des 

spécialités de chirurgie 

~dt,ln., LoUFYHLIr ~ 

Ch~" 'i;~} ~LI!I"" d. ""'d .... 
• "..un.) _",ptt.) r 

AI. 

«tes GBM caractérisés par la presence de Complications ou Morbi,dité Associées 

Sévères O~lt été classés dans le groupe des prises en charge lourdes. 

AUcune des prises en c1large de moins de 24 heures n'a été considérée comme lourde ». 

2-.DÉTE!RMlNJ .• TION DES .LIGNES DE PRODUITS 

Ci-dessous l'extrait du guide de (DiscazearL'c étal., 1999, p. 4) concernant la 

détertninatioll des lignes de produits. 

{( Les lignes de produits ont été définies par le regroupement de Gffivf autour d'àxes « 

métier ». Ces axes caractérisent des gammes de compétences ct de moyens techniques 

commUns ii plusieurs GHM. 

Pat exemple, une ligne de produit « Chirurgies rectum/anus» a été créée qui regroupe 

les résections rectales (GHM 211, 212), les autres interventions sur le rectutn (OHM 231r 

232), les interventions sur la région anale et périanale (OHM 374), les Ûiterventions sur le 

rectum et l'anus en ambulatoire (OHM 767). 

Dans ce mode de construction, chaque GHIVI a été affecté à une Ugnedeproduits 

et à. une seule. Coexistent au sein d'une même ligne de produits des GHMmédicaux et 

chirurgicaux, de lourdeur différente, décrivant des hospitalisations: complètes et partielles. Ces 

OHM peuvent être 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 

desprÎses. en charge en caractérisant des filières de soins intra':hospitalières. 

165 lignes de produits ont ainsi été définies. 

Les pdses en charge ambulatoires ont été associées à des lignes de produits 

«significatives» lorsque les OHM considérés le permettaient. (confère exemple ci-dessus). 

Dans les autres cas, les GHM ont été regroupés dans une ligne de produits génédqu~ 

dénommée <{ Groupe ambulatoire}) : c'est le cas du GHM 707 « Affections du. tube digestif ~ 

ambulatoire avec autre acte opératoire }). 
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I ... es OHM de séances (numérotés de 680 à 684) ont été à L'origine de la constitution 

de trois lignes de produits spécifiques : « Séances : dialyse », «Séances : Chimio 

(chimiothérapie) lRx (Radiothérapie)>>, « Séances autres ». 

Les prises Cil charge pour tumeurs ont fait l'objet d'une tentative de caractérisation: 

lorsque cette pathologie était bien individualisée dans un ou plusieurs OHM spécifiques, une 

ligne de produits a été créée, dont le libellé réfère à une pathologie cancéreuse. Par exemple, 

les mastectomies totales ou subtotales pour tumeurs malignes (OHM 368, 369, 370, 371) et 

les tumeurs malignes des seins non opérées (OHM 388, 389) ont été regroupées dans une 

ligne de produits «Tumeur maligne (seins)>>, 

Cette caractérisation n'est que partielle et nc peut absolument pas servir de base à une 

réflexion générale sur le champ de la cuncérolo.!lliL: de nombreuses prises en charge dans ce 

domaine sont groupées dans des OHM non spécifiques de la cancérologie ; leur intégration 

dans Ulle ligne de produits signifiante de ce point de vue était impossible. 

Par exemple, le OHM 504 « Exentérations pelviennes, hystérectomies élargies ou 

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

(gynécologie)>>, non spécifique, d'une prise en charge tumorale». 

:3- CARACTÉRlSATION DES PÔLES D'ACTIVITÉ 

Passage extrait de l'ouvrage CDiscazeaux et al., 1999, p. 5). ({ Les lignes de produits 

ont été regroupées cn 25 rubriques (tableau suivant). 

Tableau V: Codes et libeIiés des pôles d'activité, source (Discazeaux et al., 1999, p. 5) 

Code .LIbellé Code .LIbellé 
AA Diges.if AN ChimÎoÙlérullie Rndiothérupie 
AH Ol1llopédie. Rhumatologie AO Endocrinologie 
AC Urologie néphrol()gie AP Peau cl tissu sous-cutnné 
AD Système nerveux AQ Brûlures .-
AE Cardiologie AR Maladies hûeclÎeuses (hors VIl!) 
AF Vasculaire périphérique AS Maladie VJ1l -AG Pneumo)olde AT Tronsnlalliâtlons d'organes. Greffes de moe1Je 
AH ORL (Oto-Rhino AU Tmumatisll1cs multiples ou complexes graves 

Laryngologie), 

Stomatologie 

AI Ophtalmologie AV }'sychiatrie, Toxicologie. lnloxlcations Alcool 
Al q}'nécologie AW Décès Trunsferts immédiats 
AK Obstétrique A..'{ Autres prises en charl!e 
AL Nouveaunès AY Erreurs el SéjOUIS inClassables 
AM Hématologie 

« Vingt et une rubriques sc réfcrcnt à des pôles d'activité au sens dc spécialités 

d'organe. Elles regroupent les prises en charge, en 11Ospita1isatioll complète ou particlle, des 

séjours médicaux et chirurgicaux relevant de ces rusciplines. Le pôle d'activité « AC - Ure­

népbrologie » comporte les épura!ions extra-rénales. 
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Le pôle d'activité « AN - Chimiothérapie Radiothérapie » constitue unehtbrique 

particulière. Elle regroupe chimiothérapies et radiothérapies réalisées en hospitalisation 

èOmplète ou dans le cadre de séances itératives. Le caractère transversal des prises eil charge 

qui y sont décrites a rendu nécessaire leur individualisation dans une rubrique spécifique. 

Les décès et transferts immédiats ont été isolés. 

Le pôle d'activité {< AX - Autres p;ises en charge}) est constituée de lignes de produits 

non spécifiques d'une spécialité d'organe. On y trouve par exemple les « IatrogénÎcités ct 

intoxicatioilS médicamenteuses» ou les ({ Autres séances ». 
Chaque iigne de produits appartient à un pôle d'activité et un seul, à J'exception 

dé la lîgne de produits « Groupe ambùlatoire}); dont l'affection danS un pôle dépeml de 

la nature du GHM ). 

4- OAP : QUELQUES EXEMP.LES D'UTILISATION 

Analyse par pôle d'activité 

Extrait de l'ouwage de (Dfscazeaux et al., 1999, p. 6) «La description de l'activité 

d'un établissement à travers la classification. OAP permet un premier niveau d'analyse 

synthétîql.1e . 

... Ilbleau VI:Analyse dé l'activité d'un établissement fictif - Répartition des séjours 

hospitaliers par pôles d'activité 
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La répartition des séjours hospitaliers par pôle d'activité permet de catactériser les 

pôles prépondérants en terme de fclquence. Chacun de ces pôles peut d'emblée être 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 l'activité ambulatoire. 

Les premières analyses d'activité conduites avec la classification OAP ont fait 

apparaître la nécessité: 

• de procédeJ' à une analyse disfincte de l'activité pédiatriquc (séjours relatifs à 

des enfants âgés de moins de 16 ans) ; l'analyse de l'activité des établissements proposant des 

prises en charge pédîatriques doit reposer sur la constitution de deux tableaux distincts de 

répartition par pôles d'activité, après segmentation de la base d'étude sur l'âge des paticnts, 

• 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 companison de la lourdeur des séjours entre plusieurs pôles d'activité d'un 

même établissement n'a pas de sens, par contre, les modalités de construction de la 

classification DAP peuvent autorisr.!r des analyses comparatives de la lourdeur des séjours au 

sein d'un même pôle d'activité». 

Allàlyse par ligue de produits 

Extrait de l~ouvrage (Discazeaux el al., 1999, p. 6). « Un demdème niveau d'analyse 

est la description plus détaillée des pôle., d'activité au travers des lignes de produits. 

Tableau VII: Analyse de l'activité d'un établissement fictif - Détail du pôle d'activité 

«AA - Digestif)} - Répartition des séjours hospitaliers par lignes de produits 

rôle d'atlh-Ué 

NbséJ9Urs 

t 
1 .' l ,0 d 

~. nôle Mcdl !\lEdI LO;Jr eur Lignes de produIts parUg"c , % 
de produits' séjours (h~ CM2~t Cltlr CbTr (n > b) 

10% C 30% 

M 70% 

a C1l1rurgies.gêll:ù:ololl. ... ___ .• "(1.. ; 10% 
Autres.clIirutgies.rOlc,..pauerélls • .v.oles.bUialtc~, .... _ _ . __ .ss. ... +_!l~ ..... 
~iéSilig<!$LI\lJ!S.hauœs.. .50 , 8% 
Cholécystectumies..et~hirurgle& biliaires. . 40 * l~Î> 
Oùrurgh~s rectllmtanus-., __ ---1.5.. ~. "J!~. 

Chirorgiesmte JO i . .2e~ 
Tumettt$ molignes (S-hêpato~pancn!as>-_~_+-~ 
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La classification OAP permet, pour un pôle d'activité donné, de décriref selon 

plusieurs axes, les lignes de produits qui le constituent: nature des pathologies, caractère 

.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 clans le pôle 

d }activité considéré. Quinze de ces séjours se ra pportent à des prises en c11arge lourdes. 

L'approche par ligne de produits peIDlet une vision plus détaillée que celle proposée 

par les seuls pôles d'activité. Ces lignes de produits ont l'avantage de proposer une 

des( dption plus synthétiqtles que les GHM et plus conforme à l'approche médicale centrée 

sur la notion de métier ». 

1.2. LA GÉOGRAPHIE DE LA SANTÉ À L'HÔPITAL: 

ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL PLURIDISCIPLINAIRE 

1.2.1. ORGANIGRAIVIME DES COLLABORATIONS DANS LE CADRE DE 

LA RECHERCHE 

Organigramme 1 : 

Êquipe pltJrldisciplùlnire. 

1.2.2. DÉFINITION ET PRESENTATION DES COLLABORATEURS 

Nous tmvaillons principalement en relation avec les instances administraHves 

suivantes: 

• L'Agence Régionale de PHospitalisatiOll (ARH), 

• le Collège Régional des Départements de l'Information Médicale (COREDIM). 

• le Comité Technique Régional de l'Infoffilution Médicale (COTRlM), 

• le Groupe Technique de l'Information Médicale (GTIM). 
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Nous définissons ci-après les missions de ces quatre personnes morales. 

1- VAGENGE RÉGIONALE DE L'HOSPITALISATION (ARH) 

On retrouvera. les définitions et fonctions très détaillées de l'ARH dans les 

ordonnances de 1991 et 1996 l'elatives aux réformes hospitalières. 

Une définition de l'ARH est donnée par le site Internet du ministère de la santé, elle 

est la suivante: {( Les agences régionales de l'hospitalisation (ARH) sont des groupements 

d'intérêt public associant l'État et l'assuranee maladie. Elles ont été créées par J'ordonnance du 

24 avril 1996 et sont devenues opérationnelles au cours du premier trimestre 1997. Les ARR 

sont chargées de mettre en œuvre, au niveau régional, la politique hospitalière définie par le 

Gouvernement, dianalyser 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 l'Organisation Sanitaire (CROS). Elles élaborent, en partenariat avec tous les 

professionnels de santé, les schémas régionaux de l'organisation sanitaire qui tracent, tous les 

cinq ans; le cadre de l'évolution de l'offre de soins hospitalière en adéquation avec l'ensemble 

du système de santé. Instnnce& de coordination, les age.nces font appel aux services de l'État 

(DRASS, DDASS, médecin inspecteur régional ) ainsi qu'à ceux de l'assurance maladie 

(GRAM et échelon régional du contrôle médical) ». 

2 - LE COLLÈGE RÉGlONAL DES DÉPARTEMENTS D'INFORMATION MÉD1CALE 

(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. Il est 

composé de médecins; techniciens de l'information, infirmières, informaticiens des hôpitaux 

publics, des hôpitaux participants au service public (PSPH), des cliniques privres En tant 

qu'orgafi.e représentatif de l'infommtion médicale régionale, le COREDIM est reprpsf'~lté au 

COTRIM (Comité Technique Régional de l'Information Régionale) ». 

3- LE COMITÉ TECHNIQUE RÉGIONAL DE L'INFORMATION MÉDICALE (COTRIM) 

Le COTRIM a pour mission de « donner un avis technique sur les projets d'utilisation 

de l'information. médicale qui lui serait soumis par les éUiblissements, les caisses OU les 

services déconcentrés» (Discazeaux et al .• 1999). Le COTRIM « à l'écheUe 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 médecins de DIM. Il est chargé de veiHer à la validité de l*infomlation médicale 

produite et peut être consulté sur les utilisations qui en sont fattes» (cf. lex). 

4- LE GROUPE TECHNIQUE DE VIN.FORMATfON MÉDlCALÈ (GTIM) 

Définition; «créé au sein de {'ARR, sous l'autorité du directeur de l'agence, il est un 

groupe technique. Il s'agit d'un groupe de réflexiun et nOn. d'une instance paritaire; composé 

de trois médecins, dellx médecins (DlM) et un chargé de mission. En partenariat avec los 

établissements de santé, le GTIM a pour objectif d'analyser les données régionales! analySes 

validées par un gtouped'experts médecins DIM. Le GTIM dispose de donn.ées nécessitant un 

accord de la CNIL. {Cf. annexe 3 ; composition du Groupe Technique de prnfonnntioti 

Médicale (GTIM) et fonction). 

1.3. LA COLLECTE, LA MESURE, LE CLASSEMENT ET LA 

DESCRIPTION DE L'ThTFORMATION GÉOGRAPIDQUE 

Quelques méthodes générales issues de « l'analyse spatiale en géographiehumaîne » 

de (Haggett, 1965, 1913a) reposent sur la collecte. lil mesure, le classement etla description 

de l'il/fOI mation géographique. 

SOURCES D'INFORIMTJOHtiN GEOGRAPHIE HUMAtlE 

ll!XIIrnellls j dall Dttlimèll!l 
étnellÎl'.$ fIlêms 

Figure 6 : ScMma selon R 
Ch Orley, donl .on peut 

s'inspirer au 

commencement d'une 
étude géographique, 

11 ressort de ce schéma trois .séries de conséquences décrites par Cherley dans 

(Haggett.19'13at p. 209-231) ~ 

• les données non géographiques recueillies sont souvent inadaptées li la recherche 

géographique, 
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• l'étude est dépendante du degré de précision initiale de l'enquête, 

• l'infonnation est amenée en vrac et devient une source difficile d'interprétation 

et souvent caduque. 

Pour pallier ces difficultés di.! recueil et obtenir une infommtion significative, l'auteur 

fail appel aux méthodes de sondage ct à 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 à venir, il nous paraît 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, elles seront 

même pour certaines obsolètes voire indisponibles, mais il est important d'en prendre 

connaissance avant de commencer tous travaux de recherche dans ce domaine, avant de faire 

appel, COIllme l'auteur cité ci-dessus, à des résultats de sondage ùans des domaines 

spécifiques qui peuvent être coûteux. 

1.3.1. SOURCES DE DONNÉES ADMINISTRATIVES ET/OU SANITAIRES 

EXP'LOITA)3LES DANS LE CADRE DE LA RECHERCHE 

Nous ne citerons pas ici toutes les bases qui pourraient exister, mais celles qui nous 

sont COlIDues et potentiellement accessibles pON des trd.vaux de recherche en géographie de la 

santé. Nous avons élaboré un organigramme, très schématique du circuit de l'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'. 

1.3.1.1. OR GA NIGllAMAJE DES SOURCES D'INFORMATION: 

(LABORATOIRE DU CERlAI/ GÉOGRAPHIE DE LA SANTÉ) 

En pratique, il y a eu plusieurs collectes de données que nous allons présenter à l'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 entraîner l'obtention de base 

de donnues exploitables dans le cadre de la problématique posée. Il est donc importunt de 

savoir où rechercher l'information ct queUes infonnations atln q..l'ollcs 5cie\lt significatives 

pour l'étude. 
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1 Sources d'information 1 
1 

1 Documents d'archives J 
Documents il deux dlmehsJons 1 1 Documents Iiné~lres 

Organigrutnme 2: 

SOlltceS d'lnfhrmntion : 
étude erl géograplùe de la. 
santé, 

Tableau 8 : SOllrCllS d'informations hospitalières et non hospitalières 

Sources d1nfom1a!lolls 

1 Documents d'archIVes J 
.1. 

1 dOètlmanlslinêalras j 

1 J 
Basas da dànn~es hèspltaffères bases de donnésl non hospitalières 

BD régionàfe Il BD lacets BD Réglonalà 

1 
Il 

1 J 
ARH OIM IN$E~ 

1 
INVENTAIRE COMMUNAL 

1998 
CSP 1990 VOIR 1999 

Au niveau du recueil des données, rien n'est facile l l'exploitation des données 

hospitalières (par des corps professionne]s externes à cell.X de la fonçliol1 publique 

hospitalière) n'est pas chose courante; de plus diverses polémiques sur l'exploitatiOn d(; 

données issues du PMSJ. dont certains résultats étaient bIaisés, sur tes. critères suivants: 

l'activité (coefficient 3), la mortalité (coefficient 3) et la notoriété (coefficient I), ont irrité 

p'iofondén1ent certains professionnels de la santé (cf. quatrième partie, 'le débat géopolitique 

est ouvert' ; publication daus Sciences et Avenir 1998 (Nabarette. 1999a») (Cf.i!unexe4: le 

lipalmarès'" des services hospitaliers de chirurgie). Pour les nlécontents. l'impact de ces 

résultatspubUés Cà grande échellelOJ par les médias pourraient avoir un effet .négatif Sut' la 

notoriété d'un établissement l1ospitali~r. Pour lessatisfaifs, Pimpact de ces résultats, même 

bîaisés~ vient sensibiliser i>opinioîi publique et indirectement les gestionnaires dttmonde 

sanitaire rcmeHant ou \!taut daus l'obligntion de remettre en question l'organislItion sanitaire 

10 Ce n'est pas ici« l'échelle métrique) dont on parle. Cette exp:essÎon de {f Grom.fe eébeUe >l êS~ 

employée afin de définir « un phénomène de diffusion d'IIne ÎnÎonnaûon ) auprès d'ulle grande partie de la 

population ou d'une masse importante de la population. via les supports médiatiques: jourt1awt,radios etC. 
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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 à tous 1(;::; Français. (Cf. concepts de la géographie de la santé (Picheral, 

1985) (Picheral, 2001). 

1.3.1.2. BASES DE DONNÉES ACCESSIBLES ... 1 TOUS: NOJlfMÉES 'BASES DE 

DONNÉES TOUT PUBLIC' 

A l'intérieur de cette première catégorie, nous pourrons distinguer des bases de 

données de Santé Publiqfle(A) (pour l'hospitalisation publique et/ou privée), des bases de 

données postales (B), des bases de données INSEE (C) et des bases de données de l'Institut 

NatioJlal Géographiqlle (IGN) (D). 

A - Les bases de dOllllées ell Santé Publique recensées ici SOl1t composées: 

• de BD tllinistérielles, DDASS, DRASS et ARR (parfois, avec un accès en ligne sur 

Internet), 

• de BD relatives au PMSI, 

• de BD issues du Centre de Recherche et d'Élude en Économie de la Santé 

(CREDES) et nommées Eco-Santé 2000, 

• d"'"e BD sous furme d'annuaire (papier et numérique) des établissements publics 

de soins et d'.hébergements, nommée POLITI, dont l'accès CIl ligne des secteurs 

public et privé sont payants. 

B- Les hases tic! dOllllées postales recensées s01l1 composées: 

• de BD de la Poste, sous forme de documents (annuaire papicr1 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 

infornlatiques : Codutî1 etc. 

e -Les bases de données .INSEE recellsées ici sol1l composées : 

• de BD des codes officiels géographiques, du recensement démographique 1999, de 

Pillventaire communal 1998, les zonages du Nord - Pas-de-Calais et des 

Catégories Sodo-Professionnelles (CSP). 

D • Les bases de données de ['IGN recellsées s01l1 composées: 

• des cooidonnées cartographiques, les coordonnées géographiques, les fonds de 

carte numérisés, 

1.3./,3. PRÉSENTATION DÉTAILLÉE DE BASES DE DONNÉES TOUT 

PUBLIC DE CATÉGORIE A, CET D. 

BASE DE DONNÉES DE SANTÉ PUBLIQUE - CATÉGORIE A 
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.4- 1) Bases de Données ministérielles, DDASS, DRASS et ARiI (parfois, uvec lm 

accès en ligne sur Illtemet), 

La Stlltistique Anlluelle des Établissements de Sallté (SAE) 

La SAE concerne tous tes établissements de santé publiéS et privés installés cn France 

(métropole et DOM). Ces statistiques sont relatives à la gestion des ressources humaÎlles et 

budgétaires par établissement (SAE-1997). 

Révision du qlJ.estionnaire (SAE) et de ses objectifs à partir de l'exercice 2000 : 

extrai t du guide (DREgs, 2001). 

« Rendre compte des mutations des établissements et de l'organisation des soins; 

catactériser de façon plus précise les établissCIllents, décrire les facteurs dé production de 

l'offre de soins: équipements des plateaux techniques et personnels intervenant; tenir compté 

des données d'activité collectées par le PMSI et en extraire certains éléments pour les 

rapprocher des moyens décrits dans SAE; disposer d'indicateurs sur ln mise en œuvre des 

poHti:ues. nu. tion. a:e. s et le suivi des activités ,de soi~s soumises à autorisatioh; homogén. éiser. 10.1 .. 
recueIl d'lnformatlOn entre les secteurs public et pnvé ». 

La SAE, gérée par le Service des Statistiques; des Etudes ct des Systèmes 

d'Infonnationll (SES!) est un complément d'infonnations sur les equipen1ents 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 einq annuaires privés suivants; 

,tI Fichier de III Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés 

(CNAM'rS), système national inter-régimes, comprend 104000 médecins libéraux, 

• Fichier de la Caisse Autonome de Retraite des Médecins Français (Ci\.R1VIFJ 
tllédecins libéraux, 

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

• Fichier National des Etablissemellts Sanitaires et Sociaux. (FINESS). publics et 

privés : 75 000 établissements recensés ont un numéro FINESS de référence .. Catégorie 

d'établissements; statut jutidique; mode de fixation des tarifs~ disciplines mèdicaleset 

sanÎtaires offertes; le mode de fonctionnement; les équipements ll1atérhls lourds; les types de 

clientèles et le nombre de lits ou places autorisées. 

-Fichier ADELI (Répertoire des professlons médicales et paramédicalès 

(DDA.SS» géré par le SESI. Ensemble des professions réglement.ées par le cade de santé: 

médecins, phaffilaciens; chirurgiens-dentistes, sage-femmes, ÎtlfimlÏers. maSseur ... 

li Le SESl dépend du ministère du travail et des affaires sociales. 
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kinésithémpeutes, orthoptistes, orthophonistes. audio-prothésistes, pédicure-podologues et dcs 

opticien-lunc:JI.:rs. Il comprenait 174 600 médecins en janvier 1997. 

Lefichier ... 1DELI 

A.DELI: « le numéro d'enregistrement du professionnel de santé sert d'identifiant vis­

a-vis cl..:·· régimes. Cc numéro ADEU figure au verso de la carte crs. En janvier 1999, le 

richiel' des médecins, «AdeH 1». tenu par le Servi~e des Études Statistiques du Ministère de la 

Santé (SES!) a été basculé dans un OOl1\'CaU système ccntralisé «AdeH 2», Le ministère a en 

effet voulu tirer partÎ des nouvelles in f'. tmations recueillies à partir du fommlairc 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, désommis le fichier est centralisé ». 

Dernières mises à jour: le 10 juillet 1997 

Nouvelles définitions du répertoire ADELI : 

« Les données centralisées et rendues anonymes proviennent des répertoires ADELl 

de gestion automatisée des professions de santel diriges et coordonnés au niveau national par 

le SESI- Ministère du travail ct des Affaires sociales- et au niveau régional par les Direc t:iol1s 

Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS - échelon statistique). Les ficniers 

décentralisés sont gérés par qui? En vertu des dispositions du Code de la santé publique, les 

DDASS sont tenues d'enregistrer les diplômes de tous les médecins qui commencenl il exercer 

une activité professioanelle et dressent annuellement la liste des médecins on activité dans 

leur département. Les "cellules d'accueil des jeunes médecins" installées dans les DRASS sont 

charg-Ses de l'infomlation des éUldiants et nouveaux: diplômés ». 

<t Ce répertoire recense tous les médecins actifs, y compris les fonctionnaires et les 

remplaçants quelle que soit leur situation professionnelle (libérale ou salariée) en distinguant 

les spécialistes, les compétents exclusifs, les compétouts et les généralistes. Les compétents 

exclu."'ifs n'ont pas droit à l'appellation de spécialiste dans le "règlement relatif à la 

qualification des médecins", Ds exercent leur spécialisation à titre exclusif et sont donc 

statistiquement décomptés avec les médecins spéciülistes. Les compétents ont la même 

qualification que les médecins compétents exclusifs mais ont fuit le choix de pratiquer aussi la 

médecine générale. Ils sont donc classés avec les médecins généralistes. Ces deux 

appellations ne peuvent se rCllcontrer que pamli les médecins ayant terminé leurs etudes de 

spécialité avant la réfomm du troisième cycle des études médicales mise en place à partir de la 

rentrée 1984 et instituatIt l'internat obligatoire pour la fomlation des médecins spécialistes Les 

catégories retenues sont les suivantes: 
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• MédeciIls libéraux : médecins exerçant en clientèle privéc : en cabinet. en 

hôpital privé ou en laboratoire (à l'exception des hospitaliers plein temps ayant :un secteur 

privé il l'hôpital qui sont toujcmrs clnssés en salariés), 

• Médecins salariés : les médecins hospitaliers egercent en établissement ptiblic 

ou privé. Les non-hospitaliers pratiquent dans un établissement public ott privé (centre de 

soins, médecine du travail, médecine scolaire, protection maternelle et infantile. Sécurit6 

Sociale .•. ) la médecine de soins, de prévention, de contrôle, enseigncntt font de la recberche 

ou travaillent dans l'adnùnistration. Les médecins sont statistiquement classés comme 

libéraux, hospitaliers ou salariés en fonction de l'activité à laquelle Hs déclarent consacrer le 

plus de temps, 

• Médecins spécialistes : médecins qualifiés par l'Ordre des médecins dans les 

différentes disciplines de qUâlification reconnues par l'Ordre (cf. règlement rel~1;f àla 

qualification des médecins). Les médecins hospitaliers et salariés possédant un Certificat. 

d'Études Spéciales (CES) ou titulaires d'un concours hospitalier sontconsîdérés dans le 

répertoire ADELI comme des spécialistes, 

• Disciplines de spécialisâtion : les spécialités ont été regroupées selon les 

disciplines mises en place dans le cadre de la réforme du troisième cycle des . études 

médicales. La filière de médecine spécialisée se divise en cinq options: spécialités médicales, 

spécialités chirurgicales. biologie médicale, psychiatrie et santé publique, 

li Médecins généralistes : médecins libéraux et salariés pour lesquels n'apparaît 

aucune qualification ord.inale et médecins salariés ne possédant pas de Cc.rtificat d'Études 

Spéciales (CES) et n'étant pas Htulaire d'un concours hospitalier. Les médecins pratiquant des 

"hlodes d'exercice particuliers" au sens de la CNAMTS,. ainsi que lescompétcnts sout cla.ssés 

ici comme généralistes.», 

A -2) Autres bases iitÎllÎstérie/les : DDASS} DRASS et ARR 

• BD de l'ARH; la dotation globale surIes 3 dernières années de 1996 .. 98) 

il BD de [' ARR: activité de l'hospitalisation complète~ partielle et atnbulatôite. 

li BD de l'ARH : activité des équipements Iourds, Hs sont des eritêtes de qualité de 

soins. Leur diffusion sur le territoire est rapide depuis 1985, on comptait 205 scanographes et 

actuellement dix fois plus. 

• bilan de campagne budgétaire, 

.. Curte Sanitaire et équipement installé est révisée tous les cinq ans (les deux 

dernières datent de 1994, ct 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 surUIie 
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méthodologie homogène sur tout le territoire français. Cft'ouvrage intitulé 'La géographie de 

la santé en France'. (Tonnellier el Vigneron, 1999). 

A-3) Buses Ile Données relatives au PMSI recensées, elles se composent: 

a des codes géographiques anonymes des patients, 

a de la classifications des Groupes Homogènes de Malades (GHM), 

a de l'échelle nationale des coûts, 

• de la classification OAP, 

a d'une typologie des OHM, 

• la détermination det> lignes de produits, 

• la caractérisation d~s pôles d'activité. 

Le Programme de Médicalisation des Systèmes d'Informations (PMSI) a été présenté 

ci-dessus Figure 3 : Schéml'l du circuit de l'information; source Figure 3. 

A-4,' Eco -Santé 2000 CREDES: 

a Eco - Santé France BD France, 

a Eco - Santé régionale: BD Départements et Régions, 

a BD de l'Organisation de Coopération et de Développement Économique (OCDE). 

BASES nE DONNf;ES INSEE - CATÉGORIE C 

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

C'est une base nationale de données sous format numérique et cartographique élaborée 

par région et notamment pour le Nord - Pas-de-Calais, dont la liste des thèmes et variables 

traités pourront très vite nous montrer leur grand intérêt. D'une part, à l'aide des cartes et 

résumést2• nous pouvons très rapidement connairre notre région voire approfondir des 

Utématiques à l'échelle régionale et aux différentes mailles territoriales proposées. Ces 

découpages dépendent de plusieurs domaines: de l'administration: (communes; 

arrondissement etc.) ùes élections: (pseudo-cantons; circonscriptions législatives etc.), mais 

nous font par ailleurs découvrir des découpages temtQrinux moins communs ; (secteurs de 

psychiatrie adultes et infanto-juvénile; schéma d'aménagement et gestion des eaux; petites 

12 les résumés sont présentés au dos des cartes et sont décomposés en sous rêsumés sous les mbriquès 

g,énéralcs suivantes: Pour qUt? Pour quoi 'f ; Depuis quand '1 ; Mise â jour; comment a-t-il été défini? ; Où 

s'adresser? ; oe pas confondre! ct Pour en savoir plus ... 
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régions agricoles; évêchés et diocèses etc.). Nous avons ainsi mis en annexe 52 quelques 

représentations cartographiques de la région Nord - Pas-de-Calais, source: (INSEE, 1999). 

des r~présentatlons cartographiques afin de mieux découvrir la région sur laql.lelle 

nous aIlons étudier « les pratiques spatiales hospitalières »,. Cette base de données présente un 

grand intérêt pour des analyses plus fines des. données (aux moyens de méthodes statistiques 

élaborées) et pour l'élaboration de nouveaux fbnds de carte numérisés il. intégrer dan.s les 

logiciels de Cartograpllie Assistée par Ordinateur (CAO), relatifs aux différentes limItes 

territoriales. 

Tableau IX : Composition détaillée de la base 

Domaine Zonages 
Administration Région 

Arrondissements et départements 
Cotnmunes 

A/.trlculturc Petites régions ai?ricoles 
Opérations groupées d'aménagement foncier 

Aménagement du territoire Territoires ruraux de développement prioritaire 
Zones d'aménagement du lemtoire 

Subdivisions et arrondissements de l'équipetnent 
Contrats d'agglomération. de développement rutàl et de vUIf: 

Programmes locaux: d'habitat 
Culte ÉvêchéS et dioct..::eS 

Dynamique duterrÎtoire Espaces à dominante urbaÎne 
ZOUIlS depeuplell1ent industriel et urbain 

Plans d'occupation des sels 
Aires d'influence des pôlesintcmlédiaires 
Aires d'influence des pôles de proximité 

Espaces à dl>ll:llllante rurale 
Unités urhaines 

Ecol1omÎelFinnilcell Zones des 'ihambre.s de comtnerce et d'industrie 
Comptoirs de la. Banque de frm'tce. 

~ 

__ Centres des impôts et services fiScaux 
nouanes : directions ef circonscriptions 

ConservativtlG des hyPothèques et centrés des impôts fonciers 
Trésor publie: arrondissements et trésoreries 

Elections Pseudo-cantons 
Circonscriptions législatives 

Emploi Agences locales p(lur l'emploi 
Zones d'êmploi 

Enseignenll!nt Districts scolaires 
Circonscriptions scolaires 

Bassins d'éducation 
Secteurs scolnires , 

Environnement MiHeuxn:1turels -protégés 
Parcs naturels 

Typologie de$llaysages de pays , __ 
Schémas d'aménagement et de !;l;cs~ion des !!a\!,.l(. . 

Zones vulnérables au.X nitrates - - ~.~-

Sites :{ i'I!l.~l>es l2!0tég'és • __ 
Zones nnturelles d'intérêt ecologique ïaunistlque:.etfioristique 

Europe Objectiîs t et 2 
Rechnr 
Resider 
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Insertion. Formation Commissions locales d'insertion 
Missions locales et Pennanences d'accueil, d'information et 

J ntcrcom munalité Communautés de communes. de villes, communautés urbaines et 
Schémas d'aménagement urbain 

Logement Bassins et pôles d'habitat 
Santé - Protection sociale Secteurs de psychiatrie adulte 

Secteurs de psychiatrie infanto-juvénile 
Zones des UR.SSAF 

Zones des caisses primaires d'assurance maladie 
Zones des caisses d'allocations famJliales 

Zones des circonscriptions sociales des départements 
Secteurs sanitaires 

Sécurité - Justice 'rribunalLx de grande instance ~ Tribunaux d'instance 
Compagnies, brigades de Iagendamlcric 1 Circonscriptions de la 

C-2) Invelltaire COlll111l1/Ull almée 1998 

Il est une synthèse sur la vie et l'équipement des communes et constitue de ce fait une 

base de données utilisée particulièrement par les décideurs ayant des 

territoriales. 

>'oilsab il ités 

Les objectifs sont la mise à jour de variables relatives aux communes françaises; de 

permettre des analyses fines sur le cadre de vie au niveau iocal en réalisant un inventaire des 

commerces, services et équipements fréquentés par les particuliers; de pennettre la mesure de 

la densité d'implantation de ceux~ci et la proximité d'accès aux services; de pemlettre une 

cartographie de l'attraction de certains équipements au niveau des bourgs et petites villes que 

l'on retrouvera d'ailleurs dans le CD-ROM complémentaire « communoscopes -

cartovisions ». 

Cette enquête nous fnit part notamment de rattraction des établissements de soins 

publics privés, apparemment réunis par pôle communaux. 

Nous avons sélectionné, à partir des 4 fichiers sources au format .DBF' (Dbase) 

suivants: IC98Arrr13
; IC98BRrr; IC98CRrr; et IC98ERrr, des variabres d'intérêt dans le 

cadre de nos travaux de recherche de modélisation et plus particulièrement pour l'étude d'état 

des lieux sanitaires qui permettrait d'en dégager des paramètres de pondération. 

11 Les dt:ux caractères (rr) sont prévus pour identifier rapidement 'les fichiers des différentes régiolls en 

donnant le code région: exemple (31) pour le Nord- Pas-de-Calais et (22) pour la Picardie. 
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Tableâu X : Liste des variables d~intêrêt 

Varlabks relatives aux scr-t'ices publies 
AIPONfPI 1 PotrlJ!Îers. 

A1POMPIC J Pompiers~(Attracti()lll 
Ces variables SOIlt relatîves des moyens de transport potentiels utilisés pour se rellure li 

l'hôpital, (lol/r 1 GlIM ou slt.écialêtê relevant des urgences. 

Vill-inbles rclntives aux services autontobiles 
A3CARBU Distribution dé carbumnt 

A3CARBUC J Distribution de carbumnt (Attraction) 
(risqlle de détour avant d'arriver sûr iiet;;r;;ospîtalisatlon) 

Vnriables rclntivcs â la superficie cadastrée de la comntune. : dont forêts (boÎs. taillis) 
BlSUPERF Tot.al de la SUflcrficic cadastrée 

Densité poplKtn2 création personnelle de eette variable 
Variables tclatives de la desserti' contmunàlc 

EIAUTOQ Dessertes ,par autocar régulières et, quotidiennes, 
E.lAUTON Dessertes par autocar régulières ucm quotidiennes 
EIAUTOS Dessertes par autocar saisonnières 
ElTAXr Service de taxi 

EIURBAI Réseau detrnnspoIts Urbains 
E1AUTORO Dis/allce li [a bretelle d'au/urolile lacEltts poche 
ElDUREEH Durée du tr~jet l'.0ury accéder en heures 
ElDUREEM Durée du tmjet pour y accédér én minutes 

Variables relatives des,cômmunes les plus fréqul!n'tées 
E2V1LE1C COI1lI1lUIIi! la plus ftéqllelltée 
E2TRAJlH Durée du traJetcI'.0ur y accéder en heures 
E2TRAJ1M Durée du traJetpouD' accéder en minutes 
E2VILE2C Ville de plllS de 10 000 habitants lapl~lsfré9.11(!lItée 

E2TRAl2H Durée du traj.etp_our~yaccêderenheures. 
E2TRAJ2M Durée du u'UjctpOll~y accéder en minutes 

NOlis aV(Uls ajouté laJ!!!J1ulàtion sans dOllbles com,ptes eft 1999 
PSDC90 J Po~ulatjon sans doubles con~pJes en 1990 
PSDC82 Population sans doubles eOIt!lltes"Cn 1982 

Variables rc\aUves au système sànitairc 
GlHOSNS Etablissement de santé 

OUIOSNSC Etablissement de santé (Attraction) 
GIAMBUL Ambulance 

GlAMBULC Ambulance (Attraction) 
GlCMS.; Centre médico-soc;jal. dispensaire ett:entrc de soins 
Vllriallles du personnel des fonctions médÎc.ales et paramédlcalesj!ibéraJes) 

02DENTI Dentiste 
G2DENTIC Dentiste~lflttract1oll) 

G2lNFIR Infinnier ouinfinniête 
G2JNFIRC Infimlier ou Înflnniète (A'ttraction) 
G2LABO Laboratoire d'analyses médicales 

t--
G2LABOC Labomtoire d'annlysesmédicnles (Attract.i!m) 
02MASSE Mnssetl:l'.ldnésithérapeute 

G2MASSEC Masscur-iânésilhèmpeüle: (Attraction) 
02MG Médecin généraliste 

G2MGC Médecin généraliste (Attraction) 
G2PHAR.M Phannâcien 

G2PHAlUvIC Pharmacîe (Attraction) 
Variables, rl'Jatlves li l'action sodalo p~ur Ics personnes â.s.écs 

03AIDM2 Aide ménagère à domicile 
G3PREP/\ Portage de repas li domÎcile 
G3S0IND SOlflS à domieile 
G3SURVD Surveillance fi domicile 
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G3S0IJO Centre de sains' de jour 

G3FOYRE Foyer· restaurant 
03HMR Maison de retraite 

Variables relatives il l'action sociale ~our les enfants Cil bas-i!Ke 
G4CRECF Crèche familialc 

i-
04CRECE Crècbe collective, mini-crèche 

i-- ~4HALGA HuIlé garderie 
Variables d'autres servîccsd'aidc sociale 

G5AJDMl Aide ménagère il domicileJhors ~ersoDncs <!Kée~ 
05S0IND Soins il. domicile (hors~ersonnes i!f1ée~ 

Variables des services liés au tourisme et aux loisirs 
J3SERSA Services liés à la santé 

'Variables des causes d'attraction touristique 
KIMER Mer 

KI FORET Forêt 
KICAMPAO Can~~~ne 

KIPARC Patc naturel 
KIPLANEA Plan d'cau 
KIPECHE Péché 

KICHASSE Chasse 
KICURlOS Curiosité naturelle, site ou ouvrage d'art 

KIMONUME Monument, architecture. musée, trésor 
KITHERME Thennalisme. crimatisme 
KI CASINO Casino, jelLx de hasard 
K1GASTRO Gastronomie 
KIETAPE Ville étape 
KIARTlSA Artisatlat 
K1FESTIV Culture (festiY.!!h.exEosition artisti9ue .... ~ 
KIPELERI Culte I!l.è1erinti&c •... ) 
KlSPORT ~portive (sauf mer. mont!!&ne) 

KICOMMER Commerciale (foÎre, cxposition) 
KiDIVERT Divertissement (parc d'attractions. tète locale) 
KI CONGRE Congrès 
KIAUIRE Autres 
KI CAUS l 1 ère cause d'ottraction touristLque 
K1CAUS2 2ème cause d'attraction touristigue 
KICAUS3 3èmc cause d'attraction touristjque 

Variables relatiVeS il l'intcnsitc touristique 
Possibilité d'augmentatiotl de la population ou p."!J'Ü!, l'hypothèse serait de COtlstater qu'ull 

hôpital dmls une :zone touristique attirerait des cantons de résidences principales éloignées. 

K2JAN Intensité touristique de Janvier 
K2FEV Intensité tourist!gue de Février 
K2MAR fntensité touristique de Mars 
K2AVR Intensité touristique d'A.vril 
K2MAI Intensité touristique de Mai 
K2JUIN Intensité touristique de Juin 
K2JUIL Intensité touristique de Juillet 

l<2AOUT IntèuJité touristique d'Août 
K2SEP Intensité touristique de Septembre 
K20CT Intensité tourist~e d'Octobre 
K2NOV Ink:·lsité touristique de Novembre 
K2DEC Intensité touristique de Décembre 

K2COMSAI Existence de CODlmerces ou saisonniers ferlUllnt + de 3 mois 
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C~3) Base des Catégories Socio-Professionttelles (CliP) 1990 INSEE. 

Premier tableau comportant 9 variables relatives à la. nomenclature des professions et 

catégories socio-professionnelles -1994. 

Tableau XI : Extrait du fichier CSP 1990 INSEE 

NIVGEO CODGt:O LlBGEO pTOT9~ AÈXP90 ACCS90 CPIS90 PRIN90 EMpL90 OWR90RETI$I ASAP90 POPA$(! 
COM 5900Z ABSCON 3960 12 76 40 ira 316 SIlQ se4 ~~9Q !ln 
COM 59005 ALLENNES-lES-MARAIS m2 1.2 6a .6$ 312 368 412 ~44 1288 11$ 
COM 59008 ANICHE 967a 12 188 176 472 a64 tl\60 13Q4, 510Z :26lla 

~," ... 
Code Libellé· 

NJVGEO: EcheUedes conununés cie t'.tlll11êe 1990 soit 1549 communes dans là région 
CODGEO Code Insee de la commune .. 
LIBGEO; LIbellé de la cnmmune ---
PTOT90 Recensement de ln population pour t'année 199D 
AR.XP90 Aœiculteurs eXEloitants .. 
ACCE90: Art; ... , comm,_" .. chem d,entt"l!ris§ 
CPIS9Q: Cadres et proJèssion.'i mtellectuelles SUEérieures ... 
PRIN90 ~ l'rofessiotl$ intennédiaires 
EMPL90 _ _ Emeloxés ..< .• 

OtJVR90: Ouvriers 
RETR90: Retraités 
ASAP90 Autres l!ersonnes snns activité EfofessÎonne!!e· 
POPMO pOjllllation active année 1990 

~ ~ 

nASES DE DONNÉES lGN - CATEGORIE D 

f'!:-l} Glohe,li et cOOriIOtlllée..r; 

z t: laliblœ 
Â: /ol1gitiJœ 

Figure '1 ~ Globe et 

coordotmèes. (IGN. 

2001 a,. 'b J. 
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D-2) Les coordolllzées géographiques 

Sur l'ellipsoïde, les points sont repérés par leurs coordonnées géographiques de 

longitude ct de latitude (À., 9'). Ces coordonnées géographiques sont exprimées en uniM ~ 

d'angle (degré ou gmde). Si la latitude est exprimée en degrés, les points serent rcl?1 "~ St'''"~ 

aux degrés, soit scxagésirnau,'( (Degrés, Minutes, Secondes CUMS»), soit en De~~ .. :'J. ~:ti~;nJ~{ 

iDU). Le~ coordonnées géographiques donnent fa latitude ct la longitude d'un '.l f·'.1': r;:lp:pN~ 

à un rnérldil'lo origme : ~. ·stèm,; ED50 : méridien de Greenwich dit mérü:hl. : "et"~JI ;';)""'11 

système NTF : méridien de Pruh 

D-3) CO.ortlol1uées cartographiques - projectioll Lambert 1/ ételltllle- région Nord -

Pas-da-Calais - écltelle des communes 

Base de référence IGN, GéoFLA (cf. annexe 6: descriptif de la base de données 

GéoFLA) et (IGN, 2001a, b). 

. . 
'" , ' ~; 

Surfàce courbé (30) iur l'ellip-so7de 
Ccctdctlllk$91ognJ~iM:À~t cp 

À "Lcn~~ cp-1.aliltlda . 
,. . 

•• Sùd~ plane (20 hier la cartil . 
ÇOO/dOtVi60jCII~$ dfJ A: X III Y 

X -.wd~(J t V .. tXdOM60 

Figure 8: Projection 

cartographique du 3D 

au 2D (Dimensions). 

Sur le plan, les points sont repérés par leurs coordonnées cartographiques (X,Y}dont 

les unités de longueur sont le mètre ct le kilomètre. 

La projection est un procédé mathématique. Il existe plusieurs types de projections, 

dont la projection Lambert qui correspond aux projections dites «conformes» c'est-à-dire 

qu'elles conservent les angles (donc les fomles); les angles mesurés sur le terrain sont 

identiques a~lX angles mesurés sur la carte. Par contre, les dis rances ne sont pas conservées. 

Ce ,type de projection cOllvient parfaitement, entre autres, pour les topogmphes 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. n, nr.1V (Corse). Pour 

des besoins de représentation globale de la Fra.nec une projection Lambert Uétènduaété 

créée. 

Figtirè9: f"tOjeetions 

Lrunbert de;, 111 :Ftance .• 

Pour infOffilation : « Information et procédé de conversion tebtifs au nouveau système 

géodésique de référence en France L'IGN mtl en ligne une présentatioll du .Réseau 

Géodésique Français CRGF93). Il prop{)~ le téléchargement de notices d'algorithmes 

géodésiques et du logiciel CIReE :'!IJOfJ. permettant la conversion de coordonnées 

g~ographiques ou cartographiques. L'ION répond ainsi cfficace!n~nt aUX prescriptions du 

décret nO 2000-1276 paru au Journal Officiel de la République Française du 28 décembre 

20001 y ajoutànt des aides pédagogiqu.;g utiles. Ces outils sont accessibles dans là. rubri'iue 

«'RGF93)} sur le sitelntemet de l'IGN voir (IGN, 2001b" 

http://www.ign.frlMP/GEOD/geodesiefcoordonnees.html). 

»-4) Fonds de carle numérisés: :sur plusi(!lIrs échelles gé()grapltlqlléS el S\"V"' 

plusÎtmrsformats 

NQtions d'écbelles cartographiques ou numériques et écbeUes géographiques! 

.. ÉdleUes cartographiques: échelle métrique. 

.. Êcbcllcs géographiques de III dgion~ exemples :Nord - Pas-de-~lais} ~).icàrdre. 
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• MaiUes territoriales administratives: département, cantoll, code postal, 

t. .. .omunes, 

• Mailles territoriales administratives et sanitaires: bassin de vie, secteur 

sanitaire, bureau pas!.! ~MSI. 

2 

DUNK':RQUE 
1 

r 
. CAlAIS 1 ST OMER 

j-'l> 
METROPOLF. 

3 _, . 11 ; 
.. _,~, BETHUNE;-·. _ 

BOULOGNE 1 MONTREUIL.. 4 .. " 5~ ~J ,! , 

, ;.>" LENS"DOUAI 7i 

1Q • 6 ,VAl ENCIENNI:S 
ARRAS 1" ".' 8 

Figure 10 : « Carte Sanitaire)} de la 

région Non' - Pas-de-Calais, année 

1999. Il sectcurs sanhaircs libcJ1és ct 

numérotés. Sourcr. DRASS, ARR. 

9 MAUBEU~E 
CAMBRAI 

D-5) Maille territoriale au callton 

Rappelons que sur le plan administratif, le canton est une subdivision-relais issu de 

l'emboîtement territorial de quatre niveaux de subdivision qui sont les conUllunes, les 

départements, les régions, et l'État. Le canton rural ou urbain est ainsi la circonscription de 

base pour l'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 

nOt"r')reuses délimitations communales le plus souvent synonymes d'hétérogénéité, par leur 

supe, lide et leur démographie. Les hr'i1mes politiques auront alors conscienC'f'" des avantages 

ct inconvénients de la planification sanitaire rencontrée par les électeurs ct habitants. 

Le fond de carte à la maille territoriale cantonale 

Le fond de carte sera celui établi en 1990 comportant cent cinquante·sept cantons en 

régii..)n Nord - Pas-de-Calais: soit quatre-vingt trois cantons pour le département du Nord dont 

quatorze pseudo-cantons et soixante-quatorze cantons pour ~e département du Pas-de-Calais 

dont huit pseudo-cantons. En effet, après vérification du code officiel géographique 1990, il 

apparaît 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: 5934 • Lille ('antan Centre; 5935 - Li1Ie Canton Nord; 5939 - Lille Canton Sud; 

5941 - Lille Canton Sud-Ouest; 5952 Roubaix Canton Est; 5953 - Roubaix Canton Nord; et 
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5975 .. Roubaix. Canton Centre, sont soustraits des soixante-seize cantonS iniuaux.,restenl 

soixante-neuf cantons. 

Soit pour le Pns-de-Calais les deux canlons suivants : 6258 ~ Arras Canton Ouest et 

6266 - Calais Canton Sud-Est, sont soustraits des soixante-huit initiauX restent soixante .. six 

cantons. Alors qu'à l'origine, nous sont présentés sur les premières pages 59-let 62·1 du 

code officiel géographique des deux départen1ents Nord et Pas-de-Calais les chiffres suivants: 

"Nord" = floixante-seize cantons + quatorze cantons pour les grandes cotmnunes ll 

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

En résumé, le découpage cantonal de ln région Nord - Pas-de-Calais figurallt Sur le 

fond de carte 1990 Cor~lportent respectivement: 

• le Nord == 69 cantons + 14 cantons pour les grandes communesi soit 83 cantons, 

li "Pas-de-Calais" == 66 cantons + 8 cantons pout les grandes communes soit 74 

cantons. 74 + 83 =157 cantons + 10 doublons =167 découpages territoriaux. 

1.3.1.4. BASES DE DONNÉES NON ACCESSIBLES À TOUS: 'bASES DE 

DONNÉES MOYENNANT CHARTE D'EXPLOITATION' 

A l'mtérieur de cette première catégorie, nous pourrons distingUer des b'lSès de 

données locales médico-éctmomiques issues du PMSI et les hases de données rigiolitiles 

.1l1édico-économiques issues du PMSl. 

A- Les bases Ile doullées locales lIu-dlco-économiques issues du PAlSl: 

• base de données internes à Pétablissementprofessionne'i du CHRU do LiUe . 

.B- Lt's bqses de tloll11ées régionales médico-éconol1iiqlles Issues dll PA1S1 et autres: 

• base de données inter-hospitalières (PMSI), 

• documents d'archive CROS, source nRASS! obtention de renseignements 

relatifs à Pactivité d'établissement: nombre de lits etc .• 

A la différence des bases de données tout public, l'obtention d'une base de données 

moyennant charte va entraîner des négociations entre les différentes. parties concernees et 

l'autorisati?n au plus haut rang hiérarchique d'une instance comme ln CNIt. (1985). 

organisme de l'État ayant pour objet ta protection des personnes. 

tes données medico~économiques. ne sont pas transmises nu public car protégées par 

la CNtL. EUes sont rendues anonymes et synthétisées avant de sortir de tout établissement de 
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santé pour être affectées vers d'autres administrations publiques de tutelle comme la DRASS 

etl'ARH. 

Au niveau de l'obtention des bases de données rien n'est f.:1cile, l'exploitation de ce 

type de données n'est pas chose courante. De plus diverses polémiques sur l'exploitation de 

données issues du PMS!. dont les médias ont rendu des résultats biaisés, a entraîné l'irritation 

des professionnels de santé; voire un risque plus ou moins important de déséquilibre des 

enjeux financÎers et géopolitique:::. pour les ét:.!blisseml.:nts de santé, dans le courant de ces trois 

dernières années. 

Ces polémiques ont donc renforcé la pmdellce de chacun. Ce qui nous amène à 

comprendre le retard important de l'obtention de bases de données. Ci-après nous nùus 

sonw.es inspirés de l'organigramme des sources d'information pour notre recherche 

spécifique en géographie de la santé. 

1.3.1.5~ PRÉSENTATION DÉTAILLÉE DES BASES DE DONNÉES LOCALES 

MÉDICO-ÉCOND.MIQUES PMSI ,MOYENNANT Cl/ART:1? 

D, 'EXPLOITATION- CATÉGORIE A 

A-l) Le Départemellt d'Information iUédicale (DI.M) 

Le DIM est le service médico-administratif de gestion des données médico­

économiques issues du Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information (PMSI). 

Les bases de données PMSI. que nous traiterons en troisième partie, ont des variables 

(relatives aux patients et séjours) codées an moyen de la Classification Internationale des 

Maladies (CIM) des 9èmc et lOèlllc révision, élaborée par POrganisation Mondiale de la Santé 

(OMS) et remise â jour defaçoll irrégulière. 

Pour rappel la liste des variables du PMSI: Résumé d'Unité Médicale (RUM), RSS, 

RSA, UF, UM, OHM; CMD ; CMA et CMAS. Nous pourrons nous référer également au 

lexique spécifique et à la figure 3 : Schénm du circuit de l'information; source (Dusserre et 

m.:., 1996a). 

Nous présentons ci~après un premier aperçu des catégories de variables sélectionnées 

et issues de la base de données du PMSI : 

Les variables adminÎstrativês : 

• IPP (Identifiant Permanent Patient), 

• IPPF (Identifiant Permanent Patient Fieti!), 

• UF (Unité Fonctionnelle), 

• UM (Unité Médicale). 

Les variables géographiques: 

• la commune de résidence relative à la date d'hospitalisation, 
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• le code département, 

• le code postal, 

• le code INSEE communal, 

• le code INSEE cantonal. 

Les vàriables relatives aux patients: 

• ln. date d'entrée, 

• la date de sortie, 

." la durée du séjour hospitalier, 

• le type d'hospitalisation (hospi talisation conventi01Ulelle ou de jour <24h), 

• le nombre d'hospitalisations, 

• I.e diagnostic principal et son code OMS Principal~ 

• le diagnostic (Ln) associé et le code OMS (L.n) associé. 

Les varlflb/es tfémograplti'ques : 

• le sexe, 

.. ln dare de naissance. 

~ Les fichiers de données ou tableaux de dotlnées. 

Les données extraites sont rassemblées au sein des tableaux de données appelés 

respectivement le fichier séjolu's et le fichier patients. Chaque variable dllees deux fichiers oU 

tableaux est Itilltit~l1é d'une colonne. Les fichiers séjours et patientssontconstitûés des 

variables suivantes: 

.... Classement des données pour une étude statistique. 

L.es données .quilntitative.s discrètes! 

• le nombre de malades hospitalisés par hôpital, 

Il la dttte de naissance~ 

• la date d'hospitalisation. 

Les données quantitatives continues: 

Il l'âge, 

Il la durée (en jour) du séjour hospitalier, 

• le nombre d'hospitalisations. 

les données qualitativesno,tl1inales : 

• le code INSEE cantonal, 

• le code INSEE communal, 
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• le code postal, 

• le nom de la commune de résidence, 

• le diagnostic principal et associé, 

• le code OMS principal et associé, 

• le type de séjour, hospitalisation de jour ou hospitalisation conventionnelle, 

• le mois d'hospitalisation, 

• le sexe, 

• IPPF. 

1.3.1.6. PRÉSf..1TATION DÉTAILLÉE DE LA BASE DE DONNÉES 

RÉGIONALhS .AtfÉDICO~ÉCONOMIQUES PAf SI - ARR 1999 - .AtfOYENNANT 

CHARTE D'EXPLOITATION - CATÉGORIE B 

B~l) Base de dOJlnées régionales des GHM (Grollpe Homogène de Afalatle) el codes 

pOs/allx de l'année 1999 

Au sujet de l'élaboration d'un protocole pour l'obtention de la base de données 

régionale: (cf. a)Jnexe 7: présentation du protocole de recherche auprès de l'ARl-I et du 

groupe du GTIM) concernant la 'lettre de demande officielle auprès du groupe du OTlM de la 

région Nord- Pas-de-Calais'. 

Engagement moral du DIA! de l'établissement du CHRU de Lille 

Un engagement moral a été adressé à l'ARH aux noms des directeurs de thèse ct du 

doctorant portant sur 5 points; présentation de notre étude ct des résultats attendus; démarche 

pédagogique; cbarte d'étude; la géographie de la santé et son rôle d'encadrement. 

Composition initiale de la base de données régionale des séjours - GllM - année 

199:r 

Une base régionale a été mise à disposiûop des médecins DlM de ta région et 

comporte une fiche explicative relative aux trois principau."<. fichiers de base de données. Le 

fictier explicatif se nomme « lisez-moi)} au format Win Ward, dans lequel nous trouvons les 

noms des trois principaux fichiers. Le premier~st nommé « Base PMSI99.mdb }) (cf. Tableau 

Xl) de format Access; le deuxième fichier est nommé <.<Finess.xls}) au fOffilat Exccl 

comportant trois feuilles Excel dont chacune d'cntre eUes comprend un tableau (cf. Tableau 

XIl). Le troisième fichier est nommé « Table GHM.xIs » au format Excel (cf. Tableau XIII). 

L'ensemble de ces tableaux est composé de deux colonnes: la première renseigne le 

nom de la variable et la deuxième colonne donne les renseignements explicatifs de chaque 

variable. Nous retrouverons ces tableaux dans la troisième partie de la présentation des 

méthodes et nlatériels utilisés dans nos travaux de recherche. 
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Tableau XII : Base PMSI99.mdü 

INTll'ULE COLONNE CONTENU 

FINESSEtbt NI'! Finess dé l'établissement (les eorrespondancestïgurcnt dauS:le 

fichtet' (~tl1ble finé$s.;lèls ») 

CP Etbe Code postal de !'établissement(plls d'année dé référence, voir avec 

l'ARB) 

STATUT Etht Statut de l'établissement: .. public 

pSPH 

privé 

SS Etbt Code du secteur snnitaire de l'établisSement (les QOn'espondnnees 

figurent dans le fichier 

« table finess.xIs ») 

BVEtbt Code du bassin de vie tle l'établissement (lescorrespon<>anCès 

figurent dans le fichier 

~(table finess.xls ») 

DUREE SEJOUR Durée du séjour en jours (les données a,l.sefi.tes de. la base cnL été: 

codées par 999) 

(GHIvI) Groupe Homogène de Malade du séjour 

(CMO) Catégorie Majoure de Diagnostic du séjour 
. 

(TSA) Valorisation du. GHM en points ISA : 

-l'échelle 2000 ISA V6 a été utilisée pour vatodsèlr l<:s séjours 

effectués dans Les établissements publics etP$PH 

- l'écheUe 19991SAF n été utilisée 'pout val anser les Séjours 

effectués dans les établiSSements privés 

Les OHM 900 <1905 out été vnlorisé3par 0 

Type TyPe du OHM dp. séjour: 

- Médical (codé « M ») 

• Chinltgîcal (codé!f CI') 

• Erreur, pour tes OHM 900.à 90S (eôdé« E ») 

CP Patient Code Postal de résidenCe du patient 

SS PalÎctlt Code du secteur sanitaire de résitlencc du piltient (les 

correspondances figurent dans le ltcbier <t table finess;xl$ )j.) 

BVPntient Code du bassin de vIe de résidence dl! patient (les correspondances 

figurent dans le fichier (~ table finess..J(ls ») 

AGE Age du patient en années 

SEXE Sexe du ratient ! 

• M : masculin 

*F~feminin 

Pôle activité 

Ligne produits 
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Lourdeur J 

Tableau XIII :Finess.xls, Feuille 1 « ETBT MCC », Feuille 2 « Correspondance SS-BV }) 

et Feuille 3 «Correspondance CP ». 

l-Feuilfe ({ ETBT MCO » 

Raison sociale de j'établissement Le nom de létablissement 

Numéro de Finess 84 numéros Finess pour l'année 1999 

Code Statut Etb.Pub.Départ.Hosp, Etb.Pub.Commun.Hosp, 

Etb.Pub.Intcom.Hosp. Etb.Public Rég,Hosp, 

Commune (547 comn1Unes région Nord - Pas-de-Calais en 1998 

Code Postal 400 codes en 1998 

Code du secteur sanitaire Région Nord - Pas-de-Calais codes de 1 à II en 1999 

Code du bassin de vie Région Nord· Pas-de-Calais code de 1 à 4 en 1999 

2- Feuille «( Correspondance SS-B V» 

Code bassin de vie 

LibeUé bassin de vie 

Code secteur sanitaire 

Libellé secteur sanitaire 

3-Feui/le ((Correspondance CP » 

CP Patient Code Postal de résidence du patient 

SS Patient Correspondance du code postal en secle';r sanitaire, hors région, 

erreur ou inconnu 

BVPatient Correspondance du code postal en bassin de vie, bors région, erreur 

ou inconnu 

Tableau XIV.: Table GHM.xIs 

Numéro de OHM 

Numéro de CMD Numéro de CMD du OHM 

E,helle publique 2000 (ISÀ V6) Echelle de valorisation des séjours effectués dans les établissements 

publics et PSPH 

Eehelle privée 1999 (ISÀF) Echelle de valorisation des séjours effectués dans les établissements 

privés 

TypedeGHM Type du OHM: 

- Médical (codé «( M ») 

• Chirurgical (codé {( C ») 

- Erreur (codé l{ E »). pour les OHM 900 à 905 

Libellé du OHM 
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CONCLUSION 

A l'issue de cette première partie, nous espérons d;une part. avoir amené le lecteur â 
une meilleure prise de connaissance de la géographie humaine clt de son évolutiOll, depuis le 

courant de la géographie c1assique à la nouvelle géographie el dont la géographie de la santé 

est une des spécialités. Nous avons souligné que cette discipline pouvait s'.accompagner d'une 

réflexion géopolitique, voire qu'elle était indissociable de la. 'géopoUtique de la sauté' quant à 

l'aménagement du territoire sanitaire. La géographie de la santé s'intègre dans les milieux. 

professionnels de la santé et en cela est devenue une discipline active eh Santé Publique, 

D'autre part. nous espérons avoir amené petit à petit, lé lecteur, à une cOl.1naiSsal1\:e 

d'un recensement non ~xhaustif de sautees de dot:utées existantes et accessibles sous 

différentes conditions. Ces bases de données ont pour la plupart été recensées et/ou utilisées 

dans le cadre de nos travaux derecherehe que nous présfnterons dans la troisième partie. 
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INTR.ODUCTION 

Nous allons exposer dans cette deuxième partie trois chapitrl!s. 

Le premier chapitre nommé «Infrastructures sanitaires» présente quatre thèmes 

portant sur: 

;0 une introduction à la géographie physique et humaine de la région Nord - Pas­

de-Calais à l'aide de représentations cartographiques thématiques, 

Il un essai sur l'hjstorique dl! développement de la politique de santé et de 

l'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 à travers un état des lieux de l'aménagement du territoire 

sanitaire de l'offre de soms au niveau national et de notre région Nord - Pas-de-Calais, 

• une présentation des quatre types de réseaux de soins et teurs implantations dans 

notre région, 

Le deuxième chapitre relatif à l'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 troîsième partie de ce travail. Ce deuxième chapitre est essentiel à la 

compréhension de la constnlction de notre modèle théorique de l'attraction hospitalière. 

Le troisième chapitre présente une introduction aux outils de la géomatique 

applications de Cartographie Assistée par Ordinateur (CAO) munies de quelques méthodes 

d'analyse statistique et spatiale pensées et appliquées à l'étude de géographie spatiale 

notamment. Nous présentons égaiement les notions d'échelle métrique et géographique et les 

subdivisions du territoire on maille tenitoriale. Ces termes sont utilisés cOUramment par les 

géographes et cartographes. Il est essentiel que tous lecteurs en aient un rappel pour une 

meilleure maîtrise du vocabulaire spécialisé que l'on rencontrera dans cet ouvrage. 
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1. ER CHAPITRE: INFRASTRUCTURES SANITAIRES 

1.1. PRÉSENTATION CARTOGRAPHIQUE THÉMATIQUE DE LA 

RÉGION NORD - PAS .. DE-CALAIS 

Une présentation cartographique thémntique, dont la principale source est issue des 

zonages du Nord - Pas-do-Calais l (INSEE. 1999), relative à la géographie humaine et 

physique est une bonne façon d'introduire notre connaissance régionale ct de comprendre 

l'intérêt de la cartographie comme moyen rapide d'observer une thématique, d'en comprendre 

le développement sur un territoire et d'en mémoriser sa représentation géograpb:que. Les 

différents thèmes cartographiés sont les suivants: administration, élections, infrastructures de 

communication, santé-protection sociale, emploi, dynamique du territoire, e,uvironnement. 

Notre objectif n'est pas ici uniquement de présenter la géographie L1~~r iique et 

humaine du territoire régional à l'étude; mais particulièrement de justifier l'emploi de «la 

distance euclidienne» au sein de notre processus de modélisation des pratiques spatiales 

hospitalières en région Nord - Pas-de-Calais. Nous justifions l'emploi de la distance 

euclîdicnne (Legendre et Legendre. 1984a, p5 «le chercheur a en principe, entière 

Iîberté •.... à ce choix ») dans notre région, dans la mesure où nous rencontrons un paysage de 

plaines ornées de hauts plateaux par endroits: (soit une région non contrariée par un relief 

risquant de réduire l'accès aux soins en temps, d'influencer le choix de l'itinéraire afin de sc 

rendre cn un point. voire de changer d'itinéraire). Les Hautes terres nommées Artois. 

Cambrésis,. Avesnois, Thiérache, Boulonnais varient entre 120 à 200 m d'altitude par 

opposition au Bas Pays qui varie entre 0-50 ru d'altitude représenté par la Flandre maritime, la 

Flandre intérieure. la plaine de la Lys, la plaine de la Scarpe. Nous justifions aussi l'emploi de 

Ja distance euclidienne, dans la mesure où l'infrastructure de communication est assez bien 

développée. réduisant la distance en temps d~accès des lieux géographiques jusqu'alors 

éloignés Cn km et favorisant ainsi davantage les mouvements. En d'autres termes il doit 

exister une atténuation du phénomène d'interaction entre la distanCf~ et le mouvement. 

1 Ln base de données est rôfôrencée en première partie. 



-68-

1.2. HIStORIQUE DU DÉVEIJOPPEMENT DE L'INFRASTRUCTURE 

SANITAIRE 

1.2.1. D.ÉVELOPPEM.ENT ET GESTION DE VINFRAS'fRUCTURE 

SANITAIRE À L'ÉCfŒLLE NATIONALE OU NIVEAU CENTRAL 

En plein Siècle des Lumières la période pré-révolutiolinaire rnontrep<l:tadoxalement 

une sociéfé dans les abî111es économiques, agronomiques, épidén:ûquesetsociaux. : 

qonséquence directe : 

• de saisons climatiques décrites comme extrêmement difficiles (succession de 

plusieurs saisons très froides impropres aux récoltes entraînant une diminution rapide des 

greniers à blé 'français « les céréales de toutes sortes. »), 
!II d'une industrie rudimentaire non éloignée du néolithique (LebealJ~ 1991): en 

effet, il y fi eu très peu d'évolution de «l'indùStrie» ou « outils et techniques » pour tes 
cu1tures du sol entre le néolithique (4000 et 3000 avt J.C.) et le 18è

• Ncanmoii1s~ au .xnre 

Pagr\culture est plus performante dans les régîons d'openfields (Notdde la France)! 

assolement~ emploi plus important des outils en fcrt charrue plus moderne permettant des 

labours profonds (SOntI11é. 1994-95). La révolution agricole ne prend son essor qu1à partir de 

la Gnda 18e
, 

• d'une politique monarchique aggravante (inlpôts très lourds). 

.. d'un proche passé belliqueux de la Francel accompagné de disettcct 

d'épidémies ayant affaibli énormément le peuple français. 

La « misère» apparaît donc très présente en France et tes structures sanitaires 

{( d'assIstance aUX indigents}), dont on peut retentr la date de 1656 relative au décret de la 

fondation de l'hôpital général à Parls;étaient perçues coll1D1e ~{Les tombeaux de l'espèce 

humaine », (Hetlré, 1989). Cet état abyssal de la société sera gravé à. janlaisdans les écrits 

encyclopédiques et esprits des acteurs de la révolution française. 

pourtant entre le XVIe et le À'Vllie, la politique du rOyllumc deF.rance Il, été de 

renforcer la législatiollet le contrôle des établissements hospitaliers. Une réforme hospitalière 

importalltearrivera avec la création de l'hôpital géneral à Paris en 1656 sOUS Louis XlVt puis 

Pédit de juin de 1662 ordonne à toutes les villes et. gros bourgs du royaume la création avec 

1es fonctions d'hôtellerie (logement et/ou de restauration) et d'internement. voire lieu de 

travaUpour les mendiants. 11 accueillera alors « les pauvres, mendiants. invalldp"" otifs des 

l nUn de trouver son identité nationale et défendre ses intérêts. en effet la Franèe nu XIIIe eSlle plus 

riche pays d'Europe. 
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lieux ou résidant en ces lieux depuis au moins une année, les enfants, les orphelins ou nés de 

parents mendiants (Lemav, 1992) ». L'amélioration de l'assÎstance passera par la répression 

de la mendicité et ùu vagabondage. Parallèlement une volontu de prise en charge des malades 

à domicile prédomine alors sur PhospitaIisation de par l'augmentation des pauvres et affamés 

(Cadène et aL, ). En 1777, est créée la commission des réf onnes hospitalières. En 1788, le fer 

de lance de l'État sera de réparer les maux que la société a pu engendrer en apportant d'une 

part assistance aux ind~gents et d'autre part en donna.nt du travail à ces derniers pour subsister 

dans notre société. En 1851, la réforme hospitalière n'engendrera pas l'élargissement prévu 

de l'accessibilitè de l'hôpital, par manque de moyens financiers de l'État. Il fuut noter que les 

biens charitables ont été ensuite vendus au profit de l'État ce qui au niveau géographique, 

n'entraînera pas jusqu'au déb'jt du XXe de gre.ndes modifications dans les emplacements 

hospitaliers, ils resteront principalement à l'intérieur de la ville ct cœur historique (l ère 

couronne), (2ème couronne), même si un grand nombre d'entre eux sont sur les routes de 

campagne Œ&.Lw, 1992). L'infrastructure hospitalière citait gardée, s'il y avait possibilité 

d'agrandissement des lieux. Ainsi peut-on cnuprcndre l'aspcct froid, non attractif des 

établissements de soin~ encore très peu rénovés dans les années 1960, structurés de longs 

couloirs, rappelant des lieux de culte, plutôt. que des lieux de soins. 

Cependant, il ne faudrait pas penser que la France et ses régions actuelles fi 'étaient pas 

dotées en structure de soins. Ainsi depuis Je Moyen-Âge des ordres religieux masculins sont 

voués spécialement â l'hospitalité et à la création d'hôpital. Par exemple; ia congrégation des 

Hospitaliers de Saint-Antoine, ordre religieux depuis 1218 avait à son nctifla création de 396 

hôpitaux. Leurs lieux d'implantation n'étaient pas un fait du hasard, bien au contraire 

l'organisation géographique était pensée. Situés près des édifices religieux cn général 

(Hhbaye, monastère, cathédra1e ... ). on pouvait retrouver des établissements communaux3 

accueill.::mt les riches ou extra-communaux4 accueillant les indigents et d'autres sur des a.xes 

routiers, mportants : exemple d'un hospice pour voyageurs à Aubrac (Massif Central), fondé 

par le comte de Flandre au XITe. qui fut un important relais sur la route du pèlerinage de 

l Le tcnne de commUne apparaît au XUe au moment de la révolution des communes, entraÎnànt 

l'affranchissement des villes. avec la fonction de magistrat chargé des « intérêl<; communs n aux consuls ou 

maires dans le sud. de la France et échevins dans lt nom (Lemay, 1992) . 

.. On parle ieÎ de communes et de lieux extra"communau.'C, co effet le tenne ({urbanisme» est une 

création récente. 11 est apparu dans la langue française au cours des années 1910 pour désigner une discipline 

nouvelle, née des exigences spécifiques de la société industrielle. (Ençyclopaedia UnÎl'!!rsèllis, 2002). Cependant 

par exemple, on peut noter que ks tennes « les étapes de l'urbanisation)} sont employés pour décrire le 

dévl.'loppement des villes gallo-romaines ct médiévales par (Pinchemel et al., t 992). 
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Compostelle (Encvclopaedia Universalis, 2002). Ainsi, Péglise et la noblesse ne régnaientpas 

partout sans cœur ni intelligence, même si certains men. .-, du clergé OU de l'état 

(administràteurs d'hôpitaux) ont pu abuser de leur pouvoi~.10utefois une ségrégation sociale 

était évidente quant à l'accueil des personnes dans les établissements hospitaliers qui pour 

certains étaient OUVerts uniquement à la bourgeoisie et pour d;autres uniquement aux 

indigents6• Cependant à but préventif. le bénéfice était certain pour Pensemble de la 

communauté quant à la politique d'éloignement et d'isolement des malades contagieux en 

dehors des portes de la ville. 

te premier hôpital général s'est créé à tille qu'en 1743. 

1.2.2. DÉVELOPPEMENT DE L'INFRASTRUCTURE SANITA1RE EN 

RÉGION NORD - PAS-DE-CALAIS 

Il faut compter aU moins dix sièCles «d'histoire hospitalière 1I1Iôise >}, recensée dans 

les écrits depuis le xte sièr.lejusqu'à nos jours afm d'obtenir Une meilleure comptéhensionde 

l'organisatîon actuelle du système sanitaire sur notre territoire régional. Un résurné 11istorique 

et géo.graphique peut être présenté en deux parties. La première période concerne 

<ü'hospitalisation au temps de l'ancien monde}} depuis le XIe jusqu'au XV1lIe siècle au 

111venu historique. La deuxième période concemc« l 'hospitalisntionnu temps du nouveau 

:monde}) de la fin du XVIIIe jusqu*aux ordoIlllances de 1991 et 1996 portant lesdernièrès 

réf onnes hospitalières. Pour les principales villes de la région comme Dunkerquef Calais. 

Amiens" AbbeviUe, Arras, Douai 7 et Valenciennes. on peut penser .que les notables et le 

clergé à r époque ont élaboré des lieux d'hospitalité et d'hospita~isation comme nous pourrons 

le voir pour Lille. 

,L'fIOSPITALISAl'ION AU TEMPS nE VANCfEN MONDE DU XIe AU XVIIIe 

Depuis le moyen âge jusqu'à la fin du XYilre, la région Nord - Pas-de-Calaîsa été te 
lieu de beaucoup de conflits et. de revendications. Rappelons .que Calais: a été anglaise pendant 

près de deux siècles de 1347 il 1558. Des territoires ont été ainsi acquis ou perdus petit âpetit. 

Lille n~est rattachée au royaume de France définitivement qutâ partir de 1661 àurnomeIit.du 

S Le concile de Vienne en 1311 laïcise J'udministrotiondcs: hôpitaux. _ le bilt d'éviter les 

détoUlllemenls financiers au profit des clercs séculiers(lelT1~ 1992). 

~ tes Indigents seront camctérisés de honteux il. partir du XVIe. note pejorative pout .ne pilS les 

éncourager dllns ceUe forme d'élût non productif pOUf Ntat royal. 

1 Avec Lille ces trois villes notées en cru:actèrt:: gras, sont les !ieux de prospérité de l'Industrie du drap 

.au Moyen Âge. 
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traité d1Aix-La-Chapelle et devient capitale des provinces du Nord. Les frontières nord sont 

définies lors du traité d'Utrecht en 1713 (iVichefin, 1991) (Lacoste et al., 1992), il f,'lllt 

signaler ensuite le siège de Lille en t 792 par les Autrichiens entraînant alors la destruction de 

neuf cerHs immeubles. Ou pourra se rêtërer à l'extrait de la carte issue de l'atlas (l&[oste el 

al., 1992). 

Figure l . formation de la France 

Légènde de la figure 1: formation de la France 

LégendJnle 1-t1! le domaine royal 

1 -cI1987, àl'âv~nement de Hugues Capet ~ 2 -extension de 987 li t032, 3 -extel\SIOn de 1032 à 1180.4 -

tivêchés royl'iux r..nachl!s au Xlles , 5 -Acquisitions de Philippe-Auguste (1180·t223) ~ 6 -annexions sous LouIs 

Vlttet Louis IX (1223-1270) ~ 7- SeIgneuries eccléSiastiques rattachées au XlIIes. :3- ExtenSion de 1270-

~328 ,9- Lxtenston de 1349 (achat du Dauphiné), la- Extension ou reprtse en matn Jusqu'en 1461 ; t 1-

Annex.lon ou reprise en nlain par LoUIs XI (1461 < 1483) • t 2- anneXton ou reprise en main par Lotus XU (1498-

ISIS), 13- Annexion ou cepuse en. main par Fran~ols 1(1515-1547) ,14- Annexun ou repriSe en mains par 

Henu LI (t547·1559). 15- RéglOns réumes au royaume par Henri IV en 1607,16- Régions réunIes au royaume 

ultèrieurement • 17. Régions laissées en apanage, avec date de retour au domaine roycl 

Légende de 18-22 : formation du territoire dé 98'1 à 1559 

18- Frontière du royattrne en 987 (à l'avènement de Hugues Capet). 19- Accroissement territonal Jusqu'en 

1 180 ;20- Accroissement territorial de 1180 il 1328 .21- ModificatIon de frontière en 1461 , 22. Rectification de 

frontières eu 1559 

Accroissement du territoire au 17" s 

;!3·'en l641. 24· acqUISItIOns reconnues au traité de \Vestphalie. l648~ 25 - acqUIsitions reconnues au tnllté des 

Pytênoos. 1659~ 26 -acqUIsitions reconnues il la paIx d'Arx-Ia-Chapelle, 1668.27 - acquisltlOos reconnues au 

trrutê de Nunègue, 1678,28· en 1684. 

AccroÎsseml!ot du territoire liu 18',19" et lOe s 

29- Traité d'Utrecht 1713. 30- ttlcorporation 1766 ~ 31- 1768 (vendu par la République de mnes), 32-

Attnexion de i791. acceptée par le Pape au traIté de Tolenttno. 1797. reconnue au traité de Pans, uns. 33. 

Annexions en 1793 et 1798, reconnues au tratté de Pans, 1815.34- AnneXIollS en 1796. perdues en partie en 

1814, 'rattachées ft la France par plébiSCite en l SaO • 3S- Rattachement ft la France réfèt'cndum de 1947 
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Expansion des lieu.,,, d'hospitalité à Lillè dll XIe ail XVIIIe 

Créée au Moyen Âge par les comtes de Flandre en 1066, dont le château était sîtuê sur 

une île (de la Deûle) à l'origine de son nom, Lille est ensuite élue lieu de résiè,eoce ducale dèS 

ducs de Bourgogne. Soumis aux sièges de l'étranger les Lillois très attachés à la France 
devenaient flamands, bourguignons, autrichiens et espagnolS avant de redevenir français sOUs 

lé roi Soleil. L'expansion hospitalière issue de l'évolution de cette société sous l'influence 

principalement du royaume français a donc traversé des périodes plus ou moins prospères, et 

niême néfastes pour sa population et ses infrastructures l1ospitalières. 

L'infrastructure hospitalière était très développée au Moyen Âge, égalant peut être le 

niveàu de densité de l'offre de celle de la viUe de Paris à Pépoque. Il ny avait donc 

certainement pas à l'époque d'mégalîté Nord - Sud telle qU'on peut le décrire (lt/ niveau 

sanitaire à l'heure actuel, ilfaut dire qu'à l'époque la société n'étaU pas comparable aux 

concepts et organisation géographique d'attjourd'!tut 

On pe\lt ainsi citer pour cette période une chronologie de l'apparition et disparition des 

édifices hospitaliers lillois, aux fonctions. d'hospitalité (aux indigents; jeUlles fl11es chastes~ 

voyageurs etc.) mais aussi de soins; soulignee par une nette expansion au 1{IIIe siècle (Société 

Française d'Histoire des Hôpitaux, 1990) .Des malades il y en eut dès les premières croisades 

au IXe (lèpre et mal des ardents)$ et ont été dénombrées entre les périodes de 1480 et 1668 

pas moins de huit épidémies de peste bubonique. dont la dernière a tue plus de 4000 malades 

hospitalises dans les hôpitaux lî11oîs. 

Comme le dit rauteur (Le Fori, 1941). trois fonctions hOSpitalières peuvent 

globalement être résumées au cours du temps et de l'évolution de lasociét.é: 

• la première est la protection de la population saine contre les pathologies 

contagieuses pat l'isolement des malades à rextérleur des portes de la "me, 
Il la deuxième fait œuvre de charité, de protection et assistance, 

Il la troislème1 d'évolution plus récente, devient lieu de traitement des «maladies 

aigu es ». 

Par contre. dans çette référence (Lemav, 1992) Pauteur décrit la fonction premi~re 

comme assistaI1ce aux pauvres et 8lLX malades et ce dès les premiers siècles du ohristianisme, 

alors qu'en deuxième apparaît les lêpr(?~eries au moment des premières croisades soit au. L'Xe. 

g L'exposition des personnes â des nouveau;\( agents pathogène,:; pour lesquels ils n'ont aucune immunité 

renforce les facteurs de risque de dév~Jopper la maladie. 
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1066 - Premier Hôpital1iHois - fondatrice Adèle de France - Emplacement actuel du 

Palais de Justice de Lille, soit sur l'ancienne zone portuaire de Lille - construit mais non 

f.onetionne1. 

1158-1550 - Hôpital Saint Nicaise - fondatrice Hella DestaiIleurs 

11 •••• -1550 - Hôpital Saint Nicolas - donation Jeanne de Constantinople, Comtesse de 

Flandres 

Essor de l'o.rgallisatÎoll de ['assistance ail JYIlIe (parallèlemellt à ['essor 

économique des Flaudrés) 

1215 - Asile Saint-Jean-l'Évangéliste - malades indigents - devient l'Hôpital Saint 

SauveUr (quartier de régIise Saint Sauveur) 

1219-1896 - l'Hôpital Saint Sauveur - agrandisseL,ent~ fondatrice Comtesse Jeanne de 

Constantinople - trèsendoQ1111agé lors du siège en 1792 

1236 -1789 - Hôpital Notre-Dame - renommé Hôpital Comtesse 

12 •• - Hôpital Saint-Élisabeth ou Béguinage l,·m( jeunes demoiselles chastes -

Comtèsse Jeanne de Constantinople 

12 •. - Hôpital de Lépreux pour Bourgeois situé en dc-bors des portes de la ville, (pour 

raison de maladie contagieuse) 

12 •. -Léproserie « le Lazaro » pour "indigents lillois!! situé bien à l'extérieur de la ville 

sur le POfit de Marcq 

1291-1550 - Hôpital de la Trinité, nIe de la Trinité, soignait les malades et proposait 

hospitaHté aux sans domiciles (vocabulaire actualisé) 

1224 - 1787- La maison des bons enfants asile pour indigents - emplacement de 

l'ancien théâtre ct de l'actuel Opéra 

1321-1701 - L'Hôpital Saint-Julien- Emplacement rue Basse - Phane Denise 

1345 - 1701- l'Hôpital Notre-Dame - Emplacement rue Basse - Lotar Canars et son 

épouse 

1361-1750 - L'Hôpital des Mames - Emplacement rue d'Angleterre - Jean de 

Tourcoing et son épouse 

14.A789- L'Hôpital Saint-Jacques - emplacement rue St Jacques - Duc de Bourgogne­

fonction accueil des pèlerins St Jacques de Compostelle 

1466- Hôpital Ganthois ou St Jean Baptiste, Emplacement me des malades (léproserie 

à Pextérieur de la porte) 

1466 fusion avec l'hôpital Gantllois des hôpitaux de : Sainte Catherine de Sienne, de 

Notre Dame de la Charité~ Saint-Jacques et Sailîte Élisabeth (Béguinage) 

1465-1670- Léproserie 
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1477-178!' Maison des orphelines de la conception (rue Royale) 

1477 PHosplce des bleuets, orphelins recueillis hors de la porte de Courtrai 

1481 Fondation de la maison des Sœurs de la Madel ine - Jean de la Cambe 

152'7 - Bureau de bienfaisance. institution communale,. "bourse cÙnimunedes pauvresu 

1531- Extension de l'organisation lilloise hospitalière aux Pays Bas; par Charles Quint 

1541 - VHôpital de Sainte C~therine de Sienne, Jean Barge 

Politique philallthropique de:; bl11lrgeols de la ville - création de 11ltôpitàlL'C 

1605 - Maison des Bapaumes (école mixte pour enfants nécessiteux) - Emplacement 

nie des Jésuites:::; rue hôpital militaire, Guillaume Boilleux 

1622 - Hôpital Saint Charles Borromée ou des Viem.. Hommes 

1633 - Hôpital de la Charité 

1646 - 1730 Maison des olJlheUnes de la prése1ltation de Notre Dame - tue de ithôpital 

militaire 

1650-1769 L'hospic..e de la conception - roc st sauveur (à,ccueil de femmes 
uniquement), Jean Dubus 

1656 - Hôpital Saînt Joseph, tue de Courtrai puis nie Royale 

1656 - l' Hôpital des sept douleurs pour orpheHnest roe du Plat> puis rue de la Barre. 

Jean Stappaert 

1663 -1789 maison de salut ou Raspuck; emplacement zone portuaire 

1688 - hôpital des bons fils, psychiatrie. transfert ensuite à Armentîères 

1700-1738 - hôpital des invalides. emplacement esplanade 

1743 - Ouverture de l'Hôpital général et fusion des invalides 

1747-1'760 Rôtel-Dieu. emplacement théorique: autour des monastères et des 

cathédrales (Lemay, 1992). 

1750 -,fusion de l'Hôpital des Marthes avec JI.Hôpitul général 

1779 - fusion de PHêteI-Dieu avec l'Hôpital St Sauveur 

1789 - fusion de L'Hôpital Saint-Jacques aveo l'Auspice Ganthois 

1789 - fusion de la Maison des orphelines de la conception avec l'Hospice Stà,ppaert 

1789 _. fu.::mm de l'Hôpital Saint Joseph avec l'hôpital Comtesse 

1789 - Hôpital Comtesse devint l'Auspice Comtesse. suite au transfert de ses services 

hospitaliers au sein de l'Hôpital Saint Sauveur 

1'';89 Groupement des Auspices Comtesse, des B1euet~et des Vieux-Hommes .. 

incendié en 1468, restaure au XVIIe 
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L 'hospitalisation du nouveau monde de [afin du XVIIIe à 110S jours 

L'État ne pourra faire face à la montée des ,dépenses hO!>'Pitalières en cette période 

post-révolu~'onnaire ct remettra un pouvoir local communal de gestion hospitalière via le 

maire - (loi du 07 octobre 1796). 

L'expan Jll, la restructuration et l'organisation hospitalières évolueront parallèlement 

aux progrès techniques, médicaux, économiques et sociaux de la nation. On peut citer 

quelques~uns des membres prestigieux des institutions scientifiques .!l.yntlJcontribué au 

développement scientifique: Bemard Claude9
., présenuant lib rnédccineexpérimcntale" 

(Adam et Herzlich, 1994). Pasteur LouislO
,. etc. Les hôpitaux du Moyen~Âge implantés au 

sein des villes pour la plupart, seront ainsi rénovés, fusionnés, démolis et/ou agrandis. De 

nouvelles stmcturcs seront reconstruites avec une architecture prenant en compte les 

différents types de maladie soîgnée, leur modo de propagation ou factçurs épidémiologiques. 

L'emplacement hospitalier évoluera lui aussi et les nouveaux grands centres hospitaliers 

seront placés à la périphérie des villes (transports urbains et automobiles deviennent 

accessibles à un grand nombre de la population). La loi du 21 décembre 1941 et son décret 

d'application de 1943 marqueront la modernisation hospitalière ,et le {etour au contrôle 

étatique des établissements de soins: "hôpital OUVert à tous". Il reste, en fait, ouvert en 

priorité aux indigents et sectorise les hospitalisés en trois classes de confort de l'hébergement; 

le prix de journée devient la base du système d'admission. La réforme Debré en 1958 

marquera la .naissance rles centres hospitaliers régionaux et universitaires aux fonctions de 

soins, d'enseignement et de recherche. L'essor de l'hospitalisation et de la médecine bénéficie 

ainsi de teffet bénétique des ({ Trente glorieuses)} de 1945 à 1975. (DeKervasdoué, 1996; 

~Maillard, 1986). 

Cette sombre image du Moyen Âge n'cst plus comme le dit (De Kervasdoué, 1996) au 

20èmc 'Siècle, l'OMS à plusieurs reprises et demiêrement en l'an 2000 (De Kerllasdoué et 

Pellet, 2002) (RodrlfJues et 01., 2000) classe la France comme ayant «le meilleur système 

sanitaire» au. monde avec: son système de sécurité sociale créé en 1945. Mais les dîfférentes 

caisses ou régimes de sécurité sociale vont traverser de grnves crises financières (souvent 

compensêes par l'État) de 1945 à 1980. ainsi que les corps professionnels composant ce 

9 Jkrnard C., physiologiste français (1813-1&78) développe la médecine expérimentale. basée sur les 

concepts de la physique et de Jachimie, considérant que .la maladie. la lésion, sont dues à des altératior ... 

f'onctlonneUes dont 011 pcut repérer clairement les mécanismes et les effets en chaine (Adam et ller=lich, 1994). 

10 Pasteur Louis., (l822~] 895) Chimiste et biologiste fumçaîs. il fit des découvertes notamment sur les 

femlentations lactique, alcl)olique. 11 découvre les gennes anaérobies. Il affirme d'après son travl'ul scientifique 

en 1862. que la gênémtion spontanêe est une chimère. 
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.système. Ces éléments négatifs viendwnt alors ternit SOn image .• l'équilibre financier de ce 

système dépend hélas de la bonne gestion ou .co.ntrôle de l'État. La sanfépubliquedevient une 

préoc,cupation nationale amenant ainsi parallèlement les débats publics <l.'t,lX niveaux sQcialet 

géopolitique de la santé. (Mr) De Kervasdoué, spécialiste du systèm~ ,sanitaire français à la 

tête de la direction des hôpitaux de 1981 à 1986 ct fondateur du premier cabillet fi'ançais de 

« conseil en gestion médicale)} propose des remèdes à travers' son ouvrage (D~' Kervasdouê, 

1996) et dénonce en fait Une volonté plus ou moins délibérée des professionnels de santé. à 

l'absence de débats géopolitiques publics. 

La politique gouvernementale clléconomie de la santéèt en sante publique se re,nforce 

depuis la reconnaissance par le gouvernement et ses décideurs des problèmes maJè'urs ,qui 

louchent notre système SOéÎo-économiqtte et sanitaire. Des réformes .importantes du système 

sanitaire se profilent à l'horizon du troisième millénaire depuis la loi hospitalière -de 1991 et 

les dernières ordonnances de 1996 renforcées voire bouleversées parla loi «dèS 3511eUreS) 

sur la gestion ;t"l temps de travail apparue commertéfaste par l'associatlon du MEDEF, 
teprésentantplus diun. million d'entreprises de toute taille des tfoissecteursd'aètivitë t: 

priffiaire~secondaire et tertiaire de l'industrie. Cette association a marqué. son o'ppositîonçn 

rapport aux lois sur la réduction du tmups de trnvailH par le retraitde ses représentants :au $ein 

des,conseUs d'administration desorganîsmes de sécurité sociale. 

De lUême~ des dépenses maladie incontrôlées feront repasser dans le rouge.lescQmptes 

sociaux pout la preffiière fois· depuis 1998 (Godeau, 28 JUÎn 2002), le ,gouvernement annonce 

'un déficit de 2.4 milüards d'Euros en jui11et 2002. 

2(02) 

Cetfé crise .touche égale,I1U!l1t les IIJé,ÛecÎiI$ gé/féralIsles S'i#' 4- niVéaux {AIl1o~ 

>!rIa légitimité (des professionnels de santé) 

*-l/autorité 

*la ffiotivation 

"'le financement 

La réforme hospitalière commencée en 1991 et suivie par lesordô)lnàtIceS 

hospitalières de 1996 j va proposer des modifications par la mise en. plate 

*de nouveaux modes ,d'organisation 

*du contrôle de la démographie l11édicale 

*d'une redéfinition des métiers 

li Loi no 9!H6J dû 13 juin t 9:98 d'orientation et d'incitation relative li la :rêél.uction du temps:. de.travail 
et talai nI> 200Q..17 <du 19fU1 nOOOrelative à la rMuetion négooièc du temps de travait. 
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*d'apports des nouvelles technologies 

Nous pouvons constater une evolt/tion sociale pour le développement géographique de 

l'infrastn/CJure hospitalière: il n)! avait pas de logique d'hôpital (pas de réseau, ,7as de 

notion de liens entre chaque établissement de la région). 

1.3. LES ORDONNANCES ET LA POLITIQUE DE SANTÉ 

CONSÉQUENCES DIRECTES DANS NOTRE RÉGION 

1.3.1. QUELLES SONT LES MESURES ATTENDUES DANS LE CADRB 

DES ORDONNANCES? 

Les ordonnances de 1996 vont mettre en œuvre une profonde réfonne du sySl,~me de 

santé, la première 96-344 porté sur les mesures relatives à la réorganisation de la sécurité 

sociale; la deuxième 96-345 est relative à la maîtrise médicalisée de:~ dépenses de sO.Îns et la 

troisième 96-346 porte sur la réforme de l'hospitalisatio11 publique et privée. 

Va être introduit le Schéma Régional d'Organisation Sanitaire (SROS), parallèlement 

à la 'Carte Sanitaire' créée depuis la loi de 1970 mise en application à travers le décret de 

1S'74. 

La réforme du ~ystème de santé suivant les ordonnances de 1996 à travers tes SROS 

confintle l'abandon d'une approche par l'olfre (les structures) au profit d'une approche centrée 

sur les besoins (Tonnellier et Vigneron, 1999). 

1.3.1.1. LES ODJECTIFS DU SROS 

Afin d'adapter roffre de soins à la demande de soins, au niveau national. régional et 

sub~régional, il a été élaboré un programme ~e prévention et d'adaptation de l'offre de soins. 

Ont participé à ce programme la Din.;.Jtion Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales 

(DRASS) rattachée so,as couvert du Ministère des Affaires Sociales, de la Santé et de la Ville 

et dt; la Préfecture de région. C'est ainsi qu'ont pris effet la Carte Sanitaire « extrait de la 

Carte Sanitaire corrigée}) (Quesnel, 1997) ct le Schéma Régional d'Organisation Sanitaire 

(SROS). renouvelables tous les cinq ans et révisables à tout moment. Ils sont des éléments 

ëomplémentaires et ont pour objet «de prévoir ct de susciter les évolutions nécessaires de 

l'offre de soins, en vue de satisfaire de manière optimale 1"1 demande de santé» 12 Dans notre 

région, ces outils ne couvrent qu'une partie des secteurs d'activité d'étabiissement. La 

1:1 Introduction (in) Schéma Régional (l'Organisatfon Saflitt/ire, I\Unislère des AlTaires Sociales. de la Sauté el dè la 

Ville. Préfecture de ln Région Nord· Pas-de-Calais, Direction Régionale des AO'uires Sanitaires et Sociales du Nord· Pus-de· 

Calais, Octobre 1994. 
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couv,erture devait s'étendre comme annoncée par le document officiel du SROS en Octobre 

1994, dans un J:ùtur proche aux secteurs d'activÎtés cardiologiques des soÎns intensifs et des 

soins aUX insufiisants chroniques rénaux. Secteurs dont les coUts de traitement sont 

relativement lourds et accusent notamment pour le groupe de pathologÎes de l'appareil 

circulatoire une surmortalité régionale de plus de 20% par rapport à la moyenne nationale. 

LE SROS RÉGIONAL COMPORTE SEPT VOL.ETS DONT CINQ OB LlGATOIRESET 

DEUX. ADAPTÉS AUX SPÉCIFICITÉS RÉGIONALES. 

Les voletsobligat(}ires dll SROS SOllt : 

• l'accueil et le traitement des urgeîlces, 

• la réanimation polyvalente, 

• la gynécologie-obstétrique, 

• des équipements matériels lourds, 

• la médecIne-chirurgie. 

Les deux volets spécifiques SOllt : 

• j'alcoologie, 

• les soins de suite et de réadaptation. 

LA STRUCTURE DU VOLET uMÉDECINE-CHlRURGIE1
' (LA GYNÉCOÏ..OGI~ 

OBSTÉTRIQUE COMPRISE) 

Ce volet se rapporte directement au sujet d'étude de l'offre ct de la demande de soms 

enMmatologie clinique. 

La nRASS a constitué une: équipe de travail pluridisciplinaire, faisant appel amt 

prOfessionnels de divers horizons complémentaires. Les travaUX du démographe; de 

l'éconoll1iste~ de l'épidémiologiste et de tout autre acteur du domainesanitaÎl'c 011 nOn ont 

permis de cemer une situation sanitaire, économique et sociale la plus exhaüstive. 

Connaissant ainsi son environnement. ta nRASS peut prendre des mesures adaptées face aux 

problèmes mis à Jour par rappo.rt aux nouveaux objectifs fIxés par le SROS Il de première 

génération". 

L'objectif fondamental po.ur le SROS est de savoir comment améliorer l'.organisation 

de. t'offre de soins, de son dispositif hospitalier, afin de pourvo.ir aU mieux à la demande de 

soIns? 
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Les réponses sont les suivantcs : 

=> Premii:.cement, il Liut améliorer la coordination entre établissements, entre 

professionnels en appliquant les concepts de filière, de réseau et de référent. Ainsi sera 

poursuÏ'li le regroupement des plateaux. techniques des établissements de petite taiIie. 

=> Deuxièmement, il faut faciliter le libre choix; rinfOIDlation et la communicatiotl 

auprès des patients. 

=> Troisièmp.menl, il faut développer le système d'information médicalisée et les 

procédures d'évaluation des pratiques de soins. Les établissements hospitaliers publics et 

privés; ainsi que les professiollnels médicaux en cabinet devraient dans les prochaines années 

établir un registre d'information médicale infomlutisée. Ceci constituera une base de données 

qualitatives et quantitatives potentiellement exploitables pour tvate éV.duation du système de 

santé, ou recherche en santé publique. 

=> Quatriètnement, il faut développer la participation des établissements de santé aux 

programmes d'éducation et de prévention. Rappelons que les problèmes. de santé spécifiques 

régionaux sont liés aux habitudes de vies sociales néfastes pour la santé. 

=> Cinquièmement, il L:1Ut confirmer le regroupement d'activités très spécialisées, 

soumÎses à autorisation préalable, et adapter l'offre de soins à la demande régionale, voire 

inter-régionale. Sont autorisées: 

• la pratique de la réanimation et la chirurgie des grands brûlés au Centre 

Hospitalier Régional et Universitaire (CHRU) de Lille, 

• la transplantation et les greffes d'organes et de moelle osseuee pratiquées au 

CHRU. 
• la neurochirurgie, au CHRU et dans les cliniques du Bois, de la Louvière et du 

Croisé Laroche, 

• la chirurgie cardio-vasculaire; au CHRU de Lille et à la cUnique du Bois. 

Le SROS dresse le bilan de l'offre de soins en médecine, chirurgie 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 

l .. A CARTE SANITAIREDÊTERt"UNE: 

• la limite des régions et des secteurs sanitaires, composés de cantons ou partie de 

cantons, Rappelons que ces secteurs sanitaires doivent comporter aU moins 200000 habitants 

(1· étude suivante (QuesiU!l, 1996) rivait signalé une valeur 6,4 fois plus Itllpoti;antepoUt le 
secteur '11 de la métropole Lilloise' et inférieure à 200 000 bab, pour le secteur '9 de 

CambraP par rapport au seuil moyen proposé, 

• la nature et l'ùnportance des installations nécessaires afin de répondre aUX 

besoins de la populatIon, y cotnpris les structures de soins alternatives. li l'hospitalisatiQn, 

li l'hl1portance des moyens d'hospitalisatioh ou structures de sOlnsde tOutes 

natures avec: ou sans hébergement, exprimé notamment en lits et places. 

Elle est une base juridique et opposable. Elle est un outil statique. Chacun des secteùrs. 

est alloué d'un indice de lits par habitant: c'est le nombre théoriqueçle Htsà ne pas dépasser. 

Cet indice est calculé en fonction de l'équipement sanitaire existant et du taux d'occupation 

des lits. 

On remarquera que le nombre de Hts autorisés est rarement dépassé par le nombre de 

li tsexisianfs. 

MISE À JOUR DELA CARTE SANITAIRE: EXEMPLE J)E LA RÊG10N NORD - PAS-DE­

CALAIS 

De treize secteUrs sanitaires, nous sommes passés à 11 secteurs sanîfàires depuis 

Octobre 1994. Confère ct-dessous la carte des Secteurs Sanitaires de la région Nord - Pas~dè~ 

Calais. 
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Figure 2 : Carle Sanitaire du 

Nord Pas·de-Calais, 

composée de Il secteurs 

sanitaires, mise à jour en 1994. 

Les secteurs sanitaires de 

Calais et Saint·Omer ont 

fusionné. 

Si l'on regarde le Tableau des Secteurs Sanitaires NQ 4, nous constatons que le ll...:cteur 

sanÎtàira de Calais a une Durée Moyenne de Séjour (DMS) de 6,73 jours en 1992, inférieure à 

la DMS régionale s'élevant à 6,83 jours et nationale s'élevant à 7,43 jours. Par contre le taux 

d'occupation des lits est relativement élevé puisqu'il est supérieur à la moyenne nationale et se 

situe à la deuxième place régionale. Le secteur sanitaire de Saint-Omer a lui aussi une DMS 

très inférieure à la DMS régionale et nationale, mais il s'accompagne d'un taux d'occupation 

des lits le plm' faible de la région uvee 63,3% (expliqué par un taux de fuite d'environ 20% 

Vi.lrs Boulogne-~~ur-Mer), alors que l'effectif en lits et places installés est paradoxalement plus 

important (237) q'le l'effectif autorisé (223). 

Les secteur.~· de Boulogne-sur-Mer et Montreuil ont fusionné. Nous constatons 

notaml11ent pour Boulogne-sur-Mer que la DMS est inférieure à 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 reITectifautoosé de (188), une DMS au premier rang régional, largement supérieure à la 

DMS nationale. Il est signalé ici que l'attraction hospitalière extra-départementale s'élève à 

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 détaits sur les facteurs 

intervenant dans llélaboration de la Carte Sanitaire on peut se référer aux travaux ci-après: 

(Vigneron, 1994). La DRASS a donc décidé de réunir ces secteurs sanitaires, ce qui aura pour 

conséquences: 

• la suppression de 427 lits de médecine, 
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!I l'bomogénéisation de l'offre de soins par la suppression des lits non. rentables pour 

le ~ecteur sanitaire lui-même, mais aussi pour la région, 

• les dépenses inutiles sur le même budget vont se répercuter il liéchelle régionale et 

défavoriser d'autres seoteurs sanitaires et établissements de .santé, 

Il la demande de soins théorique est donc importante si l'on sc réfère à lasumlortaHté 

régionale, paradoxalement l'offre de soins est inversement proportionnelle, soit inadaptée se 

traduisant par des taUX insuffisants en densités paramédicales et médicalesnotammcnt en 

spécîu1istes. 

1.3.2. RÉPARTITION OPTIMALE DES RESSOURCES SANITAIRES 

SELON LES BESO)NS 

1.3.:2.1. ÉTAT DES LIEU"{.DU Sl'STÈME SANITAIRE AU NIVEAU NATIONAL 

C'est un des objectifs prioritaires à l'heure actuelle ce qui n'a pas toujours été le oas. 

ainsi l'évaluation du besoin par Padminîstration pendant longte~\ips n'a fait aucunement 

référence à l'épidémiologie des lieux (base de données inexîsU1nte) mais à des bases 

d'infrastructures hospitalières existantes (nombre de Hts existants). Les premières caries 

sanitaires n*ont faÎt que présenter l'état sanitaire des lieux dans un premîer temps (montrant 

ainsi des inégalités de l'offre de soins inter-régionales. voire infra~régionales),par fa suIte et 

avec les nouvelles directives en politique de santé, l'administration essaye de restructurer sa 

Carte Sanitaire également à partir de bases de données épidémio .. géographiques des besoins 

de sânté (Baulers et al.) 1999). 

Ali ltivellll économique: 

Trols coucepts entraînent la régulation. le marché et la concurrence. la planification, 

les convenÛoi1Set contrats. 

Ali niveau du système de sante : 

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

et le nombre de médecins pat le numerus clausus, service publichospitalier,raccès pour toUs â 

des soins de qualité,. le libre choix des patients entre l'hôpital publie et privé sur l'ensemble du 

territoire". La Carte Sanitaire est une description de la répartition des ressources. 

Avec la loi hospitalière de 1991 - les ordonnances de 1996; les dîspositifsde 

régulation vont surgir sous la direction de l'ARR cort1me les enveloppes régionales 

budgétaires constituées de 4 parties : l'hôpital public et PSP!t, les cliniques privées •. les 

honoraires des généralistes et les honoraires des spéoialIstes. 
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Le PMSI composé de l'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 régiol1au:(, la régulatioll économique entraînent 1111 consensus 

sur: 

• ta définition de filières ou de réseaux, 

• la prévision d'allocation des ressources, c'est-à-dire la diminution de la part des 

filières de soins inadaptées, 

• les critères de qualité, 

• les progrès de productivité attendus au niveau individuel des professionnels 

résultant de l'activité de réseaux. 

Notre système de régulation évolue en regard des pays angJ(l-saxons. <InternaI market' 

: mécanisme de contractuatisation généralisé, les contrats reposent sur des conventions de 

qualité, ou de rapport cam-qualité, ou d'accessibilité sur un arrière-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-après quelques tableaux représentatifs de l'offre de soins en France 

extraits de l'ouvrage de (TOI1i1ellier et Vigneron, 1999), état des lieux démontrant une 

concentration de l'offre dans les zones les plus denses en population. Ainsi les auteurs nous 

fontrernarquer qu'en France en 1990t 82 % des médecins généralistes desservaient les unités 

urbaines ou villes aux concentrations de population s'élevant à 74% pour seulement 15% du 

territoire. mverserneut les zones les moins desservies (18% des médecins généralistes) ont des 

taliX. de concentration moins élevés en population 26% laquelle se répartit sur 85% du 

territoire, 

Nous verrons aussi que la hiérarchie hospitalière suit la loi d'urbanisation et les 

établissements les plus élevés dans la pyramide conmlô les CI-IRU se situeront dans les villes 

les plus peuplées. Les Équipements Matériels Lourds (EML) sont des critères de qualité de 

soins et vont entraîner tin poids conséquônt pour les établissements détenteurs, dans leur 

position hiérarchique et leur attraction. 
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Tableau r ~ EML en France, p. 17 

EQUIPEMENTS MATERIELS LOURDS EN France 
j\l'l'AREILS OF.; CIRClil.ATION SANGUINE I::~ïM-COllrQRJtu.F.; 

Al'rAREILS DE SEr,\RATION 11'1"'''0 DES ELF .. \IÈN'fS DU $:ANa 

GENEMTEUR INDIVIDUEL t> lIEMoOIAI.VSErOUR AIGUS 

GEl'IEM T':UK INDIVIDUt::L DlIEMODIAI.N5t l'OUIt CHRONIQUES ADtH.TES 

GENF;RAT1WIt Il'lt>rY1Durn,t> /lFJliODIALVSE POURCllRONIQUES E."IJ1i\.NTS 

AI'I'Anlm.s DEDES"fRUC110l'lTRANSPAltlE'tAtE t>E.~ CALCULS 

API'AREiL ACÇELE/t,\TEUIlt>& l'ARTlCiJLES 

DO!f1'IJOJ/,S CYCLOTRON 

OON1'COOALTO:rJltRAPlE 

DON'1' Cl'CLOTRON 

CAMERA ASCLNTILLATION 

fOMOGRAl'llEA EMISSION 

CAMERA A l'OSITONS 

titMN 

CAISSON m'PERBAll.RE 

SCANOGRAPIIE, 

ANGIOCMPltlENU~IERlSEE 

(J()N1' HallS CORONAIIOGlIAPlIIE 

DO,\TAVEC CO/WNAROGJl.4Plm:; 

DONT SE1I1OOIW'JJ1EA. CAOENCt RAPIDE 

PNSEMoLE DES EMt. 

l'Iombre 

28 
37 

316 
1633 
51 
34 
261 
144 
US 

:2 
)16 
30 

101 
31 
446 
541 
395 
43 
109 
:3692 

TllIXp,lM 

0.5 
0.6 
5.4 
27.9 
0.9 
0,6 
4.5 
2;5 
2 

0.03 
3 
0.5 
o 

1.7 
0.5 
7 .•. 6 
9,4 
6.8 
0.7 
1.9 

Tàbleau II : El\t1L relation inversement proportionnelle entre leS 'villes équipées' et. 

'population moyenne des villes' 

Type villes équipées rang pop mo)' "ilIes rang 
C~C 35 l 224>70~ 7 
IR.MN 64 .... 164,646 6 -
App RlldiQ-ëIts 98 3 119,119 5 
App llccélé particules 121 4 106,211 4 
HCtnQdilllysc chroniql\c 195 5 73,811 3 
nnglQ nùmérisécs 249 () 66.751 2: 
sconol!ruohcs 274 7 61616 1 
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Tableau III : Fichier national des établissements sanitaires et sociaux, p. 22 

tJ'pe d e(S ETS LlTSlIC LlTS MO}' POP Mal' JlI LLE 
MS 663 1 Oll~60 154 28012 
LS 665 117465 177 34400 
1I0PLOCAL 424 66386 157 4161 
CLINIQUE 1,136 204129 180 87123 
CH 1,012 319633 316 25067 
ClIpS 210 95860 456 48608 
ClIRlClIU 222 128092 577 157400 
TOTAUX 4332 1033425 2017 384771 

Tableau IV ! les établissements hospitaliers en 1996, p.lS 

COURT SEJOUR 
CHIt 
CH 
HOl'lTAL LOCAL 
TOTAL PUBLIC 
elqblissemeii/s privés 
EltSemble elS: l!(Jurts séjOllrs 
MO l'EN SEJOUR (soin.ç de Sllfte el tle rlatlaplatioll) 
public 
privé 
.EJi$cmblc els moyens sèjours 
LQNGSl:.:JOUR 
public 
privé 
Ensemble ct.s longs sejours 
Cil Sp/cla/isi CIl PsycllÎalrie 
public 
privé 
BltSemblè ets SP 
Els LI/Ife ToXicomanie .et AlcoolÎsmc 
public 
privé 
ElISê!lihll!: èts II/tic JOX/CO et ::{ci/oi 
TalaI tics ets liosptfalters 
public 
privé 
EnSemhle des els hospitallcrs 

Etab/issemell1s Lits et place.f lils et p/accs moycl/$ par els 
II 64~11 207(, 
49.5 10296" 208 
216 4754 17 
B02 172092 215 

1181 97616 8:l 
1983 269708 136 

Etablissements Lits et plaées /ils el places lw/yens par cl.f 
754 39700 53 
862 54008 63 

1616 93708 58 

Elahlls.WfII!IIts Lits et plaées lils cf places moyens par cts 
849 73514 87 

118 6518 S5 

967 8003.2 83 

Etablisscments Lits et places liLÇ el places moyc//s par ets 
246 53356 217 
ID 23628 106 

469 76984 164 

Etahllssements Lits et places lits et places moycIIs par cts 
59 1099 19 

46 1067 23 
105 2166 21 

Etahlissements Lits et places /ils el places moyens par ets 
2710 339761 12S 

2430 182837 75 
5140 522598 102 
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Tableau V ; effectifs des professions de snnté en 1995, p.14 

Re!11arqùe : i1 fnut soustraire dont généralistes et dont spécialistè!! des totaux (erreur 

de double compte). 

MEDECINS 
DONT GENERALISTES 
DONT Sl'ECIALISTES 
pHARMACIENS 
SAGES .... EM.i\tES 
CJlIlWRGIENS DENTISTES 
INF.Rl\UERS DE .ET At)TORISES 
INFIRMIERS SI'YCHIATRIE 
MASSEUlt$ KINE 
ORTHOPTlSTES 
QltniOrtIùNISTEs 
PEDICÙRESPODOLOGUES 

tOTAUX 

LIBERAUX SALARŒSENSEMllLl 
116000 :$3000 169000 
66000 20000 86000 
50000 3300083000 
26000 27000 53000 

J300 11000 12300 
36$00 3000 39500 
46000 227000 271000 

34000 
1300 
9000 

210100 

10000 
SOo 

3000 

334500 

59000 
44000 

1800 
12000 
5000· 

668600 

Tnblêau Vl : Communes équip~es de spécialité libérale et desserte de populi\tion, p.21 

spécialités libérales 
PROFESSIONS PARA-MEDICALES 
IDE 
KlNE. 
TOTAUX 

GENERALiSTES 

SPECMLlSTES 
ùPH'fAL 
RADtOLOGUE$ 
GYNECO 
CARDIO 
PSY 
DERMATO 
PEDiATRES 
ORL 
GASTRO 
CHIR 
lUJUMATO 
PNEUMO 
URO 
TOTAUX 
TOTAUX MEDEClNSUBERA UX 

AUTRES DOCTEURS EN SANTE 
CHIROENT 

:Légc.ndè. du tllblclIU où : 

vl "" effectIfe!1 1990 

v,2,.. % de communes équipées en 1990 

v3 = % do population desservie 

111 

37312 
19786 
67098 

58159 

4513 
4529 
5637 
3465 
5926 
2895 
3080 
2394 
1850 
4364 
1916 
1043 
286 

41898 
10005'1 

36009 

v2 vS 1'4 1'5 

26 81.7 ND ND 
15.9 75.8 ND ND 

27.9 85 25.t3 n.s 

3 51 2 39 
.3 50 2: 33 
3 50 2 41 
2 41 2 29 
3 41 2 32 
2 41 2 51 
2 48 2 22 
2 45 2 20 
2 41 1 47 
2 41 :2 ~S 

'2 42 1 40 
1 32 1 43 
0 /9 0 29 

17,3 77.9 ND ND 
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v4;;: % dû èOrhtnUnûs équipées en 1982 

vS"" variation en % du nombre dû communes équipées entre 1982 et J 990 

Tableau YU : Nombre de communes équipées de chirurgiens 

Taille de l'unité urbaine 1982 1990 variation variation % 
Clies rurales 14 7 -7.00 -50 

UU < 5000 hab 22 17 -5.00 -22,72 
UU de 5 à 10 000 bab 94 72 -22.00 -23AO 

UU de 10 à 20 000 hab 116 97 -19.00 -16,37 
UU de 20 à 50 000 hab III 114 3.00 +2,70 

UU de 50 à 100 000 hab 69 68 -LOO -1,44 
UU de 100 il 200 000 hab 43 39 -4.00 -9,30 

UU> 200 000 hab 95 110 15.00 +15,78 
Agglomeration parisienne 146 153 7.00 +4,79 

710 677 -33.00 464 

1.~.2.2. ÉTAT DES LIEUX DE NOTRE SYSTÈltfE SOCIO-SANl.TAIRE AU 

NIVEAU DE RÉGIONAL 

CARTE SANITAIRE: RÉPARTlTlON DE L'OFFRE EN TERl\Œ DE LITS SUR NOTRE 

TERlUTOIRE 

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

Yigner011; 1999) 

DlsparHél;.régtoilalesde 110ffrëde soin.s 1 

tA ... MàDEct.~S sr!tèlAUSTëS ET II.tÉDEèt.!JS OémRALlSTEs 

Figure 3: montrant des 

disparités régionales de l'offre 

de soins d'après (,J}f.J 

Kervasdollé, 1996, p. 220). 

Source santé 2010, « Équité cl 

efficacité du système de 

santé: les enjeux n, 

Commissarial général au plan, 

1993. 
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Ïlispatîtésrégionales de l'offre d~ soins Comté; Rho-Alr-RMne-AJpes; 
Lits, d!hospitalisaQon ete cburtséJout llno=Haute.Nortliandie ; llr-. Ile-cle-

J r_~ ........ ....,... ____ ........ l\_!É...,.DE.".C .... ïN_S_U ..... BtAA_'_UX __ ' _ ......................... .".."......;,......,. f'ràhCe; Lan"" Languedoc." 
i,\C..\ RoussîlIon ; Lint::; 

~~,s 1.111 ~-""""--";;""'------ILilll()~lsin; LOFLorrnine; Mid"" i 2J--___ ........ =--; ......... ...;.....;..".,;.. ___ ~':":':1~:-.. .;;.., .... ~tj,.,..IJ...,....; ___ lJM..". .• ,_, '_Ço ..... ~ __ .... -"1 Midi-Pyrénées; Npc= Nord - ,Pas-

~. l'Ot ",IlIlQ:flWIÇE~W de-Cnlais:; FUca"" Provence-Alpes-
'{lf.s . nu. BOU At.S •. 
'SI ' 1-"--.......... ......,.,..--- i'to œil, .'. taé ---"'-~"""""""""" __ ....... --l Côtes d'Azur; PÎC""Picnrme et 
~. tlf<:,' Ii.'jo ,I.OK 

1......,.._ ....... ··_.'""7_'~_1c:;_ .. _11~_;O ... ~ ..... Çf_lÀ __ 4 ________ """':;"" __ .......,..J .. PlO=FaYS dé la loire. 
34 5 6 1 8 
ill~1k ÇjJürl ~iiàilr.Dtrntrlt$lifjjâMtti$fU 

Légende 1 disparités régionâles de Poffte de soins. Als"'Alsace; 

Aqu=Aquitaine; Auv=Auvergne ;Bno=Basse Normandie; 

:aou=Bourgogpe ; Poi=Po!tou-Charentes ; Hre=Bret.'lgne; 

Cen=Centre j Cha=Chalilpagne ; Cor-Corse ; Frc=Fràl1che~ 

Nous remarquons de toute évidence la position du Nord - Pas-de-Calais largement c.n 

dessous de la moyenne française pour les indicateurs d'offre de soins, état dcs lieux à travers 

ln Garte Sanitaire non adaptée alors à la demande desoîns réeHe (prise en dompte des 

indicateurs épidémÎologiques et géographiques). 

RÉsuMÉ DE LA T\'POLOGlEPRÉSENTÉE SUR L'EXIl:MPLE DE LA RÉGION NOR]) -

pAS~O,E-CALAIS À .L'ISSUE DES TRAVAUX RÉAt.ISÉS PAR: (TONNELLlER ET 

VIGNERON, 1999). 

te résumé se compose de plusieurs caractéristiques :-

• la région Nord - Pas-de-Calais est le 4ènlll pôle hospjtatier français après 

l'assistance publique de Paris, celle de Marseille et les hospices civils de Lyon. La ville (!st lm 
lieu où l'on trouVé fin hôpîtall'J, d'après l'étude de (Tomtellie}<et Vigneron; 1999, p 22-24) les 

hôpitaux se situent dans des communes d'au. moins 25 000 bab., 

• on distingue une hiérarchie technique ct médicale des hôpitaux génératrice diune 

hiérarc;hie urbaine ressentie par la population; 

• la ville centre par sa forte densité médicale se détache. dlUne périphérie proche 

sous-équipée exemptes des communes de : Croix; La Madeleine; Mons-eu-Baroeul; Lomme 

;Marcq-r---Baroeul; Lambersart, mais aussi les pôles de Roubai:x-ToutcoiIlg ou ViHencuve 

dtAscq. 
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• on remarque des communes où la desserte est meilleure en périphérie lointaine, 

aux marges de la Communauté Urbaine. 

• trait général en France les banlieues même aisées sont sous-équipées par rapport 

au.x centres. 

• des agglomérations urbaines pourtant très peuplées comme Arras, Lens ou 

Valenciennes ont en fait des fonctions urbaines de type banlieue. 

Autre points fO/ldamelltal/.Y: soulevés par l'étude: 

• un seul eURU existe dans la région Nord - Pas-de-Calais s'étonnent les auteurs. 

Pour une des régions les plus peuplées de France par rapport à rouest de la France! 

• au niveau local, l'hôpital joue un rôle structurant. Les médecins s'installent près de 

leur lieu de formation. On notera une forte concentration des spécialistes en raison du prestige 

de la fo.rmatiün reçue dans les ccntres villes de forte densité de population, alors que les villes à 

moindre densité ou jouant le rôle de villes-banlieues en seront betlucoup moins dotées. 

Voffre de soins n'est pas répartie au hasard. Un modèle ou une loi statistique simple se 

dégage r plus la ville est grande, plus l'offre y est en général diversifiée ct abondante. Au delà, 

l'offre eSit moins concentrée que la population. Les villes ouvrières commc Lens, 

Valenciennes et Béthunc sont une exception à la règle. 

L'offre de soins, ct notamment l'hôpital, assure ainsi une fonction importante de 

garante des équiHbres territoriaux. Elle contribue à l'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'œuvre ne doit pas être négligée. Elle est cependant de fait 

remise en question par ta poursuite du processus de concentration urbaine des activités de 

soins. Signe de la femleturc de nombreux petits établissements ou services hospitaliers, le 

nombre de communes hébergeant des chirurgiens a baissé entre 1982 ct 1990 dans toutes le~ 

vîI1es de 111oÎ11s de 20 000 hab. tandis que les effectifs augmentaient dans celles de plus de 200 

000 hab. 

13 [ ••• ] « De plus en plus, lu ville. non pas celle au sens ou l'entendent les défmîtions sUltistiques, mais 

celle qUè perçoivent les citoyens, est d'nbord une ville où Pon trouve un hôpital» 
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l.4. INFRASTRUCTURES SANITAIRES ET RÉSEAUX DE SANTÉ EN 

RÉGION NORD - PAS-DE-CALAIS 

1.4.1. POLITIQUE ET LÉGISLATIONS 'DES RÉSEAUX DE SOINS 

(HISTORIQUE) 

1,. LES RESEAUX VILLE-HÔPITAL SOUMIS À L'AGRÉM'gNT .DU Dl RECTEUR DE 

L'ARa 

Article L. 712~3-2 du code de la Santé Publique. Circulaire nt)~n277 du 9 avril 1997 ! 

« Ces réseaux ont pour objectif de développer de nouveaux modes d"organisation dèS soinS, 

quine stappliqueilt pas uniquement aux pathologies lourdes ~tchronîques mais couvrent un 

cllanlp qui s'étend aux acUvltés hospitalières visées à }tàrticle R. 712-2 du code de santé 

publique. Ges modes d'organisation doivent inclure le secteur ambulatoire )}, 

2;. LES nÉSEAlJXEXl)ERIMENTAUX DITS " SOUBŒ il SOUMIS À AGRÉMENT 

MINISTÉRIl;;L 

Article L. 162-31-1 du Code la Sécurité Sociale. ({ Ces projets à titre expérimental ont 

pout objectif de permettre une prisc en charge globale de patients ». 

3- LES RÉSEAUX DITS " ACTIONS EXPÉRIMENTALES Il SOUMIS À AGRÉM1!:N'f 

MINlSTÉRIEL 

Article L. 162-31 du Code de la Sécurité Sociale. {{ tes àctions expérimentales 

peuvent intervenir dans le cadre de la mise en place de réseaux de soÎns mais cette procédure 

Ïl.'est pas spécifique aux réseaux de soins. Ce dispositif autorise la forfaîtisation des actes 

remboursés par tes organismes de sécurité sociale }>. 

4-LES RÉSEAUX SANS AGRÉMENT 

«Les réseaux de soins ne doivent pas obligatoÎTcmentobtenirunagrémcnt en passant. 

par l'une de ces trois procédures. Le financement des réseaux de soins est possible par le 

Fonds'. cl' Aide à la Qualité des Soins de Ville (FAQSV). Dans ce Cas, les projets n'obtiennent 

pas. èflagrémcnt mais cQmporteront les éléments .figUtant dans la circulaire DGS l1ô99~648 du 

25 novembre 1999 ». (Cf. annexe 8, tableau de cabier des charges relàtives aux 4 types de 

réseaux de soins) (ARH~ 2002). 
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1.4.2. DESCRIPTION DES DIFFÉRENTS TYPES DE RÉSEA'OX DE SOINS 

EN RÉGION NORD -1> AS-DE-CALAIS 

LE CONCEPT nE RÉSEAU TRANSPOS.É AU nOMAL"l.E SANITAIRE 

Dans la première partie, nous avons abordé ce concept, et rappelons ici en quoi il peut 

être adapté pour le système sanitaire. Son but priorîtaire au niveau sanitaire est l'amélioratîon 

de la qualité des soillstout en effectuant des économies financières et el1 renfurçant les Hens 

interprofessionnels. 

Les termes: réseau, connexité et contiguïté sont des concepts indissociables. Ils se 

définissent par les géographes comme suit ~ 

• la contiguïté est simple ou multiple: la contiguïté simple estuno relation entre 

deux lieux. ayant une frontière commune, la contiguïté à l'ordre n est une relatÎon entre deux 

lieux séparés par au plus n frontières. 

• la connexité est la propriété des réseaux qui peOllet de mettre des lieILx ou des 

objets en relation. 

• le réseau se définit comme « l'ensemble de lignes connectant des nœuds pour la 

desserte d'un territoire; géré par url opérateur .... Considérer tm réseau revient en effet à 

expliciter les relations entre lieux et objets ... .la connexité est sa principale propriété qui permet 

de mettre des lieux ou des objets en relation )} (Pumaitf et Saint-Julien, 1997b). 

Transposé au système sanîtaire, le réseau géographique va constituer un sous-système 

du réseau sanitaire. 

Les lignes sont relatives à l'Infrastructure du réseau, qui va permettre l'acheminement 

d'un service entre lieu et objet. Les lignes sont par exemple les infrastructures routières, les 

lieux sont ici le « lieu 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, (s'il 

relève par exemple d'une prise en charge thérapeutique lourde) ou bien ce sont les délivreurs 

de soins qui vont utiUser les lignes du réseau pour se rendre auprès du patient (relevant de 

soins palliatifs dans un deux.iême temps où l'objectif est de renforcer le maintien à domicile 

tout en assurant les suites de soins). 

Tout dépend du type de réseau sanitaire. Le réseau va s'exercer (où? => c'est le 

chàmp d;action) sur un territoire ou périmètre qui sera délimité en fonction de (qui? => de 

la prévalence de maladie) (ARI!. 2002) faible ou élevée en fonction de sa plus ou moins 

grande rareté, et sjorganiser 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. à partir d'un centre ou plusieurs centres d'offre de soins. 
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Ces types de ré.seaux sont de plus suppléés pour une meilleure coordination par des 

outils Internet également reliés en réseau. 

Le réseau humain sanitaire est complété par un réseau virtuel pour unemeillel1re 

coordination des soins (pat exemple le dossÎer patient informatisé médical et le suivi du 

patient). 

DÉVELOPPEMENT DES RÉSEAUX DE SOINS EN .RÉGION NORD - PAS-DE:-CALAIS : 

É'rAT DES LIEUX (SOURCE:S URMEL -LILLE) 

La présentation synthétiqlle des principaux réseaux de soins de notrerégioll est issue 

d'un rapport. en deux volumes, de recherche en sociologie sur les réseaux de soins .de notre 

région (Dedottrge et al., 2001a, b). 

Le premier volume se compose de deuxpciucipales parties, la première est une 

description et analyse sociologique des réseaux de soins danS ta région Nord - Pas-de .. Calaîs. 

La deuxième partie porte sur les représentations et opinions desprofessiol:U1eIs médicaux vis­

à ... yis de Pexistence des réseaux de soins aboutissant à uue typologie de l'opÎItion des 

professiortnels de santé sur les réseaux de soins selon trois caractéristiques. 

te deuxième volume est une présentation détai11ée de chacun des réseaux de soins 

existants selon les onze items sllivants : 1- coordonnées/cOhtacts ; 2- généralités; 3- date de 

création; 4- zone géographique de recouvrement; 5- état d'avancement. 6- stru.cture du 

réseau; 7- financement; 8~ coordination ;9- fonction; 10- pathologies prises en charge et 

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

Voici les figures issues de l'analyse descriptive des réseaux. de soms enrégio:l:\ Nord­

Pas~de-Ca:lais et résumant lèS principales caractéristiques des réseaux. de sQins et issues ~;e la 

présentatîou lors des journées de Santé Publique du Docteur eh médecine: Alao Olnoladê 

attachée à l'URMEL de notre région. 
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QSllS pâlilllH 
!làtl t l'fnllla n t 

1/5. 
ln oIns do. ;?DiJ 

pallèti~s ; 
1/11 

Figure 4: Caractéristiques 

administratives des 25 

réseaux de soins implantés 

en région Nord - Pas-de­

Calais. 

Sources: (Alao, 2002; 

Dedourge el al., 200la, b). 

ri!ttnl.lfleral1on 
li p~èl1h,llle : 

3110 

flnânë(fm.ent~ 
Inlltllu!lol1!)(s: 

a/5 

~estif _.!!!!!!mBiJ 2 

Cancérologie •••••••• _!ili!iBii!ii ••• iJ 5 

Soins PalUaUfs •••• iHilIiiliiii •• iig.4 

Gérontologlé \iiifiiiii._iiiiiiiiiii_.iiil 4 

aa::1 =~~ -~II 

Figure 5: Effectif.c; des 25 

réseaux de soins selon leurs 

curactéristiques médicales cn 

région Nord - Pas-de-Calais. 

Sources: (Alao, 2002; DedollrgfJ. 

et al., 2001a, b). 

La figure .suivante représente une synthèso de l'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 à une ou 

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

réseaux de soins de notre région. 
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Figure 6 ~ SoUrces! (Alao, 

2002; Dedollrge el al., 2001i1. 

b). 

La figure suivante représente une synthèse de ropinton médicale vis-à-vis des. 

conséquences de l'existence des réseaux de soÎns dans notre région. bans le fahleau ci­

dessous nous constatons trois càtégorie~ de médecins: les hostiles. les hésitants et les 

adbérents au réseau accompagnés des caractéristiques spécifiques. 

Tableau VIII: typologie de l'opinion médicale face àJ'exîsfence des réseaux: de soins. 

Sources: (Afao.2002). 

mutu;llls.aIiOIl~Q èoNllltssaoces: . 
opllmlsallon da roiatiotls 

Jae!Jl!lIIIOiI dMa prlse IlrfÇ11atge 
.d~pa$SemeotdI!Jà $9I1t9dê'c. - . dé!l~~illjinllilr·tl1appii\!CnEt\~Oii~ plâll{é' 

()~rt!lre ~d'autres p~Œpeel~ 

~----------------------------_. 

CONCLUSION SUR LES RÉSEAUX DE SOINS 

Les réseaux de soins sont-ils élaborés et étabHs à partir des èatàctéristiques 

géographiques: oui pour certains. (cf.anne..te 8). 

Les suggestions suivantes sont posées: 
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• seul le réseau de soins influence le recours aux soins, 

• seule la distance influence le recours aux soins. 

En fait, ces deux critères semblent imbriqués l'un dans l'autre. Il est facile de constater 

que le facteur distance peut ou non interagir sur les déplacements de patients à pathologies 

lourdes. Nous savons qu'un patient suivi en hématologie clinique, peut relever d'une prise en 

cbarge lourde dans un établissement de type recoursl4 dans les premiers temps de son 

traitement. Ensuite; dès qu'il est possible, l'équipe médicale organise le suivi thérapeutique du 

patient au sein d'llll établissement périphérique proche du lieu de résidence. 

14 Un établissement de type «( recours» pour les professionnels hospitaliers, veut dire qu'il a Une 

attraction régionale, qu'il est l'un des seuls li délivrer des soins de hautes technicité. 
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2 ÈME CHAPITRE : AN AL YSE DES 

DONNÉES EN ÉCOLOGIE 

, - . . 
NUMERIQUE .. METHODOLOGIE 



2. ÈME CHAPITRE: ANALYSE DE DONNÉES EN ÉCOLOGIE 

NUMÉRIQUE -l\1ÉTHODOLOGIE 

Ce chapitre fait référence à diverses méthodes d'analyse de données appliquées en 

écologie numérique que nous avons utilisées dans notre processus de modélisation en 

troisième partie. Nous aHans ainsi présenter des méthodes r". classificatîon des données par 

'groupement' faisant appel à. des mesures de types. ilarité' ou 'distance'. La 

compréhension des fondements théoriques en analyse des données et l'acquisition de son 

vocabulaire a été une phase incontournable pour une utilisation adaptée de ces outils grâce 

aux ouvrages didactiques de f.ftegendre et Legendre, 1984c; Legendre et Legendre, 1998; 

Legelldre et Legendre. 1999) et au guide d'utilisation des programmes pour Panalyse en 

écologie numérique développés par (Casgrain, 1996; Legendre et Vaudar, 1991; Legeildreet 

.4, 1991). Les outils élaborés pour l'étude des structures ou niches écologiques sont 

transposables en géographie de la santé et notamment ont été utilisés pour l'étude 

géographique des pratiques spatiales hospitalières dans la région Nord - Pas-de-Calais. 

2.1. LES COMPLEXES DE DONNÉES ÉCOLOGIQUES 

Des relations de cause à effet sont décrites au sein des sciences physiques mais lie sont 

pas la règle générale enécologic numérique. On fera appel au premier schéma sur 'tes types 

de récurrence des observations' pour caractériser l'observation. 

CAS 1 0 . - Un .. '" t+t\JlIAot pénible 
8 
S 
1 
Il Rt'uttAl 1 o.. pn;iblbilltt 
11 Il .... 110\ "2 dOP'DI>.billti 

C,"52 • .-. 
r . . 
1 lIi,UljI' fi .,. prI>Nbll/1t 

0 Vo,/abl. OI.bilKlllOn 
If ,'hl(>I,. .;. p<obàbmt4 

• , 

fi 

E~, .. __ ta ,,,,,tltlr. 
_1'6<;hll. 

ImlivldUelle 

&tn.",."I. ,ilpI.mlf. 
.1\ "", .. U 

da leU, prob.b11I." 

Figure 7; Deux types de 

récurrence des observations • 

Source (Legendre et 

[&gendre, 1984e. p. 2). 

Ensuite cette observation pourra être associée à des méthodes de traitement en passant 

par le schéma 'des méthodes de traitement numérique des données'. 
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Tablèau LX : tnéthodes de. traitement numérique des données d'après (Legendre et 

Legendre, 1984c, p. 2) 

"Relations entre les condititms nuturclles ctlc Méthodesd 'alinlyse d d~c~ploUlltiQIl 

résultat dl! l'observation des dvnnées 

DèfennÎnéeS': un seul résultat possible Modèles détenninistes 

Il !éalaires : plusieurs résultats possibles. selon MéthoQes déèrites dans I~ schéma ci-

des proportions ,répétitives nprès (figure) 

Stratégiques : résultat dépend de la stratégie 
Théoriè des jeux 

respectivc dès organismes et du milieu 

Incertaines! plusieurs résultats possibles, de '1 Ou c( théorie du Chaos .. (Legendre el 

nature imprévisiblc Legendre, 1998. p3) 

Les relations de « type aléatoire» entre condition et résultatamèl1eront l'écologiste à 

suivre des méthodes de traitement des données décrites dans le troisième schéma de 'l'analyse 

numérique des complexes de données écologiques' faisant principalement appel aux 

milthématiques. 

~~tntt~ 
nT~lj5'19uf. 

Organigramme 1 :­
L'analysé nunlériquè dèS 

complexes dè données 
écologiques. Source 

(Legendre el Legendre. 

1984c"p.4). 

Enf1l1, un processus général schématisé des « inter-relations entre étapes en àtialyse de 

données »peutêtre proposé comme support de base au commencement d 1une analyse de 

données. 
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New nl p<ilbesd 
Figure 8 : intcNelations 

entre les diverses étapes 

de la recherche 

écologique (mise àjonr) 

source; (Legendre el 

Legendre, 1998, p. 5). 

Les auteurs dans l'ouvrage 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 dernières sont étudiées grâce à des matrices sous les deux principaux angles: «relation 

entre objets, Mode Q» et « relation entre descripteurs, Mode R}) que nous exposerons ci­

après dans le paragraphe sur la mesure de ressemblance. 

{( Le groupement ('clustering' en anglais) est une opération de l'analyse 

multidimensioI1Ï1elIe qui consiste à partitionner la collection des objets (ou des descripteurs) 

de l'étude. Une partition est une division de la coltection en sous-collections. telle que chaque 

objet (ou descripteur) appartienne à une et à une seute sous-collection, pour la partition en 

question (Legendre et Rogers; 1972). La classification des objets (ou des descripteurs), qui 

résulte du groupement, peut être constituée d'une sellie partition, ou au contraire de plusieurs 

partitions hiérarchisées des objets (ou des descripteurs), selon le modèle de groupement 

employé », 

« Un groupement est dit de type descriptif: s'il évite de mal classifier des objets quitte 

à reconnaître des groupes il objet unique. Un groupement est dit Synoptique: s'il force tes 

objets â appartenir à l'un ou l'autre groupe, de façon à obtenir un modèle général de la réalité 

b décrire, qui aille au-delà de l'échantillon étudié». 

{.( L'ordination est une opération familIère à tout écologiste: elle consiste à disposer 

des points~objets le long d'axes correspondant à des relations d'ordre. ou sur des graphiques 

formés de deux ou plusieurs axes de ce type. Les relations d'ordre sont la plupart du temps 

quantitatives, mais il suffirait qu'elles soient du type 'plus grand" 'égal' ou 'plus petit' 

(descripteurs semi~quat:\titatifs) pour qu'elles pennettent d'obtenir des ordinations 

satisfâisantes. [ ... ] La solution multidimensionnelle consiste à représenter la dispersion des 
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objets dans un graphique multivariablc, comportant autant d'axes qu'il y a de descripteurs 

dans Pêtude.ll n'est cependant pas possible d'illustrer, sur papier, de tels diagrammes en plus 

de deux ou éve.ntuellement trois dimensions, même s'ils constituent des constructions 

mathématiques parfaitement valides. [H') (l'intérilt sera de) l1l011trer alors le diagtaml1le 

rnultidil1lensionnel de dispersion dans les plans les plus intéressants possibles (soit) de 

représenter de façon optimale, .dans un espace de dime11sion réduite, rensemb1e de 1~ 

variabilité de la matrice multidimensionnelle de données. [ ••• J Les techniques d'ordinatio11 ..:11 

espace réduit sont pan ois désignées sous le nom de méthodes factorielles (ou inertie), 

puisqu'elles sont fondées sut l'extraction des vecteurs propres ou facteurs de la, matrice 

d'association». Les méthorJes factorielles sont l'analyse en coniposante princîpale (Mode R); 

l'analyse en coordonnées principales (mode Q) ; le caùrage multidimensionnel CModeQ ; non 
métrique); l'analyse factorielle des correspondances (Mode Q et R). Servant à 1'.étape 

d'interprétation des groupes, les méthodes factorielles connues SOlit l'analyse discriminante et 

les corrélations canoniques. 

2.1.1, l'ffESURES DE RESSEMBLANCE: ANALYSES ENTRE OBJETS 

(MODE Q) ET ENTRE DESCRIPTEURS (MODE R) 

La matrice des données peut être étudiée sous deux angles avec un maximum de six. 
En effet, six types d'analyse ont été décrites comme réalisables vues du 'bloc trldimensîonnel 

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

o 

Figures 9; le bloc tridimensionnel des données 

écologiques (objets*dè$cripteuts*temps). Adaptê de 

CatteU (1966). Source (Legl!lldre èl Legellcfre. 19S4b. p. 

3). 
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Figure 10: matrice des données de base 

y .. =[descripteurs*objets), donnant naissance il dcux 

matrices d'association AM' =[objets*objets] et 

A .. =[descripteurs*descripteurs] source (L<!gencf.t:!L.fl. 

Legendre, 1984c, p. 28). 

LES DEUX PRINCIPAUX TYPES S'INTÉRESSENT AUX RELATIONS SUIVANTES: 

• entre objets, pour l'ensemble des descripteurs (sur un seul moment) nommée 

analyse en mode Q, 

il entre descripteurs, pour l'ensemble des objets (sur un seul moment) dit de mode 

R, (co!Jlficient 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 l'ensemble des descripteurs (un seul objet), 

lUodeO, 

• entre les descripteurs, pour l'ensemble des temps (un seul objet), mode P, 

• cntre les objets, pour l'ensemble des temps (un seul descripteur), '11ode S, 

• entre les temps, pour Pensemble des objets (un seul descripteur), mode T. 

Des espaces ont été définis par (William & Dalle en 1965 Legendre et Legendre1 

1984a, pA) comme Espace A pour le mode Q (opposition entre les coefficients de similarité 

,et les coefficients de distance entre objets) et Espace 1 pour le mode R (coefficients de 

dépendance. sont tous de type similarité entre descripteurs). 

Nous pOUV01.i:i distinguer dans la Figure Il suivante les deux principaux modes 

visualisés dans leur espace respectif. Nous observons par exemple dans l'espace A à deux 

dcscripteurs, 5 objets liés entre eux par un trait dont l'épaisseur est proportionneile ci leur 

degré de ressemblance ou degré de similarité, les objets semblables entre eux sont égaleme,nt 

plus proches. La longueur des traits est synonyme de distance entre les objets ou descripteur. 
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A.space l-spltte 

141 ---""'"------

Dcscriptor YI 

figure il: Espace A. 
matri\!e d'llSSocititiol:' ~I:ltre 

objets, Mode d'l\llIlIY:$c Q 
et Espace 1. matricé 

d'association tntru 
dcscripteurs, Mode 

d'ànalyse R. SoUtee 
(ùgendre et her.:endr;é, 

1984b, p,4). 

2.1.2. MISE EN ÉVIDENCE DES DISCONTINUITÉS: GROUPEMENT OU 

ORDINATION' ? 

Un extrait de l'ouvrage de (Legendre el Legendre. 1984b, t'. 51) décrit l'intérêt de la 

mise en évidence des discontinuités dans le milieu écologique par groupement dont te but est 

de dégager les groupes d'objets similaires entre eux. ; {{ Phomme a de toutteffi; Il; cherché à 

classer les objets et les êtres qui l'entourent: les classer par catégorie ,collectives, cjest~à-di.(e 

les 110il1mer~ c'est reconnaître une structure de discontinuité à un environnement, parfois 

discontinu mais le plus souvent continu; c'est aussi une façon de connaître~ ,d',appréhender et 

de tirer parti de son lnilieu [ ... 1. Contrairement aU taxonomiste, l'écologiste ne dispose pas 

d'une théode qui lui assure l'existence de discontinuité. En effet. la théorie évolutive enseigne 

autlixobon?.iste qu'il existe une discontinuité - la banière 'roproductive - entre les ullités de 

base de l'4volution que sont les espèce'l : il ne demande aux méthodes de classification que de 

mettre à jour ces discontinuités et il ne sera pas surpris de trouver, avec ces mêmes méthode!:$ 

des discofitinuités au niveau infra-spécifique. Le monde de l'écologiste est au contraire un 

continuum et; pour en dégager une stmcture, il faut avoi.rrecours à des méthodes 'beaucoup 

plus conttastantes qu'en taxonomie mmlérique. Les écologistes qui ont appliqué directement à 

leurs données les méthodes de groupement des ta~onomistes, sans procéder d'abord à une 

réflexion théorique sur leur applicabilité; ont souvent obtenu des résultats décevants. Ceci fi 

conduit beaucouJl d'écologistes li laisser de côté les méthodes de groupcmcnf~ négligcàlltainsi 

l.e potentiel très riche des mesures de similarité, au profit des méthodes factorielles ,qui ne sont 
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pas toujours adaptées üux données êcologiqueslS et qui n'ont pas, de toute façon, le pouvoir 

contrastant des méthodes de groupement }). 

Le processus de modélisation que nous exposerons daus la troisième partie de cet 

ouvrage intéressera plus particulièrement les pratiques spatinles hospitalières de proximité des 

établissements dits périphériques dont l'attraction attendue est de proximité. A travers cette 

thématique, nous chercherons dans cet univers de l'éco1ogie numérique, l'algorithme le plus 

pertinent afm de déterminer des groupes d'unités géographiques ou spatiales de proximité 

autour de pôles hospitaliers. C'est pourquoi nous exposerons maintenant les types de mesure 

utilisées par les méthodes, algorithmes et programmes de groupement. 

2.1.3. MÉTHODES DE GROUPElVŒNT PAR MESURE DE SIMILARITÉ ET 

DE DISTANCE 

Nous présentons dans un premier temp;;, la classification par groupement reposant sur 

des mesures de type « similarité })et de « distance» et leurs coefficients pour le programme 

SML, 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 dellXième temps, les méthodes de connexion géométrique seront exposées. 

Elles pennettent. la réalisation des «fichiers de liens}) entre objets qui sont ensuite intégrés 

au.'C mé.thodes de groupc.mcnt de types: agglomératif (connexité par Uens simples ou 

complets) maîs aussi séquentiel et hiérarchique. 

Dans un troisième temps, une illustration sera proposée à travers des méthodes de 

groupemel1t hiérarchique et non hiérarchique d'objets tels que: les bureaux postaux et les 

<::an.to.tts. Les résultats qui en découlent ont été ensuite sélectionnés, en partie, en fonction de 

notre problématique pour notre processus de modélisation. 

2.1.3.1. RAPPEL DE LA MESURE DE SliUlLARITÉ 

Une définitîon de la similarité est donnée par (Legendre et Legendre:, 1984b, p. 6) « La 

clfl.8se de coefficients la plus prolifique dmls la littérature est celle des coefficients de 

similarité. Ces coefficients sont utilisés pour mesurer l'association entre objets. Contrairement 

à 1a plupart des coefficients de distance, les mesures de similarité ne sont jamais des 

métriques, puisqu'on peut toujours trouver deux objets A et B plus semblables entre etLX que 

la somme de letrrs similarité avec un troisième 6bjet C éloigné d; eux. les similarités ne 

1$ Ces méthodes factorielles ne sont peut être pas non plus toujours adaptées au:~ données géographiques 

cf. (Guennond el Luurini. 1984,p.129), annotmion ,personnelle. 
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pourront donc pas être utHisées pour p~sitÎonner lèS objets les uns par rapportâux: autres dans 

un. espace métrique)}. 

La lllesure de similarité n'est pas une métrique c'est-à-dire qu'clleue cOll1prcildpas 

SeS propriétés. Urtê similarité est Une ap.plication (s) aux:propriétéSSlJivai1tes; sOUrce 

(Saporta,.1990, p. 241): 

s(i,j)=sU.i) 

$(i.j)~O 

sV,i) ;a s(i.j) . 

On peut caractériser aussi la mesure de similarité comme prenant sa valeur ll:laximaIe 

pour deux objets identiques et sa valeur minimale pour deux: objets complètement différents.; 

lesdistatlces obéissent il la loi inverse. 

Les coefficients de simiIant,é sont utilisés comrtle base des moc1èles de groupement 

mais n est possible d'utfliser les matrices de distances. D'autre part « U1) cOèfficient de 

simî!arltê ou dit d~assocîatîon» peut être tra11l'+'\)ril1é en distance {D:;:: 1-S). Ontêté décrits 

23 coefficients de similaritè dans (Leg~lldre et Legendre. 1984a) de Sr II S'J< 

Table~u X: LèS èoefficicnts d'association dllprogrammeSlM:IL 

Coc(ficitnts binaiteslnc.lunnt lC$ douilles zéros, (syméÜ:iques) 
.- ~ 

.-Cod,e CQcmè{ents Méthode et auteurs: 

SOl (n+d)/{afb+c+d) 
Coefficient dl! :;imple (:éi~corè1ance 

,(Soleill &, MiChêuer) 

802 (afd)/(a+2b+2c+d) (Rogers & TaitÎInOto) 

S03 (2a+'2d)/(2ntb+c+2d} 

S04 (a+d)f(b+c) 

SOS 
(lI4) [aJ(atb) + a/Cafe} + dl{b+d) + 

dl(c+d)] 

SOli .adlO[(atb)(a+c)(Q+d}(c+d)l 

Coefficients binaIres cxcluant .les doubles tétos (asymétriques) 

Code Coefficients Méthodè CI: auteurs: 

S07 a/(a+hfe) Coetrlcient detommunauté (Jac~rdl 
-S08 2àl(2a+b+c) {Sl1l'C,nsetîf Dice) 

S09 3n1{3a+b+c) 

S10 aJ{a+2b+2c} 

Sll a/(a+bt<:-rd) (Russell & Rao) 

S12 - a/(h+c} .. (KllICZ}1tlski) 

S13 (U2) ( aieat!» + a/Cafe) 1 :(Kulctynski) 

S14 a/O[(atb)(a+c)] (Ochiai), 

826 [ a + (dl2) Vtl!.+r+c+d} (Faith)' 
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CQeflicients quantitatifs incluant les doubles 1;éros (symétriques) 

Code Coefficients Méthode et auteurs 

815 S(w[i] sri]) 1 S{w[i]) (Gower, symétrique) 

S16 S(w[i] s'ri]) J S{w(i]) (Estabrook & Rogers) 

Coefficients quantitatifs excluant tes doubles zéros (asymétriques) 

Code Coefficients Méthode ef autllurs 

S17 2W/(A+B) (Steinhaus) 

SIS (1/2) [ (W/A) + (WIB) ] (Kulczynliki) 

S19 S(w[i] sri)) 1 S(w[i1) (Gower, asymétrique) 

820 S(w[i] s'Ci]) 1 S(w[i]) (Legendre &, Chodorowskî) 

S21 Similarité du khi t.. arré (Roux & Reyssat') 

Coefficients probabilistes 

Code Coefficients Méthode ct auteurs 

S22 Similarité I;lrobabiliste du khi carré 

S23 Coeflicient probnbilislt:: dé Goodnll 

CoeflicÎents binaires pour l'analyse en mode R (nssoclations d.'espèces, etc.) 

Code Coefficients Méthode ct acteurs 

S24 [nlO«(a+b)(a+c)] .,. O.c 10(a+c) (F ager & McGowan) 

S25 1 ~ p{khi carré) (Krylov) 

Cocflicient de similarité génédqul.: --
Code Coeflicients l\'1èthode ct auteurs 

NEI 
Similarité génétique de Nei (bornée 

entre 0 et 1) 

Tableau XI ! de fréquence d'une base de données binaire POl,; mu~trer les calculs des 

coefficients SOl et 802 

OBJET Xl 

code 1 0 marge 

1 â b n+b 
OBJETX2 

Û c d c+è 

marge Hc b+d 
"-, 

n=a+b+c+d 

Où 

'a"" nombre de descriptellcs pour lesquels les deux objets sont codés (1) 

'd=: nombre de descripteurs pour lesquels les deu .. " objets sont codés lO) 

'li ct c "" nombre de descripteurs pour lesquels les deux objets sont codés différemment 

'n est le nombre ~~'ul de descripteurs 

SOI va établit la similarité !.;nlre tes objets x 1 et x2 en comptant le nombre de descripteurs qui codent les objets 

de façon. semblable le tout d.lvisê par n. 

802 donnera une pondération plus importante pour les différences par un coefficient de 2 sur b et c 
- --
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Regardons 807 excluant les doubles zéro soit les descripteurs de cl, on retrouve alors le 

même coefficient que SOl en faisant abstraction de d. 

NoWm de double zéro: Le problème se pose en écologie en relation avec les 

différents types de descripteurs utilisés. Les .coeffièients symétriques donnent à:. Un 

descripteur, représenté par la description zéro pout les 2 objets~ la 1I1ême valeur corüparative 

qu'à toute autre variable : ces coefficients doivent être utilisés dans foUS les cas où la 

desc;dption zéro est une hase valide de compa:raison de 2 objets. 

DCcci exclut donc les descripteurs où zéro signifie "absence d'infonnation"" ainsi que 

les descripteurs d'abondance d'espèces. 

o Par contre 0 mgll c:I'oxygène dans un milieu x par rapport à Un milieu. y indîquc 

qv.elque chose quant à leur similarité physico-chîmique. tandis que l'absence de rorquals bleus 

de ces 2 rnê.me lacs n'indique rien du tout 

2.1.3.2. RAPPh'L])E LA :MESURE DE DISTANCE 

Un ensemble sur lequel on a défini une structure spatiale (une topologiç) estâppelé 1llt 

eSpacetopologigue. Un espace muni d'une fonction distance est un espace métrique. Sur un 

ensemble de points donnés, il est possible de définir UfieÎmmense variété de structures 

spatiales ! tout dépend des propriétés de cet espace~ ciest-à-dire de. ce qui se passe au 

voisinage de chaque point. Les espaces possibles se hiérarchisent ainsi depuis lestl10îns 

strocturésjusqu'aux plus complexes. 

Nous retrouvons les fonctions de distance définies. dans différents ouvrages 

notamment celui de (Cicér! et al., 1977b; Legendre et Legendre, 1984n, p.25) Ou cncore de 

(Ci'céri et a!., 1977b, p. 115) :« une fonction de distance d définie sur un ensemble B à valeur 

dans l'ensemble des réels >0 est une distance (ou "une méttiquetl) quels que soient a, .biC, 

éléments. de E si elle présente Jes 4 propriétés suivantes: 

dab ~o 

dab == o implique a == b (propriété du poîntuniquel. 
dub == d ha : la relation est symétrique (propriétédcs deux: points), 

dab::;d lt'l: + d xv ; (propriété des trois points :inégalité triangutàire) 

Si l'une de ces propriétés n'cst pas observée, l'on ne peut parler de distan.cè sans 

s'exposer à des contradictions logiques. Certaines mesures de distance n10béissent pM à 

l'axiome 4. on parlera alors de semi-métrique ou coefficient dedissimilarité~ Lesntesures de 



-107" 

distance prennent leur valeur minimum pour deux objets identiques et leur valeur maximum 

pOUr des objets complètements différents, les similarités obéissent i.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 rctrouve les codes; les 

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

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 socÎale ; distance en temps minimal. Mais sont aussi proposées par (Clark 

Labs, 1987) des Distances Pondérées (DP) ou de la 'mesure en surface de coût' et une 

distance anisotrope ou 'mesure de coût par rapport à un ensemble d'objets (origines) en 

prenant en compte les effets de friction' etc. 

. • • • l • • .' p -
t 

· · • 

1 Il ... ...-

· ~ 
• ~ • 

Il t-

Ob/dr 
/Jatr{pltWr ", "1 XJ .. ' ... 

V, J'u :Ill lU 

Y,: :lu Y;i. Yu 

TJ YJ.t ln J'J) 

'1/ J'1t J'Il J'/J 

y .. y.~ Y.1 J'Ill 

Vecteur f't)ne 

Case ij eonlH!m. 
pour 11ndMdl.ll. 
13 valaut de la variable î 

*J '"'' "' . " 
J'/1 J'J, 

'Jr J':p 

J'JI J'J, 

J'v 1/1' 

Y., . . Y.II 

Figure 12 : stmcture 

d'infonnation à n*p cases, 

matrice de données ligne i == 

individu-objet et colonne j '" 

caractère-variable, source: 

(Chadll/e, 1987. p. 124). 

Figure 13: structure de la 

matrice de données de 

J'écologiste: ligne 

caractère-variable et colonne 

j"" individu-objet, source: 

(Legendre et • LegeJldre, 

1984c, p. 22·23). 
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'rableau XII : extrait des coefficients des distanées pour le programme SIMIL (Legelldrlt! 

etLèf!e/Ulre, 1984b, p. 26 .. 35) 

D01~ Qistance 

euclidienne 

,n 

Do,(xpX:z}:= L(Yll-y,Sl 
1 .. , 

D02.;. distance moyenne 

(taxè.lnomtquc); p 49, T2 

DJî(XpXa) =.! iCY'1 - YJ2Y! 
11. I~l 

D03 : Mesure de Corde 

. 004 • métrique géoM,sique 

C'est uIietTansfomlation de D03 

La plus familière, elles; calcule par la formule decPytbagore qui définit 

entre les points une relation dite d'espaée cUèlidien (à ndimensions). si 

. il Y a 2 descripteurs cette meSUre devient celle de l'hypoténuse d'ûn 

triangle rectangle. 

Probl~me l ; elle n'a pas de botne supérieure donc centrer et rçdnire, les,. 

variables 

.Problème 2 : paradoxe DOl ,n'est pas, à retenir pour les compn\1il$oJ1$ .. 

.basées SUI' des effectifs d'espèces. 

Proposée pour parer au~ inconvénients DOl, darulle c;lS d'abondance 

d'espèces. 

On rçduit l'effet du nombre de descripteurs oU variablespnrune mesure 

de D020u D\ll(xp x2 ) =~D~ . 
C'est Une DOl calculée aprèS ':!t~ 1 .. 1; '!lcctetu'S-échnntil/ons nient été 

normalisés (normé à 1, vol ,t.:.J.., Legendre, 1984<:, p. 21-52). 

EUe est Une métrique appl, .,;... . Jndances Qiespèces, Odoci 

(1967) l'a proposée (ou Chord ,: .... lceJ quia. -Iii cornlne valeur 

maximum (0 ". nombre d'espèces) ct 0 cOmme valèur ilÛnimum quand 

deu,,< échantillons ont les mêmes espèces dans lesmêmcs proportions. 

La normalisation fait de chaque échantillon unvècteur delongueurtmité 

et les DQl calculées sontéquivnlèntes à la longueurd'unecorderêüant •. 

les 2 poînts, à. l'intérieur d'une même sphèrerle rayon unité • 

b-
{
~] Elle mesure la longueur cfe liarc 

1J.Q4t,r., r_)=arc:co 1- ·3(i'X!) 
~rl '-J. .l'hypersphère derayQu 1. 

à la surface de 



005 : généralisée de Mahalanobis 

(entre groupes) 
2 , -, -1-

Dos (w,. WzJ = d raS d(2 

dt2 est le vecteur des différences 

entre les moyennes des n variables 

S "" Matrice de dispersion 

006 : métrique de Minkowski 

D02 etD05 sont apparentés à DOl, 

qui représente le 2èm
è' degré (r=2) de 

.006. 

007 : métrique de Manhattan 

" DQ7 (xw"2) :::; LIYiI - Y121 
/ .. 1 

D08 : différence moyenne des 

descripteurs (Czekanowski) 

1 n 

Dos(xj,x2J =-LIYil - Yi21 
111=1 
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Elle élimine l'effet de la corrélation entre descripteurs et est 

indépendante de l'écheUe de chaque descripteur. L'intérêt de 005, se 

limite aux comparaisons entre groupes d'échantillons. Avant de tester 

cette distance on doit homogénéiser les dispersions jntra-groupes 

(homoseédasticitê), ce qui se vérifie par un test de KulIback p 182 sur les 

matrices SI et S2. Il faut noter la relation entre lu DOS et les fonctions 

discriminantes (chapIO). Elle doit être testée par un test F. après avoir 

été transformée en un T2 d'Hotelling (1931) au l'noyen de l'équation: 

F:::; PI + Pl. -1] --1 T 2 avec 1/ ct PI + Pl -1/ -1 degrés de 
(Pt + Pl -2)11 

liberté. 

Ce test est une généralisation du t de Smdent pour le cas 

multidimensionnel, il permet de savoir si 2 groupes sont tirés ou non de 

populations dont les centroïdes diffèrent significativement. 

Les formel. de cette métrique pour r >2 ne sont pas employées en 

écologie car cela donnerait un poids trop important aux grands écarts 

/Yll - Y121· Précisément pour la raison contraire, "exposant 1-"1 est 

employé sous plu.c;ieurs variantes. La forme de base étant D07. 

Dans l'ouvrage de (Cicéri et al., 1977a), il est dit que cette métrique est 

souvent utilisée en analysé des réseaux de transport: on mesure les 

distances en km, en heures de trajet, ou Cil francs et l'on choisit la 

variable qui donne les plus grands écarts. 

Métrique des pâtés 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 ct de la distance en ordonnée, comme le trajet que doit 

parcourir un taxi qui doit suivre les pâtés de maison dans une vllIe â 

urbanÎsme orthogonal teUe Manhattan. 

Cette métrique pose les mêmes problèmes que DOl et peut conduire aux 

mêmes paradoxes. 

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

eteI:e peut être employée sur les abondances d'espèces, si l'on exclut les 

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

p.6». 



DIO! métrique de Canberra (Lance 

&, Williams ... 1967) 

DU : Coefficient de divergence 

(Clark) 
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Est tout à fait adapté aux nbonrlànces d'esp&es. car chllqUeespèce est . 

d'nbord exprimée comme une fmction de l'ensemble des .individus que 

contenait l'écbantiUon f avant $OUStràC!ÎOn. te c.omplêment ge l'indice 

d'association est la distance D09A. 

Une différence de zéro pour une espèce lndique des proportions 

identiques de cette espèce dl,lns les 2 échantillons. Ou obtIent le même 

résultat par la, somme de la plus petite fraction dans les deux 

échantillons: D098. 

Lance et Williams Présentent plusieurs variantes de la métriquc,} de 

Manhllttan, dont Dl D.Elle exclut obligatoirenwnt les dQubles zérosàfifl 

d'éviter l'indétermin:Üion. On peut lTlolltrer qUIDIc différence donnée 

cntre valeurs d'une espèce abondante contri.buc moins âceÜe distance 

que la même différence eutre valeurs d'une espèce plus ,rore (voir aussi 

fl&gélldre et Legeildt;.!!.. 1984b. p, 4S-:SÔ section 7.6». Problème J : 
DIO, n'a pas de borne supérieure. Par ailleurs, Stephenson et al, ont 

employé comme complément de similnrité:t$cologiqUé té complément de 
la métrique. de Canberra, normée entre Oet 1 ! S. 

Autre version de 010. normée trtals basée sur DOl, êmployéepour dèS 

fins taxoliOmiques. D11 est à DW ce que D02 est! D7. 

Comme la différence pour chaque descripteur est d'àbordexprimée SOUs 

fonne fractionnaire, avant la mise au carré et fa sommation, on peut 

DU (Xj,xz) = îll:t(YI! -Y11) llemP.}oyer avec de.s données d'abondances d'espèces en autant qUe .. lfon 
y n J"l Yil + Yu exclue les doubles zéros des calculs, donc aussi de la valeur n. 

DU! Coefficient de ressemblance 

:raciale (penrsou-1926) 

Cependant si la suite du traitement ne comporte pas une. ordination, il 

est alors préfémble d'utllîser D141a semi-métrique. 

Pour 2 échantilIol1.<; wl et w2 qui comprennent respectlvementpl etp2 

échantitlons: ltest la valeur !Iloyenne de la vnrlab[e i dansl'éc.l1antilloll 

et S2t est Sa variancé. 
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2.1.3.3. LA lHESURE DE DÉPENDANCE DE (TYPE SIMILA..RITÉ- MonE R) 

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

Coefficients de dépendance (mode R) 

RP rdcPearson 
RS r de Speantmn 

TAU Iml dé Kendall 
KHI Statistique G (khi carré de Wilks) 

ET Coefficient de contingence: de Tschuproff 

HSO B/(A+B+C) Coefficient d'infomlation réciproque 
HSI O[ 1 - (HD)**2 ) Coefficient de cohérence (Rajski) 
HS2 Bl(A+2B+C) Coefficient symétrique d'incertitude 
HD (A+C)/(A+B+C) Métrique de Rajski 

2.1.3.4. GUIDE D'UTILISATION DES COEFFICIENTS DE SIMILARITÉ ET 

DISTANCE (MODE Q) ET DE DEPENDANCE (MODE R) 

Tableau XIV : 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 tableau 

d'abondances d'espèces ou autres descripteurs pour lesquels les doubles zéros ne sont pas 

indicateurs de ressemblance. Modifié de Legendre & Legendre (1984a), tableau 7.Ill. 

I} Données de présence-absence, ou échelle d'abondance relative sans similarité partielle entre les classes 

voirl 

2) Coefficients métriques: S07, SI 0, SIl, S26 

2) Coefficients ~"'mi-métriques: S08. S09. S13. S14 

2) Coefficicllt noû.métrique: S12 

1) Données quantitatives voir:3 

3) DOnnées brutes voir 4 1 

4) Sans niveau de probabilité voir 5 

5) Sans. slandardisntion par objet; une même différence entrE' deux objets, pour des 

espèces abondantes ou rares, a la même contribution à la similarité: S17, S18 

5) Standardisation pâr vecteur-objet; les différences entre objets pour les espèces les 

plus abondantes (dans l'ensemble du fichier) contribuent davantage à la similarité 

(moins à la distance) : S21 

4) Coefficientprobabilistc : 822 

3) Données nomtalîsées (ou, du moins, distribution non asymétrique) au sur échelle d'abondance 

relative voir 6 

6) Sans niveau de probabilité vôir 7 

7) Sans standardisation par objet voh- 8 .~ ,. 
18) Une même djfférence cntre les deux objets, pour des espèces 
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abondantes ou rnres, a la même contributiop à lasiillHarUé: S17, S18. 

D08,D14 

8) Lesdifférèuces enlre objets pour les espèces abobdantes (dans les 

deux: objets considérés) contribuent davantage Il la similarité (moins il 

la distance) : Dl Oi 011 

8) Les différences entte objets pour Ics espèces lèS plus abondantes 

(dans J'ensemble du fiehier) contribuent clavanmge â la similarité 

(moins àla distance): S19. 820 

7) Stûrtdardisationpat veçteur-objet;pour des objets: d'iliJPortance égale, 

ces mesures donnent la même contribution aux: espèc!!S abondantes ou 

rares: '003, '004 (où l'importance secalculè. pat la longueur du vecteur). 

009 (où elle se calcule parl 'effectir total du vecteur) 

6) CoefficIent probabiliste: 823 

Tablèau XV: Le choiX d'une mesure d'ussociation symétrique enU'.è objets (m()d~ Q} 

Le choix d'une U1esure d'association. symétrique entre objets (mode Q) pour tableau de 

descripteurs physiques, cbimiques, géologiques, etc. Modifié de Legendre & Legendre 

(19S4a); tableau 7.IV; p. 49. 
1) CCimparaison d'objets individuels Voit2 

2)Dèscripteurs binaÎres; ou à descriptions multiples sans simUnrités pl1rtielles voir 3 

3) Coefficients métriques: SO 1,802,806 

3) Coefficients semi-métriques ; 803, SOS 

3) Coefficient non-métrique: 804 

2) DescriptèUrsà descriptions multiples voit 4 

4) Descripteurs quantitatifs, dîmeusionnellement hOO1Cigènes voit 5 

5) Différences soulignées p!lrtl1Îscau carré: DOl. D02 

5) Différence atténuée; D07l D08 

4) Descripteurs SilOS homogénéité dimensionnelle; des poids égaux; (ou différents. selon les 

valeurs 1\1 j: imposées) sont attribues aux: difîcrents descripteurs 'luit 6 

6) DescripteUrs qualitatifs (sans similatitéspaniellcs) et descripteurs quantîtatitSa,vce 

similarités partielles basées sur Pécart dcvariatiou de chaque descripteur! S15 
6) Descripteurs qualitatifs (possibHitéde n'latrices desiulî1arités partielles entre les 

classes) et descripteurs quantitàtifs ou semi-quantitatifs avec t'onction de similarité 

partielle pour chaque descripteur: 816 

1) Compatniso.n de groupes d'objets voir 7 

7)Tétulnt compte de la corrélation cutte descripteurs! D05 

7) Sans ténir compte de la corrélation entre. descripteurs: D12 
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Tableau XVI : Le choix cPun coefficient de dépendance entre descripteurs (mode R). 

Modifié de Legendre & Legendre (1984a), tableau 7.V, p.50. 

1) Descripteurs: abol1dances d'espèces voir 2 
---. 

2) Données bnttes: S21, RS, TAU 

2) Données nOtmnUsécs voir.3 

3) 8MB niveau de probabilité: RF (après avoir éliminé des doubles zéros, autant que possible); 

RS, TAtI 

3) Coetlieients probabilistes: probabilité associée à RF, R8 et TAU; S23 

2) Données de présence-absence voir 4 

4) Sans niveau de probabilité: 81, 88, 824 

4) Coefficient probabiliste: S2S 

1) Autres descripteurs: physiques, chimiques, géologiques, etc. voir 5 

5) Sans niveau do probabilité Yoir 6 

6) Descripteurs quantitatifs en relation linéaire: RP 

,6) Autres descripteurs ordonnés. Cn relation monotone: RS, TAU 

6) Descripteurs ordonnés en rclaC.m non monotone el descripteurs qualitatifs: KHI, 

BT, H80, HS l, HS2, HD 

5) Coefficients probabilistes voir 7 

7) Descripteurs quantitatifs en relation linéaire; probabilité associée il HP 

7) Autres descripteurs ordonnés, en relation monotone: probabilité nssoC'Îée à 

RS.TAU 

7) Descripteurs ordonnés en relation non monotone ct descripteurs qualitatifs: 

probabilIté associée à KHI-Deux 

2.1.4. ALGORITHMES ET GROUPEMENT DES LOCALITÉS DE 

PROXIMITÉ 

Il existe des algorithmes de groupement hiérarchique et non hiérarchique: le non 

hiérarchique produit ~une seule partition' qui optimise l'homogénéité intragroupe. Alors que 

le groupement hiérarchique 'série de partitions hiérarchisées' optimise les routes 

hiérarchiques critrc objets ct grands groupes. 

11 faut produire des fichiers d'entrée au programme de groupement et notamment: des 

fichiers de liens produits par les algorithmes à connexion géométrique (programme 

CONNEXIONS). 

Nous présentons ci-après les méthodes de connexions puis les méthodes de 

groupement hiérarchique et non hiérarchique. 
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2.1.4.1. AfÉTII0DES DE CONNEXION GÉOMÉTRIQUE (VOISINS RELATIFS; 

DE GABRIEL ET TRIANGULATION DE DELAUNAY) 

Il existe une relation d'inclusion entre les schémas de connexion que {ion peut écrire 

ainsi: Voisinage relatif c Critère de Gabriel ç;; Triangulation de Delaunay. En d'autres 

temles, le schéma des Voisins Re.latifs est un sous-ense.mble en nombre de liens du crltêrè de 

Gabriel lui-même un sous-ensemble de la Triangulation de Delaunay. LèS «nombres de 

liens» formés par le!) algorithmes iront en décroissant depuis la triangulation de Delaunay 

vers le critère des Voisins RelatIfs, Les schémas sont issus de l'ouvrage (Legendre et al., 

1991, p, 41 .. 47 Guide du Programme CONNEXIONS). 

Les fichiers d'entrée 1 sortie du programme « CONNEXIONS» sont conceptualisés 

suivant ceschétna. Le fichier d'entrée représente les coordonnées cartographiques en (X ;Y) 

des différents objets à lier, les fichiers de liens en sortie seront obtenl1S en fonction de 

l'algorithme sélectionné. 

Fichier de 1· vr··1 .... Fichier de coordonnées 1---......... CONNBlUONS 1---...... liens 

LA 'l'RIANGULATION DE DELAUNAV 

Figure 2 : fichiers 

d1cntrée ctde.sorti<l du 
programme CO!1ileXÎClù. 

Sou~ (reg/maté et al .. 
1991. pAl). 

La triangulation de Delaunay se calcule comme suit: à partir de trois points A, B et C; 

tonnant un triangle, un cercle est tracé. Le triangle sera inclus dans la triangulation si et 

seulement si aUcun autre point de l'étnde n'entre dans le çercle fontlé à partit desttois points. 

Un tableau des points et de leurs coordonnées pour X en abscIsse et Y en ordonnée pemlet de 

suivre le tracé de la triangulation ainsi que les 19 Hens (couples de points) fOll1les scIon cet 

l'algorithme. 

N()d~'$ CoofdQnnécs pQints 

~ 
l Il! 3 
!! l li 
l 2 :1 

• l l 
li 4 -4 
6 fi :1 ., Il 0 
a 1.5 l 

C 9 Il li 

C:tll:"triùt\suJ;ltitm ttlll1plf.l"IClI19I!erûwivlIIIts: 

14 t% 1):ll~!I'4 4? 53 
5f)' 25 5~ 4\1 li!> 611 6' 
'J <} "II 1)' 

Figure 14 : critçre dtirtc;lUSiOtl 

èt schén14 de la .triangulation de 

Delaunay. Saurée (Legendre el. 

!iL, 1991. p.43). 
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SCHÊMA DE CONNEXION DE GABRIEL 

Le critère de Gabriel se forllle à partir d'un lien entre deux points A et B fonnant le 

diamètre du cercle passant pat ces deux points (cercle à l'extrémité gauche de la Figure 15ci­

après). Le lien de diamètre (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 Hen CA. B) sera retenu par Palgorithme si D
2

(A; B)<D
2

(A, c) +D
2
(B,C). Où D2(A,B} est la 

distance au carré du diamètre (A, B). La zone blanche, du dessin du milieu, fonnée par le 

cercle passant par les trois points CA, B, et C) du triangle est le critère d'inclusion de la 

triangulation de Ùelaunay pour rappel. La zone d'inclusion de Gabriel est le cercle fonné par 

le diamètre 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'Înclus.Îon 

ou d'exclusion (condition + ou -) pour le critère de Gabriel et pour les deux points (A, B) 

diffère de celle de la Triangulation de Delaunay sur la partie grisée. 

cD 
n 

SCHÉMA DE VOISINAGE RELATIF 

Il.:Jlgé~ fOllnlhé O~ùricl gr:iph: 

1.:1 1~ Z-$ 34 ,3..5 't../i 
Hl' 5-\)fi...16·g H ,.1} 

Figure 15 : critère 

d'inclusion et schéma de 

connexion de Gabriel. 

Source (Legendre el 

Legendre, 1998, p. 154), 

Le critère des Voisins Relatifs est basé, sur Pinclusion d'un lien c.l1tre deux points A et 

B ronnant le rayon d~ ùeux cercles centrés par point, si aucun autre point C n'est inclus dans 

la zone d'intersection fonnée par les deux cercles du couple (A, B). Par ce critère le lien (A, 

B) entrera daus le schéma de connexion. Mathématiquement on peut écrire que le lien CA. B) 

sera retentI pnr l'algorithme si DCA,D) S; max [DCA,C), D(B,C }] pour tout autre point C de 

l'étude. 

Dans la figure ci-après, on distingue une zone d'intersection des deux cercles reconnue 

comme la 'zone d'inclusion' du lien pour le critère des Voisins Relatifs (si condition 

positive). Mais encore 'zorle d'exclusion' (si condition négative). Un cercle blanc de diamètre 



-116-

lormé par les points (A, B) rappelle le critèrê d'inclusÎon de Gabriel au sein ducr:îtère 

d'inclusion des Voisins Relatifs. 

8 liens ont été inclus pat' cc critère (nombre d'objets 9 ~ 1) des Voisins Relatifs (figure 

èi-après) et fonnent un sous-ensemble du schéma de Gabriel puisque 8 <: 12 liens. La zone 

d'inclusion ou d'exclusion (condition + ou ~) pour le critère des voisins relatifs est plus 
grande que celle de Gabriel et intéresse également unezonè non contmttne à: celte de Gabriel. 

F1sutel6 t critère a·inclusion ct 

schéma des Voisins RêlnUts. Source 
(tegendre et al .• 1991~ p~ 41). 

2.1.4.2. LES GROUPEM!NTS DE TYPE HIERARCllIQUE,·AGGLOMÉRA'tIF' 
Et SÉQUENtIEL 

La méthode de groupement il partir d'un fichier de tiens "issu des algorithmes 

pr~sentés ci-dessus des Voisins Relatifs; de Gabriel et de Delaunay »effectuée sous le· 

progranUl1e « DIOGEO }} est un groupement de type. agglomérntif; avec O~l sariS contrainte: de 

Gontiguïté spatiale. Un avantage de ce logiciel est la présentation des ïésult~ts sous forme de 
catte. Ces groupements aggloméra tifs font appel à un algorithme à liaison proportionnelle pat 

llivefiU de connexité des liens (liens simples à tiens èomple~) que nous allons volt ci-après. 

2.1.4.2.1, CONNEXITÉ DES LIENS 

TroÎs types de connexité existent! la connexité à liens simples.} la eoi1t1cxitéà liens 

intermédiaires et la connexité ft nens complets ~t vont être décritsâ travers Ut! éxemplëde 

l'ôuvrnge de r6férelice de (Legendre et Legendre, 1984b.p. S6~65). 

Une matrice d'association selon un coefficient d.c similarité ou de distance est élaborée 

(figure). Puis celle-ci par similarité (dans l'ordre décroissant) sera mise en forme présentant 

les couples d'objets liés entre eux. 

Marcs 212 214 
212 1.000 
214 0.6 1.000 
233 0.0 0.071 
431 0.0 0.063 
432 0.0 O.2?4 

233 431 

1,000 
0.3 1.000 
0.2 0.5 

432 

1.000 

Figtll'e 11 : Matrice 
d'assocIation 
symétrique à S objets. 

·SoUfce CLègelllJrè .et 

LegériClré. t984b.p.S7). 
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Tableau XVII: matrice d'association triée par ordre décroissant des valeurs du 

coefficient 820. Source (Legendre et Legendre, 1984b, p. 57) 

S20 .Pnires formées 
0.6 212-214 
0.5 431-432 
0.3 233-431 

0.214 214-432 
0.2 233-432 

0.071 214-233 - 0.063 214-431 
0 233-212 
0 431-212 
0 432-212 

Dans un deuxième, tcmps 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 façon hiérarchiquc en rapport avec la valeur la plus élevée du coefficient de 

slmiludté de la matrice triée associant les deux premiers objets, puis les autres objets 

s'aggloméreront par groupe et les groupes fusionneront entre eux à des niveaux de similarité 

de plus en plus faibles. 

CONNEXITÉ À LIENS SIMPLES 

ta cotmexité à liens simples entraînera une fusion de deux groupes si deux éléments 

(un dans chaque groupe) les plus près l'un de l'autre atteignent la similarité de la partition 

considérée. Ou en d'autres termes, le groupement à liens simples c011siste cn ce qu'un objet 

doit présenter, avec au moins un. objet déjà membre du groupe, une similarité au moins égale 

au niveau de partition considérée. 

altni\.aillb 0.6 0.5 0,3 o.2i4 Figure 18 : Connexité il. liens 
. 1 1 1 li 1 

@ , simples Soit l'option fi choisir dans 

é .. l'application «BIOGEO) est une 
@) 

• connexité paramétrée à (0), Source 
~J2 ~31 ~, • • .. 1 1 (Legendre et Legendre, 1984u, 
41 ql- .QI • 1 p.63) . 

2ll 2JJ 

'Qfml!8rlléi 0.4 o., !à' 0.3 . 0,2 !!,I 0 , , i , 1 1 , 

:::~ ~~ •.... J=J b 
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On aperçoit un premier graphe nommé sous-graphe COnnexe d'objets, les liens sout 

marqués d'utl trait gras et épais au moment où ils se produisent, puis apparaissent plus fins. 

Le deuxième type de représentation graphique est nommé dendogratrune, L'espace de 

référence résultant de ce grOtlpell1ent à liens simples est ditcontracfé par Je degré de connexité 

(Lance et Williams 1967) etdevÎendra plus décontracté (dilaté) par PutiUsatÎon dèS 

connexités à liens intermédiaires ef 'Complets. Estabrook (1966) fOrmule une théorie ties 

graphes du groupement à liens simples, très explicite pour là compréhension JnathémaUque du 

lliveau de connexité à liens simples. 

Les deux groupes fom1(,~s. fusÎ.onnemnt eJ.J,Semblcau degré 0,214 {lien .en.1tè 214 et 432) 

alors que tous les objets à ce même niveau ne sont pas encore liés entre eux : c'est-à-dire les 

paires d'objets 233-432 (s -= 0,2); 214-233 (s =0,011) ;214-431 (s= 0,063) :233-212 (5=0); 

431 ... 212 (s == 0) et 432-212 (s == 0). Ces objets apparticndrOlll à cc groupe par chaînage (cbatne 

des objets de 212 à 233 pour s=O,2141ecturc verticale dans le soUs.,graphe) mais sans êtreâ ce 

degré taus reliés. 

CONNEXITE À L1ENS INTERMEDIAIRES 

~lml1afity 0.6 0.4 0.3 0:.5 
1 , 

'21'2 ~ •..•... 214 _ 

!!i ......---------, ........ ___ --.J: II---~--.....I 
432 _.--...,..... 

Figure 19: Connexité à li~ns 

intermédiaires. soit "option il 

choisir dans l'appl/l::ation 

j)IOGEO esl \lnè .connexité 

1'1Iramétrêe il (OtS). Source 

(Legèntlrqet lege/idl'èj 19981 1'. 

318). 

Si le critère de connexité est 0,5, il faut alors que deux groupes comportent 50% des 

.liens possibles pour fusionner ensemble. ta fusion est autorisée si le coefficient suivailtest 
réalisé. 

Où 

l '" nombre: de lièlls entre les deu.x groupes au niveau clé groupement.L 

{Cr , xcll "" nombre d'objets du groupe 

lei 18; fusion des dèUX groupes se produira au niveau de similarité de 0.06 

CONNEXITÉ À LIENS COl\'IPLETS 

La fusion de deux groupes dépend de la paire cl·objets les plus djstàJ1tS. Un objet ne 

rejoint donc un groupe que. s'il est Ué (relatlol1 Ge) à. tous les objets déjà membres de ce 
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groupe; deux groupes ne pourront fusionner que lorsque chacun des objets du premier sera lié 

à chacun des objets du second, ct inversement. 

.Sfm!!arltél. o.~ 0.5 0,2 

Slm!!llrHH 0.6 0,5 0.3 0:2 

§? ...•..... 
2~-.~------~-----~------~~ 

0,1. o 
• 

Figure 20: Connexité à liellS 

complcts, soit l'option Il choisir 

duns l'application BlOGEO est 

une connexité paramétrée à (1.0). 

Source (!&gendre et 

Legendre, 1984a, p,63). 

Les deux groupes fOffilés ne peuvent plus fusionner qu;au degr~ le plus bas de la 

similarité car ce n'est qu'à la valeur zéro que les objets 212 et 214 ont des liens avec tous tes 

autres objets 233, 431 et 432 (cf. matrice d'association triée ci-dessus). 

2.1.4.3. GROUPEMENTS NON HIÉRARCHIQUES: K-AIEANS ET NUÉES 

Dl'NA~aQUES 

Méthodes de classification non hiérarchiques (Legendrl: ~f Legendre. 1984a, p. 61-62; 

Legendre et Legendre, 1998, p. 349-355) : complémentaires du groupemcntl6 hiérarchique. Il 

en existe plusieurs, les deux méthodes principalement connues: la méthode de MacQueeIl 

(1961) qui. a donné son nom à ~< Palgorithme de K-Means » ct la méthode de Diday (1971) qui 

en est Urie variante ct a donné le nom de «Nuées Dynamiques ». Il faut noter le pouvoir 

contrastaut de ces méthodes qui dégagent des groupes d'objets similaires entre eux à la 

différence des méthodes factorielles (ordination en espace réduit) mais qui restent cependant 

complétnentnires. Le principal intérêt des méthodes non hiérarchiques est la rapidité à la 

différence d'un système de production de partitions (groupements) hiérarchisées entres elles 

optimisànt des routes hiérarchiques entre objets et grands groupes. Le groupement décrit des 

relations au niveau. des paires d'objets et permet de dégager des relations fines. Les 

ordinations s'ititéresseilt à la totalité de la variabilité d'une matrice d'association, ce qui 

permet la 1l1ise en évideuce des grandes relations d'ensemble. 

16 A savoir, tance et. Williams (1967d) tlmÎlenl le sens dc (i groupement» 011 «clustcrihg» aux 

méthodes tlon-hiérarchiques impliquant les méthodes d'ordination ct appellent « c.'nssificntion » les méthodes 

hiérarchiques. 
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Vohjectif de la fonction K-Meuns. est d'obtenir l'erreur luinimale (SZ) après 

groupement. Cependant l'algorithme peut rencontrer lors de sâ COnvergence finale le. 

problème majeur nommé «minimum local}) de la fonction (D)17 dépendant directement du 

choix des «positions initiales» descentroïdesde départ. Vensemb1e des solutions possIbles 

est nommé ({ espace de solutions », si l'on part d'un centroïde dottnéplutôt qu'un autre le 

risque est de rencontrer une erreur minimale avant d1autres critères plus ou mOÎnsbons et 

Palgorithme risque d'ê.tre coincé. L'algorithme s'arrêtera avant d;~iVoir !lDlllement trouvé 

l'ensemble des critères minÎmaux. 

l'our contourner ce problème; il est alors proposé de définir dês groupes spécifiques 

d'objets au début du lancement de l'algorithme. Il est proposé de passer par l'un des deux 

critères «local ct global» afin de définfr uue configuration initiale desdo.nnées présumée 

proche de la solution optimale. En écologie numériquet il est parfois possible naturellement de 

dégager les principaux groupes d'une population d'individus, répartie géographiquement sUt 

tin terrltoire. C'est ce que 11011 appellera «le critère local ». dégageant unestructureJocale 

connuel pat Une haute densité des données approchant des groupes naturels. Si le «critère 

local» ne peut être dégagé, il est proposé un « critère global» représentatltchaquè groupëpar 

un« objet type», Ce dernier n*est autre qU'un calcul de centroïde itnagirtéà partir d'un objet 

réel oud'urte création mathématîqueemployant la méthode ditegrouperm.~nt centroïdc, soit Un 

groupement hiérarchisé ou ('Unweigbted Centroid ClusterÎng' (UPGMC». D'autres 

algorithmes ont été proposés, comme des affectations d'objets au hasard à des groupes,. 

passant par des méthodes de groupement (hiérarchique) ou d'Ordination. 

Un des mèÎlleurs algorithmes répertoriés par léS différeilts auteurs (Legendl'e el 

Legendre. 1998, p.352) s'oriente donc vers la solution représentant le calcul de l'cnsemble des 

minimums totaux de l'erreur (E~) statistique: il est simple; alterne le calcul des moindres 

êarrés~ aux deux étapes suivantes: 

1~ il calcule d'llne part, tes centroïdes de groupe et les utilisent comme nouvenuxpoints de 

groupement de référence. 

2,. il affecte ensuite chaque objet à son plus proche groupement de référence. 

Ce meilleur des algorithmes est celui crée par MacQueen et nCilIl,11lé {< 1{ .. Means» et 

técalcule le centtoïcle àehaque affectation d'objet à. son groupe. Si les centtorcles sont 1rès 
proches les uns des autres alors il peut proposer en option la fusion, si les objets sont très 

distàIits il peut proposer une création de groupe. 

1'1 Fonction.o. définie dans le guide du proSicicl .;Jllimé la somme: pour tous les ,groupes, des Si)üurtes 

des carrés des distances des membréS du groupe li leurs ccntroTdes. (spath, 1980; p.73, in user guide p.64) 
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EXEMPLE.DE CALCUL nE LA MÉTHODE DE KA\rlEANS 

Le but est d'arriver à créer les k groupes, via le calcul de la variance intra-groupe, de 

manière à obtenir le minimum d'erreur pour cela après avoir défini soi même k groupes, 

l'algorithme peut procéder par réitération, réintroduisant à chaque pas l'objet nouvellement 

affecté pour le calcul; (MacQueen, réintroduit l'objet et recalcule le centroïdc) avec la 

possibilité d'imposer un seuil ou critère de convergence. Tirés de l'ouvrage de l'écologie 

numérique demièreédition, voici les schémas a et b méthodologiques des deux possibilités de 

calcul de l'erreur minimale. 

) 

.• (n) 

--
Figure 21 : méthode de calcul de l'erreur globale 

minimale (E2k) ou ('Total Error Sum of Square' 

(TESS» est égale à la somme des carrés des distances 

euclidîetmes des objets mu centroïde de leur groupe 

respectif (a). Muis est aussi égale à ta somme (pour 

tous groupes) de ln moyenne au carré à l'intérieur des 

groupes de distance. Source (LelJendre et Legendre, 

1998. p. 353 chapter 8.8 ; partîtionning by K-Means). 

Nous avons introduit un exemple de calcul, à chaque présentation issue du même livre, 

afin de mieux schématiser intellectuellement le calcul numérique effectué par l'algorithme de 

deux façons p03sibles, soit à partir d'une distance entre objets (caractère quantitatif continu), 

soit à partir de rangs (caractère qualitatif ordinal) (Chadule, 1987, p. 9-16). 

Dgns la Figure 22 ci-après, nous avons 5 objets représentés chacun par un carré noir. 

La meilleure des partitions serait la constitution de deux groupes notés «1» et «2 n, 

composés chacun par les objets (1 • 2; 3) et (6, 8) et représentés par une surligne épaisse et 

noire Il l'horizontale de l'axe. 

11 faut d'une part repérer les centroïdes des deux groupes «1» el « 2» qui sont 

respectivement sur les positions 2 et 7. Les écarts au eentroïde sont alors calculés pour chaque 

objet, élevés au carré, et additionnés dans chaque groupe. Voici les résultats selon la méthode 

des rangs et des distances entre objets. 
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méthode !lès rangs 

.Er =(12+02+\_12j=2 

ei ;::0 (li + (_12)} = 2 

Ef +ei =2+2=4 

.E~ =4 
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('!.tl,ler 2 

~-'" .'-fI '1 Il 

méthode des dislancc:s 

Br =(22 +12+11)/3=.2 

Bi =22/2=2 

Ef+Ei =2+2=4 

.Ei =4 

Figure 22 ; ,exemple :numérique. 2 

méthoctes de èaJçul dé (El)Oll 

erreur mlnimnle. SQUt'ce 

(Legendre'et Legendre, 1998 • 

p+ .353), 

MÉTH,ODES NON HIÉRARCHIQUES JNTÉGRÉS DANS LÉ PROGICIELR 

Au sein du progicîcl R de (Legendre et al;, 1991. p. 62) la méthode proposée est ceHe. 

dëMacQueen (1967) paurles grands,groupes, basée sur la minimisation de la, vanalJ.èe infra­

groupe selon (tanée et Williams) suggérant une première classification hiérarchique sur un 

sous-ensemble d'objets pris au hasard. Ce. qui permet di'établir le nombr~ et le cenrroYde: 

approximatif des groupes il former dont le programme «K-MEANS}} pourrait se servir pour 

Il affinement de la variance infra-groupe. Ainsi l'algorithme calculeJa. distance au cel1.troïde 

des différents groupes prédéfmÎs après attribution de chaque objet à tour de rôle il un groupe. 

L'algorithme de K-Menns présente plusieurs variantes et celle proposee dRUS le 

progÎciel R est issue de la description d'Anderberg (1973). Le. programme minimise la 

somme des carrés des distances euclidiennes des objets au cèntrorde de leur groupe respectif. 

L'usager choisit dans l'application nommée «K-MEANS», le nombre de~ k,groupesqu·it 

désireobtenit au ternle du groupement. Il existe, afin d'obtenir la partitio~ deux optiô'I1S 

d.1enttée (non.ooligatoires) pout le logiciel: une ({ configuration initiale» et un ({ fichier de 

'liens)} (cf. figure suivante) .. Pour la première~ il slagit de donner un fichter dt UI1è partition de 

Kn »objets en {( k )} groupes, qui se rapproche le plus possible de la variance intra-groupet
tS 

IValgorlthtrte t'nsuite a pour but d'améliorer cette variance en échangeant de groupe nobjets~ 

Pour la deuxième, on impose des contraintes de contiguïté (fichier de sortie de l'applicatio,n 

« BIOGUO })} dit fichier de liens). le logiciel prend alors ces contraintes spatiales en compte1!!. 

1& Groupement sans cOIltraintc; avee fichier cleconfigllràtion iui!iate. ,I:nélhodes; (1 b) de StollY Brook et 

(le - MODULO) de Spath (1980) du guide d'utilisation (Legendre etai .. 1991, p. Ml 
19; Groupement avec contraintè, avec fichier de liens, méthodes (2a) dé Stony Brook et (2b). du guide 

d'utilisation (Legendre et aL, ! 991. p. 65) 
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Le schéma suivant (Figure 23) résume les fichiers d'entrée et sortie pour l'application 

«J(..MEANS »~ les flèches en tirets indiquent les fic1ùers d'entrée et de sortie optionnels. 

Figure 23: fichier d'entrée sortie pour 

l'application « K-MEANS ». Source 

(Legendre et al., 1991, p.62). 

1 ~:REILLUSTRATION nE L'APPLICATION «K-MEANS» 

Ci-après un premier exemple de groupement par l'application «K-MEANS» avec et. 

sans contrainte, et le schéma de triangulation (trame de base des points et de leurs liens) issu 

de l'ouvrage (Legendre et Legendre, 1998, p. 760). Exemple réalisé à partir d'une distribution 

de 16 sites géographiques. 

"" • 

.i 
. '. 

(II) IXlmmny trlnnglllntlCn 

(11) !,In.;umU'lllned K-lIlelllluolution (e) CO!l5U'lllned K-mellll.' sofution. 

~. ~ 3i' ~t ,'12 .' Il ,. '. • 
'.~ ,tI) o. . tl ~ . Ji) .. .. • • ' . 

4t )ft '{Il. .j 41' 
' . • : . • 

~ 

"" 
~~ ~( .)1 ~ 

• 'co • ' . .. • 

Figure 24: l'erreur 

minimale est Et .. 53 pour 

le dessin (b) et Ef= 188 

pour le dessin (c). Source 

(Legendre et Legendre, 

1998, p. 760). 

En terme de similarité 188 est un résultat moins bon, mais en terme de répartition 

spatialcces résultats ont un intérêt. 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. 
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2ÈMl1 lLLUSTRATION DE V APPLICATION « K-MEANS» 

Nous allons découvrir également les résultats cartographiques et numériques de dè.UX 

exemples de calcul illustrant PatnéHoratîon de perreur E'f, 

Figure 25 !carte sans contrainte de 

contiguïté spatiale. Vétapè inÎûille a. 

POl,!f valeUr E~ ""1 1.12596 ct l'étape 

finale! E~=: 8.35474. Nous, 

CotistatoilsUnè nette amétiorntîon dé' 

l'erreut .ttlÎnimale. SaUtee (Legendre 

et al .• 1991.p. 69). 

1 Fî~urê 26! C1Uie aVec. eontrafntede 

contiguîté spatiale, de mêmes 

coordonnées que dans la ligure d .. dessus 

li là. seule différence 4u licbier de 

configuration. Les étapes iinîtialè et 

finllle' obtiennent une valeur identique 

sJ= 7.11485, UetreurminimaJeapparait 
~~~~~~--~~--~---~------~ 
~='=';,"-,==;!,...o.., _______ • ______ -------.l·égaféttlcnt mcHleure que 4ansla figure ci-

dessus. Lcsr':SUltats spatiaux sont 

également différents. Souree (Lef;endre fi 

fllu·1991. p, 70). 

Bicnque la deuxième option {( d'un fichier de configuration initiale:» soit d'intérêt 

pour notre étude, nous ne pouvons pas utiliser cette méthodologie dans un premier temps SQUS 

le prQgramme {( I(..MBANS ». car nous ne pouvons pas imposer, comme sous, Pilpplidatioil 

('Statistlcal Package. for the Social Sciences' (SPSS»t les « centres initiaux» des; k. groupes 

désirés ,à l'aide d'un seul fichier de coordonnées cartographiques en début de partition. De 

plus nos données non êcologiquesiO (Objets: 387 bureaux postaux - région Nord .. Pas~de~ 

Calais) ne s'organisent pas naturellement ct spatialement autour d'un pôlehospttaHer 

d'atttactionet par spécialité; ce qui peut être le cas pour des données écologIques dtlimitant 
origineUemcmt «n» objets en « k »groupes autour diun pôle à vue d'œil. Nous ne sommes 

. pas passés par unemêtbode de classification hiérarchique, car nous voulons Împoset nos 

20 Données non écologiques, elles ne représentent pâS des colonies d'individuS fillttirèls \lutaUt d'lm pôte 
d'attraction. 
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propres centres de groupes relatifs à la situation géographique de nos pôle hospitaliers 

d'attraction par spécialité. 

Par contre ce logiciel «K-MEANS» a été utilisé dans un deuxième temps, après 

obt.ention du fichier d'entrée 'configuration initiale' élaborée à l'aide des « centres initiaux» 

obtenue sous SPSS21 : méthode que nout; vous exposerons ci-après. Le but est d'optimiser 

notre partition au moyen des options du logiciel « K-MEANS » « avec et/ou sans contraintes 

de contiguïté spatiale)} et de trouver « l'algorithme de groupement» dit «robuste» pour 

notre modèle. C'est à dire avec l'objectif de trouver le meilleur gro.Jpement autour du pôle 

hospitalier, de préférence, en passant par les deux options simultanément, méthode (2bl\ (si 

possible) (!&gendre el dl., 1991, p. 65) et de retrouver chaque pôle 110spitalier dans son 

groupe d'origine. En effet, en fonction de l'affinement, nous avons vu qu'il pouvait y avoir 

échange d'objet entre les groupes, il faut bien vérifier que l'objet ne soit pas l'objet relatif au 

pôle hospitalier de référence du groupe. 

Atin que le pôle objet reste dans son groupe initial, nous lui avons donné comme 

coordonnées cartographiques de départ (un point barycentrique). 

La métbode (lb) paraît être satisfaisante, les résultats sont affinés ct ..:baque pôle 

hospitalier se retrouve toujours dans so.n groupe d'origine. 

PREMIÈRE PARTlTION DES GROUPES SOUS SPSS 

Deux méthodes de classement des objets sont proposées, soit la mise à jour des centres 

de classe de façon itérative, soit la classification seule. 

Nous avons choisi la deuxième méthode, « classification seule ». La distance utilisée 

par détàut est la distance euclidienne et il doit être indiqué le nombre de classes désiré. Dans 

le cns de SPSS. le fichier de configuration initiale, est constitué uniquement de coordonnées 

cartographiques en X et Y des k groupes de référeIlce~ pour lesquels nous désirons une 

partition de l'ensemble des objets autour de ces k groupes. L'algoritbme effectue alors juste 

une partition, à partir des centres initiauxt des n objets et recalcule « le centre de classe» de 

cbaque 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 pôle hospitalier. Il n'y a pas 

d'itêration demandée afin que l'algoritbme trouve la partition idéale avec un nombre k de 

2l Les résultats obtenus par cette première partition ont scrvis aux calculs des éléments de pondération 

des équations pOUr tcs spécialités hématologiques ct cn traumatologie. Les dessins de modèle sont donc réalisés 

avec celte premiète pondération. 

\Il Nous avons testé cette méthode. prévue aVéC les deux options introduites simultanément, mais nous 

avonspourl'instant un d.}sfonctlonnement du programnlc. 
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classes désÎrées Cà partir des objets seulement). Chaque pôle ou centre de classes Initiaux. 

dans ce caS est présent dans un et. tIn seul groupe constitué de n Lureaux postâU~. Ainsi nous 

ôbte110Ilsune première partition, qui peut être Urt ficbler d'entrée à nouveau vers le Progiciel 

R, atm dlaffiner lcgroupementj via les contraintes cie contiguïtés spatiales. 

Si lioUS .avions dr,;mandé une itération sous SPSS# il est alors proposé par le logiciel de 

définirtm. critère de convergence qui détermine le moment où l'itération s'arrête. 11 représente 

une proportion de la distance minimale entre les centres de classes initiaux, il est compris 

enfreO; et 1. Si le critère est égal à 0;02 par exemple, l'itération cèSsé 10rsqufuneitêmtio11 

. Cè>Illplètene déplace plus aucun des centres d'une distance de plus de 2% de la plus petite 

disfau\:e eptre n'importe quels centres initiaux. D'autre part~ si nous demandons d!utiHser les 

nouveaUx; centres, cette option alors entraîne le calculaptès Paffcctation de chaque 

observation. DàDS l'autre cas, les nouveaux centres seront calculés lotsQ,tïè toutes les 

observations aUront été affectées aux kgroupes. 

2,1.4;4. ILLUSTRATION IJ1EXEA-fPLES CONCRETS ,DE L'APPLICATION 

BJOGEO: LIENS ISSUS DE L'i1LGORITIIl'ffE DES POlSllVS RELATIFS ET 

GROUPEMENTHIÉRARCHIQUE À LIENS CO~fPLETS ('LO) 

ILLUSTRATION D'UN GROUPEM~NT SUR LES CANTONS (157) 

Cette méthode de groupement séquentiel, agglomêtatir et hiérarchique (proposée par 

1~àpplication BtOGEO), a été employée lors du commencemept de la modélisation et nous 

paraissait appropriée pour tester à juste titre une spécialité dont les unHés ou services étaient 

peu nombreux sur le territoire régional. Aitisi dans l'exemple de six hÔpitaux dotés dlun, 

service d'hématologie clinique, le but était de trouver 5 principaux groupéS autour de 6 pôles 

hospitaHers2.3) au niveau territorial des cantons (157 objets). Par èelte lÙéthod~ nouS ne 

prenions en compte que les objets agglomérés autour des pôles eomnlC éléments de 

pondération de nOtre équation. Le fichier de liens en sortie du logiciel CONNEXION donnait 

pour cet eXemple 198 liens ou couples de points pour les 157 cantons, 

13 Deux pôles hospitaliers étant considères connue faisant partie du même pôle géogmphiq,lle. 
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Figure 27 sélection 

d'un dvenu de 

groupement (-
390.4488) comportant 

1$ groupes. Les objets 

sont des cantons NIJus 

avons ensUlte à l'œIl 

111.t repéré les groupes, 

par pâles hQSpltphers. 

! 
41) entourés par un tJUlt 
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Figure 28 . matrIee 1Z e 11 1':: 4 ~ 
~ 

:: <: ~ 4 12 9 relative L au 
2 :: :1 9 4 4 
S 2 ,. 11 ., 4 groupement de .. 
l .. !; "1 1::: li 
l 1 7 ~ lS 1<) niveau de 
l l 6 1", l 

similarité l l (~ 

390.4488) 

constttué de 15 

groupes de canton. 

Les objets dans la matrice. de niveau de similarité (-390.44859) sont rangés et 

numérotés dans l'ordre d'apparition du fichier de coordonnées cartographiques par 

Papplication EtOGEO. On s'aperçoit également comme le dit le guide du logiciel, que des 

chiffres de similarité peuvent apparaître 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 l'intervalle [0 ;1]. 

lLLUS1'Rt\TlONO'UNGROUI'EMENT SUR LES BUREAUX POSTAUX (387) 

Exemple de groupement à partir de 387 objets (bureaux postaux) comportant 517 liens 

par la méthode de:, ~.':1isins Relatifs et pour un niveau de connexité (1,0) à liens complets. La 

constitution de tg groupes. niveau de similarité 24.1668, va entraîner une agglomération de 

certains groupes entre eu,x, On pourra distinguer â l'œil nu et délimiter des amas de 

regroupement autour d'un objet pôle, Mais cette méthode de partition ne parait pas adaptée à 

notre problématique. Elle reste cependant intéressante par les résultats cartographiques 

obtenus des plus proches voisins qui se lient les uns au,x autres en fonction du niveau de 
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connexité appliqué; du coefficient et du niveau de similarité sélectionnés (de type di.stance 

DOl euclidienne) et du nombre de groupes constitué par l'algorithme, 

10.00(01) 
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t 1 t l t 1 l 1 1 1 \ l 1 
1 l 1. .\ ~ l l ;. 1 l l t l 
1 l 1 1 ;. 1 1 1 1 l l l 1 

1 l l 1 l ~ 1 l l 1 
l l 1 1 1 1 1 1 l l l ;. 

t 1 ! l l ! 1 l ! i l i 

l l l 1 1 l 1 1 l l l l 

l l 1 1 l l. t t t l ;. 1 1 
1 1 l t 1 1 l l l l l ;. t 
.1 l t l 1 1 l l 1 1 1 l l 
t l 1 1 1 l l 1 1 l 1 1 l 

t l 1 1 l l l 1 l l 1 l l 
l 1 l l 1 l 1 1 l l l 1 l 
1 1 1 l, l l l 1 l 1 1 1 l 
le i 1 1 l 1 l l l l l l l 
1 l 1 + l 1 1 1 t 1 1 1 1 
.1 l 1 1 l 1 1 

1 l 1 l i 

1 1 l 
l l 1 
l l l 

1 l l l 
1 1 1 t l 
l l l ! i 

;. l 1. ~ 

l 1 1. l 1 
l l 1 1 1 

1 1 l 1 le 
1 1 l 1 1 
1 l l 1 1 
l 1 l 1 l 
1 1 l l l 
1 1 1 1 l 
l 1 l 1 l 

Figure 29 ; Niveau maximum lO,OOi} 

s(,it l.!11e similarité de .(1,0). Ainsi tlàtlS 

la dernière étape de, ~groupement la 

valeur maximale de S= L Tous les 

objets sont re~roupé5 dans un seul ~t 

même groupe. Tous les objets sont liéS 

entre eu.x. 

t 1 Figure 3.0 ! matrice de niVeau 

l l 10,0 eo~spOI1dant àlaflgute 
1 ;. 

ci-dessus:, La matrice des lB1 1 l 

1 l objets ptésente alors le 
l 1 

l l chiffre 1 pour l'ensemble d.es 
l 1 objets (rangês dans l'ordre 
l ;t 
1 i d'apparition du. fichier pat 
1 t 
l l l'application BIOGÉO). 
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Figure 31 ; La matrice des 387obje~ 

presente comme chiffre màltimal 
«( 18 )i, équivalent au nombre tle 

~r()upes c()nsti~é$â ce niveau de 
similarité (24,lS68). On distingue hien 

le gtoUpè N°t comme étant b.eaucoup 

plllS grand en nombre d'objets. qlle le 

groupe 18. Ceci est dû aUX critères 

cités ci - dessus. ta .classification 
n~est pas équival~nté en nombre 

d'objets parèxcmple entre tous tes 

groupes, 
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Passant à des spécialités hospitalières plus diffuses sur le territoire et avec un niveau 

territorial plus découpé (Bureaux postaux PMSI, 387 objets) que le précédent, nous avons 

recherché une méthode dont les résultats du groupement étaient plus pertinents et qui 

répondaient mieux â notre problémati~ue. Nous avons choisi la méthode de grouper;p\)nt non 

hiérarchique par J'algorithme de K-Means. 

2.1.4.5. ILLUSTRATION D'EXEMPLES CONCRETS DE .L'APPLICATION K­

MEANS: LIENS OBTENUS PAR DIFFÉRENTES lWÉTHODES ET 

GROUPEll'lENT NON HIÉRARCHIQUE 

Voici les cartes issues des méthodes: (la) de Stony Brook - distribution initiale 

aléatoire, groupement sans contrainte; (lb) - configuration initiale définie, groupement sans 

contrainte et (2a) de Stony Brook - sans configuration Îllitiale, groupement avec contraintes. 

Les listings relatifs à ces exemples de matrices des groupes constitués par étape avec uno 

erreur tninimale par groupe El ct la somme par étape des erreurs minimale!. et pour tous les 

groupes se trouvent respectivement en annexes: 9, 10 et IL Chaque sous~méthode du 

logiciel «K-MEANS )} va faÎre appel à un schéma de fichier d'entrée-sortie spécifique. 

GROUPEMENT SANS CONTRAINTE DE CONTIGUÏTÉ SPATIALE 

Figure 33: schéma de fichier 

d'entrée Isortie pour la méthode 

(ln) sans colltraÎllte spatiale. 

Source (Legeltdreel al., 1991, p. 

62). 



-130-

Figure 34 : carte méthode (la): ETh ;:; 
37~08444.étllpe S. 18 W'0up~ de 

bureaux posta\-IX cOtl.lltitués li purtir 

d'une distrihudon initi.a{e lll.éatoire. 

Figure 35; schéma de fichier 

d'entrée lsortie pour les méthodes 

(lb ct le) Slins contrainte spatiale. 
Source (legenaté et al., 1991. p. 
65). 

Figure 36 ~ Cll.rtè méthode (lb): .ers 
=35,77792, étape 1. Bureaux postaUIIi 

group4s et affinés, A partir de .la 

configu.mtÎon initiale définie (celle 

obtè'ilUe dans. SPSS). autour d( 18 

pôtes hospitaliers (traumatologie -
secteur public). Ces résultats sont très 

pertinents pour P'::tre' problématique. 

GROUPEMENT AVEC CONTRAINTE DE CONTiGUÏTE SPATIALE 

I--0_:tr_. _ES_~r.· 1 ~.M~Nslf---~~L ~ J 
L1ss 

de$'llens 

Figure 37: sehémll de fichier 

d'entrée Isortie pOllr .Ia 

méthode (2a) similaire li (là) 

mais a"èCCOtittâlllte spatiale. 
(Lt!gemlreei al., 1991, p. 65). 
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P:gurn 38 : catte méthode (2a), l or 

essai: Ers "" 53,78809, Étape 9. Cette 

méthode n'est pas pertinente quant li 

l'existence des pôles hospitaliers. 

Figure 39: carte méthode (2a), 2èmc 

essai. Ela 46,78097, étape 7, partant 

de ln même liste de liens que le fichier 

precC:dellt, les résultats de groupement 

obtenus diffèrent. Ceci s'explique 

parce qu'il est demandé un groupement 

au hasard de 18 group~s. La 

configuration initiale diffère ainSI. 

fIgure 40: schéma de fichiers d'entrée 

!sorti.e pour la méthode (2b) simJ1airc li 

(lb) mais. avec contrainte spatiale. 

(Legendre et aL, 1991, p. 65). 

Le résu1tat cartographique de cette dernière mf.!/,)de (2b) qui prend également en 

compte les contraintes de contiguïté spatiale (p.ar le fichier de liens) doit être très intéressante 

et certainement plus adaptée à notre problématique que la méthode (lb). Nous ne pouvons 

pour l*mstant illustrer cette méthodologie à travers nos prcpr<-,5 données à cause d'un bogue 

du programme. 
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TROISIÈME CHAPITRE :CARTOGRAPJIIE 

A QUELLES ÉCHELLES ? 

INTRODUCTION À LA GÉOMATIQUE 

; , 
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3. ÈME CHAPITRE: CARTOGRAPHIE A QUELLES ÉCHELLES? 

INTRODUCTION À LA GÉOMATIQUE 

3.1. NOTIONS D'ÉCHELLE 

Nous soulignons ici l'importance de la notion d'échelle métrique et géographique (ou 

encore nommée spatiale) et la notion de maille territoriale (Salem et al~, 2000, p. 3), dont cette 

dernière a été ensuite subdivisée, à partir de l'éche1le géographique de la région, en mailles 

administrative (pour les départements, cantons, cudes postaux et communes) et sanitaire (pour 

les bassins de vic, secteurs sanitaires ct bureaux postaux PMSI (cf. lex)). 

On ne saurait Inieux exprimer ces notions d'échelle métrique, géographique et de 

maille terrîtor;,llc qu'à travers les définitions donnée.; par (Enmel et al., 1995) ct par (Salem et 

!!.l.:,; 2000, p.3) que l'ott rett· -\lvcra dans le lexique. La maille territoriale exprimée dans (Salem 

et al., 2000, pJ) est en fait une subdivision du territoire (à une échelle géographique définie 

au départ: exemple échelle géographique de la r5gion), elle est nommée dans (J]runet et al., 

1995) «échelon local}) ou « niveau local ». 

Ceci étant, en résumé et après avoir pris connaissance de la définition mentionnée, 

rappelons qu til 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 lphes et 

professionnels de PION (que l'on distingue aussi dans la définition de Brunet comme: 

«l'échelle-fraction ct l'échelle-étendue »). Suite aux enseignements effecturs auprès des 

représentants des professions médicales et paramédicales, ce pa.radoxe doit être:: éclairci pour 

bien comprendre et employer correctement les concepts d'échelles métriques, géographiques 

ct de mailles territoriales utilisés couramment pour des travaux de cartographie et rapports 

professionnels médiço-économiques relatifs au PMSL 

Glli\NDE ÊCHELtE ET PETITE ÉCHELLE: 

Dans le langage parlé: eUes correspoüdent relativement à lm 'grand espace' et à un 

'petit espace' géographique. 

AU NIVEAU D'UN RÉSULTAT DE MESURE OU ÉCHÈLLES MÉTRIQUES: 

Une grande écbelle équivaut au résultat d'un rapport très grand, exemple d'ttnc carte 

topographique de l'ION: 1/25000 = 0.00004, comparativement à une échelle plus pet.' 10nt 

le résultat est beaucoup plus petit, exemple d'une carte d'analyse (E.oidevin, 1999, p.ll) ou 
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dite CIiC()fe thématique dont le thème est la géologie à Péch~Ue géographique du .màIide dont 

l'échelle métrique est au 1/200 000 000:; 0,000000005 (l.acoste etaI., 1992,p.124), 

3.2. INTRODUCTION ÀLAGÉOl\tIATIQUE 

11 nous parait important d'expliquer à quoi et cotnn1ent peuvent servir des cartes en 

géographie de la santé. Mais pour pouvoir les interpréter correctemeIlt il nous faut connaître 

au préalable l'art de la cartographie; soit les principes méthodologiques pout uUé bonne 

qualité cartographique. Cette cotmaissance est la conditiOIl sine qua non pourobtellir « un bOIl 

moyen d'action» dont l'intitulé du livre de (PoidevÎIi, 19991 p. 11) en est le concept 
symholiqueJ où nous retrouverons d'ailleurs une typologie proposée de la cartographie 

infroduiteen annexe 12 : les cartes - essai de typologie, CPoldêvîn, 1999, p. 11). 
De l'ère manuelle, nouS sommes passéS à Père itlformatique, issue de l'intelligence 

artificielle, ainsi en France une bonne panoplie de logiciel de CAO (Carfographie Assistee par 

Ordinateur) est arrivée sur le marché à des tarifs plus ou moins attractifs relevant de la 

géomatique (cf. tex). Voici quelques références des logicit!ls suivants« M8·MAP ; CABRAL 

PC; CABRAL MAC et MAP-INFO » utilisés principalement dans le cadre de nos activités 

professionnelles pour la représentation cartographique et l'élaboration des fOnds de carte 

(Map-Il1fp, 1990 ; Mazurek. H, 1997 ; Quesne/Barhet, 1998 ; Reports. 1985 ... 2001; Wagniez~ 

1997a1 b) (Mazurek. 1997). Pout les deux logiciels suivants « SCAP2 et son êditeurde fond 

de carte» de (JegozJ et Buosi, 2002a, b). nous avons eu une part active Comme «Beta 

Testeur» pour l'optimisation de la version 2.0. 

Les logiciels de CAO sont hélas en général soumis aux exigellces des progrès. en 

informatique, et très rapidement, peuvent devenir obsolètes au vu des derniers systèmes. 

d'exploitation infonnatiques sur le marché (cette règle est d'ailleurs valable pour tous 

logiciels). 

Riippelons que tes Anglo-saxons ont travaillé très rapidement avec des logiciels 

informatiques pour leurs représeutatîons cartographiques el statistiques en géographie de la 

santé, quelques exemples et références apparaissent dans (Qjjff.. et Haggelt, 1991) p. 20), fi 

l'aide de méUlodes cartographiques assez origirtales24 reprises etprésèiltéesen France pat 

notanl1nent (Blin et Bord. 1995~ p. 233 ; Pl/main et SaiT1t-Jullen~ 1997a, p.43). L'atlas illustre 
des travaux de recherche depuis l'analyse des mécanismes. de propagation du Choléra à 

tondres entreprise entre 1849-1854 par J011n SnO\;S aUX études plus récentes àopentation 

24 Désagrégation de l'infornlàtion. soil transfcrt de l'inrôrmation géogrnphlque . dànSutl maiUage 

régulier: méthode de carroyage. 

2S Docteur en médecine. connu et cité danS diversèS publications internationales référencées Medlîilt!. 
depuis 1968. 
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épidémiologique SUr la mortalité par rougeole et sur l'analyse géographique des clusters de 

cas de leucémie publiées en 1988. 

Nous pouvons, par la même occasion à travers cet ouvrage, souligner notre retard en 

matière de publication d'atlas géographiqut':is 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 géographie de la santé26 référencés dans 

Pouvrage de (ClffJet 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. 

, 
3.3. PRESENTATION DE QUELQUES OUTILS 

CARTOGRAPmQUES 'ET INDICES STATISTIQUES INTÉGRÉS EN CAO 

Les travaux. cartographiques, qui seront présentés dans le chapitre résultats de la 

troisième partie, ont été principalement réalisés sous Cabral mac. Ce dernier logiciel n'étant 

plus maintenu par l'IRD (Institut de Recherche pour le Développement) (anciennement 

ORSTOM: Office de la Recherche Scientifique et Technique d'Outre-Mer), nous avons 

recherché un logiciel de remplacement ayant les fonctionnalités des logiciels Cabral PC et 

Mac ou en cours de développement vers ces fonctionnalités et proposé à moindre co11t pour 

l'université. Ainsi apparaîtront des cartes réalisées sous Scap2 (Jegotl et Buosi, 2002a, b). En 

plus d'une bonne panoplie de méthodes de discrétisation, SCAP2 propose des indices 

statistiques que l'on trouvera pour la plupat1 dans l...:s ouvrages (Cauvin et al., 1987b) (Beguin, 

1979b; Cal/vin et al., 1987a; Chaduf.tb 1987, p.121 ; PU/nain et Saint..Julijm, 1997a) validant 

la pertinence du choix. d'une méthode: plutôt qu'une autIe. Globalement les indices sont 

représentatifs de1l1esure d'erreur; d'h'Jmogénéité; d'information ct de relation spatiale. 

LA MESURE D'ERREUR: 

Cette mesure s1'intéresse à l'erreur issue de la « généralisation cartographique» induite 

par une méthode de discrétisation. Les deux. principaux indices, représentatifs de cette mesure 

et intégrés dans Scap2. snnt d'une part celui de « Coulson et Jenks - 1963 » : il revient à 

comparer une distribution de moyennes de classes observées à des moyennes de classes 

estimées il partir de valeurs extrêmes de limites de classe, l'indice doit tendre vers 0 pour 

confirmer de faibles écarts entre les deux distributions et il doit être spécifié si il existait OU 

pas de classe vide en rapport à la distribution choisie. Le test Il été réalisé sur des valeurs 

l6 La gêogmphie de la santé est un terme français, plus récent que la géographie médicale, usité parfois 

par les Angla..suxons comme te Professeur Samh Curtis (Cu/'tîs, 1995) dont les termes do recherche sont la 

géographie de ta santé et les soins de santé. 
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tlléoriques calculées fi ',. d'une discrétisation dl:: Jeriks. EHepeut être effectuée sur toutes 
les méthodes de discréhsalton et le logiciel Seap 2 te permet. 

n'autre part, l'indice de TAI (Tabular Accuracy Inûex) élaboré par :tenkset CapsaH 

(1971), revient à mesurer l'écart entre les valeurs observées et des valents obs~tVées 

transformées appartenant à des classes. li existe deux versions, celle intégrée dans Scap2 est 

la deuxième; proposée par Evans (1977), La valeur de l'indfce dans ce caS peut être négative 

et dQit tendre vers 1. Il existe une exception pour Scap 2: le programmeUr II rajouté un calcul 

permettant depuis l'indice calculé seloil Evans, d'effectuer la soustracllon· Cl -la valeur de 

ritldice d'Evans) afin qu~ l'indice final tende vers zéro comme pour les. autres indices 

présentés sur l'interface grnphique de Scap 2. 

LAMESOItÈ.D'HOMOGÊNÊlTÉ: 

C'est un indice reposant sur la notion de variance. Il est calculé par le rapport dé la 

variance lntra-classes sur la variance inteH' 'o:;ses. L'indice est noté « 1» dans SCAP2.· Le 

résultat de l'indice varie entre 0 et 1 si la variance intra-classe est plus petîteque la variance 

intet-classe. Il 'tend vers 0 pour une homogénéité de chaque classe, soit une ressemblance 

infra-classe. SI la variance infra-classe est supérieure à la variance Înter.-clasSè le résultât sera 

supérieur à 1 et alors synonyme d'un mauvais groupement. 

LA MESURE DÈ ViNFORl\-1A'flON : 

L'enfropie issue de la théorie de l'information meSUre le degré d'Incertitude pour ta 

réalisation d'un événement parmi d'autres. Transposé àPanalyse géographique ellemesute la 

dispersion ou la. concentration géographique. DùnsSCAP2, nous avons Un indice ({cl; entropie 

relative» dont le résultat varie entre 0 et 1. li tend vers 1 si la répartition du nombre 

d'observations entre les classes est équivalente: dans ce on obtient Une dispersion 

géographique ma.ximale. La discrétisation par la méthode des quantilesest alors indiquée pour 

obtenir ce type de résultat. Sî la valeur tend ou est égale à zéro ruorson obtient une disperSion 

géographique minimale soit une concentration élevée d'un phénomène dans l'espace. 

LA MÈSURE DE RELATION SPATIALE.: 

On retrouvera ainsi les principaux indices de Moron et de Geary, (Pumàin et Saint 

.. n.lieu, 1997) non encore intégrés dans Seap2, développés plus baut dàns notre, concept de 

contiguitê spatiale. 



CHOIX D'UNE DISCRÉTISAT10NPAR LA MÉUIO])E GRAPH1QUE 

Pour éviter de donner la l1aUSre, aux réticents des statistiques, le logiciel Scap2 

s'a.:compagne d'une méthode graphique visuelle, à travers l'outil complémentaire nommé 

{( Graphique». Il permet de choisir, en fonction des objectifs de chacun, ln discrétisation la 

plus appropriée à la distributîoll numérique et/ou en tenant compte de sa répartition spatiale. 

C'est un histogramme accompagné d'un diagramme en bâtons superposé à celui-cL Ainsi le 

choix de la méthode de discrétisation et du nombre de classes peut être réalisé à l'aide de la 

visualisation de la meilleure adequation entre chacun des deux tracés superposés: il faut 

trouver le meilleur emboîtement ou superposition du diagramme en bâtons sur l'histogramme, 

c'est-à-dire présentant le moins'lssible de débordement. 

l"A MESURE DE L'AUTO CORRÉLATION SPATIALE INTÉGRÉE EN GÉOMATrQUE 

Uautocorrélation spatiale mesure la contiguïté et la discontinuité géographique Déjà 

cités pour certains ci-dessus, nous pouvons souligner l'intérêt des deux indices suivants dans 

la meSure de l'autocorrtlation spatiale21 
: 

• l'indice de «Geary )}) que l'on retrouvera dans le Progiciel R de (Legendre et 

Legendre, 1984a, c; [.egendre et Legendre, 1998; Legendre et Legendre, 1999; Legendre et 

VaudJ21:., 1991; Legendre et al., 1991) 

• l'indice de {< Moran» que l'on retrouvera dans le logiciel de CAO, CABRAL 

(Matt/tek H. 1997) (Masurele, 1997) pOUl'l'évaJuatÎOll de la contigul1ê spatiale, et d'intérêt dans 

notre processus de modélisation (présenté en 3ëmc partie). 

La méthode d'autocorrélation spatiale standard propose la mesure des coefficients 

d'autocorrélation spatiale de Geary et de Moran. 

La mê,~ode d'autocorrélation spatiale globale présente moins d'intérêt quant à montrer 

les discontinuités. 

La similarité moyenne de deux unités contiguës (échantillon S') et la mesure de la 

dispersion par rapport à cette valeur de référence (mesure de l'écart type de l'échantillon S') 

permet de définir: 

• des discontinuités (deux unités ayant une similarité plus faible que la moyenne), 

:li Il existe d'autres indices notamment le test BW, adapt'; pour les variables qualitatives binaires 

(Beguin, 1979a, p. 101) ct un indice nommé « Ohno-Aoki» (011110 Y. 1979) et proposé dans le logiciel 

suivilnt(Schlattmann, 1997). 
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• des aires homogènes (définies par le contact entre des lieux ayllnt uneslmilatité 

plus forte que la moyenne). 

({ Le principal inconvénient de cette méthode réside dans la définitio.ndesunités 

contigues. Lorsque les unités géographiques sont des rég\onS (surfaces), le choix de retenir 

clans l'analyse les couples de Heux ayant une frontière commune n1estpas sansarbitrairc : 

deux régions peuvent être très proches dans l'espace, sans pout autruit posséder de frontières 

CQItlmunes. D'autre part, laflnesse: et la rorme du découpage des unités peuvent vitrier dlun 

pays à Un autre, ce qui risque diaffcctet les résultats d'ensemble et d'introduite desblais liés à 

desileffets grilles,II,Plus généralenlênt, on peut imaginer qUe les ressemblances varient de 

façon continue en fonction de la distance entre les unités et non pas en fonction de lellt 

contiguïté ». 

CONCLUSION SUR .LÈS INDICES: 

CeS indices présentJnt tous leurs avantages et înconvénients, l'ouvrage de: (Cauvlnet 

al~. 1987b) en est une bonne représentation. L'interaction spatiale concept principal sUt lequel 

leposent nos travaux de recherche a été développé pat de nombreux auteurs. (Beguin; 1979a) 

propose par exemple quelques indices et mesures coIl1tt1e les 'Techniques deJissage par les 

moyennes mobiles'. Un concept moins connu ou moins cité de Perreut écologique; résumé cî~ 

après ,1 été traité notamment au sein des travaux de (Grasland, • 1991) et présente également 

un intérêt pour notre thématique de rechetche. «Le but est de montrer le danger de l'erreur 

écologÎllue en géographie: une corrélation établie au niveau des agrêgats d'individus. (lieux) 

n'implique pas nécessairement une corrélation aU niveau des individus)}. Connaissant Perteut 

écologique, la validation d'un modèle appliqué au géographique peut-elle être réalisée à partir 

des tests stàûstiques couramment utilises dans le milieu médical ou autres ? 
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CONCLUSIO'N 

A l'issue de cette deuxième partie, aidés de représentations cartographiques 

thématiques pour une meilleure mémorisation et compréhension de l'espace régional, nous 

espérons dans un premier temps, avoir amené le lecteur à l'acquisition d;une meilleure 

connaissance de : 

• Phist.airede la potitique 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 

dernière réfonlle. 

La préselltation détaillée dans un deuxième temps, en écologie numenquc des 

méthodes de groupement. transposées ct appliquées au domaine de la géographie de la santé 

stest 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 modèle théorique que nous développons dans la 

troisième partie de notre processus de modélisation de l'attraction hospitalière. 

Dans UIl troisième temps, nous avons présenté une introduction à la géonlatiquc et ses 

outils de CAO; nous avons sélectionné les applications les plus accessibles (mis à part Map 

Inro, SIG relativement coûteux) à tous pennettant la production, à moindres coûts, des 

représentations cartographiques de très 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 à tous (géographes et non géographes) une meilleure 

maîtrise du vocabulaire spécialisé employé cIl géographie et cartographie. 
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TROISIÈME PARTIE: MODÉLISATION DES 

PRATIQUES SPATIALES HOSPITALIÈRES 
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AVANT-PROPOS 

CeUe troisième partie se composè de deux. sous-parties : la première présente les 
matériels et méthodes; la deuxièmcpréSènte les résultats et discussion. 

'Présentation de [a première sOlls-jJC/.rtie 

Cette première SOtiS-pàrtie relative aux ïnatériels et méthodes se cOmpose de sept 

chapitres dont les cinq premiers concernent la méthodolo~e .et les deux derniers concernent 

les maJériels. Le premier chapitre est un essai d'analyse à l'aide d'indices statistiques et les. 

chapitres deux. ft cinq sont relatifs à notre modélisation des pratiques spatiales hospitalières. 

Les chapitres six ft sept concernent la présentation des bases de données et outils 

ÎnÎonnatiql.les. 

Après avoir exposé notre problématiquet les hypothèses et objectifs de trayait. nous 

présenterons : 

dans un premier chapitre, les différents indices statistiques utilisés dâhS le cadre 

d'une analyse descriptîve de géographie de la santé; îciapp' iquée à l'hématologÎe clinique; 

d!lns le deuxième chapitre~nous présenterons de façon détaillée tes 4 phases de notre 
processus de modé1isatioXI. cœut méthodologique de notre travail. 

da.hs le troisième elutpitre, nous présenterons la méthode de modélisation pottr 

l'hématologie 'Unique, 

clans le quatrième chapitre, noUS présenterons la méthode de modélis{1tion pour la 

traumato-orlhopédie~ Groupe Homogène de Malades (GHM) 295, 

dàl1S le cinquième chapitre, nous présenterons la méthode d'automatisation de la 

cartographie, 
danS le sixième châpitre, nous présenterons le matériel utilisé et conditionné diune 

part, par discipline ft l'étude: soit Phêrnatologie clinique! ct la traumato-orthopédie; relative 

l Nous distinguons l'hématologie clinique (prise en charge des patients dans un service des maladies du 

sung) dé l'hématologfebiologique (activité lllédico--biologîque s'intéressant essentiellement aux analyses de 

laboratoire, â la transfusion sllnguinc et au suivi lliérapeutique de pathologie des facteurs de la coagulation). 
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aux bases de données du Groupe Homogène de Malades (OHM) 295 représentant 

principalement l'acte thérapeutique de la Prothèse Totale de Hanche (PTH). D'autre part, 

nous présenterons le conditionnement du matériel pour les représentations cartographiques, 

dans le septième chapitrc~ nous présenterons les outils informatiques ayant pemlÎs: 

l-1a gestion de bases de données; 2- l'annlyse de données et 3- l'automatisation des dessins 

de modèle par spécialité, 

Préselttation de la (/elu:ième sOlls-panie 

Cette deuxième SOUS-plil'tie se compose de quatre chapih'es : le premier concerne les 

résultats et discussion des indices statistiques descriptifs usuels, les deuxième et troisième 

chapitres presentent les résultats de la modélisation en quatre phases par spédatité médico­

chirurgicale: l'hématologie clinique et la traumato-orthopédie, le quatrième présente une 

discussion de la modélisation appliquée sur les deux spécialités médico-chirurgicales dc 

l'hématologÎe clinique et de la traumato-orthopédie. 

Après avoir exposé la première sous-partie relative aux méthodes et matériels pour la 

modélisatioIl des pratiques spatiales hospitalières} nous !".':xposerons alors dans la deuxième 

sous-partie les résultats ct discussioll composés des 4 chapitres suivants : 

dans le premier chapitre, seront présentés les résultats ct discussion des indices 

statistiques descriptifs usuels. Ils ont été appliqués d'une part à l'ensemble des pôles 

hospitaliers de Médecine, Chirurgie et Obstétrique (MCO) de la région Nord -Pas-de-Calais 

de l'année 1997 et d'autre part à la spécialité d'hématologie clinique, 

dans le deuxième chapitre, seront présentés les résultats de ta modélisation en quatre 

pMses sur la spécialité d'hématologie clinique, 

dans le troisième chapitre, sera.nt présentés les résultats de la modélisation en quatre 

phases sur la specialité de ttaurnato-orthopédîe (GHM 295), 

dans le quatrième chapitre, seront présentés les discussions de la modélisation CIl 

quatre phases pour les deux spécialités étudiées d'hématologie clinique et de traUmato­

orthopédie (OHM 295). 

même si ces deux disciplines àppartiennent il J:lmême spécialité médicale (réunies toutes les deux dans le endre 

du SROS en hématologie parexcmplc), 
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INTRODUCTION 

PROBLÉMA'rrQUE 

La problématique posée est la suivante: est-ce que le reCours aux soins est fonction de 

la géographie et donc des loisconnucs sut les distancesâ pâré1udr? Et Jou est-ce que 1e 
reCOUrs auxsoil1s est fonction du réseau de soins? Peut~on détecter à travers notre étude 

géographique, te ou les détenninantsdes pratiques spatiales pour se r(indte à l'hôpital ? 

, ' .. 04 

lIVPOTHESES 

Nous faisons les hypotllèses de trâvnil suivantes: 

Il existe un lien entre le recours aux soins et la distance (lem) d'accès flUX soinsetlou en 

temps évoqllallt le concept d'interaction. 

La gravité ou le coût élevé de prise en charge d'une pathologie interfère sur le recours 

aux soms (ou concept d'interaction, le choix du plus proche établissement est alors. rejeté) 

principalement pour les établissements universitaires ou établissements privéS très specialisés. 

Les. établissements dits périphériques (aux établissements universitaires) auront une 
attraction de proximité (zolle contiguë autour du pôle) à la différence d'un pôle univ.ersitaire à 

attraction régionale. 

La hiérarchie existante entre éta:blîssements de soins, leurs liensprofcssionnels, leur 

notorlété~ la gravité d'une pathologie, les types de traitem!.'!llt (haute technologie), le coût de 

prise en charge. le statut de l'établissement (public, privé, PSliP) ont des COnséquences 

directes et lndirectessut le recours aUx soins et traduiront des aires d'atltàcHonspécifiques. 

Des paradoxes existent entre l'offre de soins, ll infrastructureexÎstante et la ptàtique 

spatiale·hospitaHète. 

tu politique de santé devrait tendre vers l'édification de mOdèles de praûques spatiales 

plus stable. 

01lJECTIFDETRAVAIL 

Notre .objectif de travail est dans un premier temps d'étudier et d'essayer de 

. cOlPprendre les mécanismes de l'attraction hospitalière par spécialité médico-.chirurgicale. 

Pout cela llOUS effcctuons1 une première analyse à l'aide d'indicesstatÎstiques usuels~ 

proposéedansùn premîer cl13.pitre. Duns un deuxième temps notre objectif' est de reproduire 



-153-

Pattraction hospitalière et ses champs géographiques2 par modélisation mathématico­

géographique et de simuler des scénarios de création ou suppression d'unité par spécialité à 

l'étude. Cette étude de modélisation est le cœur de nos travaux de recherche reproduite sur 

plusieurs spécialités médîco-chirurgicales, proposée dans les chapitres deux à cinq. 

Aussi la connaissance de notre géographie physique et humaine est une condition sine 

qua non pour une modéHsation mathématique adaptée et cohérente au territoire étudié. La 

réitér'dtion de notre processus de modélisation à ttavers différentes spécialités étudiées 

pemlettra la validatio11 dll modèle. Le processus de modélisation reconduit pour d'autres 

territoires géographiquegl que. la région Nord - Pas-de-Calais, généralisera notre modèle 

mathématico-géographiquc. 

CONCEPTS DE BASE DE NOTRE TRAVAIL 

Rappelons que cc travail fait principalement référence aux concepts suivants évoqués 

dàns la première partie et issus des ouvrages de (Haggl!tt. 1965, p. 31-55; 1973; p.41-67) ; 

l\'[ouvement et distance: le concépt d'interaction: c'est l'atténuation du 

mouvement produit par la distance. L'un des modèles élémentaires d'interaction faisant 

analogie à la loi de Newton et élaboré par Reilly en 1926, a été repris et affiné dans notre 

processus de modélisation, 

Mouvement et surface: les concepts dechllmp et de territa~re : le champ englobe 

le centre et sa périphérie, 

Concept de (localisation / implantation) - Hiérarchies: des modèles basés sur une 

hiérarchie pyramidale en niveaux de fonctionnalité détennine alors la taille du champ (selon 

ChristaIler)~ 

2 bien que dans notre modèle les champs ne puissent se chevaucher, On ne peut toutefois nommer ces 

aires d'attr::\i;1Îon territoire, car celles-ci ne sont pas arrêtées par une administration les reconnaissant 

officieUementà titre de territoire. 

3 Territoire aux caractéristiques spécitiqucs Cil géographie p~tysjque et humaine (infrastructure routière, 

densité de population, desserte du wrrîtoire par les services communaux etc .. ). 
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MÉTHODES ET MATÉRIELS :l ÈRB SOUS,.. 

PARTIE 
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PREMIER CHAPITRE: PRÉSENTATION DES 

INDICES STATISTIQUES DESCRIPTIFS 

USUELS 
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1.ER ClfAPITRE! PRÉSENTAflON DES INDICES STATIST1QUES 

DESCRIPTIFS USUELS 

tes objectifs sont di élaboI'er une description .desphéll0mênes de hiérarchie 

hospitalIère sur plusieurs manIes tenitoriales de la région Nord .... Pas-cle;.Calais, au moyeu 

d'outils statistiques élaborés par (Mizrahî et Mizra'hi, 1992; Mlzrahlet al.; 1963)(TOJ1I1ellfer 

et Lucas, 1995) et (Com.Ruelle et aL, 1989) qui sont: 

• les calculs de distances d'implantation et de clientèle .. 

;. les indices d~attraction et de rayonnement; 

il la disÜUlce pondérée. 

Au préalable; il faut élaboter .des bases de données de coordonnées cartographiques 

r( ~r les calculs de distance euclldiennesentre commune, soit à la maUle. col11It1unale pour la 

tégion Nord - PàS-de-Calais. 

CALCULS PRÉALABLES DES DISTANCES EUCLIDIENNES À LA~flULLB 

'I13RIUTORIALE DES COMMUNES 

La base initiale de 1990 à la maille territoriale des communes était composée de 1549 

communes. et a été tltiliséc pour les données en hémntologie clinique afin de calculer la 

distance euclidieooe (soit une matrice carrée de 1549 cases). 

Pour les spécialités chirurgicales, nous avons travailléâ partir de la base 'mise àjour' 

enJ999; il nous restait 1547 communes sut 1549 (cf. 1ère sous-partie de lapame':3,chapître6 

: Bases ,de données de cartQgraohie, en page 271). En fait l'INSEE (lnsûtut National de la 

Statistique et des Etudes Écon~liques) édite les mises .à jour reguliètement dans JIe code 

géographique officiel'. Pour tîotr~ région la mise à jour aentralné des suppressions et 

créations. de communes publiées dans le Joumal Officiel. D'une pa.rt; il y aeusuppt<;$sion de 

trois comnlunes par fUSIon, deux ont été fusionnées avec la commune c!'lsbergues et l â été 

fusionnée avec la commune de Béthune; relatîvemellt cela concerne les codes INSEE 

Cônil1mne et libellês de commune : 62110 Berguette; 62575 Molinghem et 62847 

Verquigneul. D'autre part, il Y a eu création par rétablissement d'uo.e êOinIDUile supprimé!..! 

antérieurement: 59287 Haucourt en Cambresis. 

Nous avons donc pus en compte ces changements dans la base IGN(rnstitut 

Géographique National) des coordonnées cartographiques de la façon suivante. Nous avons 

vérifié et récupéré sur le site Internet de l'ION les quelques coordonnées cartog;rnphiqucs en 

(X. Y) miSes à jour, des communes ayant subi une fusion et une création, puis les llvons 

réintégrées dans la base régionale (lGN; 200 O. voir aussi la première partie. 
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Tableau 1: coordonnées cartograp'hiques des fusions et création de communes 

LibclIé de commune X =lambèrt~ZONE-l Y=Lambert-ll-

Isbergues 6086 26252 
Béthune 62'') 26146 -

Hnu~urt en cambresis 6~19 25681 

La formule de la distance euclidienne appliquée est 1a 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 la distance entre deux 'iituations géographiques de coordonnées 

ex, y). La distance euclidienne ne prend pas en compte le relief, c'est pourquoi elle est une 

fQnIlule que l'on peut appliquer aux commuues de la région Nord - Pas-de-Calais. 

rorml\lcs 1 : de la distance euclidienne 

Où 

D.OI est le code relatifà la "distance euclidÎenne" dans le Progiciel R 

xl,X2 sont les objets ou communes (en colonne) 

Y1'>'2 sont les descripteurs reprêsentant les coordonnées cartographiques en X, Y de conmlUnes (en ligne) 

)'11 est la description de l'objet 1 par Je descripteur i 

Yf2 est la description de l'objet 2 par le descripteur i 

li "" 1541 descripteurs ou communes 

formule 2 : hypoténuse d'un triangle rectangle 

C'est ulle distance qui se calcule par la formule de Pythagore qui définît entre les 

points une relation dite d'espace euclidien (à n dimensions) ; s'il y fi 2 descripteurs, cette 

mesure devient celle; de l'hypoténuse diun triangle rectangle: 
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Yu 

De$cripteur )'1 

Forlltu!ej t distance cuel1dlcn.nc qui pcutstêcritc aussi! 

Où 

d(AIE) "" distance euclidienne entre deu.'t établissements A, B 

4: "" établissement hospitalier 

B '" établissement hospitalier 

Figure l : calcul de la distance 

euclidienne .cntro dC:l!xQbjets 

xl.x2' Lccttlte d'une matrice 

vecteur-colonne "" judividuset 
vecteur-ligne "" descnp1i;:urS, 

Soutee: (Legendre et .. Lf[glv/dre1 

1984b. p.16; 19840, p. 22). 

(X4. X 0) "" coo.rdonnées cartographiques en X des deux établissements 

(YA -y Bt. coordonnées cartogJ;aphiques en Y des deux établis$ements 

Tableau Il : çalcul des distances euclidiennes danS le tableur Etcel : extrait 

li. Il C D E 
1 59350 
2 RACINE«($C16-E$6)A2+($016-ES7)"2)f10 X ... lambe~·Zl (.sOl 
.l \'-iAnlbttNI • 16162 

etéliihl 

4 COMhtUNES-1999 INSEE- X "lsplherhZ1 \" .. t.am.bm·U~ tILLe 
COl\ti'oIVNEs.. èlc"du 

lm 
5 Ut.U: 59JSO 6501 26Uil 0 
li UMONiroNiA1NB $93$( 1U4 1$804 18.1314911$ 
'1 UNSELUS 591S:! 6523 26m i~~138a 
If tocQtl.1GNOL 59353 69i!7 1519Q 67.74BOGl7 
!! LOffRE 59354 6595 25961} 31.~10052 
~OLQMME S9lSS ;6479 26:167 2,251i1'i2835 
11 LOMl'fŒT :593$6 6462 263119 ~10131'2594 
12 WN(jlJ1MIlJ! S93S'1 1083: 2SIN) S!l9119ilO2à 

Cette distance entrera également dans la composition du calcul de lt équation relatif il.U 

modèl~. 
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DÉTEKMINATION DES PÔLES HOSPITALIERS EN RÉGIO:V NOP..D - PAS-DE~ 

CAJ.AISPOTlRL'ANNÉE 1997 

Une définition des pôles hospitaliers ft été donnée lors d'une étude réalisée par 

(Vigl7€!rDlt. 1994) : comme « une ville comptant au moins ùJ1 établissement de s.oÎns public ou 

privé )}. Afin de détenniner les pôles hospitaliers. pour cette période d'activité. soit pour 

l'année 1997. nous avons utilisé une base de données extraite de la base nationale de la 

Statistique Annuelle des Établissements de Santé (SAB) provenant de la Direction Régionale 

des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS), répertoriant les établissements de soins de la 

région Nord - Pa.s-dc-Calais il. la maille tè.rritoriale des communes, et relevant de l'activité de 

Médecine. Chirurgie et Obstétrique (MeO). Une fois les pôles hospitaliers déterminés n0US 

pourrons calculer leur distance d'implantation et pour ia spécialité d'hématologie clinique 

nous calculerons de plus ln distance de clientèle par pôle cn hématologie clinique adulte et 

assimilés. 

DISTANCES D'IMPLANTATION CALCULÉE SUR DIFFÉRENTES lI-fAILLES 

TERRlTORIALES DE NOTRE RÉGION 

DISTANCE D'fMPLANTATI01'" 

La distance d'implantation est la moyenne arithmétique pondérée des distances cntre 

un hôpital ou pôle hospitalier et chaque individu de la population générale d<:.sservÎe 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 commun~ à 

l'établisseme~t de soins de son choix. 

RAPPEL D.E LA NOTATION MATHÉMATIQUE SOURCE: (SPIEGEL. 1996): 

L b 1 H dé ' l' cl N 1 H, Ha H ......... ~H N .' 1 . e. sym 0 e i SIgne une ~'\. va curs . . -. . pnses par a 

« variable» ou {( individu)} , H' selon l'exemple illustré. La lettre ipeut prendre les valeurs 

1~ 2.3, ..... N ; on l'appelle Îndir(J" Il est daiT que l'on peut se servir d'autres leltres,i.k.p,q. 

pout désigner l'indice. Pour désigner la sotnrtle de tous les Ho de 0 =; 1 à a ::; N, nous 

N 

utiliserons le symbole l Ho. 
0",1 
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ÉCRITURE DE LA MOYENNE ARITHMÉTIQUE PONDÈRÊIi! DES 
mst ÀJ.'tCES D'IMPLANTATION 

Forn'lIle 4 :Di:çtance euclidienne cntre pôle hospitalier ct unitê administraHve 

~ .. t 
DeRo'V,) t J' l'd' ] d . d' 'cl 'tab'·· Ho·· l"'~" ... I.,·· '·""t' 1 . est a '.Jlst;:nœ eue 1 l!!nDtl entre es étUè 10 tvt us: e llssement· ·ettAlUC autl1J:~1Su;" IVe r 

(êomnwne) V} 

Xll" ;~U, est la valeur décrite de la variable «coordo:.nêes cartosrophiqu~ ~n X de l'hôPitalllo~f de l't.mité 

administrnlwè (commune) li J (rtmille territorialc sélectionnée) » 

)tH,. ;YUJ élit I.a valeur décrite de la variable «( ~ordonnéescart(jgraphiqucs en Y de rhôpital1:f"'ct dlll'unitè, 

âdministrative (conunune) U J (mailm territoriale sélectionnée) ». 

FormuleS! ))[$tance d'Implantation 

roo- ' 
l 15;; ,est la moyenne arithmétique pondétéecles distances eucljdiennesvar établissement ,à llllcmaille territooali} l choIsie 

W J est la iIltriable « "effectif de population de l'unité administrative (conmnme}:â Ta mailIe ierriton,decbotsi~), 
N 
LW} 
l"" est la SOI1ll11~ globale des effectifs de population pour la maiUe temtoriale cÎlClÎ.sie (secteur 'SàUitai~~ •. 

bassins de vie oll.region) 

a{lI{1"U j 
l 

est la vnriabfe « distance euçlidieJ1tIC )}'Cah:ut~ e:ltre les inriividus ~HD» et/JI,). 

D1STANCE IJ'IMPLANTATION LOCALe 

Distance d'bnplrrntation locale:: Di secteur sanitaire$ est la 1UQyennearithmétiquc. 

pondêrê~ des distances euclidiennes D(He.,u j)' entre le pôle hospitalier J[.,. et chaque 

commune de l'en~emMe du secteur sanitaire (où se situe le pôle hospitaUer) multiplié pat les 
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effectifs. lVj de chaque commune et divisé par la somme globale W du secteur sanitaire, 

considéré comme « nonnaretnent» desservi par le pôle hospitalier. On peut appliquer ce 

même misonnement à la maille territoriale des bac;sins de vie. 

DISTANCE D'IMPLANTATION RÉ("DNALE 

Distance d'implantation régionale: Di région, est la moyenne arithmétique 

pondérée dep distances euclidiennes DUI.,Uj ), entre le pôle hospitalier H. et chaque 

commune de !'cnsemble de la région (où se sitUi.: le pôle hospitalier) multiplié par I;~s effectifs 

wJ de chaque commune ct divisé par la somme globale IV de la région considérée comme 

({ potentiellement» desservie par le pôle hospitah~r. 

Notre application sous Excel : 

Pour calculer la distance d'Împlantation et ses deux variantes, il faut disposer d'un 

tableau donnant pour chaque pôle hospitalier, ta liste des communes par sec leur sanitaire et 

région ou pour toute autre maille territoriale donnée, leur efft:ctif de population et la distance 

de chaque comnUille à cet hôpital du secteur ou ce pôle. Voir tableau ci-apn!s donnant un 

exemple de calcul de la distance d'implantation à la maille des secteurs sanitaires pour le pôle 

hospitalier du CHRU de Lille: 

Tableau lU : extrait du tableau des calculs des Di sous E:<cel 

A B C D E F C 

n~ Secteur! Bassins Pille 
IdcnUncaU!!n communale année 1990 C.JI.ItU. DE Caku:~ Clinlon sUllltlllre'. de \'Ie LIl.l.E 

J èode libellé Population eode code code DIstante =0"0.1 eucUdlenne 
l 5900S AU.I!NNES Uir. MARAIS lm ~957 1\ 12 lH19546.Q 

;t 59009 V1Lu:Nf.lJVE1l ASCQ Ii5JlO 5976 Il 7 <45'121l66.S! 

4 '9011 ANNOEULLIN ital S9j; fi 14 ll00lS.1l':l1 

5 S9013 ANSTAWO lIU SItU Il 11 119$.1811)2 

l; S9011 AR. ... IENnatES 15219 591Jl Il 13 331539 t4s 

1 Ils 6l1l~ SAlL.LY Si LA LYS 3K89 6230 Il 20 16228J6~26 

186 Tollli popl.laHon ~IU $Cdeu!' l17179() TOTAL. 1:1694820.65 
~ullltnire Il 

Distance d'implantation du CnRU de Lille à la maille du secteur 
=H1B6fC186 10.717583Z1 s:miiaire 10.72 Km 

1 

Notre application sous Access pour le calcul des distances euclidienile!> : 

Pour traiter plus facilement les données, nous avons utUisé le lùgiciel Access, la table 

comporte (n"", 1549 communes année 1990) et (e= 103 établissements hospitaliers .je MeO de 
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la région - année 1997). Les variables de la table Access sont présentées dans le fableaucî~ 

après. Les variables Je situent dans {( la colonne champ)} et les dist;;tnèCS eucliciienne5 

éulculées entre pôle hospitalier et les (n communes) sont représentées dans (< les champ 

numérotés de 1 à 103 ». 

~Nu~~ue . 
,~I\I!lmenqc}!! . , 

commune lTexte 
'P6ri90SôC . :Num.b1qùe .. 
11 kori9Îi18u'( i I.tUITI~fqlJe 
canton 90 ' . j~!tJtnétiqlJé: 
:çsv:orlg~ ~Numé(Îque 

i 

~J 
i , 

LlbeHe$1:1il . iT~te 
!Jbéues J:s ,~Texte. .; 
Ubêllê cillian 90 : Texte • 

iE~~~~;_-~~ïi_~-=:~:-::~~ 
l'i;. __ . "~ ... ,N':!IJl~rJ9.t:le._. ___ ._~_. 
[q ... __ .. ,,_ .. ~.~_ ....• _._.~"~,N~lJ'll~ls':!~.,. ~_".~._--i. 

-SELECT 
Sum{(pOP90 SDC]*(11)13965058 AS Exprl, 
Sum((pOP 90 SDC]'" (2)/3965058 AS Expt2, 
Sum([POP 90SDC]*[3J)/3S't65058 AS Expr3, 
Sum([POP 90 SDC)+[4])/3965058AS Expr4, 
Sum«POP 90 SDC)*[J)V3965058 AS ExprS. 
FROM [bd-di]; 

Figure IV; Extrait de la table 

ACceSS!\Om1;..ée [bd~ . .cli},awç, 

,utérèllléS 

territoriales. 

maHIes 

Programme: SQL l : Extrait 

d'une: requête pour le crtlcul de 

Di (Distance d'lmplllntafi<;1I1) à 

l'échelle de la TéSloll. 

DISTANCES DE CLIENTÈLE CALCULÉES SUR D.IFFÉRENTES A/AILLES 

TERRlTOJUALES 

III STAN CE DE CLIENTÈLE 

Distance de~lientèle est la moyenne arithmétique pondérée des distances entte un 
hôpital ou pôle hvspitaHer et chaque individu hospitalisé par lui pour une maille 

administrative territoriale choisîe. 

}1"ormule lÎ:.Dhtnllce de clientèle 
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ïi est la moyenne arithmétique pondérée des distances euclidiclntlcs pratiquée pour un pôle hospitalier par sa 

clientèle hospitalisée, pour une maille terrÎtoriale choisie 

W. j est la variable ( effectif des olients de l'unite administrative (commune de résidence du client) à la maille 

territoriale choisie» 

N L w<J est là somme globale des effectifs des clients des unités administratives (communes de résidence du 
J",t 

client) pour la maille territoriak ~hoisie (secteur sanitaire, bassins de vic ou région) 

J)(Jl., U j) est la variable « distance euclidienne» calculée entre les individus « n, » et « U J n. 

DISTANCE DE CLIENTÊLE LOCALE 

Distance de clientèle locale: De secteur sanitaire est la distance considérée comme 

« nonnalement » couverte dans le cadre de son attraction hospitalière de proximité. Elle est la 

moyenne arithmétique pondérée des distances euclidiennes OUf", U J)' entre le pôle hospitalier 

H" et chaque commune de résidence de l'ensemble du secteur sanitaire (où se situe le pôle 

hospitalier) multiplié par les effectifs de clientèle Wc j de chaque commune de résidence et 

divisé par la somme globale 11~ du secteur sanitaire considéré comme «normalement» 

desservi par le pôle hospitalier. 

DISTANCE DE CLIENTÈLE RÉGlONALE 

Distance de cIÎentèle .régionale: ï5c région, est la moyenne arithmétique pondérée 

des distances euclidiennes D(If.,Uj ), entre le pôle hospitalier HI> et chaque commune de 

résidence de l'ensemble de la région (où se situe le pôle hospitalier) multiplié par les effectifs 

de clientèle Wc j de chaque commune de résidence et divisé par la soron l, globale Wc 

régionale. La distance de clientèle régionale est dOllC èn quelque sorte plus « vraie}) que la 

distance de c.lientèle locale. Toutefois elle exclut du champ de son caleulles patients dont le 

domicile est extra-régional, le but n'étant pas ici de mesurer le rayunnement extra-régional 

des établissements du Nord - Pas-de-Calais. 

PQur calCUler la distance de clientèle, 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 clientèle ». 
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INDICES D'ATTRACTION, DE $A,YONNEftfENT ,ET llYDICATEUR DE DISTANCE 

PONDÉRÉE 

lNDICE D'ATTRACTION 

L'indice d'attraction.: est le rapport de la distance de cl1ehtèle sur la distance 

d'hnplanfàtioh. Pour interpréter la fonnule, ,nous nOus reporterons aux forrtlules précédentes 

relatives aux distances d'imphmtation etde clientèle pr~sentées -oi-dessuS 

FprniulC 7 : de l'Indice d'attraction pouvant être appliqué il différentes mailles tèrritotinles 

1 

i/;HDICED'ATIRACTION LOCALE AU NIVEAU DES SECTEURSsANI'rAIRES 

V.indice d'atttaction locale: Ï5c/Ï5i à la maille territoriale des secteurs saniÜlires, 

rend cOlHl'te du rayonnement du pôle hospitalier aU sein de SOn secteUr sanitAire. Si la valeur 

est proche de 0, le rayonnement du pôle ne dépasse pas les limites de son bureau postal oU 

quelques communes et son rôle au sein du secteur peut être considéré comme très secondaire. 

Stîl est voisin de 1, le pôle exerce une attraction confonne à son rôle à la maille territoriale 

des sèctetits sanitaires. S'il est supérieur à 1, il attire plus à la périphérie qu'au centre et 

tértlOÎgne d'une fonction d~ centraUté évidente au sein de son secteur. n apparaît ainsi comme 

« une métropole}) hospitalière. 

L'INDICE D'AITRAt. nON LOCALE AU NIVEAU .DES BASSINS DE. VIE 

Cet indice d'~ttl'action locale: ï5C/jj; à la maille territoriale des bassins de v:e, peut 

être considéré comme représentatif de l'attraction d'une zone locale mais plus étendue que la 

précédente. Nous pouvons tenir le même raisonnement pour 1 tinterprétation de ses résu1tats. si 

la valeur de rtndice est proche de 0, de 1 voire supérieure il L 
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Vindice d'attraction régiona!e: De/Di à la maille territoriale de la région, rend 

compte du rayonuement régional du pôle hospitalier. Les variations de la valeur de cct indice 

s'interprètent de .Ia même façon que celles de l'indice d'attraction locale mais ft l'échelle de la 

région. 

INDICES DE RAYONNEMENT RÉGIONI.-\.u 

FormuléS 8 : de l'indlëO'dc rayonnement régional en rapport aux mailles des secteurs sanitaires et bassins 

de vic 

IRbv= 'Dc(région) IRss= 'Dc(région) 
Dc(bassins de vic) Dc{secteurs sanitaires) 

.L'indice de rayonnement régional IRbv, équivaut au rapport des indices De région 

1 De bassins de vie, rend compte du po;ds du pôle hospitalier au sein de la hiérarchie 

régionale. S'il est superieur à 1; le pôle hospitalier exerce un rôle régionaL S'il est inférieur à 

!, son rôle est limité à son bassin de vie. 

Vindice de rayonnement régional IRss, équivaut au rapport des indices Ï5c région 

/Ï5c secteurs sanitaires, rend ~ompte du poids du pôle hospitalier an sein de la hiérarchie 

régionale, S'il est supérieur à l, le pôle hospitalier exerce un rôle régional. S'il est inférieur à 

1 J son .rôle est limîté à son secteur sanitaire. 

INDICA1'EUR DE DISTANCE PONDÉRÉE 

Indicateur de distance pondérée: ciest la distance moyenne des lieux de résidence 

des malades hospitalisés dans un hôpital. Si on l'applique mue. différentes disl'.~)lines données, 

plus la distance calculée est grande, plus la discipline est attractive et inversement, plus 

l'indicateur de distance est faible, moins la discipline est attractive. Cet indicateur reflète la 

même signification que la distance de clientèle régionale. 

Formu.le 9 t indJçutcur de distance pondérée, source! (Corn-Ruelle et al., 1989) 

Là-Si 
1= L 

SI 

Oii 
1"" indicateur de dista.ncc pondérée ou distance moyenne des lieux de résh. -t;e de patients 

'j -'" maHle territoriale du département 

'di"" distal.ce moyenne 

'si =: effectif des séjours hospitaliers pour un pôle hospitalier 
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ESSAI D'ELABORATION D'UN CRiTÈRE ;MINIMAL DE DISTANCE (73c"OJA2 ET 

GRAPHIQ.UES 

L'objectif est d'établir un critère minimal entre deux v.ariables, par te calcuL des 

diStâncesestimées soustraites aux distanceS réel1essoit: D implantation-!) clientèle au cncré. 
Ce critère est élevé au carré afin de mieux distinguer les faibles des fortesvaleursobtcllues. 

Lecrltère minimal vade en fonction de lamaîlte territoriale sélectionnée. Cecritête pourrait 

varier en fonction de la spécialité à l'étude. Il faut donc le calculer à plusieurs teprises sur 
différentes spécialités et sur plusieurs découpages territoriaux administmtifset sanitaires pOQr 

regarder sa tendance d~évolution, 

POSITION HIÉRARCHIQUE ENTRE PÔLES IlOSPITALIElls 

Nous pouvons maintenant présenter l'ensemble des pôles hospitaliers co hématologie 

clinique et assimilés adultes, hiérarchisés entre eux en fonction des va1eurs obtenues par les 

différents indices vus ci~dessus. 

ANALYSE DE RÉGRESSION SI~fPLE ENTRE LES DISTANCES PARCOURUES ET 

.LE NOMBRE DiHOSPITALISATIONS PAR CANTON 

FtirinUlelO : coefficient de déterminntion (CharJuJe, 1987. p.97) 

Pl 
où 

1'2 est le carré du coefficient de èorrélation ou coefficient de dét~nninâtion.lI ftaduit la qUalité de régression cn 

meSUrant la part de l'information totale. prise cn compte pade modèle de régressIon. 

Si 1'2 =1 0.90, le modèle dé régrcssionprend en compte 90% de llirïÏormation con(c.nue dans la dÎstlÎbution 

. statistique, 

Par ce test, nous essayons de mettre en évidence uoècorrélatlon éntre là distance 

pàrcourue pour la consommation dtun bien ou d'un service ici. médical ettnOl1.trer ,des 

effectifs. decroissant proportionnellement à la distance parcouruê. En d'nutres termes,. le 

coeffioÎent de détermination r Z sera calculé dans le but d'estimer une. Înteràcûon 

géographique entre la variable indépendante ou explicative (X=Vl, distance eh km depuis le 

lieu de résidence) et la variable dépendante ou expliquée. \'l=V2, effectif des. séjours par 

canton), C'est une étude de régression de Y en X • .L'hypothèse émise ~st que l'effectif de 

séjours par onnton sera inverSement proportionnel à la dîstahçe parcourue en km dèpuis le lieu 

. de résid!;;uce. 
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Nous espérons ainsi renforcer les résultats des travaux réalisés antérieurement SUl' des 

domaines similaires de loi d'attraction et de distance. Ainsi voulons .. nous par nos résultats 

confirntet la littérature scientifique connue sur la loi de l'attraction et des distances parcourues 

pour se rendre d'un point x à un point y. 

,MESURE DE LA CONCENTRATION SPATIALE 

L'objectif était, à partir d'ulle base relative li l'activité hospitalière, 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 dlune population dOllDée est défmie d'après l'indice de 

concentration spatiale de (Clladule, 1987, p.12l; Raffostin et Tricot, 1974) ou de (Lefever, 

1926). 

F'orrrtule 11 : de lu concentration spatiale 

Où 

ni"" la population de ln commune i, 

si '" la surface de la cotnmune. 

S "" la surface totale de la comJnune des k communes 

N == la population totale des k communes 

C varie entre 0 (êquirêpartition de la population: la densité est constante) et 1 (concentration maximale rie la 

population,jamais atteinte dans la réalité). 

Formule 12 : des mesures de concentration sur CI ct GU 'àU niveau régional' 

0,=1.. ±( niaI _ Si) 
2/=1 Nr Sr 

G" = 1.. ±( niall _ Si) 
2 j=1 Nr Sr 

Où 

'rt indice désÎgnant le niveau de travail, (r.:::: région, s"" secteur sanitaire et c= canton) 

'Nr' == total des effectifs de Gr et ail 
'niGI' effectifs dèS patients relevant du groupe Gr 

'ni on' effectifs des patiellts relevant du groupe aIl 
'si' : superficie des individus 

'Sr' est la somme des si (superficie de t· individu COUll1lUnal) 
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ILLUSTRA 'l'ION DE LA MESURE DE CONCENTRA'rION SPATIALE SEtONLA 

MtTHODE DE RAFEESTIN 

Un indice Cou de concentration peut être mesuré pour tous niveaux territoriaux: 

sélectionnes par exemple: les cantons; secteurs sanitaires et la région Nord - P.as .. de .. Calaisà 

partir des valeurs communales et pour comparer deux populations A et Il, voire plus. 

Méthode: 

Notîs choisirons deux groupes de popu1ation A et B. Nous calculerons d'une part la 

moyenne de la dIstance (km) parcourue pat les patients issus des groupes oneo­

hématolo$iques (A) et non-onco-hématokgiques (B) pour se t«::ndre à Lille. 

Pour les niveaux de la région Nord - Pas-de-Calais et des secteUrs .sanitaltes, UoUs 

calculerons alors les indices suivants: 

CA INDlCEOt! CONCENTRATION DU CARACTÊREA 

Ca lNDICE DE CONCENTRATlOt-l DU CARACTÈRE B 

Le coefficient de corrélation de Bravais Pearson est ensuite proposé par lamétbode 

cutre les CA et les Cn pour les mailles territoriales à r étude. 

Interprétation des cocfflcientsproposée parla tnêthodè : 

Si r = 0 'les populations ont des ooncentrations spatiales îndépendantes' 

Si r = 1 'les deux populations ont des c:oncentratiOlis proportionnelles (plus la densité 

de A est grande, plus la densité de B l'estaussî)' 

Si r=-l'les deux populations ont des concentrations invetsementproportionnelles' 

Cette mesure pourrait être généralisée à plus de deux populations mais dans notre 

exemple MUS en resterons /lUX grotlpes A et B. 

LES CÎfAMPS D'ACTION HOSPITALIERS À LA ltfAILLE TERlUTOJUALE 

A1JltfiNISTRATIVE DES CANTONS 

Dans le cadre des nos travaux actuc)st nous avons reprîsnotre base de données 

cartographiques de référence y ajoutaut de liouvelles variables relevant dans la littéràture des 

travaux issus de l'étudi! sur (< les champs d'action des équipements hospitaliers» (Mizrahi et 

Bb 1963). Nous avons ainsi calculé les <taux de fréquentation'et les 'taux d~attractiOili et 

élaboré de nouvelles cartes thématiques à partir des taux: d'atttactionpar service hospitalier, 

fi!levunt des spécialités étudiées, ct uniquement situés dans la région Nord. - Pas~de-Calais. 
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EN HÉMAl'OLOGIECLINIQUE 

Les taux d'attraction, des services des maladies du sang de la région Nord - Pas-de­

Calais calculés à la maille territoriale administrative des cantolls out la particularité suivante: 

l~ 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-après). 

Formule 13 : Taux d'attraction lA ct JAr. 

IA= 
nihi*1000 

J4P 
pihi*lOOO 

popi et popi 

Où 

lA"" taux d'attraction relatifs aux séjours 

!AP'" taux d'attractll)n ldatifs aux patients 

p = effectif des patients 

j "" zone géographique ou unité géographique 

n;;:: effectif des séjours 

pop (i) ;;:: population d'une zone géographique j 

Il := établissement hospitalier 

Formule 14 : Tllttt de fréqucntlltion IF ct [FP 

IF= 
n i*1000 [FP= pi*lOOO 

popi et popi 

Où 
IF est défini conune « un taux de fréquentation en séjours hospitaliers pour 1000». 

IF'" à .la somme des « lA ». calculés ci-dessus, pour les 6 services d'hématologie clinique adulte de notre région 

fi la maille des cantons. 

IFP est défini cottune C( le taux de fréquentation des patients pour 1000» 

1Ft>;: à la somme des « IAP » pour les 6 services d'hématologie clir,ique adulte de (a région Nord - Pas-de-Calais 

à l'écheHe des canIons. 
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Tnbleau V: extrait de calcul des taux d;attraction et defl'équentation (ellnombre: de 

séjours) par étabHssemeht 

CjlIC\iI.!lcs jnui J1'lltlràt./lQn j!t n~'lU<lIl'"I1UII' rll.IIU""U(o; d,ji,~I~JOUI1 
'. (Il~ê)', 

'~êa!'ltai1 
5?606 .61160 

Du!lkCf1jllè LlIItM $tPh·SIVlilW11 thV.I~ren",,$ thlllllllPIm!lènsM 
o 1. ST V li Lb 

0.388 0.38S 'UU 
1.548 O.2Sa 

1.466 

0;88& 
1.'199 
OJl® 
:Z.16iJ 

Tàbleau VI: e.xtrait cIe calcul des taux d'ath'action et de fréquentatîon (en nombre de 

patients) par établissement 

S93~05g350 
LîlleM 51 Pb .Si VÏ1l~en; th Vll'en~I~til!é$ th aoutpgnè l.l:tiSM 

L ST V B LE 

O.t66 O.Hl Q.m 0.3138 
0.348 0.213 Il.fi6i 

0.060 
0.259 0.086 0.345 

Ces taux d'nttraction observés calculés par canton et pôle hospitalier scrviront de base 

pour la cartographie en phase 1, de la modélisation des pratiques spatiales, gue nous 

présenterons ci-après. 

EN TRAUMA TO-ORTHOPÉDIE - GHl\1295 

Ln base régionale ne nous pCffi1et pas de connaîti'ëlèS patienfs réellement attirés à In 

différence de la base des Résumés d'Unités Médicales (RUM) cn hêmatologîc01i 1111 numéro 

patient ficUf existait, auquel numéro étaient associés ses séjours. Nous :pourrions toutefois 

estimer le nombre de patients pour la base régionale par établissement et par GHM. 

cOllnaissant la durée moyenîle de séjour. Exemple. si une 11ospitalîsationpour cataracte 

entraîne une durée moyenne d'hospitalisation de ttoisjours alors la somme des séjours divisée 

par cette durée moyenne permettrait P estimation de l'effectif de patient 
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Nous avons donc décidé de raisonner avec la variable commune « JAP == nombre de 

séjours >} ct avec notre nouvelle variable «lA:::: durée des séjours ». Cette dernière présente un 

intérêt quant à une meilleure connaissance de la prise en charge de pathologies lourdes aux 

durées des séjours potentiellement élevées. 

Remarque d'homogénéité : à la différence des taux présentés et appliqués en 

héinatologie clinique, i.I existe quelques variantes quant à nos définitions des variables « lA }) 

et « IAP ». Nous faisons toujours référence à deux: taux d'attraction mais ici la variable « lA» 

est calculée en relation avec la durée des séjours. La variable «( IAP }) est calculée en relation 

avec le nombre de sélours. 

Formule 15: Taux (J'attraction lA ET JAP, ( modiliés en rapport llUX premiers présentés l'our 

l'hématolog.\c) 

lA= 
nihi*lOOO IAP= pi hi*1000 

papi et papi 

Où 

i = zone géographique ou unité géographique (Bureaux postaux PMSI 2000) 

h :; établissement hospitalier 

pop (i)'" population recensée de la zorte géographique i 

Il "'" nombre de séjours 

rt "" durêe des séjours 



-172 • 

. DEUXIÈME CHAPITRE: NOT:REPROCESSUS 

DE MODÊLISATION EN 4 PHASES .. 

MÊTHODOLOGIE 
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2. ÈIVIE CHAPITRE :NOTRE PROCESSUS DE MODÉLISATION EN 4 

PHASES - MÉTHODOlOGIE 

Notre rnodèle l11athématico~géographique a pour objectif de représenter les aires 

d'attraction des pôles hospitaliers, telles qu'on pourra les observer dans la phase l, à partir de 

base: de données hospitalières, à travers la cartographie choroplèthe de l'attraction hospitalière 

de la région Nord - Pas-de-Calais (par spécialité à l'étude et aux mailles territoriales 

sélectionnées: des cantons ou bureaux postaux PMSI). 

Pour celn; noUs sommes partis de ln modélisation par analogie à la loi de Newton, 

réalisée par Reilly (Reilly, 1929; Reilly, 1931; Reilly, 1959) dont les travaux ont été replis et 

mis en valeur par (Haggettj 1965, 1973; Havnes et FOlherlngham, 1984) (Vigneron, 1994) 

(Tol1l1ellfer el Vigneron, 1999). Ont été récemment recensées directement à partir de cc 

modèle. deux principales ilhlstmtions : 

• Pour l'une, appliquée en région Nord - Pas-de-Calais à partir de l'activité 

régionale MeO de 1992, dans te but de définÎr une mise à jour de la maille territoriale 

sanitaire des secteurs sanitaires. Source: (Vigneron, 1994). 

Figure 2 ; résultat du modèle, 

On distingue une trame de base 

dont les droites relient certains 

pôles cntre eux. À partir de ces 

droites sont ensuite tracés les 

points d'équilibre et leur droite 

(parfois perpendiculaire c'est­

à-dire forinant un angle droit) 

pour tracer les aires d'attraction 

fermant chaque pôle. Source 

(Vigneron, 1994. p. 54). 

• Pour l'nutre, appliquée eu région Languedoc-Roussillon dans le but de définir des 

bassins de santé. Source: (Tonnellier et Vigneron, 1999). 
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Figure 3 ; Bassins, de ,Sàfitéen 

Languedoc-Roussillon. Cndé des 

pôles hospîlàUers définis par une 

analyse de correspondlÜlce., Les aires 
d'uttrttètiondes!,ôlcs appl1taissent 

direc;(ement ,Sans trame de base. A é\é 

appliquée la loi de Reilly dont le 

cléssÎn de modèle se superpose à1à 

pratique hospitfiliète :obServée. Lil loi 
de Ne\yton se vérifie dans celte 

région. N'ont pas .étélntégrés, pour 
cette étude dont la région est 

également montagneuse. les facteurs : 
relief, infrastructure et/ou ÎllochrQiie, 

Sautee CTollhellier él. Vignerotl.1999. 

p,93). 

Notre modèle, 'basé sur l'équation de Reilly «pondérée», à 1a différence· des dëUX 

nttl.stràtions précédentes, a pour objectifs: 

• de calculer des aires d'attraction hospitalières dites de proxin1ité aUX 

établissements périphériques, 

• dé calculer les aires d"attraction par «spécialité médico-chirurglcale}) poUt 
l'ensemble de ses pôles hospitaliers, 

;. d'être applicable dans sa fo.rme actuellement définIe au,x: zones géographiques où 

la distance euclidienne peut être appliquée, c'est-à~dire justifiée par une zone géographique de 

plaines et de platMux ne dépassant pas en moyenne 200 III d'altitude, mais également COmme 

il a été décrit par (Tofl!/ellier fit Vigneron, 1999j p. 93) dans une zone à relief. 

t'équation d'origine a été modifiée dans le but d'affiner Je modèle pOur mieux défInÎr 

la zone de proximité d'un pôle périphérique hospitalier (hots CHRU diattractÎon hospitalière 

:régionale .en général. ct tout au moins pour notre région Nord - Pàs-de-Cn1ais)t tout eh 

respectantnotrc hypothèse de base. Nous avons d'une part. affiné le modèle de Remy par 

l'ajout d'une valeur de pondération calculée par trois méthodes différentes. respectant notre 

hyPothèse de base sur la loi du moindre effort. Ce modèle pondéréappataît Dialntenant mieux 

ajusté par rapport â la phase l de l'observation cartographique de l'attraction. :hospitalière, 

lYautre part, Utl coeffl.ciênt correcteur expérimental de pondération a été envisagé afin de 

prendre en. compte d'autres facteurs soit: 

• des variables internes il l'hôpital 
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il des va.riables externes environnementales, sanitaires ct sociales (inventaire 

communal) etc. 

Afin d'exposer le plus clalretnent possible lu méthodologie de ln modélisation, nous 

présenterons dans un premier temps, un rappel de la modélisation de Reilly par analogie à la 

lai de Newton, notre modèle sait un affinement du modèle de Reilly par pondération, un 

résumé graphique des quatre étapes ou phases de notre modélisation, enfin la méthodologie et 

matériels à (ravers les quatre phases pour les spécialités étudiées en hématologie clinique et en 

traumata-orthopédie. 

2.1. RAPPEL DE LA MODÉLISATION PAR ANALOGIE À LA LOI DE 

NE'VTON - SBLON LA LOI DE REILLY 

2.1.1. 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 hypothèses similaires dans le cadre d'étude des flux 

commerciaux de la vente au détail (Haggett, 196:)j Reilly, 1929). "l'attraction entre deux corps 

est inversement proportionnelle au carré de la distance qui les séparelt, ainsi il est un modèle 

déductif dont la formule est la suivante: 

Formule 16: 1I1odêlc dédUctif 

Où 

.i et j deux indices représentatifs de deux corps 

AI . . 
/j est l'interaction entre les corps 1 ct J , 

P, P 
t et 1 les masses des deux corps, 

d Jj la distance qui les sèpàre. 

Nous savons de par la littérature scientifique (Mizrql: !t::ralzi. 1992; Mizrahi el al., 

1963; Quesnel-Barbet et aL, 2001; Vigneron, 1994) que L ~ ndunce générale observée lors 

des déplacements (d'individus; de marchandises etc.) est de parcourir le chemin le plus court. 
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DÉMONSTRATION MATHÉMA1'.lQÙE DE LA.LOI:PE REILLY 

Formule 17 ~ de. ln loi de. Reilly 

Où. 

4(xl=. «(PQlnt d'équilibre)} appelé aussi « point d'égalé attrqctlon» entre deux étàbHssementsl10Spitaliem 

iet j deux indîces représentatifs d'établissements hospitaliers 

il IJ èst htdistance euclidie.nne cntre deux étàblissemen~~ hospitaliers 

}yJ", la .tnllsse représentée par le nombre de lits d'un service hospitalier i ou j; 

Formule 18 ! Dô)'eloppelllènt ntathémlitique de Iii loi de Reilly 

Nous partons de l'égalité suivante afin de trouver (< lé point d'éqüUibre» appelé aussi 

«point d'.égale attraction» entre dem! établisSèments ou pôles hospltaHets que nous 

éerivons tl/x. 

Où 

Al'" Attraction du pôle hospitalier 1 

AJ::=: Attraction du pôle hospitalier} 

On définit l'égalité mathématique suivante; 

Ainsi l 'aUrtlclÎon par pôle Al et A j équivaut à lamasse sur la distance aU car.ré 

Comme Ai = A, alors, on peut développer l'égalité commesult~ 

d'x2 Mj M.·~ M -L.-=_ ct d Jx2 ::: diX2", ~ alors dF,,=diX* .-..L 
d-x2 Ali Mi 
. 1 
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On cherche d/x = dlJ -d,x , donc ~1' 
d·x=d.· -d'x* _J 

1 1) 1 }yf- ' 
1 

on retrouve aÎnsi l'équation de Reilly (cf. formule ci-dessus) 

2.2. NOTRE MODÈLE: AFFINEMENT DE L'ÉQUATION DE REILLY 

PAR PONDERATION 

2.2.1. OBJECTIFS ET ÉCRITURE MATHÉMATIQUE 1 :.!lJ L'ÉQUATION 

L'idée est d'apporter une pondération à t'équation de Reilly dont les valeurs respectent 

notre hypothèse de base: l'attraction observée des pôles ou établissements périphériques (non 

CI-IRU) ont une attraetion de proximité. 

Dans un premier temps, à partir de la phase 1, nous observons l'attraction réelle, par 

pôle hospitalier, cartographiée â la maille des cantons ct vérifions alors notre hypothèse de 

baSé. Nous en déduisons une première valeur de pondération comme étant la somme de la 

population des cantons attirés par le pôle hospitalier. 

D&ns un deuxième temps, la valeur de pondération notée • P 'ou encore notée Pi et Pl 

(pour la population de proximité d'un établissement hospitalier) sera calculée directement à 

l'aide d'un algorithme qui a pour fonction de grouper les unités administratives dites « de 

proximité et contiguës autour d'un pôle hospitalier ». Nous cherchons ainsi des algorithmes 

ou autres méthodes qui complètent, par estimation d'une valeur de pondération, le modèle de 

Reilly. 

Les algorithmes sélectionnés sont: 1- les Voisins Relatifs; 2- K-Means ou nuées 

dynamiques. Les autres méthodes exploitant des bases de données s61ectionnées sont: 3-

communes et villes les plus fréquentées et 4- attraction communale des établissements de 

sànté publics et privés (INSEE et al., 199&a, b). (Cf. chapitre 2, dew:ième partie, algorithmes 

et groupement des localités de pro:dmité: explication détaillée de calcul des valeurs de 

ponderation pour les algorithmes J et 2. Les méthodes 3 et 4 seront exposées clans cette 

troisième partie). 

C'est Palgorîthme de K-Means que nous retiendrons dans le cadre de la généralisation 

et l'automatisation du modèle utilisant une distance euclidiclme. Pour d'autres types de 

et 
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distances à appliquer pour des zones géographiqUes au relief $upéricurà ~OO ln d'liltitude. 

nous n'avQus pas sél~ctionné ni créé, jusqu'à présentt de. distance, d'algorithme appropriés à 

cette problémattctu!;}. 

Nous nVOl1S réécrit l'équation avec une symbolique mathématique qui nouspantît plus 

logique. 

)1'ormlilc19 : aJl1nemell~ de l'équation! point d'équilibre pondéré 

deN b ) = d{Jli.H Jl;1:.y)~ 
i. (l,]) M* Pl 

t+ -L_ 
M '" ri f . 

Où 

d· . .. h(' ') 
(flt,bei,J) est la distance d'égale attraction de Hl aU point d'équilibre T,) 

l. je N deu1C indiCes représentatifs d'établisSements hospitaUers 

(x,y) sont Jes coordonnées des établissements 1f, ct Hj sur lé segment de droite lèS: tdiaùt. 

d(Hi,l!j(x,y» est la dÎstnnce euclidienne calculée entre deux établisSénients hospitaliers Hr ct Hj . 

M"'.Ia niasse (efî(;CUfdcs !ils) d'un étnbHssement fi 

p"" la population issue des Unités géograpbiques réellement attîrées pout Un pôle hospitnlîer H. rapportée Îll~ 
popûlationrégionale (i"Ccensement démographique 1990). 

Rappeldè l'égalité de l'attraction hospitalière entre deux pôles 

AHi,d(Hi,b(i,j)) = ~;d(HJ,b(i,j)) 
Où 

A Hf,d( Hr. bU ,i) ~ Attl1lctioù du pôlc bospitalier Hl nu poInt dt équilibre H t. bF, J) 

Af/j,dCH1,b(i,j» "" Attraction du pôle hospitalier HJ au point d'équilibre H J. bU, jl 

2.2.2, EXPLtCA TION DE LA FORMULE M,ATlIÉl\1:ATIQU.E RELATIVE AU 

POINTD;ÉQUILIBRE poNbÉRÉ 

EXPLiCATION DÉTAILLÉE DELA FORl\tlULATlON MATHÉMATIQUE (EN 5 POINTS) 

1· Nous définissons l'attràction d'un étab1isscmentpar t;,cqU~itiOll suivante: 
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M,*Pi 
Af/i,d = -~:"""'::-2-

Affi,d est l'attraction d'tm hôpital Hi de n1asse MI' pondérée par Pi , rapportée à la 

distance d au carré. Pi peut être calculé soit à partir de la population observée issue des 

Uoités administratives attirées en phase 1, soit à partir de la population estimée selon une des 

trois méthodes citées ci·dessüs. Nous porterons alors dans l'écriture mathématique suivante 

de la distance d'équilibre dCfll,b(i,j) un sous-indice pour spécifier si l'équation a été 

pondérée sur la population observée ( 0 ): d(H1,boU,j)) ou sur la population estimée ( e ) : 

d (Hj,be(i,j)) • 

2- Nous définissons le point d'équilibre noté bU,I) comme étant la limite frontalière 

d'égale attraction entre les pôles fis et Hj , 

3- Nous calculons alors dCH1.b(i,j)) défini comme la distance d'égale attraction de 

Hi aU point d'équilibre bU,}) et vérifions l'égalité suivante; 

4- La distance entre deux: pôles est euclidienne et est notée d(Hi,Hj(Ji,yJ) , sous cette 

condition seuleUlent le pomt d'équilibre b(I.) appartient au segment de droite reliant les pôles 

Hi et Hi. 

5~ Ptlr conséquent on peut écrire l'équation suivante: 

d(Bj,Hj/.'f.Y») . 
d(Bj·bciJ):::d(fIj,Hj{.r,y))-dCfl.j,b(t,j)) , 

Nf.j *1) 
l+~k~*P; 

En d'autres termes d(Hf,bv,n) est l'écriture mathématique nommée distance 

d'équi1îbreoù les potentiels d'attraction des établissements IiI et Hi sont équivalents. 
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2.2.3. ÉCRITURE ET APPELLATlON SIMPLIFIÉE DES DISTANCES 

OllSERVÉES ET ESTIMÉES AU POINTD'ÉQutLIBRE 

À la suite et au sein de nos exposés traitant de la méthode, des résultats et de la 

dis~ussion, pour des raisons dtexpressÎon orale, nOus citerons et écnrons parfois les deux 

dista.nccs observée d (Ht,b/J(i,j)) et estimée d (H,.bl1(i,j) respectivement par Îes Ilotations 

«P» et '«P Chapeau ». Nous paderons aussi du modèle «p» et dtl IIlodèle« P Chapeau» 

relatifs à l'afuactionobservée et de l'attraction estimée (estimée <= théorique). Le modèle 

« J> )} fait appel à des valeurs de pondération déduites de l 'attracûollobsf;irvée. Le modèlc« P 

Chapeau }} fait appel â des valeurs de pondération déduites de l"attraetiou. tMonque, passant 

pat des algorithmes de groupement: principalement les Voisins Relatifs et. K~M..:aÏlSi 

détaillées dans en deuxième partie de l'ouvrage, dont nouS reparlerons ci-après en Pbase 2 du 

processus de modélisation. 

2.2.4. RÊSUMÉ GRAPHIQUE DES ÉTAPES DE LA MODÉLISATlON 

(.flIASES 1 ; 2 ;3 ET 4) 

PIlASE 1 :Ê'rAPESET CROQUIS POUR LA COMPRÉIIÈNSIONGRAPJUQUE 

Recherche dluDe attraction de proximité par pôle, dont Jal11ajoritê (95%) .dcs unltésadmhiistrlltivcs 

attitêcsj dOivent être contiguës entré elles. 

PHASE 2: ÉTAPES ET CROQUIS, POUR LA COl\lPRÊHENSION GRAPllIQUE 

Distance cuclldicnn2 entre dèllX établissements 

Ir. d(Hî. J(Ji"1» tr 
.ut .... ----~"----.. nJ 

X y 

Elle est équivalente à la longueur du segment de droite (x, y) représentant la. distance 

séparant deux établissemènts. 

Position du centre dé grà\,lté g(l.i) !lur Ull segment de droite relfânt.deux établissements 

On définit « le centre de gravité}) comme étant le point« d*égatedisfànCe) cotre deux 

établissements. 
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Position du point d'équilibre bel.J) sur un segment de droite reliant deux établissements 

On définit « le point d'équilibre)} comme étant le point « d'égale attraction» entre 

deux distances, ce qui ne signifie pas obligatoirement qu'il se positionnera sur les mêmes 

coordonnées de point que celui du « centre de gravité}) ; cependant ceci est du .reste possible. 

Il Hi: '6~j) ~ Hf Il 

Position du point d'équilibre avec pondération observée bO(I,j) 

1 
~.j) 

La distance d'équilibre va s'ajuster davantage sur la zone de proximité du pôle 

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'écluilibre avec pondération es{imêe be(/,i) 

1 
bt{i,j) 

PHASE 3: ÉTAPES ET CROQUIS, POUR LA COMPRÉHENSION GRAPfUQUE 

Comparaison par superposition des enrtes observées et du dessins de modèle «( p» 

Les différences entre les distances obsen'ées et estimées nu pOÎnt d'équilibre déterminent un eoeflicielit dit 

d'attraction. '+'j'-' ou '",' 

~.j) 

::: ... --.1-8-,,1-------.: : 
~,j} y x 

La différence entre les deux distances est figurée sur le graphique par une flèche 

horizontale. Différents cas de figures posdbles et fnterprélatiort 

Si dCHt.blJ(i.j) > d(Hi.bc(i,j» alors l'attralt.1ion observée est plus forte que celle 

prévue. 
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Si d (H"bo(i,j») < dCHJ,be(î,j)) alors l'attraction observée est moins forte que celle. 

Si dCHéo(i,j}) """ d (f/f.beU,))) alors l'attraction observée cst équivaleIlte à cèlle 

ptévue. 

PHASE 4 : ÉTAPES ET CROQlJlS, POUR LA COMPRÉl:IENSION GRAPlIlQU1'! 

C'est une phase de prédictioIl par simulation de l'activité hospitaUèré tégionale par 

spécialité. Elle pennet de simuler la création ou disparition, pOUt la discipline modéHséc;d tun 

servÎèe hospitalier ou pôle hospitalier existant ou fictif, 

Attributlon (Puile mas~e fictive pour la créntion dlun pîHeliospItlllier 

Nous attribuerons une masse fictive, d!;) va1eur moyenne aUX établissements 

périphériques ou tout autre valeur en fonction de la prêdicticn et simulation envisagée. 

'Là shnuÎation nêtcssttc de recalculer' la valeur de pondéraUon de populatIollcstimée 

En hématologie clinique, nous reprendrons un groupement à: pai<le de l'algorithme deS .. . 

Voisins Relatifs 

EIl .traumato-orthopédie.nous calculerons un nouveau groupement il l'âMe de 

l'âlgotithme de K-Means. 

La présence de 18 pôles publics à la base dans l'exemple de la traumato-orthopédie 

entraînçra.la. création de 18 groupes de population estimés par Palgoritbme de K ... McaIls, La 

suppresslOti ou la création de pôles entraînera une nOllvelle analyse de données pàr 

groupcment à l'aide de l'algorithme de K-Means, dont l'objeotifest l'ot/teutiM d'un nombre­

degtQupeséquivalcl1t au nombre de pôles hospitaliers soit 19 ou 11 en fonétiondu choix de 

otéatîOIi ou de suppression. 

Ln simulatlon entraîne le calcul de dishlilccestimêc l1tl.point d'~quUibr'c heC'.J} dàn$lé ëlldre d'une 

crélltilllt ml disparition 

Simulatîon réalisée à partir de l'équation donnant un dessin de modèle. avec un 

nouveau pôle hospitalier par e~~emple. POUT ce nouveau pôle. ni la phase 1,. ni la phase 3 ne 

peuvent être réalisées. Ce qui est logique puisque nous n"avouspu Cltnstater une activité 

hospitalière pour un pôle hospitalier (dans la discipline ctudiée) qui n'existe pas • . 
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TROISIÈME CHAPITRE! MÉTHODE DE 

MODÉLISATION POUR L'HÉMATOLOGIE 

CLINIQUE 
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3. ÈME CHAPITRE :MÉTHODE DE MODELISATION POUR 
L;lIÉMATOLOGIE CLINIQUE 

Nous avons étudié l'ensemble des ét.'lblissements relevant de l'hématologie clinique 

adulte à travers les phases 1 à 4 à l'échelle géographique régionale du Nord .... Pas.~de-Calais 
et à la maille territoriale administrative des cantons. 

3.1. PHASE 1 ÉTUDE DESCRIPTIVF. : OBSERVATION 

CARtOGRAPHIQUE DE L'ATTRACTION HOSPITALIÈRE EN 

HÉMATOLOGIE CLINIQUE 

PoUr l'onco~Hématologie, nous reprendrons uniquement lçs effectifs de 6 

étabHssen1ents publics compreuant des serviees maladies du sang (adultes) situés sur 5 pôles 

11ospilllîers4
• Une autre définition des pôles sera cnsuite retenUe dans le cadre ·de l'étude en. 

traumato-orthopédie pour l'élaboration du dessin de modèle. Une prenùère série de cârtea été 

effectuée sous Cabml PC (carte en plage de couleur) puis spus Cabral Ma,c afin d'obtenir des 

cartes en tramage (noir et blanc), EUes ont été réalis~e' .~ '~~ màî11e territoriale des cantons 

(année 1990) avec l'aide d'un habillage cantonal. 

l'établissement de Roubaix a été intégré récemment dans Dotreétude (nouveau 

service, base de donu(zs de l'année 1999). Ainsi nous tètrouvons les effectiîs de 7 

établissements pour la spécialifé {( hématologie clinique)} sut 6 pôles hospitaliers inCluS dàns 

notre processus de modélisation. Vétude cnrtographique a été réalisée SOU$ MS-MAP à la. 

maille territoriale des cantons de l'année 1999. 

3.1.1. POSITION GÉOGRAPHIQUE ET llIÉRARCHIE DES 6 PÔLES 

HOSPITALIERS EN BÉMATOLOGIE CLINIQUE 

Rappelons que nous avions défini j ci-dessus dans la présentation des indices 

,statistiques,pout l'année 1997,57 pôles llOspitalîers relevant de l'activité MeO.Nous aVOns 

ensuite calculé et représenté graphiquement leurs distances d',implantation aux manl~s 

territoriales des Secteurs sanitaires ; des bassins de vie et de ta région. Nous avions représenté 

et positio..::néensuite à la maiUe territoriale il l'étude les pôles spécifiques de l'hématologie 

'1. Les établissements du CHRU de Lille (coordonnees cartographiques de Lille) ct déSàjnt~ 

l>hilibërt!SaÎnt.Vincent (coordonnées cartographiques de Lotnmë) sont eonsidéres fnisltnt partie du mêmcpôte 

hospitalier de UUe et ks tracés de dessins ont été élaborés r. partir de .leurs points d'êquih'bre moYens. 
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cliniqüe etassÎmîlés (a duIteR ct enfants) en fonction de leurs distances d'implantation et de 

clientèles 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 en hématologie clinique adulte. Nous devons, pour une bonne 

compréhension des résultats à venir, mémoriser leurs positions géographiques et analyser 

leurs hiérarchies établies; 

• à partir des distances d'implantation, de clientèle et leurs rapports (attraction el 

rayoimement) aux différentes mailles territoriales, 

• sur la typologie du SROS en hématologie clinique cn 1999 élaborée 

essentiellement sur fle.~ ,critères d'offre de soins ct de prise en charge thérapeutique des 

J:.'r,t" .. ;;u{s. (Cf. 1ère sous-parti!" de la partie 3, chapitre 6 : bases de données en llématologie 

clinique" en page 255). 

x 104Hèmalo[ogie : 6 pôles bospltaliers. 7 établissements concernés 

5600 5600 600J 6200 6400 6000 6aOO. 7000 1200 
coordonnees )( 

Figure 4: Position 

géographiques des 6 

pôies hospitaliers en 

hématologie aduite 

pour 

étllblissemeots. 

7 

Une fois ces rappels et principes de bas.e posés. nous repérons géographiquement et 

spatialement les servîces hospitaliers sur une carte à deux dimensions, à l'aide de l'extrait de 

tableau présenté ci-dessous des coordonnées moyennes cartographiques par cantou. 

Étant donné ft~le nous travaillons dans notre processus de modélisation à la maille 

territoriale des cantons pour les analyses géographiquesdesctiptives ct analytiques, nous 

avons procédé à un regroupement des communes pnr canton et calculé les coordonnées 

cartographiques de chaque canton en élaborant ta moyenne des coordonnées conununalt;s 

liées. Cette base nous servira à positionner les 157 cantons représentés par des points de 

coordonnées x et y moyens. Les pôles hospitaliers en hématologie clinique aUl,lut donc pour 

coordonnées cartographiques les coordonnées des communes de référence. 
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Tableau vIl: calcul des coordonnées cartographiques rnoycnnes- cantons de 

Dunkerqu:e 

~,<~""""-,,,,,,, "''"'''"='-"''''"'~''_''''''I''''''''''''''"''M'''''' '''' """,w_ 

feode Ùt!Iee ene i libellé libellé 'CaJlto~ 9U • ~y r 59107 ':BRAYDUNHS~DUN~mtEsi 61~6 .•. 261S1 

L .. ,'~~ ..... ~ffR,.ll!C.J(9ué!C1L_ L~L,ll).t1,l{~g~~:Es.t",,~9,.= ~'. .~~:l~. 
î.~·.~·~~~l .. ,~TE~!f~.~. .._"t-.. ~,.,,;p.~m~~q~~- .~L~ .. ~~, ' 
i~-,~6,Q:L ._.,~H~~~ __ .~ .. ~. ___ ~._~..L,_J2Y.liJ~~g~I§Ëê:'L.,.~~,~t9L.~~ 26100 • 

j", .. 5p.6§&." ~m\'DC;QC>:rE ". """ L.,.,~~i~~.:,~lffl~~~, .. " .. ~o.~", ;w.f~,~,: 
§ , çooroolUtêes mo}'ennes,dùC2Jtion ':DUNKERQUEEST j 6101, 26713 

.:$9131 }~APrgtlE4C!11A~~E~ S92~ ;DUNKERQ{LEOUES}'" 602S .... ,2f!{i1§:, .. 
59S40 ' .. :S~~TPQL.SU.1t~, . 5926,., .• Q~~tJ:t:.OUF1D'~. @:1 26701:, 

}<,,,_ •• ~ ••. _ .•••• ~.~~,I'!!~~t;.~~~_~~J:u.E~~!!-.,iQy.1i~l!1:,gQ.êI,~QQlL ... _,~§,2L_, 
,.,591&3, ))îJl:fl:ÇE:RQU; ... " ,L,,},~_ •.• ,.Q.@.~qf.!E, .; .• ~~f,L, .. ,~§;l"li.,,' 

3.1.2. CARTOGRAPIDE PAR tTABL1SSli:l\'IENT DE I/ATl'RACTJON 

HOSPITALIÈRE - MAILI",E TERRITORIALE CANYONALE -1 CARTE PAR PÔLE 

HOSPITALIER 

caOlX DE LA MAILLE CANTONALE 

Nous avons choisi de travailler à cette échelle eh lIématologie clinique car noUs 
partiolis d'une base de donné~s donnant les identifiants communes INSEE. À partit dlune 

maille territoriale très fine. il nous ,était possible de basculer vers les cantons. sans biais 

d~infQnnation concernant la résidence du patient, tout en respectant l'ancm,i~t du patient et 

répondant à la p.coblématique qui était de lllontrer l'attraction de proximité de l'hôpital. 

:Pour l'étude géographique descriptive cett~ échelle géographique fi pourintérêfs ~ 

• le découpage cantonal est dit statistiquement plus: sensible, car il regroupe environ 

dix mille habitants dans chaque canton et pennet à partir d'une plus grande population 

c.antonale d'obtenir des études statistiques p..:/sitives (permettant de donner une conc1uslon). 

Ce découpage cantonal est effectué par l'INSEE à partir du recensement dêmographIqu~ 

national, 

QI à une écheUa géographique plus :fme, c~est-i4~diredont la subdivision du têmtoire 

en zone e~t importante (en exemple la dgion Nord ~ Pas-de-Ca1~is :; 151 cantons DU zones 

tcrrÎl('TÎales en 1990) l'.impact géopolitique paraît plus îtnportant. Cela peut s'cxpUquerpar le 

fait qu'une analyse plus fine et exhnus1Îve acquiert une portée plus importante sur le regard 

des politiques et décideurs loco-régionaux) 

II de respecter tes rêglcs d~éthiques imposées par la CNIL pOur lé ttâîtement de 

l'illfonnation médico-êconomique (Quesuel lJarhet et al., 2002). 
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CARTOGRAPHIE SOUS CABRAL MACINTOSH 

Les tableau.x' d'effectifs géocodés. traités en partie sous ExceI avec l'utilisation 

courante de son utilitaire appelé tableau croisé, sont synthétisés de manière à obtenir un 

nombre de lignes (cn-têles rie colonne non comprises) équivalent au nombre de territoires 

définis par l'année du découpage. Soit par exemple, pour l'année 1990, 157 lignes 

correspondent aux 157 cantons de la région Nord - Pas-de-Calais où chaque colOline 

correspond à une variable. Ce fichier est ensuite converti en fomlat texte pour être utilisable à 

partîr de' )giciel de Cartogt'àphie Assistée )Jar Ordinateur (CAO), comme « CABRAL» pour 

l'h6matologie clinique. 

Les cartes d'attœction hospitalière sont élaborées à l'aide du logiciel Cabral 

Macintosh à l'échene de la région Nord - Pas-de-Caiais, maille territoriale des cantons. Le 

fond de carte comporte 157 cantons selou le code offic:el géographique de l'année 1990. La 

variable sélectionnée pour la cartographie thématique est le « taux de fréquentation en séjours 

hospitaliers pour 1000 (IF) par pôle hospitalier voi{..{Tableau VI cl-dessus). La discrétisation 

cho!:iie est représentée S'Ur la c,,'rte par le symbole Q4 : discrétisation eu 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 pôle d'attraction. Par contre le choix de la 

discrétisation aurait été plus im,portant si nous avions eu le souci de comparer les cartes entre 

eUes. Le choix de la discrétisatiOïl pourrait être orienté dans ce cas vers une méthod~ dite 

comparable entre les cartes sans distinction des valeurs (cf. méthode standard selon le guide 

de (Waglliez, 1997»; ceper.dant la méthode standard doit cn théorie être appliquée il des 

distributions notmàles. 

Aspectcrifique de la cartographie 

De toule façon, il est difficilement concevable de faire admettre une comparaison des 

cartes possibles, si les honles de ces classes, même si elles apparaissent être des fractions 

d'écarts-types par rapport à la moyenne, u'ont pas les mêmes valeurs. Par conséquent. la 

comparaison d1une même variable eutre différents établissements imp~su l'élabomtion des 

clal:iscs aux mêmes valeurs de borne, même si la distribution statistique et géographique 

apparaît tout à fait différente d'un établissement x par rapport â rétablissement y avec .lequel 

-on veut ~omparer les cartes. 
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3.2. PHASE 2 - IVIISEEN ŒUVRE DU MODÈLE MATIIÉMATICO· 

GÉOGRAPHIQUE DE CALCUL D'AIRES D'ATTRACTION ET 

AFFINEMENT DU COEFFICIENT D'ATTRACTION PAR SPECIALITÉ 

ÉTUD1ÉE 

3 .. 2.1. QUATRE MÉTHODES DE CALCUL DES VALl:,URS DE 

PONDÉRATiON 

MÉ1'HOOE 1: CALCUL DES VALEURS DE PONDÉRATION SE.LON LES VOISINS 

RELATIFS 

Les valeurs de pondération sont calculées après grQupement des unités~dmînjstrativ~ 

(cantons et/ou communes) selon les algorithmes et méthodes 1 ct 4 citées ci-dessus. (cf 

chap'îtt~ 2, partie 3t 1ère sous-partie: Notre modèle; affinement de l'équation de Reilly pal 

pondération, en page 177). 

Tableau VIII :desvaleurs d.c pondénttîonobservées et estimées (ruéth(ulé 1- Voisins 

Relatifs) 

Joçl.dcl blogëo: Niveau de gi:oUpénll~nt -390,4486" cOime.Xite à Uens complets U 
cantons PopulatlOl1 attin;e l'opu1aùoi; 1990 l'~gi'~ 

Nil Ne Piile'hospitllliér po pl! CodéSS PopSS l'up.rég Po 1' .. 
observê$ esiimés observée estinsée obscrvc$ esiimé 

1.3 9 DUNKERQUE 300393 24&464 1 261692 396$0580.07516Ot 0.062663 
l40 22 tlLLE 3763814 11\1138. 11 1271790 396;;'0$8 0.9492456 0,181746 
56 16 Saints Philibert et Vitll:cnt 2018174 640649 11 J2m90 3MsiJ58(I.Si42733 0.161514. 
45 13 VlIlenCÎenneil: 120ttS9 409631 7 31SS~6 3965OS8 tl.3Ul9436 o:tll;Ul 
24 g Boulogncsuc Mer 690943 153003 l 265925 1965058 0.174158 M38Slll 
54 26 LENS l283048 655980 5 380793 396.50$8 0.:32,)S8i!1 0;16544 . 
l-lR 7 CAt.A1S NR 158979 2. 2~891 3965058 l'IR 0~940095 
NIt 9 MRAS NR 146436 la 23.2387 3965058 m 0.0369J! 
NR (0 Bl!!hune NR 244092 4 261899 3965Q58. NIt 0.06156\ 
Na 6 Anneliliètes NR 26910) lU 152320 396505S NIt 0:067861} . 
t,1 8 {ni" .125 8891 !toubaJx 653162 384996 H2 4t3089 3965058 {)J&iSS08 0.\197097 

Dans 19 tableau ci-dessus, la valeur (NB) Sigtlific (Non }(tmseigné). 

Le logiciel BtOGÉO a pennis le: groupement des unités administratives des. <..mtons 

selon l'algorithme des Voisins Relatifs. Groupement graphique et 'tableau (cf. detL,,<ièIll~ 

pattie,deuxièroe chapitre). Suite .aux groupes d'unités administratives obtenu$ {effeetifnotê 

Ne), en sont déduits les effectifs de population (pe) (à partir du :recensement 1990). (pe)ést III 

valeur de pondét',Hion. introduite dans l>CéquationrnatMmatique pour le C<ilcul desdistan~e~ 

d'équilibre estimées~ calculée pa:r 10 rapport de (po) sur la population 'régional~(pop :reg). 
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MÉTHODE 2: CALCUL DES VALEURS DE PONDÉRATION SELON L'ALGORITHME. 

DEK-MEANS 

L'explication détailIée de l'algorithme K-Mcans se trouve en deuxième partie de 

l'O\lvrage. 

Tableau IX: des valeurs de pondération calculées après groupement des unités 

admjnistrativf'~ (cantons) selon l'a1gorUhme K~Means 

code canton pole hospitalier coord Xmoy coord Ymoy Pop K-means 
51390 DUNKERQUE 6029 26714 4')3872 
5992 LILLE 6501 26262 491195 
5995 ROUBAIX 6596 26334 447330 
5998 VALENCIENNES 6846 2596ô 838980 
6295 Lf:~~S 6346 26043 1041451 
6297 BOULOGNE SUR MER 5485 26373 408617 
5~~~4~ ______ ~L=O~M~M~E _________ ~~~3~O ____ ~2~6~25~~~ __ ~3~33~6~1~3 __ ~ 

MÉTHODE 3 ! LES COMMUNES ET VILLES LES PLUS FRÉQUENTÉES 

La 3ème méthode de calcul rc~o!Jant « sur les communes et villes les plus fréquentées» 

(cf. lex) ne sera pas exp\\sée icI, car à travers trois méthodes, il nous sera possible de 

conslater, le déplacement d,~g points d'équilibre sur Un segment en fonction de la valeur 

d'équilibre calculée. 3 ou 4 méthodes donneront des valeurs différentes avec des dessins de 

modèles « P Chapeau)} const.ruits à partir de pi"\ints d' f ,,:,,e de coordonnées 

cartographiques différentes. 

MÉTHODE 4: CALCUL DES VAU.::URS DE kt)NDÉRATION SELON L'ATTRACTION 

DÉCLARÉE DES ÉTABLISSEMENTS t~E SANTÉ (INVENTAIRE COlWMUNAL 1998) 

PROCÉDURE 

1. OÏl exttnit dans la base de donll':-:sie l'inventaire communal les deu~ variables 

suivantes: 'GIHOSNS' ! ÉtabHssement de salll~ el 'GIHOSNSC'! Établissement de 

santé (Attraction), (cf. chapitre 2, première partie = b.'ses de dOllilées tout public, catégorie C 

(Insee) ; Tableau IX : liste des variables d'intérêt). 

2. On t~nspose les données des communes à la n:aille des cantons. 

~. Ond€nombre la population issue de l'attractiun hospitalière par chef Heu de 

canton des établissements publics ou privés. 

Suivant cette procédure et les définitions de p('pulation (cf. définitions ci~après) 

dC!lnées par l'INSEE, nous avons pu élaborer des valeurs de pondérntion notées Pl. P2 ct P3. 
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Ces paramètres sont des résultats de quotient calculés à partir des effectifs de population pOUI:' 

différentes mailles territoriafes de la région Nord - Pas-de-Calais. 

Pt.: p2 'commune'} pl cherlieu 'canton' ; 

P2 = pl 'canton' 1 Pop SS ; 

P3 :; pl 'canton' 1 Por reg (régional). 

DÉFINITIONS lSSlJES DE l'iNVENTAIRE COMMUNAL 1999 ~ 

La population attirée pur un chef-lieu de canton est la soiTIml;"l. des populations des 

communes qui déclarent fréquenter le chef-lieu pour l'équipement ou le seNlce considéré. La 

population du chef.;.lieu .ne figure pas dans ce total. Les cOmmunes. attirées ne sont pas 

nécessairement dans le canton du chef-lieu fréquenté, 11i même dans le département oU la 

tégion, 

Le pouvoir attractif est obtenu en rapportant la population attîtéeà la population du 
chef-lieu, multiplié par 100, 

Le rayon d'attraction est la moyenne des dis~unces p~COUn1es par les habitants des 

doromunes qui déclarent fréquenter le chef-lieu pour accéder à l'équipemcntou au setvÎêe.ll 

est obtetiU en pondérant par les populations les distances des communes attirées au~cl1cfs­

lieux. 11 est exprimé en kilomètres. 

Tableau X : des valeurs pondérées observées et calculées depuis l'in"entaire communal 

98 

VnleUtt!lé: IlI'MènltiQil M population t'alculécs;\ partir !le IC98 (l'lliveJitdt,,Communa! J 998) 
Variableutilis«: .. 01 HOSNSC attraction cotnmun.l~ dt'r~tlIbli$V..mi!llts déJanté 

tt!\ttb ndmlnlslu\h1S pM" hospItAlier 'PopulAtiori alt1rie 
'nt' èànt\)nlt ~'eoOU11unes fpl' eanfbn.1 'pl' .ÇQOU11\lllcs i'o~.f!<l:tl're& 
ill nl n2 pi! ,,1 pl clIetlteu pl fa 1'1 Pl l'J, 

ob~L;.HI Nflrn" llbellêp&le observéel ~!!hn~. Obsèl'\'t 1 ~liirik 
, tt tt 41 .DuI1kt:tqoe 300193 213305 70111 819n (1(11$160052 1.1791671 O:Sll j).(l53196ts1 

140 14 42 tiUt 376:3814 4961$9 112142 123927 0.94924563$ 0.7199115 D.3SfU!I lU:zm:as48 
4S 13 46 Vl\ltlflciel1ncs 1201182 314110 38441 495g1 0,302943614 1.2ll9194ao.81<>43 a.079219S22 
14 11 84 iBoulQAAe sur M~ 69094l \lI0128 43678 73764 0.174251981 U88813/i lt.61962 O.Q4SS8l1166 
54 '1 8 leM 1283048 119934 62498 50891 0,32.3SU109 Il.S14iall 0,31'1% OJIl(l24m9 
Ntt T 45 CalaiS Nit 96<)11 75309 611$1 Ntt (Ui991198 n.l6'ttl llO~4JS0728 
14 Il Roubaill 6537111- 3M9% 2.34()(J 742 ();! 64llliOiU 6 1l001ti9U bOi831 OOO!;9bl553 

La valeur (NR) signifie (Non Renseîgné). La base de données issue de l'inventaite 

cOl1lmuna11998 a permis le groupement des unités administratlves descOttlUlUnes etdnntons 

setoQla variable; G IHOSNSC ~attraction communale des établissements de santé'. Suite aux 

effec.tifs des groupes d'unités administratives ohtenuspour les cantons (NI) et pour les 

ebmmunes{N2)1 en sont déduits les effectifs de population (Pl) et(p2) (à partit du 

.recensement 1990),. la population du chef tieu de canton est relevé (pl cherlieu). (p1 f P2et 

P3) sont des valeurs de pondération supplémentaires proposées, à introduire dans l'équation 
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mathématique pour le calcul des distances d'équilibre estimées. Pl=:: p2/p l chef lieu; P2 == 

pllPop SS et P3 == pl/Pop reg. Ces valeurs n'ont pas été utilisées par contre dans les dessins 

de modèle en hématologie cUnique. L'intérêt était alors de trouver d'alltrcs possibilités de 

calculer des valeurs de pondération en dehors de l'algorithme des Voisins Relatifs. 

Les inconvénients de cette méthode sont: 

• les noms de chaque établiss' .nent ne sont pas connus dans la base, seuls 

apparaissent en fait des pôles hospitaHers dont nous ne connaissons pas les éléments 

méthodologiques suivants pOUl notre région en 1998: la méthode de regroupement des 

établissements publics ct privés, les effectl1:; d'établissement, les statuts juridiques, les raisons 

soèÎales. En fait pour l'hématologie clinique nous n'avons pas été gênés par cette imprécision, 

par CQntre pour l'exemple suivant traité à travers la traumato-orthopédie, nous n'aurions pu 

calculer les groupes d'unités administratives pour de nombreux établissements (non 

connaissance des pôles d'affectation), 

• eUe fait appel à un aperçu de la réalité à un temps x, mais ne peut renseigner une 

population autour d'un pôle non encore existant: exemple dans le cadre d'une r imulation, une 

création d'établissement, l' ÎnventaÎre ne nous donnera pas les renseignements désinL. Elle est 

donc utilisable pour les pôles existants mais non suffisante en phase 4 du processus de 

modélisation, 

• nous sommes tributaires d'une base de données dont il faut espérer qu'cHe sera 

ulise à jour régulièrement. 

(Cf. 2>.nnexe 13 : représentations cartographiques de l'attractivité 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 EXPÉRIMENTAL PAR SPÉCL\LITÉ 

3.3.1. VALIDATION DU DESSIN DE MODÈ.LE « p)} EN RAPPORT À 

L'ÉTUDE CARTOGRAPlhQUE .EN PHASE 1 : 1ERE COMPARAISON 

Cette étape doit permettre la validation du dessin de modèle « P » par cOluparaison 

avec l'observation cartographique réalisée en phase 1, à partir des 6 établissements (services 

maladies du sang - adultes) publics concernant 5 pôles hospitaliers. Le principe est de mettre 

les cartes obtenues en phase t par pôle hospitalier et le dessin de modèle «P » â la même 

échelle métrique puis de superposer le calque du dessin de modèle sur la carle d'attraction, à 

la maille cantonale, de regarder si les limites du dessin de modèle « P » passent bien par les 

cantons attirés fOm1allt la zone de proximiM contiguë autour de l'établissement étudié. Nous 

avons 6 cartes à analyser pour les 6 communes d'établissement. 
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La première comparaison entre la. phase 1 cartogruphie aUX ma11l~s cantonales 

(l'hématologie clinique) et la .phase 2, dcssul de modèle « P » étailt validée, noUS passons. il la 

validatioll statistique des zones de proximité. 

3.3.2. VALIDATION STATISTIQUE DE LA PROXIMITÉ 1ÈRE 

COMPARAISON EN lIÉMATOLOGIE CLINIQUE 

Puisque notre hypothèse de départ est de dire que les établissements ,périphêrlqt\ès 

auront une attraction de proximité, noUs devons donc observer une cartograpllie aux unités. 

géographiqùes attirées contiguës entre~elles et positionnées autour du pôle hospitalier. Étaht 

donne qu'il apparaît que certains établissements vont tecruter des patients eil deh.ors de cette 

zone de proximité contiguë, nous les aVOnS donc répertoriés et exprimés deux seuils 

empiriques en pourcentage coI1ltl1e appartenant à une zone .11ommée «hors modèle ou hors 

ZOlle». Deux cas de figures sont envisagés: 

• si le pourcentage obtcnu par pôle hospitalier dépasse 10% des individus 

géographiques alors nous pouvons dire que notre première hypothèse est invalidée, 

• si le pourcentage obtenu pat pôle hospitalier dépasse 5% des patients (en 

1u}rl1ato!ogie clinique) alors nous pouvons dire que notre première hypothèse est invalidée. 

Dans les deux cas contraires, alors nous pouvons dite qu~ notre hypothèse de départ 

est validée. et dans ce cas une première confirmatIon de notre hypothèse pour un processus de 

modéHsation est renforcé. 

3.3.3. NOTRE COEFFICIENT D'ATTRACTION (RAPPORT) 

FormuI<:20 ~ de notre coefficient d'attraction 

Ce sont les calculs des rapports entre les distances aux points d>équilibre observés et 

les distânces au,'C points d'équilibre estimés. Ces différèilces sont observées graphiquement à 

Paîrle de lasuperpositioh des dessins de modèles « P » et «P Chapeau }}. 

Rappel des différents cas de figures possibles et interprétatioil ! 

Sî d(JJJ,bD(i,i» > d{H1,b,(j;j» alors l'attraction observée est plus forte que celle 

prévue par le modèle estimé) CA> 1. 

Si d (H,.ho(i,j» < d (Hi,be(i.j)} nlors P·attractÎon observée est moins forte que celle 

prévue parle modèle estimé, CA <1. 
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Si dCHt.bo(i,j) =d(H,.be(i,j» alors l'attraction observée est équivalente à celle 

prévue par le modèle estimé, CA = 1. 

3.3.4. ESSAI DE VALIDATION DE LA POPULATION ESTIMÉE (K-

MEANS) PAR UN KHI-DEUX D'ADÉQUATION 

Nous chercherons à valider notre population estimée (issue de l'analyse par les 

méthodes des Voisins Relatifs et des Nuées Dynamiques (algorithme K-Means» par rapport à 

la population observée par un test de Khi-deux d'aJéquation. Le Khi-deux d'adéquation 

testera en fait deux variables, la première est la population ol-.<'p,rvée de zone contiguë (Z) et la 

deuxième est l'effectif d'unités administratives, les cantons, de zone contiguë (Z). 

Pour cela nous prenons dans un premier temps uniquement la population observée de 

zone contiguë autour d'un pôle et n'appartenant qu'à la région Nord - Pas-de-Calais. 

Par la méthode de K-Means, l'estimation de la population issue du regroupement en 

c1asses d'unités géographiques (les cantons) par pôle hospitalier et pour tous les pôles à 

l'étude. est basée uniquement sur la population de la région Nord - Pas-de-Calais susceptible 

d'être attirée {via son unité géographique) par un et un seul pôle hospitalier de la spécialité à 

l'étude. Par conséquent, cette méthode ne peut pas prendre plus d'une fois dans la création 

des classes l'unité géographique (157 cantons recensés en 1990), 11 somme globale des 

classes étant équivalente à la somme régionale, 3965 058 hab. 

Ainsi nous restons logique en rapport à notre problématique de départ, nous ne 

prendrons que les valeurs de Population observée relatives «aux unités géographiques 

attirées par le pôle hospitaliers. contiguës, appartement strictemt.!'nt à )a 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 deuxième temps le Khi-deux d'adéquation sur les effectifs des unités administratives 

de zones contiguës attirées par pôle hospitalier. 

Formu.le 21 : du Khi-deux 

Ùil 

(.IJ el ej représentent respectivement les fréquences observées elles fréquences théoriques de tn jème case 
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3.3;~ESSAt ])1ÉLABOnATION D~UN CO,EFF1ClËNl CORRECTEUR 

EXPÊRt (ÈNTAt 

Vermute 22; çquntioll du point d'équiUJ:,re pondérée ct cocfiicÎ(mt corrcctè1.\T 

d{Hftb(f,j») =:: 
d($ /tH j(x,y)) 

IMj*Pj*Ci 
1+ ... -V M;*Pi*Ci 

-Où 

Cj = coefficient correcteur cxpérltru:ntal appliqu.é à l'ét..1blissement j par spécialité médicale ouebirurgÎcllle 

étudiée 

q "" coefÎlcÎent correcteUr expérimental appliqué ft l'établissement i par spécialité, médicale ou chirurgicale 

étudiée 

Nous écrivons l'équation affinée par un coefûcient expérimental, spécifique dola 

spécialité médico-chirurgicale étudiée, nommé ici CJ et Cl' Le coefficient correcteur serait 

élaboré à raide de facteurs internes hospitaliersS impliqués dans le poids de l'at~ractio.n de 

l'établissement ou du service pour une spécialité médîco-chirurgicale à l'étude, 

COEFFICIENT CORRECTEUR EXPÉRIMENTAL 

L'idée est d'introduire dans Péquation mathématique d'autres facteurs d'attractivité 

dfun établisseme.nt pour une spécialité. Ces facteurs. s'ds sont significatifs, pourraient alors 

être intégrés dans le modèle sous la forme d'un coefficient de pondération. Rappelons ici qUé 

notte principal facteur considéré d'emhlée comme significatif à notre équation est la màSSe 

(exprimée dans notl"e équation en effectif de {( lits ouverts par service»). 

Pour étudier d'autres facteurs dl influence, nous pouvons effect1ter -une analyse de 

régression linéaire sur des variables ou factèurs internes à ({ l'établissement hospitalier)} 

itnpliquésdircctement dans l'activité du service et la prise en charge de patient. Ces facteurs 

pourraient expliquer, de façon c0111plém€'utairc à. la masse, la force cllattraction, exercée sur lé 

territoire de proximîté du pôle bospitalier. Dans un premier temps; liOUS recueillons les deux: 

variables complémentaires, renseignées ici par tes effectifs par service des .nmladîes du sang ~ 

.. Praticiells Hospitaliers (PH) (médecins déclarés par service), 

.. Illternes en Médecine (!NT) (chiffre moyen donné par le service). 

S DéS fnêteurs externes pourraient être ~tudiés dans Un dcuxi~me tèmpsèOrlcelllant !lcnvirortnêtilenl 

régional; Pinfrastructurc et les servÎces 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 dCHI.bo(i,j)) et estimé d(H1,bc(Î,)) 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 (lf i, Iii,)' Pour chaque différence calculée pour les trois variables 

(coefficient d'attraction: PH et INT). nous regarderons alors la direction obtenue ('+' ; ,~, ou 

~=<'). Sonl111es-'nous, par exemple, face à une attraction ou répulsion (pour la variable 

coefficient d'attraction) comme signalé dans le deuxième point ci-dessous sur les avantages 

d'une différence par rapport à un quotient? Nous comparons ensuite les directions obtenues 

de la variable (< cOefficient d'attraction» avec celles obtenues pour les deux variables PH et 

lNT. Les cas de figure où nous envisagerions de poursuivre notre analyse par une étude de 

'régression linéaire' devraient être les suivants : 

Si pour une attraction négative, nous obtenons toujours une direction négative ou 

inverse pour les variables PH et lNT C-' ;'-' ;'-' ou '-' ;'+' ;'+'), 

Si pour une attraction positive~ nous obtenons toujours l'inverse pour les variables PH 

et INT ('+' ;'-' ;'.'), 

alors nous poun'ions essayer d'effectuer une analyse de régression linéaire sur 

l'hypothèse Ho suivante: 

La différence entre deux séries de chiffres a trois aV/lntages aU niveau mathématique par rapport à un quotient: 

1- elle évite le problème d.'une variable non renseignée (dont ta valeur est zéro), un quotient ne pouvant êtte 

calculé avec une valeur de zéro au dénominateur, 

2- eHe introduit ùne direction pour ln. valeur calculée, si elle est posi'ivc elle est significative d'attraction, si elle 

estnégntive elle est significative de répulsIon, 

:3-1a différence eSt pertinente pour les grands nombres. 

3.4. .PHASE 4 : PRÉDICTION ET SIMULATION DE L'AIRE 

D'ATTRACTION D'UN SERVICE FICTIF EN HÉMATOLOGIE 

3.4.1. SIMULATION DE L'ArnE DE RECRUTEMENT DE CALAIS 

Ayant un état des lieux à travers lcs trois premières phases de notre modélisation, 

orientant leur politique d'anlénagemcnt du territoire sanitaire en fonction des besoins, les 

décideurs pourront prédire ct simuler grâce à ce modèle: 

• l'évolution des aires d'attraction géographique par spécialité médico-chirurgicale, 

• estimer le potentiel de patient (en hématologie), 

• estimer le potentiel d'hospitalisation (pour les autres spécialités sachant que la 

base de données par OHM, ne nous pemlet pas de chiffrer les effcctifs exacts de patient, mais 
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éventuellement d'en faire 'une estimation c011JlaÎssant le .nombre moyen de séjours par patient 

qu'engendre la prise cn charge pour le GHM x. 

Nous prendrons l'exemple d'une création de service en onco-hématologie snr le pôle 

hospitalier de Calais avec une masse de dix lits. 

$.IMULATION ID'UN NOI1VEAU SERVICE À CALAIS 

NQUS serons face à un effectif de 8 élabHssementspublic$ comprenant Un service des 

maladies du sang - adultes, Roubaix compris, pour 7 pôles hospitaliers. Nous devronssuivrc 

les étapes suivantes! 

• calculer eaire simulée à l'aide d'une masse fictive de dixtitsj 

• calcUler en premier lieu, à partir de la méthode de~ Voisins Relatifs~ les valeurs de 

pondération de la population, 

• calculer en deuxième lieu les valeurs de pondération de la population à partir de fa 

méthode de K-Means, 

• établir eu premier lieu le dessin de modèle suivant la première pondération des 

Voisins Relatifs et il est également prévu d'intégrer aux résultats te dessin ;Je modèle .selon le. 

deuxième type de pondération. 

CALCUL DES VALEURS DE PONDÉRATION SELONL'ALGORITllME DE K;,.~mANS 

(MÉTHODE 2) 

L'explication détaillée de PaIgorithme K-Means se trouve en deuxième pattic de 

l'ouvrage. huit groupes d'unités ont été créés par l'algorithme pour les huit pôles hospitaliers 
décrits ci~dessous. 

Tableau Xl : des valeurs de pondération calculées après grQupemellt des unités 

administratives (cantons) selon l'algorithme l( ... Means 

groupe code canton pôle hospitaller toordXmoy coordYm6Y PopK·MEANS 
1 5990 DUNKERQUE 6029 26714 346019 
2 5992 tiLLE 6501 26262 4$1195 
3 5995 ROUBAIX 6596 26334 447330 
4 5998 VALENCIENNES 6846 259fl6 aaa980 
5 6295 LENs 6346 26043 10414.51 
6 6297 BOULOGNE SUR MER 5485 26373 265398 
7 5974 LOMME 6430 26253 .333613 
8 62.98 CAlAIS 5665 26620 201012 
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QUATRIÈME CHAPITRE: MÉTHODE DE 

MODÉLISATION POUR: LA 

TRAUMATO-ORTHOPÉDIE - (GIIM 295) 
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4. ÈME CHAPITRE: MÉTHODE DE lVIOl>ÉL1SATION POUR lA 

TRAUMATO-ORTlIOPÉDIE -- (GHM 295) 

Nous avons étudié l'ensemble des établissements de traumato~orthopédieJau nonlhte 

de 63, produisant le GHM 295 à travers la pbase 1. 

Nous avons étudié seulement les 19 établissements de statut pubHc,poul' 18 pôles 
hospitaliers à travers les phases 2 à 4 dans leur globalité. 

À travers les 4 phases nous avons étudié cette spécjalité à Péchelle géographique 

régionale du Nord - Pas-de-Calais et de la. Picardie à la maille territoriale administrative et 

Sanitaite des Bureaux Postaux PMSI 2000 (BP.PMSI2000). 

4.1. PHASE 1 ÉTUDE DESCRIPTIVE: OJ1SÈRVA'flON 

CARTOGRAPII1QUE DE L'ATTRACTION HOSPITALIÈRE. 

Nous allons dénombrer à travers le tniÎternetit des bases de données pout .1'.1ictivité 

régionale du OHM 295, 63 établissements de statut public, PSPHet priVés établis sut 41 

COmm\.lncs de la région Nord - Pas-de-Calais et concernant pour toU$ statuts confondus 23 

pôles hospitaliers et pour le stntut public (non PSPH) 18 pôles pour 19 établissement. Pour 

Un.e meilleure compréhC::llsiOn, nous présentons l'organigramme exemple et sasymboliqllc 

aîIlsi que celui relatif ù la phase 1 du processus de modélisation, ahoutis.sant li l'étude 

cartographique de l'attraction hospitalière. 

Déclaration du matériel 

là 
Déclaration des symboles. Qrgillligi'afttlhê 1 ! 

définition delà 

symbollque utilisé 

dans taconstruelÎon 
des organigrammes 
prêsçntés cî .. apres. 
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Fichier Access 
63 bases 

FiehierTexte Mac 
él!!blissemenl N° 1 il 63 
pour ellrtogrnphie Cabntl 

Organigramme 2 : 

phase 1: traitement 

de la base de données 

OHM et obtention 

des fichiers texte 

Mac {lut" la 

cartographie. 

4.1.1. 

])MSI2000 

CARTOGRAPHIE AUX MAILLES TERRITORIALES DES BP-

CHOIX DE ,LA MA1LLE DES BUREAUX POSTAUX PMSI 

Pour les études menées à partir de l'an 2000, nous avons choisi de travailler à l'échelle 

ou plutôt maille territoriale des codes PMSI (SES!, 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 rcuvent 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 (PMS!, ): maUlage territorial beaucoup plus fin (387 polygones) qu'à la maille 

cantonale (157) pour le Nord - Pas-de-Calais, respectant toujours l'anonymat du patient6• 

C(!tte subdivision s'approche énormément de la subdivision territoriale des codes postaux à la 

6 011 comprendro que plus le nombre de polygones est grond, plus il y a de risque d'identifier un patient au 

diagnostic de pathologie très rore par ropproehement (même à partir d'une base anonyme). 
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.différence qu'elle regroupe les bureaux distributeurs entre eux suivll11t 3 critères définis. pal' le 

pMSI (cf. annexe 14 ~ constitution de codes géographiques de zones de plus de 1000 

habîtantsâ partir des codes postaux, (SES!, 1997)) ~ <{Un code de regroupement est attribué à 

chaque bureau distributeur dont on ne conserve pas le Code postal COnu:i:le code nunlérique de 

reconnaissance. Il est en effet impossible de conserver le code postal dans trois cas ~ 

• « le code postal ne couvre qu'Ul1ê partie de la cOrtmiune. Lê reCellSement des 

perSonnes de 1990 ne pemlCttant de connaître jes effectifs qu'au niveau communal, on ne peut 

4ffecter de population à une pt\rtie de la cOl111Uunc j 

• le coueposlJ.\l est attribué à un 1ieu~die. Le recensement des personnes de 1990 ne 

pet01ettant deconnaÏtre les effectifs qu'au niveau communal,.onne peut affecter de 

population à un lieu~dît> 

• le code postal correspond à un ensemble de communes dont reffectîftotal de 

population est inférieur à 1000 ». 

Cétte subdivision nous pennct encore mieux finalement que préèédell1tnênt de tnontrer 

ou pas Pattraetion de proximité pour les hôpitaux périphériques etcliniqUèS. 

4.1.2. DÉFINITION DES PÔLES HOSPITALffiRS l'OUR LA 

CONSTRUCTION DES DESSINS DE MODÈLE 

Les pôles déf'mis pour la construction des dessins de modèle ne s\livent pas la, 

définition, issue de l'ouvrage de (Vigl1erOll, 1994,: «une ville éomptantau moins un 

établissement de soins public ou privé »), utilisée pour le dénombrement de 57 pôles 

hospitalierS en 1997 en région Nord - Pas-de-Calais, dans la section des indices statistiques 

dMcnptîfs.lci la détinition des pôles pour la construction des dessins de modèle s'est basée 

sùr la constatation de zoné de forte densité en établissements hospitaliers. Ne pouvant pas 

alo.rsconstruire des aires tPattraetion pour ces établissements trèsrapproehés; nous avons 

décidé de les grouper en un seul pôle selon une nouvelle définition. 

Les pôles hospitaliers pour la construction des dessÎns de modèle sont .définis comme 

étant un regroupèment de communes d'établissement (commune où est itnplantéau moIns un 
établissement), dont la distance qui sépare les communes est inférieure à lOknl. Les 

coordonnées cartographiques sont alors redéfinies comme étant la moyellile des coordonnées 

regroupées pilt pôle,. si celu.î~cî comprend plus d'unecomnlune d'éttd~1issemcnt. Autrement 

dit: «Les établissements voisins d'une distance inférieure à 10 km seront regroupés au point 

moyen de leurs coordonn~es cartographiques en (x. y), forrunnt le pôle hospÎtaUen>. 

7U existe plus de 300 000 lieu-dits en France. 
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4.1.3. EXTRACTION DE LA BASE DE DONNÉES 

Chaque utilisation de logiciels informatiques a entraîné la sauvegarde régulière dcs 

fichiers en cours de traitement, dans le but d'éviter toute perte de travail. Chaque fichier créé 

s'accompagne d'une notice intl:grée par nos soins dans le but de rappeler brièvement 

J10bjectîf du fichier créé et Ics difficultés et problèmes rencontrés lors de la réalisation du 

tràvait (Cf.llul1exe 15 : requête sur la base régionale pour le OHM 295, sous ACCESS). 

4.1.4. PROBLÈMES SPÉCIFIQUES RELATIFS AUX DONNÉES PATIENTS 

TRAITEMENT DE LA VARIABLE CODE POSTAL PATIENT 

Cette variable, saisie par le corps administratif des entrées hospitalières, ne fait pas 

téféreuce à une année précisc de codification du code postal, mais reflète principalement soit 

les contlaissances du patient sur son code postal, soit les papiers administratifs de justification 

de domicile. Cette variable « code postal» peut être erronée pour plusieurs raisons: 

• erreur venant du patient, 

" erreur de saisie, 

Il code non vérifié en comparaison avee le code INSEE communal du patient dans la 

base administrative etc. 

Dans tous les cas la variable code postal doit être rendue compatible, par vérification 

et mise à jour des codes saisis en rapport avec Pannée de référeli ,;e choisie (cf. chapitre 6, 

troisième partie, 1ère sous-partie; Bases de données de cartographie, en page 271, base de 

géocodage). Vannée de référence choisie est l'année 2000 et relative à la base de données de 

géococ1age élaborée par nOS soins. 

Avant la subdivision de la base GHM 295, (11632 lignes de séjour) en 63 bases de 

données pour chacun des établissements générant le OHM 295, nous commençons par 

l'attribution des géocodes en fonction du code postal initial patient. En eftèt, il nous faut 

d'une part vérifier les {( CP paticnts}) 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 l'Infomlation Médicale (OTIM), ARH ». 

Cf. chapitre 6, partie 3, l'ft sous-partie; Bases de données en trauma/a-orthopédie -

OHM 295, Tableau xx.A'VI! : guide pOUl' la base régionale - table des correspondances CP 

patient, en page 262. 

n a été recensé à partir des Il 632 séjours relatifs à la production du OHM 295, sur le 

code postal patient « CP patient» des séjours par départements, les non-affectés relèvent des 
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vadables « etl'cur» ; « inconnu» et «ht » (cf: chapitre 6. troisième partie, 1 èré.sous-partie : 

Bases de données en traumato-orthopédie - GHM 295,en page 261). 

Tnbleau xn ! recenSement tles séjours pat département 

Code Libtl1és Effectifs des 

dépûrtèOlr.nt Département séjours erreur IIlCOnnu hr 

bu P:lYS oU pÙY!i GHM295 

(Cr. nnrtexe 16 : procédure du traitement de la variable code posta1 et t9hle des BP­

PMSÏ2000 répartis par secteur Fllnitaire). 

Une fois le premier géocodage ({ CP Patient }) recensé, vérifié, voi;re corrig6,l1ous 

géllérons de nouvelles variables de géocodage, nécessaires; 

.. à l'élaboration des cartes, pour la phasë 1 de notremodéIisatiooj à la mame 

territoriale du code « BP-PMSI2000 )}, 

il à l'analyse desériptive avant modélisation aux mailles tercitonalcssailitaites des 

{< sectëUts sanitaires» et des « bassins de vie ». 

4.1.5. POSITION GÉOGRAPHIQUE DES 63 ÉtABLISSEMENTS 

JIOSPITALIERS POUR 41 COMMUNES, 23 PÔLES nOSPITALIE.RS DONT 18 

PÔLESPllBLICS El 19 ÉTABLISSEMENTS 

Le traitement des données a été réalisé sous les applications: EXCEL1 SPSS et 
MAttAB. 

D.ÉNOMBREMENT DES ÉTABLISSEMENTS POUR LE GHM295 

Le dénombrement des établissements sous Excel est effectué ensuite pout pl.'éparet les. 

fichiers qui serviront à la cartographie sous le logici"'l de CAO de notre choix, soit CAB.RAL 

Macintosh, La procédure a été annexée. (Cf. am~ex:e 17 ! procédure du dénombrement des 

établissements pour le OHM 295). 
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IDEN11lFICATION DES ÉTABLlSSEMltNTS ET LOCAL1SATION DES 

ÉTABLISSEMENTS PAR CHEF LIEU DE COMMUNE 

Nous effectuons dans un troisième tempsunc deuxième recherche verticale depuis le 

fichier « 63J1TS_FINESS.xls» avec notre fichier de référence de géocodage. Le fichier se 

nomme «CP-SS-XY-Demo99.xls et GéoFLA-PMSI_2000.xls» et va nous permettre 

d1întroduire les codes lNSBB communaux et les coordonnées cartographiques par 

établissement FINBSS pour la région Nord - Pas-de-Calais. Pour plus de sûreté, nous avons 

validé les établissements FINESS aveè le fichier de la Statistique Annuelle des Etablissements 

de Santé (SAE) 1999, et avons corrigé certains lîbel1és relatifs à la raison sociale de 

l'établissement. 

Tableau XIII: extrait du tablcHu, variables par étàbIissements produisant le OlIM 295 

t=INESS Etbl GHM·RSS TOS Gr~M·RSS DSM AGEM F M 
590001749 84 893 16.84 74.03 34 20 
590006810 181 2083 11.51 69.88 140 41 
590006896 218 3976 14.30 70.27 192 88 
5!lO780193 961 7538 7.84 64.69 615 346 
5907s02J7 61 1002 16.43 70.05 39 22 
590780243 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 Commune Statut 
590001749 Polyclinique de Grande Synthe Grande Synthe psph 
590006870 Clinique Sainte Marie Cambrai privé 
590006896 Polyclinique de la Thiérache Wignehies privé 
590780193 CH RU de Lllle Ulle public 
590780227 Centre Hospitalier Seclin Seclin public 
590780243 Clinique de Lambersart Lambersart privé 
590780250 Clinique Lille Sud Lesquin privé 

RSEts 
X clnmbcrt. Y"'Lnrnbert·ll· 

FINÈSSEtbt Statut INSEE commune Zl etcndu 
590001749 Polyclinique de Grande Synthe psph 59271 5969 26689 
590006870 CUnlque Saln!e Marle privé 59122 G845 25760 
59(JOO6896 Polyçllnlque de la Thiérache privé 59659 7197 25591 
590780193 CH RU de Une publie 59350 6501 26262 
590780227 Centre Hospitalier Seclin public 59560 6491 26173 
5907B0243 Clinique de Lambersart privé 59328 6490 26260 

.590760250 ClinIque Ulle Sud privé 59343 6546 26218 

Tableau XIV: Extrait de ln feuille 1 « ETBT MCO » 



-204 -
lDEN'l'lFICATION nES 63 ÉTAIlLISSEMENTS - OUM 295 ET DE LEURS VARIABLES 

À t'aide des coordonnées cartographiques de la 'région Nord" Pas-de-enlais, nous 

aVons élaboré un graphe en deux dimensions. afin de situer les positiOQS géographiques des 

établis$ementspar commUne. Ce premier aperçu est nne aide afin dedééider sUt' quelles 

régiolls nous allons é1aborer nos cartes. En effet, la. problématique est différente depuis 

rexertIpleen hématologie clinique dans la mesure où IlOUS sommes face à plus deô 

établissements non universitaires. Si nOliS voulons observer leuratttaction de proximité. nous 

devons tenir compte des établissements se situant près d'une limite régionàle •. Èneft'et, ceS 

étâbUsseil1cnts ont, de par leur situation géographiqllc limitrophe, de grandes chances cl'tiVoÎr 

une attraction importante mais de proximité .hors de leur limite tégionale. Nous décidons en 

rapport l\ la figure obtenue de ttavailter sur les régions Nord - Pas-de-Calai~:et Picardie. 

2,56 

l( 104Traumàtologll! GriMm· 69 âlabliss!!ménts sur 41 tommuMS 

5600 5800 .6000 lü!OO 15400 15600 b800 lCXXJ 7:oro 
coordonnees l( 

Figure .5: gtaphe des 

êoordonnéés 

cartographiqués : 41 

communes. 63 

établisseîllénts (OHM 

295). HabUlngê:: limite 

régionale du NOrd - Pas· 

de~Calaîs maille. 
territoriale des secteurs 

santtn ires. 
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)( 10~Traumatolo9ie: GHM 295 -63 établissements SUr 41 clJmmunes 

56QO 500Q 6000 6200 6400 6600 6800 7000 7200 
coordonnees )( 

Je f&1umatologle GHM 295 - la palES - 19 communes -19 Els Publics 

5600 6000 6200 6400 6600 6800 7000 7200 
coordonnees j( 

Figure 6: grnphe des 

coordoon~es 

cartographiques: 41 

commuües avec 

libellés. 63 

établissements (OHM 

295). Habillage: !.imite 

régionale du Nord -

Pas-de-Calais - maille 

territoriale des secteurs 

sanitaires. 

,Figure 7: graphe des 

coordonnées 

cartographiques: 18 

pôles hospitaliers pour 

19 établissements 

publîcs (OHM 295) sur 

19 communes. 

Habillage: limite 

régionale du Nord - Pas­

de-Calais maille 

terri toriule des secteurs 

sanitaires .. 

4.1~6. TABLEAUX CROISÉS DE DONNÉES PAR ÉTABLISSEMENT SOUS 

AC CESS 

63 établissements ont été dénombrés pour le GHM 29 . .!t 64 pour les GHM 215-216 

réunis. Nous avons travaillé à partir des fichiers GHM295_11632.xls pour la traumato­

orthopédie et GHM215-216_1759~xJs. Les procédures de travail sont identiques entre tes 

GHM 295 et GHM 21$-216. Pour exemple nous avons détaillé celle appliquée sur le GHM 
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295. (Cf: annexe 18 : procédure des tableaux croisés de dOl;liléeslsous ACCESS - OHM 

295). 

4.1.1. CRÉATION DES BASES DE DONNÉES AGCESS 

La création des bases de daMées ACCESS va être élaborée à partir des fableaux 

croisés ôbtenus précédemment. Le but est l'obtention de la feuille CARTO_TXT pour SOIl 

utilisation à travers 1es 10giéie1s de Cartographie Assistée par Ordinateur (CAO). (Cf. ann~xe 

19 ~ procédure de création des bases de données sous ACCESS). 

4.1.8. PROBLÊMES SPÉCIFIQUES .RELA 1lFS À LA CARTOGRAPIIIE 

Les fonds de carte doivent être déterminés afin de pouvoir constitUér les fichIers de 

cartographie par établissement pour le oHM 295. Nous avons donc choisi de travailler 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-régiollale .sut la PIcardie 

(cité plus haut). D'autre part, nous rencontrons un problènle de mailleteuitorlale avec ]a 

vadablc« codes postàux patieht» obtenue dans. la base régionale. À la différence. avec 

l'hématologie clinique où nous avons travaillé â la maille ~erritoriale cantonale, nous n'avons 

pas d·'identifiant communal du patiettt dans la base d!} données mais le code postal. Ce qui 

pose problèmë daos la mesure où nous allons obtenir une attraction de proximité erronée si 

noUs travaillons à la. maille territoriale administrative des cantons cette fOÎs-ci ~ étant donné 

que nous partons du code postal et qu'un code postal peut chevaucher il la foîsplusieurs 

cantons, Si noUs panons descommuneSI nous sommes certains d'attribuer le bon code canton 

comme dallS le cas de l'hématologie clinique. 

Dans l~ cadre de ta base régionale) nouS devons élaborer d'une pattu:!)e iiOuyeUe bàse 

de géocodage pour la région Nord - Pas-dr.-' nIais et la Picardie, d'autre part,. élaborer les 

fonds de carte à partir des codes postau.x dénommés BP-pMSI2000 (Bureaux Postaux PMSt 

2000). Finalement ce maillage est beaucoup plus fm puisqu'il contient un nombre supérieur 

de polygones comparativement au fond cantonal. Dans ce cas nous approchons davantage la 

distanéekilométrique réellement parcourue par le patient vers l;établissemenf de. soIns en 

coht1aissant son bureau postal dl origine, L~s cartes seront dotic réalisées â la tnaiUc des BI'", 

PMSI2000. 

Faisons une parenthèse sur le problème de sécurité au sujet de ridentificationpQssible 

des patients à travers la cartographie. Si ce fond de carte des BP-PMSI-2000. comportant 387 

codes géographiques pour la région Nord - Pas~de"Clllais;. contient plus de. polygopcs que 

dans Te cas du fond de carte cantonalt. (rappel en hématologie clinique le. fond COm)l.orte 157 

codes géographiques pour la région Nord - Pas-de ... Calais en année 1990), dans ce cas 
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l'éventualité de retrouver un patient, par déduction depuis l'identification d'une pathologie 

rare sur un territoire donné; est plus grand. 

4.1.9. CARTOGRAPHIE PAR ÉTABLISSEMENT DE L'ATTRACTION 

HOSPITALIÈRE RÉGION NORD - PAS-DE-CALAIS - MAILLE TERRITORIALE 

DES Bp':PMSI2000 

Rappel: nous faisons ici référence à l'étude de (Mizrahi et al., 1963) mais à la 

différence des taux présentés et appliqués en hématologie clinique, il existe quelques variantes 

quant aux définitions des variables « rA» ct « rAP », 

Nous fàisons toujours référence à deux taux d'attraction mais ici la variable « rA » est 

calculée en relation avec la durée des séjours. La var~able «JAP» est calculée en relation 

avec le nombre de séjours. La cartographie thématiq'.le sera réalisée sur un fond de carte des 

régions Nord - Pas-de-Calais et Picardîe ft la maîlle tcr:-itorlales des BP _PMSI2000. Seul 

l'habillage régional apparaît afin de permettre une mellleure lisibilité gruph i que. Seuls les 

résultats cartographiques sur la variable IAP «nombre de séjours pour 1000 Hab. » seront 

présentés. 

JI JO' 38TSP.PMSl2!XXl GHM2!l563 E1'S5fCNESl408P. Région NPOC Figure 8: 

répartition des 387 

BP-PMS12000 

région Nord .. Pas­

de-CnlaÎs- maille 

territoriale des 

secteurs sanitaires. 
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4.1.10. .ÉLABORATI0N DES FONDS DE CARTE. DES RÉGIONS NORD ,0-

PAS-DE-CALAIS :ET PICARDIE, MAILLES DES CODES GÉOGRAPHIQUES PMst 

.2000, POUR CABRAL MACINTOSH 

AVANT PROPOS 

Notre objectif est ici la création d'un fond de carte pOur l'emploi .d'un nouveau 

maillage territoriale sanitaire: les bureaux postaux PMSI 2000 .. Ces fondssontédifiés à l'aide 

des tables de codes géographiques spécifiques PMSI (PMS1')1 élaborées à pattir«des codes 

géographiques de zones de plus de 1000 l1abîtants (SR'?r, 1997) »,et mises à jour 

régulièrement. Notre table de référence est celle de l'année 2000. 

Un nouveau fond de carte des cantons avait été construit pout la mise â, jour (allnée 

1998) du découpage territorial, mais n'a pas été utilisé pour la base régionale 1999 li cause 

d\in biais important que cela aurait occasionné en partant de codes postaw.K• Neanmoins, sa 

réalisation nous a permis un premier essai de création. de fond de carte. Nous devons 

connaître; avant l'élaboration des fonds de carte,le ou les logiêiels de CAO au sein desquels 

nous les utiliserons. En effe~ les formats de fichiers diffèrent en fonction des logîcielset nous 

devons les fabriquer en général à. partir d'unptemier fichier ou fond de carte d'.ilnporlation 

vetsun logiciel de CAO aux formats de transfert universel.mid, et .mir, 

a Nous perdons trop d'infonnation. en effet un code postatet tin code géogrnpbîque PMSr peuvent 

cbevauêberplusicurs cantons. 
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~r=J"t. Limite régionalc_ Figure 9! Présentation du fond 

des régions Nord - Pas-de-Calais 

et Picardie, à la maille territoriale 

des 618 BP ]MSI2000. PlIr 

dissociation des deux régions 

deux fonds cle carté ont été 

créés: le Nord - Pas-d,,-Calais 

387 BP ]MS12000 et la Picardie 

231 BP ]MST2000. 

4.1.10.1. PROBLÈMES RENCONTRÉS CONCERNANT LE TRANSCODAGE 

1- À partir des tables de transcocodage, PMSI 2000 «Codes Postaux - Codes 

Géographiques PMSr 2000 » et de la postel) « INSEE Commune - Codes postaux - Mise à 

jour Mars 2001 », nous avons réalisé une nouvelle table de transcodage adaptée aux 

contraintes techniques rencontrées sous CABRAL Macintosh et respectant le maillage 

adttûnistratif et sanitaire de la table PMSI 2000. En effet, le coduge des polygones pour 

CABRAL Macintosh, à l'aide du logiciel de dessin ADOBE ILLUSTRATOR et des 

moulinettes CABRAL, ne permettent pas la réalisation d'un codage 'alphanumérique' 

rencotltréjustement dans la table des BP-PMSI2000. Cf. chapitre 6, ttoisième partie, 1ère sous­

partie: bases de données de cartographie, en page 271. Maille des BP-PMSI2000 et les trois 

critères donnés de groupement de certains codes postaux. Cf. annexe 14: constitution de 

codes géographiques de zones de plus de 1000 habitants à partir des codes postaux. 

2- ·Le deuxième poînt est qu'il faut savoir qu'il existe, par an, six modifications 

officielles des codes postaux réalisées par la poste. Au jour où nous avons créé le fond de 

carte à la maille territoriale des BP-PMSI-2000, deux «codes géographiques PMSI-2000» 

étaient obsolètes en raison des modifications observées. C'est-à-dire que si nous n'avions pas 

apporté léS mises â jour en fonction du fichier postal, ces deux codes géographiques PMSI-

9 table de la poste obtenue à raide de l'Université de Toulouse. 
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2000 nfauraient jamais ~té renseignés sur nos cartes. En cela un biats visuel etlou de distance 

géographique aurait pu être créé. Les môdificaiiofisportent sur le code postal 59268 dont le 

bureau distributeur est Neuville-Saint-Rémy et sur le code 62280 de Boulogne-sur-Mer. 

3 .. Nous observons peut:-être pour ces deux codes des erreurs defablo, saèhailt 

qu' ayant déjà construit des tabl~sgéogtaphiques de correspondance dans, le cadre de nos 
activités de recherche et professionnelles, nous saVOns que seules leS communes de, 

Dunkerque, VitlenetlVc-d'Ascq et Lille sont pluridistribuées et ont par conséquent plusiettrs 

codes. postaux. 

Attention! nous aVOl1S retiré les codes postaux existant encore dans la table 2000, 

mais n'existant pas ou plus dans le MINITEL Il la date du mois de juillet 2001. (Cf. annexe 6; 

descriptif de la base de données GéoF.LA. source IGN). 

4.1.10.2. PROCÉDURES D'ÉLABORATION DES FONDS l)E CARTE DES 

RÉGIONSNORD - PAS-DE-CALAIS ET PICARDIE 

Une première procédure est proposée essentiellement réalisée il partir d'un fichic;r déjà 

élaboré pûr Map Inro et reçu de la part de 1 'universitêde Toulouse aU format .mid et .mir.· On 

suivra tout le processus à travers les utilitaires de CABRAL PC et MAC ainsi qu'à Paide de 

l'éditeur de fond de carte de Scap. (Ct: annexe 20: procédures d>élaborationdes fonds de 

ètll:te des régions Nord - Pas-de-Calais et de la Picardie, sous CABRAL Macintoshj mâllles 

éfintonaleset des bureaux postaux PMS12000). 

Pout réSUmer la procédure, Ul1 t,)rganîg~me pour P élaboration des fonds de carte est 

proposé ci~après. 
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J;tc>gntphiques 
transr"""",/ •• f<lrllh 
rom .. 1 ubDl M"" 
J !i<hl", f""d. <<!!lm, !mMI,!!" 

'Jréanigramme 3 : 

pour l'élaborution 

des fonds de carte. 

4.1.11. CARTOGRAPHIE DE L'ATTRACTION HOSPITALIÈRE - DES 63 

ÉTABLlSSElVlENTS DE LA RÉGION NORD - PAS-DE-CALAIS PRODUISANT LE 

GIIM 295 - MAILLE DES BP-PMSI2000 

Vv. le grand nombre de cartes à réaliser, nous avons cherché à automatiser au 

maximum les procédures età réduire les coûts de production. Nous justifions ainsi l'emploi 

de CABRAL Macintosh, logiciel de CAO, plutôt que son homologue sous PC, pour les 

raisons suivantes: 

• Cette application perulet d'automatiser le travail à l'aide d'un {( fichier MACRO )} 

et par conséquent d'obtenir tes travaux cartographiques beaucoup plus rapideulcnt et sl.l,ns 

erreur, Sous PC la macro n' est pas fonctionnelle, 

• les cartes choroplêthes sont en tramage (noir et bi IDC) et sont de fait de production 

moins onéreuse que la couleur. Sous PC, il n 'y a pas de tran: ~e, les gammes cn grisé sont 

parfois plus difficilement interprétables au niveau du graphisme, 

• CAB RAL Macintosh permet le transfert des cartes vers un PC (Personal 

Computer), notre principal poste de travail utilisé dans le cadre de nos travaux, au fonnat 

.pict. Nous pouvons alors finaliser la mise en page des cartes à l'aîde de logiciel de dessin 

comme COREL DRA W sous PC. 
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4.1.11.1. IDENTIFICATION DES POLYGONES ET CODES ,Pli1:;! 2QOO, 

CO.MPARAISON ET VALIDATION 

OBJEctIF 

L 'objectif est ge valider lç géocodage el1tre les polygones du fond de catte èt les 

fichiers textes pour la cartographie. 

:PROCÉDùRE 

Nous vérifionst avant d,e commencer les travaux de cartographie" les fichiers textes 
générés. sous CABRAL Macintosh donnant la liste des polygones avec la liste d'origÎIle des 

codes ÈP yMS1200Ù soit: 387 pour la région Nord - Pas-de-Calais et 231 , pour la région 

Picardie. À la différence de CABRAL PC le fichier texte élaboré pour ta cartographie:. avec 

nos variablcs rA (durée de séjour pout 1000 hab.) et lAP (nombre des séjours pour 1000 

hab,), ne doîtpas comporter 1es61& identifiants géographiques correspondants aux deux 

régions. Seuls apparaissent enligne les effectifs des codes BP _PMS12000 concernés par 

l'attractiôn hospitalière de l'établissement, voirtableau présenté ci-dessous. 

li Il été préparé un fichier de synthèse (voir un extrait dalis le tableau ci-dessous) pour 

lacanographie de Patttactîon hospitalière des établissements produisant le OlIM 295. 

Tableau XV : Extrait du fichier pour les 6;3, établisseUlent$ hospitaliers produisant le 

GI1M.295 

cartographIé d", 'tabUssoments d • .oln& proi!ul.,.t\Ue GHM 295 èn lm • R6glon, ~I'Dc 

FEUILlE 1 cABRAL Maelnlosh 1 Ell'ocllf's 1 EbobllsàemClnts ~ PSPH el prWs; 

EIJ 1-63 NOM fiCHIER séjOlltS El'reùr' CARTO ap-PMS12OOq Ir' f1tIESS MISON SOCIALE COMMllNE STATUT 
1 'iPO-GRANDS.svM'HJ$.19JxI 54 0' S4 19' 590001749 Gr3lid!lS~ ,Gtaocfe S)11the !l'pb 
2 2~~gj&txt 1B1 0' 18t 36 5900066:r~ SàfoIe Maru! ~. jlriV6 
3, 3-f'O. mtEAACI-l~·WtGNEIllè$.37 Jxt 216 1 m :ft 59O()(l68!J6 ~ WlQt!ehlé$ ,Pri'Ii! 
4 4-cHRlJ.tILLE·233.txt 96t 13 !}S3 2J3 5OO780t93. 'fJlI,o U10 ~ 
5 5-CH-SecUN-2i!.bt lit 0' 61 ~ '59Q7a\lW '&!dirt .~, 

~ 6 Ii-é-lAMSÈRSAAT.10,b! 19 (1 19 iD i39078OZ43 I.amber&arl tainbersilrt 

4.1.11.2. JfACRO POUR LA CARTOGRAPHiE D.ES 63 ÉTABLISSEMENTS 

GÊNÊRANT LE Glf},f 295 EN 1999 

A partit du fichier d'entréecn format texIe pour l'applicütioll CABRAL MaèÎntosh 

(p.206 ~ Problèmes :spécifiques relatifs à la cürtographie), et maintenant déIlÔ1ll1llé«fichicr 

statistiques »,nous testons dans un premier temps les différentes options de Ce logiciel. Notre 

objectif est d\me part d'accélérer lu procédure d~élaboration des cartes et d;'autre part de 

récupérer des cartes dont le rendu cartographIque, à partir de notre ,nouveau fond de carte, 

patait satisfaisanl 
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Un fichier MACRO entraînera par ét~bHssement la création de sept cartes dont 

chacune sera relative aux variables suivantes: rA, JAP. MOY AGE (Moyenne d'fige), PlùO 

DS (% de la durée Je séjour), Pl00 NBRE SEl (% du nombre de séjours), PlOO F (% des 

femmes) et P100 M (% des hommes) 10. Toutes ces cartes seront disponibles pour une 

approche descripr1ive. Seules les cartes élaborées à partir de la variable taux d'attraction en 

nombre de séjours pour 1000 hub., lAI) serviront aux phuses 1 et 3 du processus de 

modélisation. 

Dès .que CABRAL est utilisé, celui-ci enregistre dans sa fonction «journal» un 

fichier MACRO. À partir d'une première MACRO effectuée automatiquement par le 

programme avec les options désirées, nous copions cette MACRO et changeons ensuite les 

paramètres relatifs à chacun des établissements. 

Dans les OptiOIlS, nous sélectionnoJS les paramètres suivants: l'affichage de la carte, 

l'épaisseur du trait de rhabillage, le titre de la carte, le nombre de classes, la gamme des 

couleurs, le type de discrétisation, l'enregistrement de la carte. Panni les options choisies, 

nous signalons avoIr sélectionné, comme type de discrétisation spéciale proposée, la méthode 

dcs Jenks. 

Nous avonS préféré élaborer un fichier MACRO par établissement, afin de vérifier le 

hon déroulement des travaux cartographiques réalisés par l'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. anIlexe 21 : exemple de 

fichier MACRO - établissement PSPH - la polyclinique de Grande Synthe - feuille 1.). 

4.1~11.3. AlISE EN PA GE DES CARTESSOUS COREL DRA W 

L"objectif à travers le travail de mise en page des cartes est d'obtenir des cartes de 

bonne qualité au niveau du graphisme et toutes à la même échelle métrique pour rendre les 

comparaisons pOSDibles par superposition de carte. 

Une procédure détaillée a été élaborée pour les manipulations des fichiers .piet 

obtenus sous CABRAL Macintosh. La première manipulation concerne l'élaboration d'un 

modèle COR1SL DRAW et l'importation du fichier .pict vers le modèle. La deuxième 

manipulation conceme la mise en pageot l'impressioll des cartes sous COREL DRA W à 

l'aide du modèle. (Cf. annexe 22: procédure de mise en page des cartes sous COREL 

DRAW). 

10 Oe nombreux logiciels de cartographie prennent en compte un nombre limité de caractères dont 

certains sont interdits. Ce qui justifie la notation suivante PlOO OS.au lieu de % caractère interdit. 
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4.2. PHASE 2 - MISE EN ŒUVRE DU MODÈLE MATliÉl\1NfICO­

GÉ'OGRAPfllQtJE DE CALCUL D'AIRES D'ATTI~ACTION (TRAUMATO­

ORTHOPÉDIE) 

AVANT PROPOS 

Vu le grand nombre d'établissements concernés ct la complexité rçelIe des tracés de 

dessin, il a été décioé de réaliser P'étud.e en commençant pEU' ranalysc despmtiques spatiales 

hospItalières des établissements au statut public au nombre de 19 ct positionnés SUr 18 pôles 

géographiques. 

Un premier b'aoé) élaboré sous le logiciel CONNEÀ1:0N,concernant les 41 cotn.Illunes 

des 63 établissements sem présentêpour montrer la complexité des liens issus du schéma de 

la triangulation de Delaunay (en page 235. Sc.hémas et fichiers de Henspréalables sous 

Conncxion ... Progiciel ). Une deuxième raison de ce choix. est Ia.connaissunce de 

1 'org;1llisadon sanitaire dissociant les secteur:: public, PSPHprivé, La présentation de la 

modélisation pat secteur dtétablîsse.ment suit alors l'organisation sanitaire. 

4.2.1. MÉTHODES .DË CALCUL DE LA MASSE DE UÉQUATION (LITS 

PARÉTAnLlSSEMENT ET GIIM) 

La première étude réalisée «en hématologie cliniqu(} ».1 n'a. pas nécessité une 

l11étbodologJe particulière pour le calcul des lits, du fait de fexistence de ces deux critères : 

• le nombre d"établissements concernés. pat 1'étude est faible" 

• la base repose sur les RUM de tous les patients recrutés pour toutes les 

pathologies Mmatologiques répertoriées et non les GHM ne :regroupant que certaines 

pathologies. 

Le calcul de la masse consiste 'au recueil des «effectifS globaux en lits installés par 

service des maladies du sang »). Les chiffres ont été obtenu à partir du rapport du SROS 

justement achevé à cette époque. 

Pour les études complémentnires. la base de dOllllées repose ceUe fois sur 1e3 OHM 

et concerne dé plus l"activité privée. De fait Une méthodespéciûque de calcul de la u\t1.SSC 

s'ir.:tpose et est plus complexe pour plusieurs taisons: 

• nous sommes en présence d'une base de données par OlIM,. 

• il est impossible d' o'btenir par les administrations hospitalières un effectif des lits 

installés par GHM ou un effectif des lits de chirurgie par service pour Jesétablissements 

privés, 
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• le nombre d'établissements concem~', pour le OHM 295 est 10 fois plus grand 

qU'en hématologie clinique, 

Il a été décidé par notre équipe pluri~disciplinaire de se servir de l'activité réelle 

recensée dans la base régionale pOUt C'il déduire un nombre de lits installés ayant été occupés 

strictement pat l'activité du. OHM à l'étude. 

Quelques différences sont à. noter entre le protocole écrit pCtur l'obtenti-on des données 

(cf. chapitre. 6, troisième partie, 1ère sous-partie: Extrait du protocole déposé auprès du 

GTIM, en page 265 pour le calcul de l'équatÎon malhématique à l'aide des effectifs en lits) ct 

l'application de la méthode de calcul des tits finalement effectuée. En effet suite à l'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 l'ensemble des 

établissements. 

CALCUL DE LA MASSE DE L'ÉQUATION (LITS PAR l~TS ET GHM) 

C'est la somme des durées de séjour par OHM ct par établissement divisée par la 

somme des durées de séjourpo'ilf tous les GHM de chirurgie et par établissement. 

Formule 23 : calcul de:a masse (effectif dc~ lits) dcpui!i la BD règiollalc 1999 

L DS GHM295ETSxi 

L DS GlUv1 Chirurgicaux ETSxi 

OÙ! 

DS OHM 295 est Indurée de séjour. 

DS OHM chirurgicaux est la. durée d" séjour pour tous les OHM de chirurgie. 

ETS)èi estl'établisSêmênl j panni tous les établissements xn pout le OHM 295 

4.2.2. PRÉSENTATION DE LA MÉTHODOLOGIE .DE CALCUL D'UNE 

DEm.'1ÈME MASSE? DISPONIBLE DANS LA NOUVELLE BASE RÉGIONALE 

NOMi"\IIÉE RAPPORT D'ACTIVITÉ 

La base de données régionale 1999 étant riche en variables, nous avons trouvé 

également le moyen de calculer une masse nomméo <.( rapport d'activité en % par 

établissement et par OHM» et calculer à ,partir de la variable : CO (Coefficient 

d'Occupation) en % des lits (source SAE - 1999). CO% des lits pour « tous les OHM et par 

établissement» et CO% des lits pour « le OHM !95 et par établi$sement)} calculés à partir de 

la base régionale 1999. 
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formul!! 24: du r~ppo,rJ :d'activité % GHM 295 

l>,n' ;il t" .tGt:TIi."29"'(j' Co%Gb.M.295 (par 'établissement)*, 10,0 ' 
.wPP()rt~ ne IVlt\; r~m J ,Q= " " ' • 

, ' Co%'rous GHM{parétabUsscmcnt) 

Tàbleau XVI : exttâit du tableau des variabl'es Co% et lits pour le çalcul des masses 

~ 

ct 
4 
~ 
~ 

7 !+ 
rJL 

9 

l'INess stATUT 3s11BV4 OEPT RAISON SOCIALE 

K 1 L ~ 
0 E, 

LITS CO% 
GHM2.95 GHM:295 
35.2013 2.482 
3;t275 40400 
23.1$2 12.351 
22.523 44.2::'1 
21.947 15,.545 
19.275 14.240 

CfiRU dit'Ulll> 
GroPPlmOPALf, 

Pcl\'t:.llnlque d'Henln StlaUtllQfll 
CllnlQu'llluPero 

ClinlQ!IBW: Croisé l.anx:I1It 
ln' ' , 

M , N 
F G 

èO% .Rapport a~Uvlt6 % 
Tou$GHM l'ourla GHM 2:96 

56.660 4.232 
73,566 ,27.730 
66.595, 18.t>4& 

117,{145 37:539 
75.785 2,0,511 
59.103 24,093 

COWAllt.lè 

tl!ltIc 
B$td<-SiII'·Mer 

lie!>in Bl1iW1n<nll 
Saint-saulve, 

MateqeoLtar".....,;i 
f :16,,,, 

1 0' 1 

Ob1~ 

.' ~ C 
GHM-RSS~S urs C;HM'Rss-GlOeAUX 
Dw6e sjJ,ourè!llll.UitGICAUX buté. Stlj91l1" 

153& i!3Z 171!1~ 
,t!93$12ti ~ 
SG:l5 j~ :03B4 
9Gàà 6V .2SSOS: 
(lU11 101' Zl5lhI. 

" 

p 1 0'" 1 'R 

OMS GHM-RS5-2!J5 GHM-RS$.(lLôBAUX 
GHM Ci!' TOllfi,GHftf, ENTREES E/'{TRÈES 

7,84 '5.66 961 31491 
13.68 9.11 653 .$37 
1o.tl6 4.13 519 6411 
a73 4;54 996 5881 
1~19 5.35 498 9524 
10.14 ~,43 410 - 3897 

4.2.3 • MÉTHODE nE ~ALCUL DES VALEURS DE PONDÉRATION 

.tES VALEURS OB~ER,VÉES 

tes valeurs obsçrvées « Pop O'bservée» englobent la totalité de la pop'\llation de 'tous. 

les bureaux postaux PMSlattirés par pôle hospitalier. tes dessins de modèle {< 1> :» .qui seront 

présentés dans les JeS111tats;, sont relatifs à ces valeurs .depôrtdéra~lo1lS. 

Uj;g VALEURS OBSERVÉES ~ 

- Les valeurs observées n011linêes Z ({ Pop observée Z })~~llglobent uniquement la 

population des bUl eaux postaux P}.ISI attirés et contigu! entre eux autour du pôle hospitalier. 

;LES VALEUltS ESTtMÉI~S SELON LA MÊTflOOE 2 ! ALGORITHMe DE lC .. l\1.ÉJ\.NS 

Nous avons suivi ta méthode 28e10n l'algorithme de K-Means(vueptnshautàtravei,,s 

l'exemplt;l de l'Mmatologte clinique). L 'cxplication détaiUéese trouve en dçuxièIl1c ,partie de 

l;O'uvrage. Les valeurs de pondét&tioù nOIu.mées « PQp-I{-Meau.s}) Sont :calculées en fo.t1ctioïi 

dunômbre de groupes détenninés au départ. NQUS aVOns commer.cé notteétude pat p.~e 

analyse â, partir des 18'pôles :hospitaliers publics pour 19 établisséments. Nous aUtons ,ainsI 18 
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v.aIeurs de pondération d ..... os notré tableau, dont la somme globale équivaut à la valeur de 

population de la région Nord - Pas-de-Calais. 

Tableau XVIi: des valeurs de pondération observées et estimées cakulées après 

groupemerlt des unités administratives (BP-PMSI2000) selon l'algorithme de K-Means. 

groupe 18 pOles PU Libellé Pôle Pop-K-means Pop observpq POP observée- Z 
1 1 ArmenUères 110737 329223 158224 
2: 2 Càlais 149201 1$074.4 150744 
3 3 Cambrai 167704 123645 93361 
.4 4 DenaIn 165975 147677 97015 
5 {; Hazebrouck 97.484 73434 73.434 
6 6 Maubeuge 218854 159040 159040 
7 7 Salnt·Omer 154502 277536 202227 
8 8 Berck-sur·Mer 97949 273200 77547 
9 9 Boulogne-sur-Mer 156722 272287 236144 
10 10 Dunkerque 242340 266030 266030 
11 11 .!3éthune 265625 318245 281996 
1Z 12 Arras 151353 173079 159755 
'13 13 Lens 373408 402424 390653 
14 14 Lille 474446 3209678 3209678 
15 15 Seclin 223429 251775 258458 
16 16 Doua! 232264 270821 254615 
17 17 Roubaix-Tourcoing 410827 661882 552034 
18 18 ValenCIennes 272284 650474 466485 

Total 3965104 792H94 7089440 

4.3. PHASE 3 : ANALYSE PAR COMP AllAIS ON 

4.3.1. VALIDATION DU DESSIN DE MODÈLE «p» EN RAPPORT À 

L'ÉTUDE CARTOGRAFfllQUE EN PHASE 1 : 1ÈRE COMPARAISON 

Cette étape doit permettre la validation du dessin de modèle «( P )} par comparaison 

avec l'obst'!rvatîon cartographique réalisée en phase 1, à partir des 19 établissements (service 

de traumato-orthopédie - GHM 295 produit) publics relatifs aux 18 pôles hospitaliers publics. 

Le principe est de mettre les cartes obtenues en phase 1 par pôle hospitalier et le dcsstn de 

modèle «p» à la .17.1ême échelle métrique puis de superposer le calque du dessin de modèle 

sur la carte d'attraction, à la maille des BP-PMS4000. De regarder si les limites du dessin de 

modèle «P» passent bienp&f les bureaux postaux attirés formant la zone de proximité 

contigUë autour de l'étahlissement étudié. Nous avons 19 cartes à analyser. 

Nous avons étudié l'cllsemùle des établissements à travers la pbase 1, mais n'avons 

pour l'instant étudié que les établissements reJevants du statut «public» à travers les phases 

1 à 4 pour la traumato-orthopédi~ et le OHM 295. 
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4.3.2. VALIDATION STATISTIQUE DE LA J>ROXIMtTÉ, lERE 

COMPARAISON 

1 ère comparaison entre la phase 1 cartographie à ta maille des bureaux postaux p1v!sr 
2000 (Pour la spécialité chirurgicale de trâumato-orthopédie - OHM 295) et la phase 2, 

dessin de modèle {{ P ». 

Puisque notre hypothèse de départ est de dire qu~ les établisSè111ents périphériquès 

auront une attraction de proxitnité, nous devons donc observer une cartographie aux. unités 

géographiques attirées contiguëS entre elles et positionnées autour du pôle hospitalier. Étant 

donné qu'il apparaît que certains établissements vont recrutér des patients en dehors de cette 

zone de proximité contiguët nous les aVQns donc répertoriés et exprimés en pou~entage 

.comme appartenant à une zone nommée « hors zone». Nous avons élaboré deux seuils dits 

« empiriques», deux cas de figures sont envisagés: 

• si le pourcentage obtenu par pôle hospitalier dépasse 10% desîndividus 

~éQg(aphjques alors nOUS pouvons dire que notre premîère hypothèse est 'Învalidce, 

• 'Si le pourcentage obtenu par pôle hospitalier dépasse 10% des séjours (spéciâlite 

par OHM) alors nous pouvous dire que n~tre première hypothèse .est invalidée, 

Daps lèS deux .cas contraircsIl ~ alors nous pouvons dire que notre hypôthèsf' de départ 

est ~alidéeet dans ce cas UUe première confirmation de natté hypothèse pour 11n proceSSQs de 

modélisation est renforcée. 

4.3.3. NOTRE COEFFICIENT D'ATTRACTION (RAPPORT) 

Formule 25 : .de notre Cl>efficicnl d'atfntclibn 

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 à 

l*aîde de la supetpositîon des clessins de tnodèles « P » et« P Chapeau ». 

Rappel des différents .cas de figures possibles et jnt~rprétation : 

Si d{HèôCi.j») > d (H1.bg(i,j)) alors l'attraction observée est plus forte quecëlle 

prévue par le modèle estime, CA >1. 

Il Rappelons qu'en hétntttologie clinique nous avions fixé un seuil etnpirique llta.xifnal de 5% par pôle 

hQspitati:<:r pour la variable iluttents (source: BD RUM anonyme). 
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Si d(H"bo(i,j)) <;d(Ht,bè(i,j}) alors l'attraction observée est moins forte que celle 

prévue par le modèle estimé, CA <1. 

Si d{Hi ,bl1(i,j)) =d(H/,be(î,j») alors l'attraction observée est équivalente à celle 

prévue par le modèle estimé, CA = 1. 

4.3.4. ESSAI DE VALIDATION DE LA POPULATION ESTIMÉE (K-

MEANS) PAR UN KHI-DEUX D'ADÉQUATION 

Nous cb.ercberons à valider notre Population estimée (issue de l'analyse par la 

méthode des nuées dynamiques - via l'a~Aorilhme K-Means) par rapport à la population 

observée par. un test de Khi-deux d'adéquation. Le Khi-deux d'adéquation comparera en t'lit 

deux distributions, la première est la population observée de zone contigu~ (Z) et la deuxième 

est l'effectif dtunités administratives, le BP-PMSI2000, de zone contiguë (Z). 

Pour cela noUs prenom' dans un premier temps uniquement la population observée de 

zone contiguë autour d'un pôle et n'appartenant qu'à la région Nord - Pas-de-Catais. 

Rappel: 

Par la méthvJe de K-Me.alls, l'estimation de la population issue du regroupement en 

classes d'unités géographiques (les cantons) par pôle hospitalier et pour tous tes pôles à 

eétude. est basée uniquement sur la population de la région Nord - Pas-de-Calais susceptible 

d'être attirée (via son unité géographique) par un et un seul pôle hospitalier de la spécialité à 

flétudc. Par conséquent, cette méthode ne peut pas prendre plus d'une fois dans la création des 

classes l'unité géographique (387 bureaux postaux PMSI pour l'année 2000 de référence), la 

somme globale des classes étant équivalente à la somme de la population régionale, (3965104 

hab.) année 1999. 

Ainsi nous restons logique en rapport à notr~ problématiquc de départ, nous ne 

prendrons que les valeurs de popul(lt,ion observée relatives « aux unités géographiques attirées 

pal' Je pôlehospÎtaIicr, conti,?:uës. appartenant st':ctement à la région Nord - Pas-de-Calais ». 

Cependant, au vu des premiers résultats sur les valeurs démographiques, ccHes-ci en 

fait apparaissent trop grandes pour le test du Khi-deux d'adéquation. Nous testerons alors 

dans un c1. 'uxième temps le Khi-deux d'adéquation sur les effectifs des unités administratives 

de zones contiguës attir~es par pôle hospitalier. 
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4.4. PHASE 4: DE PRÉDICTION ET SIMULATION DES AIRES 

D; ACTIVITÉ ET DES PRA 1'IQUES 

ORTHOPÉDIE - (GHM 295) 

SPATIALES EN tRt\UMATO-

Au VU dcs résultats â venir sur les pratiques spatiales hospitalières des phases 1 à:3 et à 

travers nos calculs de rapport d'activité par établisscment ct pour le OHM 295, nous pouvonS. 

prévoir qUe les aires d'attraction des établissements dont 1e rapport d'activité est inférletu: à 

4% seroht faiblement étendues autour du pôle hospitalier pour les ZOneS les plus denses en;. 

établissements de soins. 

On relève ainsi les établissements d>Bazebrouck, issu du S8 (Secteur Sanitaire) 11 qui 

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 xvrlI : des valeurs de rapport d'activité décrQissantes par secteur sanitaire-

19 établissements' 

S\l11 RAISON SClCIÀLE GHM-RSS·2lI5 Urs GHM.flss-oLPBÀUlt Urs CO% éP% Rapport •• IMt8 % 
Du .... Silout CIlIRURGIC",UX DurétiS4lout GHM295 OHt.l2lI5 TouoGHM l'ciut!. GIIM 195 

1 Cen"" HosPItaUer D\Jn~erqu8 1830 141 ~ 9:('''1 3.s5t> 82 .. 181 U,14 
2' cl'! RItiilon da SiIlnt Omer 64!! 59 15289 2.6Jô 3.172 10.9!lè .. "St 
2 CenIrU Hô,pIbtIIot calai, 610 . .5(f Ist$4 2.:182 3.2rn 11J;J74 4.25.3 
3 Cfliolr!! Hospltan.r IJotlt~"" 2714 142 21'993 13.767 5.236 54.01;\9 U95 
3 COllIrU HOlPlfuilet AMonJraoU 3S4 et 1!l36l> 1.341 1$ 72.32Q i.163 

• CM"" H~ltlIn.tS6U\tjno 1593 93 18936 7.Bî3 4.~ .$.7!!O Mil' 
li CenIrU HO$p!iallor Lons lQ40 187 36117-1 9.331 2.006 .54.024 4.91l<! 
Il Cenlll> Hospitalier DouaI .22lI4 124 2~6Q6 11.510 S.I:\4l\' 54;3!l1.> 9~~ 
'1 Ctin~~ Ho'PlIaJ!.! Valenclennes 3102 213 55355 11.936, a.990 1\.201 5.61:\4 
7 è&nlnt flcspllsHnr ~n 314 $1 931t 1,996 2.1:\49 St.34lI :3.99\ 
8 CIlI1IrU H~.pl!aU<lt ""'UbelJlIè 917 67 150179 3.96~ 3.15(1 !l321/i! ii.924 
9 CenIrU HQSpllat!er Çambra! 972 93 11S23 5,12!j 2-863 51.111& ,s.~18 

10 ètmlnt HosPita!1ef JIrraJ 1421 132 WOi 7.023 tè49 55 . .(j2. $m 
1t Ce"1rU !lIlSPiIatIer AnneolJàllOs 13l1Q 1$ 171!i2, 5.1}3O 5.041 /;4,84.1 1'.n. 
11 CenInt~ltar..tS<lcl!II: 1002 95 187:91 5.Qi;4 2:1190 54.20\1 s.~, 
'Ii c.~Int."';\lI~I\a\let G; PilON ltln et 34$11 alflO 5..5IU 115.32& 4.&41 
11 CHRUdel.llle 7538 63;1. 17814a 35.206. :/482 sa:660 4.232 
ii Cèh!ie Ho.pltallerRQII",,", 1$98 23:1 ..am 9..541 2.349 st,J'r,) 4.095 
11 CèolrO Hosi>llàn.t Hatebmuck 113 22 5319 0.461 1.~àt 66.239 2.124 

On pourrait simuler par exemple l'arrêt dt" l''1ctivité d'Hazebrouck; ce qui renforcera 

{'activité des 6 autres établissements actuellemen~ \rrl activité dans le SS Il. d'après le tablear 

ci-dessus. Pour ccttesimulntion, il n'y aura pas de nouvelle masse à calculer, mais par coutre 

les valeurs de pondération doivent être recalcll1ées par l'algoritbtne de K.-Means sur un 

groupement de 17 classes au lieu. de 18. La somme globale est. équÎvalente à la population do 

la région Nord -Pas-de-Calais du demier recensement 1999, soit 3965104. Le dessin de 

modèle «P Chapeau)} simulé sera intégré dans les résultats. 

Connaissant la politique de santé régionale, ou pourra prédire grâce à ce modèle~ 

l'évolution des aires d )aUraction géographique par spécialité médîco-chirurgicale. 
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CINQUIÈME CHAPITRE: MÉTHODE 

D'AUTOMATISATION DE LA 

CARTOGRAPHIE 
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MÉTHODE D'AUTOMATISATION DE LA 

5.1. LES OBJECTIFS DE L'AUTOMATISATION DES DESSINS DE 

MODÈL~ 

Les objectifs sOnt; 

il permettre une meilleure réflexion SUr les différentes possibilités d'élaboration de 

tracé. grâce à une réalisation multiple, précise ct rapide des dessins réalisés à partir de notre 

processus de modélisation et grâce au logiciel de mathématique MATLABt 

il sÎmplifier la réalisation du tracé face à des spécialités. rpédico-chirttrgicales 

recouvrant un nombre important de pôles hospitaliers augmentant la complexité du tràc6 du 

graphique, 

• aboutir à Une réalisation graphique précise, exacte, 

• obtenir une haute qualité graphique, 

• obtenir ml tracé plus rapidement, 

• être une base de travuilprealable à une pro~1'aml1iationfuture d;tlll outil ou 

logiciel. 

Nous avons commence la réflexion snr la réalisation graphique automatique de notre 

première spécialité médicale, l'hématologie clinique. Elle avait l'.avantage de llO!.1S pCmièttre 

une réflexioIi plus facile à partir d'un tracé beaucoup moins complexe de pat Un nombré très 

petit de pôles hospitaliers périphériques, Rappelons que en phases 1,2 et 3, nous Sommes face 

à 5 pôles hospitaliers 'pour. 6 étabUssements et en phase 4à 6 pôles hospitaliers pout 7 

établissements, Nous allo11s, afin de résumer la procédure d'automatisation .des dessins de 

m.odèle. introduire plusIeurs schémas pour une meiUr;:ure compréhension. 

5.2. PROCÉDURE SCHÉMATISÉE 

Nous proposons ci-après, 5 schémas pcmlettant de suivr" le processus de constructioIi 

automatisée d~ dessins de modèle :. l'aide de la. symbolique (déclarée) suivante, de 

l'organigramme d'exemple. 
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Déclaration des symboles 

Àctipl! détafllée 

Orgalligramme 4 : 

définition de la 

symbolique utilisée 

dans la construction 

des organigrnmmes 

présentés ci-après. 

Le premier schéma concerne la pIlase 1 du processus de modélisation, par le 

traitement sous «MATLAB)} d'une base de données cartographique ION à la maille des 

communes pour le repère des cantons d'établissements concernés et leurs pôles hospitaliers. 

Les deuxième. troisième et quatrième schémas concernent la pIlase 2 du processus de 

modélisation. 

Le deuxième schéma concerne principalement le traitement sous le logiciel 

« CONNEXION}) (issue du Progiciel R) de la base de Jonnées cartographiques des pôles 

hospitaliers définis. L'objectif est l'obtention des tracés issus des trois algorithmes des 

VoIsins Relatifs,. de Gabriel et de la triangulation de Delaunay, dont le 1 cr est inclus 

géométriquement dans le deuxième. qui est inclus dans le troÎsième. Le tracé de la 

triangulation de Delaunay avec contrnintes rectangulaires a été nommée « Trame de base» et 

donne le plus grand nombre de liens parnli les trois algorithmes. Nous intégrons, le scIléma de 

la triàngulation, qui est un élément de hase, de notre programmation sous «MA TLAB )}. 

D'après le schétlla 2, nous procédons il la sélection des liens 'dits pertinents' entre 

établissements à travers les résultats obtenus des 3 fichiers d~ Hens sous « CONNEXION ». 

L'important est de déterminer à l'aide d'un de ces 3 algorithmes, celui qui nous paraît le plus 

adapté pour définir les points d'équilibre de proximité d'un pôle, à partir desquels seront 

tracées les aires d1attraction de prmdmité. 

Le troisième schéma concerne l'élaboration des tableaux de ('ùordonnées des droites, 

des perpendiculaires aux coordonnées barycentriques des points d'équilibre et des points 

dlintersection prévus entre les points d'équilibre les plus proches :;e10n l'algorithme des 

Voisîns Relatifs. 

Le quatrième 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 110S premiers dessins de 
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modèle « p}) de Fnttractioll observée et « P Chapoau» de Pattractiop. théorique issus de la 

phase 2. 

Le cinquième schémà concerne la pha:se 3 duptQcessus de modélisation pat la 

superposition d~s dessins. de rilodèles et étude des coefficients d'attractions (graphiquement 

montrés par la différence des aires entre les deux dessins de mQdèlc« p» de l'attraction 

observée et ~(p Chapeau» de l'attractiQu théoriquc). 

CIlONonnOl:! 
tatlOyàp1Ji'lUç,: 

()rgml;grli;;;lItc S 

; $Ç:hétilâ N° 1 de 

la pi'Qcéd1.ite 

d'aütomlltÎsat!on 

(pntisé 1). 

O'$OlligrOlll11te 6 

! licMma N"4 de 

lâ procédure 

d'automatisation, 

(phase 2), 
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Nous élaborons tous les calculs des barycentres, de droite, de perpendiculaire ct 

d'intersection de droite, sous le tableur Excel pour les couples d'établissements sélectionnés. 

LIens -triangulation d 
Dclqunay 

sél~tionnês 

Liens de Gabriel + 
points sup 

sélectiQl)nés 

Orgalligramme 7 : 

schéma N°3 de la 

procédure 

d'automatisation. 

(phase 2). 

La tmme de base est complétée par les coordonnées des points d'équilibre pertinents 

(de proximité d'un pôle) détemlinés par l'algorithme de notre choix (Trinngulatioll de 

Delaunay; Connexion de Gabriel et Voisins Relatifs). Notre progression pas à pas nous a 

pennis de choisir l'algorithme de Gabriel complété d'une expertise géographique. Dans un 

troisième tempS, nous compléterons le schéma par les points d'intersection entre les points 

d'équilibre dits pertinents ou de proximité d'un pôle. Dans un quatrième temps, nous 

finaliSOns le schéma par le tracé .des droites passant par les coordonnées en (x ct y) des 

perpendiculaires aUx points d'équilibre et limitées par les points d'intersection eliou limite 

régionale. Le schéma N°4 est appliqué sur chaque tableau de distances « P }) et « P Chapeau» 

afm d'obtenir le dessin de modèle pour chacun. 



'nI1-'eIlu!les 
~oordonnées 

diolt~$ et lnlcm;:tioil 

CooldQnno!eS 
w1\lJ;tllpbiquc$ 
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OrglUZÎgramme 

8 :sc.héma N" 4 

de III J'rQcedute 

d'autOn'lntisü(ÎOu 

t(phase2), 

Lesohéma W>5 correspond à la superposition des dessIns de :p1odèle calculés sur les 

distauces «p» et « P Chapeau» et ne concernera pas 'les simulatîons; qui nI ont pas de 

dessin .de modèle « P }) de Pattraction observée. 

Dessin ucmodèJe 
p 

Orgal/lgramme ~ : scbeil1ll 

N°5 de la procédure 

d' autômntisation" (pllase 3). 
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La phase 4 n'est pas schématisée, elle reprend en fait pour un modèle «P Chapeau)} 

uniquement les 4 premiers sché'11as ci-dessus' dans le processus d'élaboration du dessin de 

modèle avec simulation. 

Nous rappelons que tous les pôles hospitaliers sont pris en compte dans le tracé du 

dessin de tnodèle. mais seuls les établissements dits périphériques, 11 'étant pas de type CHRU 

ou n'ayant pas une attraction régionale ou setni-régionale, auront tIne aire d'atlraction 

correspondant au processus de modélisation. Ce dernier a pour but de déterminer les aires 

d'attraction dites de proximité autour d'un pôle hospitalier. 

5.3. RAPPEL DES MÉTHODES DE PONDÉRATION POUR LES 

MODÈLES «P » ET « P CHAPEAU» 

HAPPEr.. : LE DESSIN DE MODÈLE SUR LA POPULATION OBSERVÉE: 

L'élément de pondération de l'équation est relatif à la population des unités 

géographiques attirées par établissement (cf. lex). Nous avions dans un premier temps avancé 

pas à pas de façon exploratrice. 

RAPPEL: LE DESSIN DE MODÈLE SUR LA POI'ULA TION ESTIMÉE 

L'élément de pc)t)dération de Péquation est relatif à la population des unités 

géographiques estÎluées comme étant la zone de proximité d'un pôle hospitalier. 

Nous avions évoqué les méthodes d'évaluation des zones dites de proximité (1, 2 et 4) 
]2. 

• la première: méthode des Voisins Relatifs - Progiciel R - «BIOGEO » n'englobe 

pas la somlle totale de la population régionale au sein des groupes constitués, 

• la deuxième: méthode des nuées dynamiques ou algorithme K-Means englobe la 

somme totale de là poptlJa.l1on régionale au sein des groupes constitués, 

• la quatrième: méthode de regroupement selon l'étude de « l'inventaÎre cOtrullunal 

1998» des établissements hospitaliers. 

Nous présenterons dans le5 résultats différents dessins de modèle issus de ces 3 

pondérations. Nous retiendrons pour les études futures en priorité la pondération selon 

l'algorithnlC de regroupement I(...Means. 

11 En phnse 2. quatre méthodes de calcul des valeurs de pondération p.188. 
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5.4. AOtOl\1ATISATIONPHASE 1 :REPÈRÉ DES CANTONS 

D'ETABLISSEMENT ET PÔLES IlOSPITALtERS« SOUS MATLAB» 

Nous avons décidé de réaliser les dcsshîs de modèle englobant les deux types de stntut 

. d'établissement justifié par Je faible nombre de pôles hospitaliers. Ce qui ne sera pas le Cas 

pour les spécialités rihirurgicales étttdiées suivantes qui englobent, poutexemplô: en tràUmato~ 

orthopédie OHM 295, un nombre 10 fois plus grand d'établissements, 8 fois plus grand de 

COqlmunes et quatre fois plus gnmd de pôles hospitaliers; et dont patis donnons notre propre 

définition à. travers norre processus de modélisation. (cr. en page 200). 

L'objectiJ est de repérer et tracer les pOÎnts 'des cantons' correspondrll'1tes aux 7 

établissemehts de la spéoialité hématologique clinique en régioll Nord .... :Plis-do-Calais sur Uh. 

pian â deux dimensions de coordonnées x et y. Pout cela .. nous récupérons les cootdOi111cSes 

cartographiques issues de la base de l'ION et les intégrons dans le programme. Pour tous les 

schémas r.éalisés sous MA TLAB. « les programiJles des figlil'es 011/ étéÎlllégr4s dans déS 

'tirés il pru'l' et Il'dppaf/IÎ/tOIlt pas dâllsle doe1mtellt de thèse )}. 

FoND .l>E CARTE, ÉCHELLE RÉGIONALE, 1\1AI.LLE TERRITORIALE 

.x 10" Régiol'! Nord· Pas-de-Calais, mallJe des sectllors sanitaireS 

700.J7200 

Figme 10! Phase 

1! trilCé de 

j'habilll\ge régional 

du Nord - :Pa~rde­

Calais et d~ 11 

Secteut$. sanitaires. 
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TRACÉ DES 7 CANTONS D'ÉTABLISSEMENTS 

Fichier d'entrée: au format texte 

groupe canton Libellé CoordXmoy Coord Ymoy 

2.68 

2.58 

2,$ 

1 5990 DUNKERQUE 
2 5992 LILLE 
3 5995 ROUBAIX 
4 5998 VALENCIENNES 
5 6295 LENS 
6 6297 BOULOGNE SUR MER 
7 5974 LOMME 

)( 104 7 cantons d'établissement· 6 pôles hospitaliers· hématologie 

5600 5llOO 600l 6200 6400 6600 6800 700J 7200 
coordonnaés )( 

6029 
6501 
6596 
6846 
6346 
5485 
6430 

26714 
26262 
26334 
25966 
26043 
26373 
26253 

Figure Il : position 

géographique des 7 cantons 

d'établissements avant 

définition des pôles, réalisé 

sous MA TLAB. 
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l'RACE ET DÉFINITION DES PÔLES HOSPITALIERS 

)( la. PMse1.6 p61e$ hospitaliel'!! ·7 établlilSemen!s. RoubaiX comprj~ 

1.56 ... 

;2.56 

Figuré 12: Dessin 

des G pôl\1S 

l1ôspi!~lJêt'$ dêtil1Îs, 

réalisé sous Mntlab. 

5.5. AUTOMATISAT10N PHASE 2: CALCULS SOUS :EXCEL; 

GRAPllES SOUS CONr-,'EXION .ETPROGRAMl'\1ATION SOUS l\'lATLAB 

5.5.1. CALCULS EF.FECTUÉS POUR LES COORDONNÉES DES DROITES, 

D.tSPERPENDICULAJ'RESET DES POlNTSD'lNT:EIlSECTION 

Rappel des principes mathêmatiqùes de calcul des droites; perpendiculaires et 

intersections de droite~ 

Él'APÈl: 

Connaissant les coordonnées du point XO et YO ct du point Xl et YI, nous allons 

rechercher la droite d'équatioll de type Y=aX+b 

DémPlltrolls 

YO=aXO+b 

Yl=aXl+b 

Alors 
b""YO·nXO 
Alors 



~.YQ="(xI.,(O) 
: (YI-YO) 1 (Xl.XO) 
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Nous connaissons les coordonnées de a et b; nous retrouvons donc à partir des deux 

points ja droite d'équation Y= aX+b. Exemple ci-aprês, du calcul des droites Dl et D2 pour 

les segments de (Boulogne-sur-Mer; Dunkerque) ct (Boulogne-sur-Mer; LenG). Les formules 

Excet, exetl1ple : =(E4-E7)/(B4-B7) penl1ettent de suivre le calcul dans le tableau suivant. 

A 

ÉTAP.i!:2 : 

Tableau XIX: calcul des droites Dl ~t Dl 

.yi .. 
26373 

.yj ... 
26043 

b 

F G H K 

..YI. 
26373 

Connaissant les deux distances d'équilibre dans notre exemple observées Pl et P2 

d'urt segment de droite, la somme de Il 1 +P2 équivaut à la distance euclidienne du segment. 

Nous cherchons â calculer leurs coordonnées cartographiques (xb; yb) pour positionner le 

point d'équilibre. Pour cela nous passerons par un calcul barycentrique à purtir des distances 

d~êquilîbre. Nous verrons que pour un même segment les cool'données calculées pour les deux 

distances seront identiques. 

Formule du bnt)'centre npplll)Ué nU poInt d'équilibre pour trouver ses cl)"rdonnées cartographiques 

On déclare le segment de droite: (H!; /if) et ses points de coordonnêes HI = (Xi); Iij = (Xl) . 
yt YJ 

Ort rccherche les coordonnées du poirtt d'équîlibrcb(f, j) • 
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f P2 • Hf 
h(i.~ 

Fi~re 13' : segment de droitc de 

detllÇ ~tablîssements Ai et fIjt 

eorrèsPQndant A \Ule di$tart~ 

euclidîcl1ne. Les scgments dcpuis 

Hi 1\ b(iJ) ct Hj à b (iJ) 

cQrrespondcnt respectivement 

IlUX ~lisÙlncesd'équmbrc 

dé(:Itlfées Pl etP2. 

On pose tes fonnules pour la recherche du barycerttre aux points d'équitibres i 

- pr -----
Htb :; .' .. lIi 11) 

d(HV{J (x, y) 

Développcms : 

(
,rb-Xl) = , , PI , +(X}~XI),. 
xh-Yi d(1Jl,flj(x, y) Yi-yi j 

Pl 
.tb .. d'(l" *(x}-;m+.tl 

'ff.fl.!{x.)') 

Pl 
yb = ' , *()!I- yi) + yi 

d(lIrJlj(x, )') 

et 

et 

-'- P2 ,­
If! b :::. ----.' , '*!1] lI1 

d(liJ.I1j(,r,y) 

(Xb-Xl)· _ Pi ",(Xi-Xi), 
:ch - yi - d(llJ,1/j(;t, y) yI ... yi ' 

Pl",( :(h "', ' T :xt-Xj);t.Xj 
d(l/t,I-Jj{.t:,y} 

Tableau XX: calcul des c,oordonnêes barycelltrtques (Xb ;Yb)l'élatives aux àistances 

d'équiHbrePl etP2 

H 1 J J K L M N 
xl yi ETSxfy) xl yI 

5485., 6~31J ~.~- nl!lik!:fmœ \).Qé9 ~&6'lH . 
54&5 26373 Lens 6346 26043 

Connaissant la droite d'équation, nous chcrcbo.osà calculer la pcrpe.odiculaireà la 

droite au point 1:1'équilibre de coordo11hées (xb, yb). Nous reprcfiOIls alors les coordonnées de 
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la droite D de type Y=aX+b pour les couples d'établissement, formant un segment de droite, 

cf. Étape 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 l'exemple (xb;yb) t nous calculons alors la droite 

D' de type Y'=a'X+b' soit y'=:.:!.x+ aY·+XN afin de tracer la perpendiculaire. 
~~a~ a . 

(Corrieu et al., 1980). 

Les droites d'équations Y=aX+b et Y'=a'X+b', dans un repère orthonormé, 

sont orthogonales si et seulement si : aa'=-1 

Connaissant: 

.. la droite D de type Y=aX +b 

.. aetb 

• les coordonnées ùe type (Xb;yb) correspondant aux coordonnées du point 

d'équilibre de la droite D 

On va calculer la droite pcrpcndiculnire D' à la droite D 

TableàU XXI: calcul !les perpendiculaires D' et D" auX droites Dl et D2 

o F 

" ... ". ·tQ:;!!l(+!l lQ7!!&i§l!~X-+;\'\1 .. ~ .. 1... Q = I!X±!? -4P,,-!!·;\,~.1~n;~=l.Q. 
8 "a j b j 102 3__ jb j 
9 "iiT.::::::=1 0.62683824 1 __ -.ML":-l...==-=_--L-- ·~~_~~Igfu..._ <330: o ..L-"'------..:.. __ ~_._~_ i ___ --+ __ .... __ .-+-_____ ".~ __ 
1 !!!O'.C!\!Jlln!. le· 'xl!.. .Y!!t Jba_ry~I1I!l1X.I1. . .. b· y!! + 
12 PP!nt !NQ\Jm1;Jr4581~,!l3l588~ . 2657a.~006!!+!POrnl d'équilib .5830.3~9él1l f!6240.6168~ 
13' 1 l 

1 r~m\!!l.L, .. l~ ' .. .il.': ~+" _.g',_ __iP!mll!n é~' .' . .!x )1' 
15 __ _ j .1.5~530792: 0 1 ~.765391 __ ~__ 0, :\1028.5736 
1 _..i;;:L1!§!ll._-î-- . !"'({B9·C121tBlg}{.ru!t-_.__ , ___ 4-___ .---..;...._ .. __ _ 
17 .P':; 3$BS1,72~~î.; 9"" •. 11Q?I!S73f?; 
18 ' i:= B15'C15 +015 ' i 
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.] 't 

ÊTAPE4: 

.~ 
l 

Figure 14: Exemple des droites D 

"" 2x+ let Ù'''''~1.5X'-3/2. 

Méthode mathématique pour retrouver un point d'intersection commun entre dctlX 

droites. 

1- ayant calculé deux droites Dl et D2 à partir de 6 coordonnées; c'est-iÎ-dire que deux 

coordo.J1nées sont communes aux deux droites. Exemple des. points du couple de points 

Boulogne"sur-Mcr et Dunkerque et du couple Boulogne-sur-Mer et Lens. 

2- ayant calculé les deux perpendiculaires D'et D"aux droites Dl et 02 

3.. nous cherchons maintenant à trouver le point d1intersection entre les deux 

perpcndlèulaites Di et DU de coordonnées (x* ety*); 

démontrons: 

deux perpendiculaires notées 1 y* =: a1x '" +b11 et {i"'=uzx * +b2 t 
âlors 

alors 

.... *-." -

y*=a1x*+bl 

y*=aZx*+bl 

o =.t-*(a:z -aJ+ (hl -hl) 
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Tableau XXII : Calcul du poînt d'intersection (x* ;y*) entre ùeux droites 

perpendiculaires DI et D" 

'-
A B C D 

.11. . .J'eœend 2 a2 x 
, 

b2 1 

.E.. 2:..6.tm99091 0 i 11 0~§.:.?736L,_~_ 

~ ! - • - -
~ 1 

"' . ~ ~" .. J -' ~ _. ,,-
' .. ... 

..1§.. 
j 

.... ~ ~~" , l ' ~~~. '"'-' .. ' ~ ,~,.~- ... 
J.§.. , Perpen:1. ._., ,j(1. x ! , ._,_ ... J~t_"._ 

~.- ,- 4 ~". - '> 

...1L. ..:.1t15953Q1@.2 0 1 __ ;158Qj.76539 
~ .. --_ ... _--- -

.J.§.. 
_._--'-~.- , .. _---

...:llL 
, 

.... _--"..~_._ ...... -.... "'~_ .... . __ -..~"----~~._--,, 
,,~ x* 1 20 

-~---"""-~_.-._' 
._._~._---1---_.-_ .. 'i* 

21 5904.10015 26432.90767 
22 

,23 !·((012-017)/{B12-B 17)) "(((B12*017)·(B17"012))/(812-B17) 

5.5.2. SCHÉMAS ET FICHIERS DE LIENS PRÉALABLES SOUS 

CONNEX10N - PROGICIEL R 

Ci dessous, nous recourrons à la méthode de groupement via Palgorithme de la 

Triangulation de Delaunay (TDC) avec contraintes rectangulaires, à l'aide du logiciel 

« CONNEXION ». Le fichier de sortie via ({ CONNEXION» est nommé par défaut « fichier 

de liens)}. Il correspond ici à 10 couples dt. liens selon la triangulation de Delaunay, liens que 

nous retrouverons dans les tirés à part correspondants aux programme de matrice adjacence 

SClUS « MATLAB ». Le. but de l'utilisation de cet algorithme est d'obtenir le tracé nommé 

({ trame de base des pôleshospitalîcrs» qui servira de support au placement des points 

d'équilibre, (selon l'algorithme de notre choix panni les trois évoqués: TDC. Gabriel (G), 

Voisins Relatifs (VR). lei nous ne pouvons faire apparaîtrf' les limites régionales via 

({ CONNEXION )}. Attention les pôles hospitaliers sont numérotés en fonction de l'ordre dans 

lequel se situent les coordonnées cartographiques en entrée. Ici nous avons présenté des 

anciennes coordonnées relatives, mais qui ont été mises à jour depuis dans le fichier IGN 

GéoFLA 2000. 

SCHÉMAS OE LA TRIANGULATION DE DELAUNAY (AVEC CONTRAINTES 

RECTANGULAIRES), DE GABRIEL ET nES VOISINS RELATIFS - (EXEMPLE DE 

L'HÉMATOLOGIE CLINIQUE) 

But: tracer la trame de base des pôles hospitaliers 



-236 -

Fichier' entrée: 

pôles t,iheUé du pôle Xnt<>y \'m<>y 
-~-

J Dunkerque (i029 26714 

2 tille 6501 26262 

3 Roubaix 6596 16334 

4 Valenciepnes 6846 25966 

:5 Lens 6346 26043 

6 Boulogne-sur-Met 5485 263j3 

Ilexlste deux fichiers de sortie, un « fichier de lien})S et ({ tin fichier surface» ou 
graphique. 

't 

Fîgure 15: Ii~hiet ~\lrfllCe de III trame 

de base (TOC aVéc contraintc$c 

rectangulaires) 6 pôles hospitaliers; '7 

éfublissernents. FicbJer dé liens, 10 

couples cie li~t*s ~ 

1-2; 1-3 ; 2~3.; 3-4; 2-4~ 1 .. 5 ;1-5; 4-

5; 5-6 et 1-6. 

Figure 16: fichier sUrface du 

.schéma de Gabriel (OJ.effect!lè à 

partir «n même ficbierd1cntrêe, 

Fichlét dé liens, Scouples de 

liens! 

1-6; 1-2; .L~3 ;4-:5 ;3-4 ;2-4 ;2-5 

et:5-6. 
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Figure 17: fièhler surface du 

schéma des Voisins Relatifs (VR), 

même fichier d'entrée. Fichier de 

liens, 5 couples de liens: 

1-6; 1-2; 2-3; 3-4 et 2-5. 

SCHÉMAS nE LA TRIANGULATiON DE DELAUNAY (AVEC CONTRAINTES 

RECTAl~GULAln.ES) , DE GABRIEL ET DES VOISINS RELATIFS - (EXEMPLE DE LA 

TRAUMATO-ORTHOPÉDIE - GHM 295) 

La problématique est différente par rapport à la première spécialité testée, 

l'hématologie clinique, pour laquelle nous avions élaboré tous les dessins de modèle 

manuellement. En hématologie vu le nombre d'établissements et pôles hospitaliers concernés, 

il était très facile à l'œil nu de distinguer entre 5 points géographiques: 

• lesquels étaient les plus proches voisins âirects formant un couple de liens 

(Hf/lj) , 

de tracer }r,s droites pour les couples de liens, 

• de positionner le point d'équilibre entre ces établissements (Hi, H j)' 

• et de tracer les perpendiculaires aux points d'équilibre puis de fermer les aires 

d'auraction prolongeant les tracés jusqu'aux limites régionales. 

Le nombre important d'établissements concernés par le GHM 295 nous amènera à 

chercher des méthodes et algorithmes pour l'automatisation des tracés de dessin de modèle. 

L'idée première Il été d'utiliser le « Progiciel R ». qui à travers nos premiers travaux 

de groupement dans « BIOGEO)} pour l~élabora(ion des valeurs de pondération d'après 

l'algorithme des Voisins Relatifs, nous a permis de prendre contact avec l'application 

« CONNEXION» :-t ses 3 nlgorithmes TDC. G et VR. 

Nous cherchons à tracer Une tmme de;: base, des couples de liens entre établissements, 

déterminés par l'algorithme de la triaD~ulation 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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!u 

PfgUt'è 18! ficlticl' 

surface - 'Trlangulutîotl 

de De~unnày ('tOC). 63 

Êtnbtissements OflM 
295 - 41 Cbmmûriçs. 

FIchier de .Iien.s, couples 

è!c li CilS : iOZ. 

Étant donné qUé nous sonunes face .àUX trois critères suivants ; 

• le nombre d'établissements publics, PSPl! et privés produisant le GHM 295 est 

important: 63 ét<1blissem!mts, 

.. parmi les 63 étâvlissements plusieurs sont établis sur la même col11Iï1unc. 

• la cartographie des 41 communes; pàr endroit, IIion.lre une densité fade pur 

concentration de communes très peu éloignées entre elles. 

Nous avons par conséquent défini et tracé en preIïrier lieu les pôles hospitaliers pour 
les 3 statuts d'etabUssements réunis, soit 23 pôles (cf~ p 200t définition des pôles nospitaliers 

pour la constructiôndes dessms de modèle) seron l'algorithme de la TD. 

i" . III 
;/0 

lt la 
. '.It . ,,4'~a 

FiID-'te 19: fichlersUtfllce • 

tnailgulntionde Delaunay + 
(TDC).23pôlesbOspitaHers 

publio; PSPH etprjvé - OHM 
295. FIchier de Ife~s. couples 

de liens: .$:t 

Nous avons eh deuxième lieu défini et tracé) uniquement pour le seêteurpublic, les 

trois schémas de ln TD, G et VRsur lesquets reposeront la. réflexion de êonstruction des 

dessins de modèle pout le secteur public pour la spécialité de ttaumato-orthopédie - GHM 

295. 
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8 

6 

Figure 20: fichier surface -

Triangulation de Delaunay 

(TOC). 18 iiôles hospitaliers 

publics~· 19 établissements - 19 

communes - GHM 295. Fichier 

de liens, couples de lÎens : 40. 

Figure 21: fichiel'liurface -

schéma de Gabriel (G). 18 pôles 

hospitaliers publics 19 

établissements - 19 communes· 

GHM 295. l;'ichier de liens, 

couples de liens: 26. 

Figure 22: fichier surface -

schéma des Voisins Relatifs 

(VR). 18 pôles hospitaliers 

publics - 19 établissements - 19 

communes - GHM 295. Fichier 

de liens, couples de liens: 19. 
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5.$.3; AUTOMATISATION DES DESSINS DE MODÈLE (SOUS MATLAB) 

(EXEMPL~ DE .L'HÉMATOLOGIE CLINIQUÊ) 

Jusqu'ici le progiciel R. nous pennet de connaître les Voisins Relatifs, le schéma de 

connexioll de Gabriel et le schéma le plusçomplet d>après Palgorithtnede lattiangulation de 

Delaunay. Nous aVons repris ainsi les coordonnées et les couples de pôles Uésen fonction de 

l'algorithme pour reproduire les de.ssins sous Matlab. 

Maintenant nous, allons procéder à des calculs de droite entre deuxp_oints (pôles 

hospitaliers), de p,.trpcndiculaires (point d'équîtibre) et trouver les points d'intersection des 

pérpendiculaires les plus proches autour d'un pôle hospitalier selon plusieU!"s algorltliUlC. VR, 

Gabriel et Delaunay ••• avançant pas à pas nous éliminerons finalement deux algontlunes Sut 

troIS, et choisi.rons la métllode de Gabriel améliorée s.i besoin es~ par une expertise 

géographique selon des critères de densité de pôles sur une zone, dans le cadre de 

l'automatisation de dessin de modèles beaucoup plus complcxest comme pout les deux 

spécialités chirurgicales suÎvantes. 

Les étàpessont décomposées afin d'essayer d'exercer la plus grande rigueur dans 

notre réflc~ion. Dans un premier temps, nous procédons à la sélection de la métbode de 

regroupement de la population pour la pondération de notre équation, qui nous paraît la plus 

appropriée dans. le cadre de l'automatisation du modèle à travers toutes les phases du 

processus de mOdélisatiOn. Dans un deuxième temps, nous choisissons l'algorithme qui nous 

paraît le mieux approprié afin de déterminer les points d'équî11brepertinents atttracé du 

dessin de modèle. En cffett face à un nombre important depôlcs hospitaliers) il nous paraît 

très difficile d'cffectuercette sélection à l'œil nu et j'automatisation du dessin de modèle né 

prévoit l'expertise géographique complémentaire qu'après avoiteffectuêces deu.", premières 

. sélections. L'expertise géographique Jans un troisième tempst intc.t'V'Îent d'unepart sur des 

ZOnes géographiques où ta densité des pôles hospitaliers est faible :uous ajoutons si besoin 

des liaisons non prévues par l'âlaorithme de Gabriel. D~autre part, nous repérons les segments 

de droite du schéma de Gabriel. constitués par deux pôles hospitaliers~ .qui pa~seraîent en 

dehors de la r~gion à l'étude. Nous notmneronscette expertise affuJage du dessin de modèle. 

Nous suivons ainsi les 4 phases du processus de modélisation. 
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COORDONNÉES DU MODÈLE « p» POUR LE PROGRAMME MATLAB 

Tableau xxm : N°l des segments de droite relatifs aux 10 liens issus dela triangulation 

de Delaunay (av.ec contraintes redangulaires) 

segment droite LIB 1 POLE 6 XI Yi POlE6 LIBJ Xl Yj 
150 DUNKERQUE 1 6029 26714 2 ULlE 6501 26262 
250 DUNKERQUE 1 6029 2ti714 3 ROUBAIX 6596 26334 
3SD LIllE 2 6501 26~2 3 ROUBAIX 6596 26334 
4SD ROUBAIX a 6596 26334 4 AlENCIENNE 6846 25966 
550 LILLE 2 6501 26262 4 AlENélENNE 6846 25966 
650 OUNKERQUE 1 6029 26714 5 LENS 6346. 26043 
75D LILLE .2 6501 26262 5 LENS 6346 26043 
6S0 VALENCIENNES 4 8846 25986 5 LENS 6346 .26043 
9SD l.ENS S 6346 26043 6 LOGNE SUR 5485 26373 
1050 DUNKERQUE 1 6029 267t4 6 LOGNE SUR 5485 26373 

TableaU XXIV: N°2 calcul des droites; ,points d'équilibre; perpendiculaires ( 8 segments 

de droite s~héma de Gabriel) 

-ségmenl dellroite coordol1l1ées des points des 50 droite v=ax+b Perpendiculaire points d'eQullîbre perpendiculaire 
BSDGabrlél Xl Yi Xl YJ a b P Xb Yb a' b' 

150 6029 26114 6501 26262 .(l,96 32466 Pl 6123 26624 1.04 2023ù 
350 6501 ~6262 8596 26334 0.76 21335 P2 6563 26309 -1.32 34968 
4SD 6596 26334 6846 25986 ·147 36C43 P~ 6712 26163 0.6B 21604 
550 ·6501 26262 6846 25966 .(l.BB 31840 P4 6714 26079 1.17 18254 
7SD 6$01 26262 6346 26043 1.41 17077 P5 640() 26119 .0.11 30648 
8SD 684\l 25966 6346 </6043 -0.1:1 21(Î20 P6 6575 26008 6.'19 ·16686 
9SD 8346 ~3 5485 26373 .(l,llS 28415 P7 5830 26241 2.61 11029 
10S0 6029 26714 5485 .263)'3 0.63 22935 P8 5813 2S5i'9 -1.60 35852 

MOULINETTE DES VOISINS REL.~TlFS 

Objecf.û: repérer les points d'équilibre les plus proches, pour calculer ensuite les 

points dJintersectÎQn entre leurs perpendiculaires. 

Fichier d'entrée des 8 PE (point d'Équilibre) de Gabriel: 

Modèle P coordonnées bàrvcentrJQues de PE 
Point d'équilibre (PE) Xb Yb 

'Pt1 • 
'P13' 
'Pt4 • 
'Pt5' 
'Pt7 • 
'Pt8' 
'Pt9 • 
'Pt10 • 

6123 
6563 
6712 
6714 
6400 
6575 
5830 
5813 

26624 
26309 
26163 
26079 
26119 
26008 
26241 
26579 

segment de droite 
180 
380 
4SD 
5SD 
7SD 
aso 
9S0 
1080 

.Fichier de liens: des 8 points de Gabriel par l'algorithme des Voisins Relatifs 

1-8; 1 ... 2; 2-5; 2·3 ; 4-3; 4-6; $-6; 7-8 
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Tablëau X"'\V: N° 3 des coordonnées des points d'intersection 

e!)upl~51.j Point Intersec!!on 
PEVplslns xo 

'1-8' 5919 
'1·2' 6235 
'2-5' 7061 

A 
'2.3' 6666 
'3-4' 6890 
'4-6' 6558 
'5-6' 6573 
'7-8" 5904 
'7·S' 590'4 

B 
'5~1' Si/41 
'4-5' 6617 
'2-4' 6126 

A'" 8 PE d'équilibre Gabriel 

B "" PB; PI ! fermer les aires 

yo 
26410 
26741 
256,51 
26146 
26285 
25897 
2599Q 
26433 
26433 
26439 
25965 
26093 

Perpendiculaire 
P 

Pi 
P2 
P5 
P3 
P4 
P6 
P: 
pa 
P7 
P5 
P4 
P2 

8 Poln!s d'ecÎuiilbreGilbriel PerpendlèUJa{re termltialil 
xb yb a' b' 

6123 26624 1,04 20230 
6563 26309 ~1~2 ~968 
6400 26119 .0.11 3064/:1 
671.2 26163 !;I.68 ,a16Ô4 
6114 26019 1/17 1~54 
6575 26008 6.(,9 ~1668a 
6400 26119 ~0,71 30648 
5813. 26579 .1.60 35652 
5830 26241 2.61 11'029 
6400 26119 41.71 a064& 
6714 26079 1.17 18254 
6563 26:309 -1,32 34968 

~ÔLES HOSPITALIERS, SCHÉMAS DE LA TRIANGULATION Dl<j DELAUNAY ET .DE 

GABRIEL 

)( 104Hêmslologill : 6 pales hospil.alters • ., èlabUssements concernés 

2.68 

Figure 23 : ,\Jhase 1. : 

:Hématologie cliniquè : Il 

pôles hospitaliers; '1 

établissements concèmcs. 
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lfdse2. Traml' de bàse élaborée à partir da. la triangulatiol't dE! Delaunay 

5600 5000 600J 62006400 6QOO 6800 700J noo 
coordonnees l( 

le fl)o\Traèé de Ga~rlelllntOU~e SUpèrposé à t~ tnîme de buà en noir 

5600 5IîO 6000 6200 6400 6600 tî600 7003 7200 
.. coordonnees); 

Figure. 24' Phase 2: 

tracé de la trame de 

base (triangulation cl:: 

Delaunay aveC 

contraintes 

rectangulair~$ (TDC) 

). 

flgure 25 Phase 2, 

tracé de Gabriel (V) (en 

rouge) mperposè à la 

trame de base de 

Dèlaunay avec 

contràintes 

rectangulaIres; en noir) 

CONSTRUCTION DU DESSIN DE MODÈLE « p» (PONDÉRA1l0N SUR LA 

POPULATION OBSERVÉE, 

Les dessins de modèle suivants reposent sur les étapes de construction à .l'atde de 

Palgorithme de Gabnel pour les points d'équilibre. Une fois les points d''èquiHbre obtenus, 
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I10U$ moulinons\3 à nouveau ceux~ci à l'aide de leurs coordonnées en (x et Yl aJ1n d>obtenïr 

le.s Voisins Relatifs des points d'équilibre obtenus d'après Gabdel. Nou$: 'llerronsqtlec~rtains 

points d'intersection Oe sont pas pertinents. Exemple du point dtÎntersection (2-5) issu d~ 

po iuts d' éq umbre 2 et 5. (Cf. les 'tirés cl part' po ut retrouVèr le progm.mme .tVtA TLA:B)~ 

!'lm 5tQl fm.l S200 s.m. sail SIm l'fIXl noo 
l:~MlOM.es " 

26; 

ttttcé l.llltotnàUs4 dep,u$ 

14 ntQdèl~ (!p» des 

points. d'ét,..rilibro UlLX 

coordonn':es 

bal)'éentoques des 

seSUlentsd.e droite, 
positiontlès uniquement 

SUt' le tracé d.eGabciel 

tl NQUS employons. le vcrbemoultner proposer pour l'emploi d'une application nommée tn.Qulinene t 
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~ 10~ 8 p~iilt. relatifs à l'inleriec:tidn du pérpeoditola.tllli: dGi points d'éq~i'ibl~ ., -r----.,--~ 

SIlOO 500l 6tXXl 6200 S400 sa::o 6SJJ 7em 7200 
coordOnnées X 

Figure 27 phase 2 

t.m.cê des points 

d'interr;:ectioo (selon 

les plus proches 

voisins pomts 

cl·équilibre) du 

nludèle( 'p » relatIfs 

aux perpendiculaires 

qui seront tracées 

depuis les 

coordol'nées !les 

points d'éqUIlibre 

~fQlès PQf}lenrllculàii1!S àU. PDintS dlnlerSoetloll. d'ap,b IlIiI toordonnées du paiot, d'iquilibre Figure 28' Phase 2, 

&œ 5800 &JX) 6200 6AOO E&I(\ EaXl 7003 noo 
coordonn ••• " 

tracé 

perpendiculaires l'ilLX 

pOiillS d'mtersectlon, 

d'après les 

cnordonnées des 

pomts d'éqUlltbre 

Ont été suppnmés les 

couples de porots 

SUlvants (2-5). (2-

3) et (2·4) 
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Figure 29, droites 

perpëndtculaites 
tracées . jusqu'atlY. 

ltmites régiooales 
Qiltété supprimés 

les couples de 

pOlilts suivants; (2-

5). (2.,l).et(2-4). 

AIres d'9tl0I1·mocièle P·pondéralion observée - 6 pales pout 7 établissements 

.. t. L,., ." '''' ~, 

Fjgu~ 30; 

dessin de modèle 

« P» finnlisè. 6 
pôles 

1 <".< hospltaltets, 7 

établissements 

CONSTRUCTION DU DESSIN DE l\lODÈLE. «P CHAPE.AU» (PONDÉRATION SUR LA 

POPUtA TIONES'fIMÉÊ) 

Remarque: 

La construction du dessin de modèle « P Cbapeau» de l'attractiotl théorique suit .fa 

même procédure que: ci~dessus pour le modèle « 1j » de l~nttractioh observée. 
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AIres ctaffràP/80" Modèle P chapeaLi (pond6ratlon K·Means). 6 pilles pOLir7 établissements Figure 31 . Dessin 

!i6OO &lOO lilXll G200 64Il3 li600 SSll 7tm 7200 
coOldonn ... t 

de modèle « P 

Chapeau », 

pondération sur la 

populatlOn estimé:.: 

par l'algorithme 

deK-Means 

5.6. AUTOi\IATISATION PHASE 3: SUPERPOSITION DES DESSINS 

DE :MODÈLES «P » ET « P CHAPEA U » 

Les dessins construits ft comparer ont le même algorithme de sélection des points 

d'équilibre « dits pertinents)} pour la délimitation des aires d'attraction des pôles hospitaliers. 

tes points d'équilibre et d'intersection sont sélectionnés à l'identique pour les deux dessins. 

Dans notre exemple, nous avons retenu les 8 pClÎnts d'équilibre selon j'algorithme de Gabriel 

et supprimé 3 couples de points d'intersection. 

Nous procédons ft la superposition des deux dessins de modèle « P » pour l'un et « P 

Chapeau» dans le but d'observer d'une part, les écarts entre les aires observées et celles 

attendues d'après le modèle et de valiJer d'autre part. les coefficients d'attraction ft l'aide 

d'un seuil statistique et géographique. 
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Aires moq~B'ées. modèles "P"(bleue) st·p châpèau" Cau ne} - Hélllj!\olQgle (;nniqli~ 

5W.l 600;! ~ 6:!00. 6400 0000 6OCO 10:;0 1200 
tOQr~Dnne ••• 

figure 32. des 

dessins de modèle 

~( P» (tracé bleu) 

et (Cp Chapeau» 

(trnl;:é ja.tme). les 

différences des 
distances mesurées 

par {llll/.!$. 

équivalents aux 
vale\l!'ScalcuTées 

par Je cocffl",ient 

ô'üt1:mctlOn 

5.7. AUToMAtrsAtIoNpHASE 4: DESSIN DE i\'IODÈLI~ « P 

CHAPEAU» AVEC SHUULATION -7 PÔLES - CALAIS 

Nous présentons ici un dessin de modèle <\ P Chapeau}) avec simulation dont la 

méthode des Voisins Relatifs avait été utilisée pour la pondération de la population. 

a çanl()~f&1tilblissement ~ 7 pdle$ hospitaliers· sImulation seMee de: Calais~ hématologie Figure lS:· position 

5600 5800 6COO S200 6400 6600 6f.IXl 7000 î200 
nnordonnees ]( 

géographique des 8' 

cantpns 

d'établissements. 

pour 1 
hospttalters (repère 

cartographique) 
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01-l2ib{1~-13) 12 PE - non slgnlflcatlfs6A.8,- méthode Gabriel 

258 

2.$ 

·J· .... l 

5600 5800 6000 6200 6400 6600 f:iOOO 100) 7200 
coordonnees )( 

Figure 34· dessÎll 

de moclêltl t<P 

Chapeau}) avec 

simulation pour le 

pôle hospitalier de 

Calais Pondération 

par les VOiSÎilS 

Relatil's. Points 

d'équilibré 

sélectionnés d'après 

l'algorithme de 

Oabnel. Non pris en 

compte, dans la 

consLructiol1 du 

dessin les pOints 4, 

6 et Il 
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SIXIÈME CHAPITRE: MATÉRIELS ..... BASES 

DE DONNÉES 
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6. ÈME CHAPITRE : MATÉRIELS - BASES DE DONNÉES 

Le choix des variables est une étape particulièrement importante, leur pertinence 

pennettra la construction et l'affinement de nolte modèle (Haggett, 1973, p.209-231). Le 

recueU des données est une étape délicate dans la mesure où nous sommes tributaires de bascs 

de données moyennant charte (avant leur obtention et exploitation), ce qui entraîne des délais 

d'obtention parfois plus importants q!.lfi' prévu. 

Dans le cadre de nos travaux. le recueil dèS données est issu du PMSI, permettant 

Poblention de données exhaustives scIon certaines conditions (Dusserre et al., 1996a, b). De 

pIns pour ln. première fois, en France, il nous est pem1Îs de trnvailler sur une base régionale de 

GHM-RSS des établissements de santé publics, privés et PSPH (participant au Service Public 

Hospitalier). 

6.1. TYPOtOGIE DES BASES DE DONNÉES 

De manière générale, la présentation des bases de données ou logiciels, obtenus ùans 

le cadre·de nos travaux de recherche fera mention des points suivants; la date de création, la 

période de recueil, les sources, le contenu, l'objet de son utilisation et le type. Pour celte 

dernière caractéristique, nous aumns :trois grands types: 

• base de données (Otl logiciel) de type 1 ; elles concernent les bascs de données 

«riloyennanl charte d'exploitation». EUes sont issues des domaines publics et/ou privés. 

soumises à des conditions d'exploitation particulières (pouvant par exemple être 

accompagnée dtune obligation de validation des résultats par la tutelle avant leur diffusion 

dans le domaine public). Elles ne sont pas commercialisées. 

• base de données (ou logiciel) de type 2: « publiques », comprend les bases de 

données accessibles à tous, soit en faisant une demande auprès de la tutelle, soit par 

téléchargement sur sIte Intcrnet des fichiers. 

il base de données (Oll Logiciel) de type 3: « commercialisées» 

6.2. CHOIX DES VARIABLES ET SPÉCIALITÉS MÉDICO­

CHIRURGICALES POUR LA MODÉLISATION 

Le modèle va traiter principalement des bases médico-écollomiques hospitalières 

relevant du PMSI (Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information). L'obtention 

de ces données relève d'une charte d'exploitation spécifique (au niveau) de notre région. La 

réalisation de ce projet a été appuyé notamment par l'association du Collège Régional des 

Départements de l'Infonnation Médicale (COREDIM) de la région Nord - Pùs-dc-Calaiset 
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tendu possibl!~ avec raccord unanime des membres du Comité Tcchn\que Régional de 

l'Information Médicale (COTIUM) en lieu et présence du Médecin attaché de lt ARH le Dr 

Desprez. 

Nous testerons notre modèle à travers les spécialités di .hématologic clinique ~t à 

traversufi Groupe H.oU1Qgène de Malades (OHM) de trnumato-orthopédIe, relatif 
essentiellement à la prise en charge thérapeutique de la P .•• :,hèse Totttie de Ranche (PTH), 

.6.2.1. CLASSIFICATION DES GIlM' EN FONCT10N DES COÛTS ET DU 

FUTEAU TECHNIQUE (MATÉRIEL SPÉCIALISÉ ET PERSONNEL QlJALÏFlÉ) 

Nous. retrouverons en annexe 23 : la liste (réduite) des diagnostiesi OHM et îlêtèS 

Ulérapcutiques (CMD: 16; 17 et 08) concernant l'hématologie clinique i!t la traumato. 

orthopédie (.MinistèNd de l'emp}oi êt de la solidarité. 1998b). Afin de mieux maîtriser te 

vocabulaire technique relatif au PMSI, on trouvera également Un lexique reprenant les 

principaux termes. 

Afin d~cstim.cr la lourdeur de la prise cn charge thérapeutique des pathologies, nous 

pouvons utiliser des indicateurs issus du PMSlcolhnlC le point ISA ou Indice Synthétique 

d'Activité; mais également un nouvel indicateur de lourdeur issu de la classification OAP 

(G\ltil d~Analyse PMSt) (cf. première partie; le système d'irtrorination médicale,. échelle 

nationale des coûts relatifs par OHM et classification GAP), Nous retrouverons ces: deux. 
indicateurs intégrés comme variables relativeS à notre bqse régionale 1999 caD GHM). 

RappelOlls la définition donnée par (DiscazéatL~ et al., 1999, l'.3) concernant la qunlification 

d'unGBM dit lourd « un OHM fi été considérécommc lourd (type a) sI les prises en charge 

qu'il décrivait, nécessitaIent le. recours soit! Une expertise médicale eUou cllÎtUrgicate 

spécifique, soit à un plateau techniqu ' p<U1iculicr )}. 

Généralement 1es GHM affectés dtune CompHcation(s) et Morbidité(s) Associée(s) 

(CMA) seront de « type fi ». La définition de la CMA issue de (Ministère du Travail el déS 

lltJàires Sociales et Direction .des hôpitaux, 1996) est la suivante: AffGctions associées au 
diagnosûc principal, complications de cèlui .. ci ou de son traitemétlt. dont la preseltce induit 

Ul1e augmentatÎon significative du coût du séjour. SI le RSS mentioti11e une CMA. il est 

orienté dans un GHMavec complication; â condition que cette subdivision exIste. Af1nde 

penneltte une meilleure prise en compte des complications dans la classification des GHM~ la 

notion de CMA est appelée à évoluer. 

Un uspect intéressant est la comparaison du prcmÎerindÎ(;ateur enttelesétabHssements 

publics et privés qui ont généralement pourtlOs GHM à l'étude des: valeurs très écartées. 

parfois (en coût de production). Ces valeurs dans la classification OAPllppare.tnnient 
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n'interfèrent pas sur l'indice de lourdeur (a ou b) données à ces GHM en provenance 

d'établîssements de statut: (privé) ct (public ou PSPHJ4). 

Plus le point ISAest élevé, plus il évoque une prise en charge thérapeutique « lourde 

en coûts ) pour un établissement. Mais nous venons de constater que le coût de production du 

même GHM diffère te plus souvent entre un établissement public ou privé: mênle si en 

théorie se10n le PMSI ce même GE-IM fait appel ft une qualité de soins équivalente en terme de 

plateau technique et de )cl'sonnel qualifié et formé. Nous aUons voir ci-après le grapbique de 

comparaison des valeurs ISA entre secteur public et privé. 

Valeurs des Points ISA entre les secteurs publics et privés 

r"''''·'''''' *' 
'-priVé _. publiC 

13OO!t ; 1 .... 
1~f--­

j 

Figure 35 : 

comparaison des 

coûts ct lourdeur de 

prise en charge 

entre secteurs 

public et privé, 

source: BD 

'~'" régionale 1999 • 

• ~~~~,#""~""~,,,,#'*',#,,##,,,# 
.. I:>,/''Oe. ." .. /" /",. fI~",.CJ.~ ..,~ ... ~ ... ~.,~ ... ~ ~<> /, .. tt.,tt.,".<> 'Ott.., tt .".~.;~",~.~ .. ~ .<} .. ;~ <>~.,~.~.~ 

LoOdoor .t type Cltlru'llitai ou m'dltal pat OHM 

La classfficatîon CAP, pour lèS indices de lourdeur, ne diffère pas entre établissement 

public e~ privé malgré des différences importantes en coûts de production. 

A travers cette classification CAP. de nombreux GHM en hématologie clinique et le 

OHM 295 en traumato-orthopédic appartiennent à la catégorie des pathologies dites lourdes 

« typées a ». Cependant, il faudra retenir que seule l'hématologie clinÎqur est considérée 

comme spécialité lourde. En effet ce critère repose plus en fait sur les valeurs des points ISA 

générés par cette spécialité ct sur le faÎt que cette spécialité n'attire qu'un nombre restreint 

d'éfablissements dans notre région Nord - Pas-de-Calais. 

14 La valeur du poiht ISA est identique dans la base régionale 1999 c>nt~e un séjour provenant d'Url 

établJsscmerlt public ct UI1. séjour provenant d'un établissemerlt PSPH pour te même OHM. 
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6.2.1.1. SPÉCIALITÉ lVÉDICALE LOURDE (EN COÛT) .. PRISE EN CHARGll 

SPéCIFIQUEMENT PAR LES ÉT/LBLISSEMENTS PUBLICS .. LjEXEMPLB 

DE 1;. 'HÉMATOLOGIE CLINIQUE 

Étaient conèernés par l'étude régionale 12 services des màladies du sang adultes et 

pédîatdques. services assimilés de médecine l11tenle et serVice de radiothérapie. Cette 

spécialitémédica1e COllccmo en f,dt peu de patients (chiffres épidérniOlogiques) et les 

structures sanitaires de prise ên charge ont un statut public. En effet, les pathologies onco~ 

hétnatologiqul::s sont lourdes tUllt en traitement qu"en coût expliquant ainsi lé peu d'intérêt 

pour les établisseillents privés. Notre modèle .ne peut être représentatif' à travers cetté seule 

spéciaHté et notamment l'onco-hématologie pour les trois raisons évoquées ;: peu de piltÎents 

affectés, coOt élevé et haute technicité de soins. Des nôUons de conCUrrence 110spitalière ne 

peuvent être évoqttéespour l'hématologie clinique. Le patient malgré sa liberté de choix est 

sous l'influence de l'organisation des soins. 

Afin de tester à nouveau le modèle dans le but de le valider. nous ayons choisi des 

spécialités médico-chirurgioales touchant un grand nombre de patients (voire classe d'âge ... ) 

et dont le traiten1ent peut-être assuré tant cn milieu privé que public . 

. 6.2.1.2. SPÉCIALITÉ CHIRURGICALE - PRISE EN CIIARGE -- PAR LES 

ÉTABLISSEMENTS PUBLICS ET PJUVÉS :L 'EXEMPLE DES 

INTERVENTIONS EN CIIIRURGIE DIGESTIVe 

Toujours dans la catégorie des spécialités dites lourdes, mais à la dîfférence de 

l'Mmatologie clinique les structures de soins sont publiques et privées. Noustravail1erons 

uooplus SUt les spécialités chirurgicales entières mais au niveau du GHM, pour des taisons 

géopolitiques, de recueil des données issues d'une base régionale nQUvel1ement. constituée. 

Avec l'aide d'un membre de l'ARH, les GHM ont étéchoÎ.sisen fonctiOn de leurs effectifs 

produits au sein des établissements privés et publics pOuf l'année 1997 et 1998 de notre 

région. Nous avons sélectiOlll1é la. CMD 06 qui représenté les affections du tube digestif et Ses 

OHM 21S ct 216 relatifs aux interventions sur l'œsophage, l*esto.macet le duodénum, pour lil 

classe d'âge de: 18 à 69 ans et plus avec CMA pout le premier et Sans pout le dt:uxlème. 

6.2.1.3. SPÉCIALITÉ CHIRURGICALE PR.fSE EN CHARGE 

ÉTA.BLISSEMENTS PUBLICS BT PRIVÉS: LA .PROTllÈSE TOT,I.LE DE 

HANCHe 

D'autre part, nous avons choisi la CMD 08 qui représente les affections et 

traumatismes de l'appareil musculo-squelcttiqUé et du tissu conjonctif et le GHM 295 relatif 
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aux interventions majeures sur, es articulations et greffes de membres, l'acte thérapeutique 

ciblé est la Prothèse totale de hanche (PTH). 

6.2.2. SPÉCIFICITÉ DES STRUCTURES SANITAIRES, TYPOLOGIE 

Globalement nous pensons qu'une typologie pOlir les établissements de statut public, 

ptivé et PSPH suivante, pemlettrait de schématiser la prise en charge thérapeutique sur le 

terdtoire régional. 

OrgàllÎQrill/ltlle JO: spécificité dès slrué/Ures s(iltÎtaÎres, typologie 

6.3. BASES DE DONNÉES ,EN HÉMATOLOGIE CLINIQUE 

6.3.1. ÉTUDE RÉGIONAL.E EN HÉMATOLOGIE CLINIQUE 

(Cf. tirés à part: article en hématologie clinique (période étudiée: du /)1/07/94 au 

30/0(195» 

6.3.1.1. NOUVELLE BASE POUR LE CENTRE HOSPITALIER DE ROUBAIX -

HÉAfATOLOGIE (ANNÈE 1999) 

Cette dernière unité de soins n'étant pas ouw'rte à l'époque du Diplôme d'Études 

Approfondh!s (DEA), nous avons choisi de prendre en compte J'activité de cc service afin de 

vérifier si celui·ci aura une attraction de proximîtê comme constaté pour les établissements 

périphériques au CHRU de Lille, c'est-à-dire relative aux cantons de proximité de l'hôpital de 

Roubaix. 

C'est une basc de données de .~~ type 1 », qui n été générée, comme pour tous les 

services des maladies du sang précédemment étudiés, par le DIM de l'établissement à partir 

des Résumée d'Unités Médirales (RUM) et avec la Inême composition de variables que 

précédemment. Nous obtenons une nouvelle base ainsi comparable aux autres services 
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pcrtllettàut de compléter parallèlement l'étude descriptive. On COll1prendra tOlltetois 

l'in1pôssibilité de respecter la date de référence (01107/94 au 30/06/95)} le service n'êtantpàS 

ouvert à l'époque du début de PénIde, mais la base respecte la: durée d'une année de collecte 

pour t;année 1999. 

It~MARQUES : 

Les variables ont été choisies en fonction des objectifs de l'étude, ainsi toutes les 

varia'blus clltrant dans la composition de la base RUMne sont pas ici présentes! pat exemple 

<de N° Fincss de l'établîssenlent» car chaque base a été extraite dans le DIM de 

l'établissement et identifiée par le nom de ce dernier. 

:Des infonnations ,ont été lissées ~elon les DlM, de façon à renforCer la confidça~lialité 

des dO,nnées (Mois de séjour au lieu de la date exacte). 

Afin de dénombrer Je nombre de patients par rapport pux séjo~, Hnous fallait Un 
Idt;mUfinut Permanent Patient (IPP) rendu anonytne récupérant ainsi un nouvel Identifiant 

Pennanent Patient Fictif (IPPF). Les patients sont Îssus d'Unité FOllctiOtlnelle (OF) ct d.'Unité 

Médicale (UM) indiquées dans le « fichier séjours}> originaux et non reprises dans le {( fichier 
patIêuts », Ces variables administratives pennettent à l'ex.ploltatltde la base tnédlco~ 

Gcollomiques de contrôler mi préalable ct valider les effectifs sortis via Sa requête. 

Les données sont rassemblées au sein des tableaux de données! respectivement lé 

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

l'intitulé d'une eolol1né. 

Tableau XXVI: fichier séjours .issu de .Ia base de données RUM en lIénlatologte 
(Roubaix) 

VarIables administratives 

Numéro d'idetttifiantfictit 
Ul1i~ ponctionnç1It.:,{UF} 

~ ~ -
UilitéMédicale (HMl 

Les varillbll$ géqgtllphiqu/:s 

Commune de résidence au Îourde l'hospitalisation 
Code postal. code dênartcment 

Coùes INSEE commune el canton 
J.cs variables médicllUsécs 

Type d'hospitalisation: hospitalisation de jour', :-:'o$pitalislltloll 

cOllventiOttlictlc 

Mois.â ln dàte d'entrée 
DÎ!lI!Uostic Princ~L-
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Code O.M.S. Princioal (D!') 

Diannostic associé de l à n. (D 1 â Dn) 
Codes O.M.S. associés de 1 i\ n. 

Durée du séiollr hospitalier 
Les variables démographiques 

Sexe 
La date de naissance du patient ou âge 

Tableau X.XVII : fichier patients 11l1lU de la base de données RUM en Hématologie (Roubaix) 

Variables administratives 

Numéro d'identifiant fictif 
Les variubles géographiques 

Commune de résidence nu jour dé l'hospitalisation ou 

commune du code postal attribué par le DTM -- .-
Code postal code département 

Codes INSBB commune et canton 
Les variables rnMienlisées 

Nombre d'hospitalisations pur patient 
Diagnostic Principal (DP) 

Gode O.M.S. Principal 
Diugnostic associé de.1 à n (Dl à Do), 

Codes O.M.S.,associés de 1 à n. 
Les variables démographiques 

Sexe 
La date de naissance du pati~Re 

Les variables «diagnostic principal et diagnostics associés» ont été par nécessité 

triées il partir du «fichier séjours» afin de sélectionner la pathologie hématologique du 

patient. Ce diagnostic 1Iémotologlque est alors le seul apparaissant (sauf co-morbidité 

hématologique) dans le fichier de synthèse « fichier patients ». Pur exemple dans le « f.dù;r 

séjours» peuvent apparaître pour le même identifiant patient (fictif) les diagnostics 

principaux ct associés suivants : 
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Tableau XtXVlll ~ exh'nit dU "fichier séjours" COnCèl;"nànt deux patielitsetleurs 

diagnostics princîpaux etassocîés 

Oiàgllllst!e Diagnostics Libellés diagnostics principaux I,!t 
CodeQMS 

principal associés âssociés 

DP Transfusion sanl!tlÎnc snnsmentÎon (Z51:l1 
Dl Cirrhose alcoolique (du foie) 'K703) 
D2 Mvélome multiple (C900) 

DP séance de chîmioUlérab!e "OUr (Z511) 
Dl Mvélome multiple (C9001 

On comprendra bien, de par ces exemples ci-dessus, que les Diagnostics Principaux du 

.PMSt (BaSe RUM) cités ne Sont pas toujours des {{ diagnostics épidémiologiques» relatifs à 

la pathologie du patient et répondent des catégories de classement logique d'llprès ta gestion 

des bases de donnéc;s PM SI. Le tri des diagnostics fi été effectué avec l1aide d'un 

hématologiste dans le cas de diagnostics principaux ct associés c0l11plexes sur la base de 

réîétence de la CIM 9 et de la typologie régionale détaillée pour là région Nord - Pas~de­

Calais (èxtrait ci-après). 

TYPQLOClF! RÉGIONALE DES GROUPES DE ])lAGNOST1CS EN lîÉMATOLOCr:E 

CLIN1Ql.1E 

Cette tyPologie découle de la table des diagnostics du Progrttmme de Médicalisation 

des Systèmes d*Information (PMSI)! Maladies du sang. service du. Professeur .Baulers CHRU 

de Lille. Dans un souci d'étude comparative et d'homogénéisation des bases de données en 

hématologie clinique des divers services des maladies du sang de la tégionlS~ nous avons 

appliqué ici ce~te typologie aux différents services inclus dans l t étude. 

Tablenu XXIX: 11 Groupes de diagnostics hématologiques princlpeux 

. groupé l ~ î.eucémiesaigu!!s 
groU!,,, 2 : Lymphomes Horlgkiniens cl non Hodgkiniens 
groupe 3 : Syndromes Iymphoptoliférntifs 
groupe 4 ~ Syndromesmyél()ptoUfératifs 
~g!"OUp.è S : Anomnlies de la coagulation 
.. groupe 6 : Myélomes. 
groupe 7 : Thrombopénies ( autres) 

15 Mnlgré la 9ème C/llssiflcùtîon lnlemntionak des M!\ladies (CIM 9) • les médecins ,o'utîlîsent Pà$ 

forcément les mêmès codes d'identificution pour lu même patbologlercncontrée dnns les Services de Lîlle et de 

Lens pur I.1xemple. D'ailleurs, ceux-ci éll1eHetlt des critiques au sujet de lu CIM 9, appnnlÎSsantclêst1ète et encore 

modèle de référence. La CIM 10, prend otlicieUernent effet dans les hôpitaux en janvier 1997. 
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. groupe 8 : Maladies constitutionnelles ( sauf coagulation) 
groupe 9: Syndromes myélodysplasÎques 
groupe 10 : Anémies 
groupe Il : Aplasies médullaires 

Tableau x.x.X : J Grotipe principal de diagnostics divers 

[iroupe 12 : Autres pathologies 

Ces grot.lpes ont été ensuite dans le cadre de notre étude en hématologie présentés de 

la façon suivante: GI : on co-hématologie, GU: non-onco-hé!uatologie et GIn: autres 

pathologies et prises en charges autres. 

Tableau XXXI : Trois groupes relatifs il l'activité hématologique clinique 

GROUPE 1 :PATHOLOGIES ONCO.HEMATOLOGIQUES 

OROUPEI LEtx:EMIES AlOUES 

OROUPE2 ; LYMPHOMES Ill!!' l'III 

ORO\.iPtB. SYNDRQMëS LYMPHOPROIJFERATIFS 

oRotIPe4 SYNDROMES MYEl.Ol'ROUFERAnfS 

'OROUPE6: MYtll.OMf.l 

Oll.OUPll9 ; SYNDROMES MYE!.OOYSPLASIQUES 

GROUPE Il: PATHOLOGIÈS tloN ONcO·HEMATOLOCl..QUES 

OROUPI! S: i\!'iOMAUES OIlLACOAOUlATION 

GROUPS7 : TfIROMUOPnNlES (AtlTRES) 

ûROUPllS ; MALADtr:S CQNSTIT\JTlONNELLES (SAUF COAOtlLATlON) 

OROUPE 10; ANEMIE 

GROUPS Il ; ,APLASIE MEDtJU.AUta 

GROUPE III! AUTRES PATHOLOGIES (IT PRISE EN CHARGE Al}T~,ES 

GROUPg 12 ; AtmŒS PATfIOl.OClES 

OROurE 0 OU 15, TRArrEMb'"'m) OP/ERS 

GROUI'G14: RAS 

GROlPÈ 16: PATli0LOGIES INCLASSABLES 

EN RÉSUMÉ: 

Les deux types de fichiers « fichIer séjours» ou « fichier patients » comp~enncnt les 

mênles variables pour tous les services il l'étt.lde. Le nombre de colonnes peut varier cn 

fonction dll nombre de diag.!1ostics associés variant du minimum 1 au maximum de Il 

diagnostics associés. La moyenne était de 4 diagnostics associés par fichier séjours pour 

l'ensemble des fichiers étudiés, 

A Roubaix l'attraction hospitalière du service des maladies du sang correspond à 1983 

séjours ou venues ou entrées pour 326 patients ou malades concernes par l'ctude du 01101199 

nu 31/12/99: pour la région Nord· Pas-de-Calais, dont 320 patients pour 1956 séjot.Jrs dans le 

département du Nord et 6 patients pOlir 28 .. éjours dans le département du Pas-de-Calais. 
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Les lignes composant le "fichier séjours" correspondent chacune à là venue du patiellt 

Olt ft son hospitalisation. A partir du ({fichier séjours }), il était alors possible à l'aide de !ppp 

(l'identifiant Pennnnent Patienl Fictif) d'élaborer un deuxièmetichier nommé « fichier 

patients » synthétisant le fichier séjours et IlOUS donnant ainsi le nombre de malades 

11ospit!\lisês.par service. 

Cette base de données ésttrnitée essentiellement dans fa phase 1 de .notre processus de 

modélisation. Elle est utilisée pour la cartographIe par établissement et spécialité .etpour 

Papptochc statistique deScriptive nécessitant par ailleurs une stnlcturation statistique des 

dOilllées oU typologie des variablesl6
• 

Tableau XXXlI :tes données classé2spour .l'étudestattstiquc. 

Les données qunnfitatives di$ct~tés 

lé nombre de maladcs hospitalisés par llôpîtal 
la daté da naissance du patient 
ln. date d'J~'lspitalisa(jon 

LèS données quantitatives continues -, 
l'âge 
la durée (elijour) du. séjour hospitalier 
le nombre d'hospitalisations 

Les données qualitatives nbtùinales 

le code INSEE c.tntonal. 
le code INSEE communal 
Je code p'ostal 
la nom dela commune de résjdetil~e 
le dia~rtosUcprincipal et associé 

. le code oMs (Organisation MOfldiale de. ln Santé) 
le type de séjour, hOspitalisation de jour 9U 

hosjlitnlislltion conventionnelle 

Je mois d'hospitalisation 
le sexe 

,!ppp (Identifiant Patient Pennanent FictiO 

1~ Citation extraite du Oroupê Chndule (C/mdl/Je, 1987. p. 16) {( les condi.tiolls de production des 

données influent fortement sur leur fiabilité. Mais ce qui U'anSfOtmé des données d'j)bsên'atioll ~rt information 

statistique, cfest un certain type de structUl1ltioll. qui se marque d 'abord par un vocabulaire et une notation ). 
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6.4. BASES DE DONNÉES EN TRAUMATO-ORTHOPÊDIE - GHM 295 

6.4.1. BASE DE DONNÉES RÉGIONALE 1999 - PUBLIQUE, PSPH ET 

PRtvÉE - OHM SÉJOURS - TYPE 1 

Vobtention de cette base fail Pobjet de conditions spéciales d'exploitation dictées par 

le Groupe Technique de l'Information Médicale (GTIM) avec la participation de représentants 

de l'Agence Régionale de l'Hospitalisation CARH). (Cf. annexe 3 : composition du Groupe 

'technique de PlnfOtnlation Médicale (GTIM) et fonction). (Cf. annexe 24: charte 

concernant la base régionale de GHM issue des données PMSI 1999 - région Nord - Pas-de­

Calais, source AMI). Pour notre part, nous sommes autorisés à exploiter les OHM suivants: 

295,215.;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'à 

travers ln base du GHM 295. (Cf. anneXe 23 : extrait du 'Bulletin Officiel du manuel des 

groupes homogènes de malades - Sême version). 

ponr la spécialité chirurgicale de traumato-orthopédie, le GHM 295 concerne les 

« interventions majeures sur les articulations ct greffes de membres)} et dépend de la CM.D 

08 relative aux «affections et traumatismes de Pappareil musculo-squclettique et du tissu 

conjonctif», D'après le fascicule de référence par rapport aux GHM (Groupes Homogènes de 

Malades) traités et à l'année de production de ces GHM (Ministère de j'emploi el de la 

solidarîté. 1998a), le OHM 295 comprend pour principal acte pour :'année 1999 - le 

traitement chirurgical de Prothèse Totale de Hanche (PTH). Cependant le GHM 295 n'est pas 

exclusivement relatif à l'aetiyité des prothèses 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 à W579), soit presque la moitié des actes produits par ce 

OHM 295, sont relatifs à l'activité d'urthropla.c;tie de hanche par prothèse totale. Les parties 

anatomiques suivantes sont concernées, toutes ou en partie: Hanche, cotyle et fêmur avec ou 

sans greffe osseUSe, reconstruction de perte de substance, ostéotomie etc. 

La baSé de données, issue des 63 établissements publics. privés et PSPH (Participant 

au Service Public Hospitalier) produisnnt le GHM 295, recueille tes GHM~RSS en journées 

consommées ou Durée des Séjours17 (DS) de Pannée 1999. Elle est constituée de Il 632 

séjours en GHM~RSS. 

\1 ta durée de séjour étant déduite pat la différence entre ln date d'entrée et la date de sortie d'hospitalisation. 



- 262,. 

6.4.1.1. CO/Y!POSITION IJE LA BASE /JE JJONNÉES RÉGIONALE pftf$I 1999-

GT/M'-ARII 

Les variables qui la composent sont relatives. d'Ulle part «aux établissements» et 

dlautrc part «aux patienfs hospitalisés)} ct classées selon 4ca.tégories; les variables 

administratives, géogràphiques, médicalisées et médico-économiques. 

Tnblen:u X.XXIII ! LèS variables administratives relatives (aux établissemènts) 

FINESS Etbt :w FlNESSde l'établissement {les çorrespondanees 
figurent clans le fichier « t~ble finess.xls ») 

STATUT Etbl Statut de l'étabU~semeilt! 

Public 
PSpW$ 

Privé 

. Raison s"dnle de l'établissement Le nom de l'établissenie~t 

Numéro de FINESS 
.' 

84 numéros FINESS pour l'année 1999 

Code Statut Etb.Pub.Départ.Hosp ; Etb.Pub.Commun,Hosp ; 

Etb.Pub.Intcom.Hosp; Etb,PubUc Rég.Bosp 

Tableau xx.~V : Les varIables géo-cattographiqucs relatives (aux étaliJiss~ments) 

CP Etbt . Codt;\ postul de l'étahlissetnént 

SSEtp( Code du secteur sunitaite de l'établissement (les corrëspolldandes figurent 

dans le fichier {( .tablefiness.xls >1) 

BVEtbt Code du bl\SsÎn de vie de l'étabIÏ!,semént (lescofl'1!spondllllcesfigutë.nt 

ùans le fichier «( table filless.xls »)} 

COl1:tlliuue 1547 libellés de dOmm\llle régîonNord ·l'as-de-Cnlâis en 1999 

CodePostaJ (La date d'édition de la variable code postal n'est pas précisée par t'A RB) 

400 codes en 1998 

Code du secteur snnitnire Région Nord - Pns-dc-C'.nlais codes de 1 ilil en 1999 

Code dU. bassin dé vie Région Nord ~ Pns-de-CàrnÎs code de 1 il 4 en 1999 

Vài"Hlblès ajoutées li la base de PARU pour nos besoins carfngruphlques 

COORX ION issue de la base GéoFLA 2000 (cf. p28 ~ feR" pnttie~ BD ION) 

COORY ION issue de In bnse GéoFLA 2000 

Cpde INSEE commune Codt d'identification des libellés de commune 1999 

li ParticÎpnnt au Scr'llcePublie HospitaUër. 
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Tableau X:X.XV : Les variables géographiques relatives (aux patients hospitalisés) 

CP Patient Code Postal de résidence du patient -
SS Patient Code du secteur Sânitaire de résidence du patient (les correspondances figurent dans 

le fichier « table finess.xls )}) 

HVPatient Code du bassin de vie de résidence du patient (les correspondances figurent dans le 

fichier «( table finess.xls ») 

Tableau XXXVI: Lès variables médicalisées relatives (des patients hospitalisés) 

DUREE SEJOUR Durée du séjOur en jours (les données absentes de la base ont été codées par 999) 

(GHM) Groupe Homogène de Mulade du séjour 

(CMD) Catégorie Ml'\.lellre de Diagnostic du séjour 

Type Type du GH'M du séjour: 

Médical (codé« M ») 

Chimrgical (codé« C ») 

Erreur, potJr les GHM 900 ft 905 (codé « E») 

AGE Age du patient en années 

SEXE Sexe du patient: 

M : masculin 

F: féminin 

Tableau XXXVU ! Les variables médico-économiques relatives (aux patients hospitalisés) 

([SA) Valorisation du GHM en points ISA : 

~l'échelle 1000 rSA V6 LI été utilisée pour valoriser les séjours effectués dans les 

établissements publics ct PSPH. 

-l'échelle 1999 ISAF a été utmsée pour valoriser les séNurs effectués clans les 

établissemcnts prives, 

~Ics GHM 900 li 905 ont été valorisés par o~ 

OAP Version 1.3 Outil d'Analyse PMSI (OAP), compatible année 1999 

Version 5 <le la classification OHM, année t 998. 

Pôle activité OAP "" 25 ; Ligne produits'" 167 et Lourdeur:= II ou b 

REMARQUE 

Il nous sera transmis, accompagnées de la base régionale, des informations notamment 

concernant la codification détaillée pour les codes postaux ct ta liste des étnblissements 

compris dans la base régionale (hors séjours OHM) reprenant les variables administratives et 
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géographiqtn;.datives aux établissements èOnlplétés des variables cartograpbiques de type 

JON. 

Tllbleau. XXXVlU: guide pour la base réglonale - table des correspondances CP patient 

( CP l'ath/ni SSI>al1ènl BVP"tI~iI\ 

Cndes Postlll.lX de S chi mes· cotrimençlllli pli" 59 ou 62 (1 tÎ 11) (l a.fj " 

c.orrcspondtlllt à de$. c(l~ti1UJ1~ identifiées Code dusccteur Code dl! ,bll!isiti t'W 

~esPOS!allX de S chiffres commençant pur 59 ou 62 mru$ 
BlUIîtairo vie 
"crUùr" "trrt:ù"n' 

ne corrcsjlOlld;tlit prtS à des COti1ti1tti1es jdcntilièc~(+ 59 ct 62) .. CQde,<;l'OSlallX => Codes l'OSfullX 
régiolt erronés rè'gÎon en'Onés 

CQ<1es Postaux de 4 QU S chiffres correspondant à des codes "1,," "lu,l' 
pilSlllllX d'aultes réglolill, (lU pays '" Code$ po~lnux "'COÛC$ jlOSt:l\1X 

eorrcspondanl il. comlspondal\tà 
une:autnnégioll ~nc lIulte région 

Codos Postaux Db~chts transfottllés è11 0 t'Îit,btt"U" 1!ÎtltOtuill" 

oU Codes PoslrtUl( "" 0 '" Codes pQstl\1IX "" Codes p...,":tl\lj( 
ou Codes Ppstaux de molliS 4 chi m'es Cs:tUfS!) ct 62) lnçonnu lli.CCIinIl 
oulcUres .. 

6.4.1.2. CONDITIONS D'OBTENTION [JE LA BASE RÉGIONALE J999 De 

TIPE 1 

11 était prévu, dans un premier temps, d'obtenir de. chaqUe DlM (Dépattemen~ 
d'In!onnations Médicales) de la région une base de données en fonction du protocole établi. 

Ce protocole soumis nupr~s d'1.1n groupe d'experts. le Groupe Techrl.îque de Wnfonnation 

Médicale (GTIM), au sein de l'ARR, avaiL pour but d'explioiter nos objectifs de ttavailet 

d'obtenir des bases homogènes entre établissements publics, privés ct PSPH sollicités. Ce 

protocole devait présenter la méthodologie employée au calr.ul des variables 'Il partit desbttses 

de claMées dans le but de teste1" le modèle. Suite aux ùccords pris au sein. du GTIM et dans les 

conditiol1sprévucs par la charte d"exploitation. il [l été èonVenti ql.le les variables demàndées 

pourront être obtenues, eu partie, depuis une nouvelle base de données régionale 1999 

regroupant l'activité des secteurs public privé etPSPH. 

Nous devions rr':.lupérer d'uné part, les effectifs· nécessaires à notre travail. 

Ainsi .nous calculerons la variable «lits ÎnstaHés» par établisse1l4cnt et GHM .. RSS 

d,epuis. la globalité de la base régionale 1999 finalement obtenue et d>:àprè$lfexemple dlune 

méthode de calcul des effectifs de lits portant sur la. base de données de la Caisse Régionale 

d'Assurance Maladie (GRAM) 1999 relative à 1 t âctivité des établissements privés. 

A partir de la base de la Statistique Annuelle des Établissements de Santc$ (SAE) 1991 

issue du site Internet de l'ARH, nous calculerons da.ns un deuxième temps les variables 

relatives « aUX ressources bunmÎnêS hospitlllières )}. 
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6.4,1.2.1. EXTRAIT DU PROTocnr ~ 1)ÉPOSÉ AUPRÈS DU GTIM 

En introduction du protocole, lin rappel (1:,paraît concernant la première specialité 

médicale étudiée, la problématique, les hypothè."es et les objectifs du travail ainsi que les 

caractéristiques des bases de données PMSr obtenues. Puis nous faisons part de notre 

demande officielle d'obtention de.la base régionale des. GHM":RSS 1999, accomps.':.!;née de la 

méthodologie de calcul des variables « lits installés et ressources humaines hospitalières ». 

1 ÈRE SPÉCIALITÉ M.ÉDlCALE : ÉTUDE RÉGIONALE EN HÉMATOLOGIE CLlNIQUE 

Dans une premier temps, Je -ccueil des bases de données RUM (anonymes) s'c~t 

effectué auprès de chaque établissement. Les effectifs des Bts installés ont été récupérés 

ensuite à l'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 à part: article en hématologie clinique (Période étudiée: du 

01107/94 au 30/06/95». 

Dans une deuxième temps. un dernier établissement a été introduit dans notre étude 

régionale; il concerne le centre hospitalier de RoubaL"<, [.<'.1 base de données RUM a été 

constituée pour les varüibles, à Pidentique, des bases de données des unités hématologiques 

précédemment étudiées il ta seule différence de la période d'étude - 01/01199 au 31/12/99. Cf. 

explications concernant la Nouvelle base pour le Centre Hospitalier de Roubaix - hématologie 

(année 1999) p,255, chapitre 6) partie 3. 1 ê.1! sous-partie). Les variables «lits installés et 

resSOUrces humaines hospitalières)} ont été alors renseignées dans le même temps. 

2bt~E1' 3~MÈ SPÉCIALITÉS CHIRURGICALES: ÉTUDE RÉGIONALE EN TRAUMATO­

ORTHOPÉDIE - prH (pROTHÈSE TOTALE DE HANCHE) - ET EN CHIRURGIE 

DIGESTIVE - OED (ŒSOl'BAGE. ESTo.MAC ET DUODÉNUM) 

Pour les spécialités chinttgicalcs, les GHM-RSS en journées consommée~ ou DS 

(Durée de Séjour), issus de la base publique, privée et PSPH pour l'année 1999 serviront â 

déterminer les effectifs de lits installés. Rappelons qu'if est prévu de testcr dans un premier 

temps notre modèle sur les GHM cités ci-après: 

• Gl:lM 295, {Intervenu '15> majeures sur les articulations et greffes de mcmbrcs)t 

dépend de ln ClVID 08 - Affections ct traumatismes de l'appareil museulo-squelettique et du 

tissu conjom::t14 

• GHM 215, 216, (Interventions sur l't.I.!sophage. l'estomac et le duodénum), dépend 

de la CMD 06 - Affectîons du tube digestif. 
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Organigrlunmc 11 t rècueil et calcul potentiel;; des variables (calcld fictiO 

RltJ.tU,t 
"'~, ... dOl '" pat IlH"'l!S$ tn~lot~ ... 1.l>b ..... "'1 EIIod,.","·lUi 

#.d'1ItP~PSt>i(.i; .... " 
tlit ... $~1iII 119-Cllnlquédo là 5.mh,.. 

A.r.ttH cf'.~.19~ . J .....•..• e.··._.· .• 

Effectifs des Hts installés par GHM et par établissement 

Les variab1es. désitées pour l'année 1999 sont les Hts installés (et non les lits autorisés) 

par GBM et par établissement. Le c:;tlcul doit s'effectuer à. partir de la bnsedes GHM-RSS en 

journées consommées ou DS tDu~e dé Séjour) de façon àse rapprocher dé la méthode de 

calcul du secteur privé. En .t'.n' \(~ secteur privé calcule les effectifs par OfIMet par 

établissen:lcnt à partir du fichier d!;'< 1_ ':.MM relatif aux journées facturées et prend en compte 

les' trois paramètres suivants! la somme des lits chirurgicaux par établissement" la SQffin1e des. 

journées facturées pour tous [es OHM de rétablissement et 'I~ somme desjoumées Îacturées 

par OHM et par établissement. 

11 n'y a pas de distinction entre mono-séJonrou 111ulti-séjoul'sdnns la base pdvéeyuous 

n'avons pas connaissance des détails. 

11 faut rappeler que le secteur privé n'a bIen souvent l'as de service pott); chaque 

spécialité .et hospitalise par conséquent ses patients dans des lîtsde chirurgie sanS distinction 

de spécialité. 

Le calcul des effectifs de la variable « lits instalIés par établissement et par OHM» 

s'effectuepar le rapport suivant: 

D={NB}/C 

Où 

A= Effectif des. GHM~RSS pour le OHM sélectionné (x) et pour l'établissèment Finess ()Ç.) 

'8= Effectif des lits de chirurgie pour l' établissement Finess (x) 

c= Eft'ectiîtotal de tous les GHM - MS de chirurgie produit par cet établissc:metlt Fines$' (x), 

. D= Lits installés parétablisscment et par GHM 
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Tableau XXXIX: Extrait du calcul du .nombre de lits à pal'tir de la base de données 

1999 

A 8 " F1~'S5 l~ """'Mmll': OHM.R ... ,., l!T~ . J.ll GHM· 
; Ou, .. ! ou. CHIRURGICAUX ~ Durh!UIouf GHM21I5 ENTREes ENTREES 

50071!22!la, cr.""" .. d,Po", S.'"·S,,",,~ OOM 00 •• 1lillQQ ....... _ ... *L .. 
: 5001815Tl ""'''',;'d"'''''''''',,' (' ... hml 1 .. tm~ ...... 12.629. 329 mi .... 

1 4· T , V. . 325~ 81 '~J" 17.1?9 325 
~.,' 'i!;q . .... 

. 500781951 c,,,.., • IMnxt.., Bo."""'" 6011 ln1 

<M7'''''''' ,,,.'" U .. ..",,104I "" 5n 
"'-"m~ 

8.816 . 111 •.•. ., ..• <lli .. '.' ... 
S9O<lO!\a2il. ,IOThll .. _ 'M""""' ••. . 3915 M ,n63. >7. -~~-590182400 CIIriiauoS.""J .. n Ilou""" IS8,.. .J<SY, .. 1 ::: ....•. m!!. .. 
""17I1lJ2" "'B • l~ .15,110. 401 _.-..!lIL.:'. 

r. ..!140 • -~ .. 41l7!r .62 .~*~ .. 5901503.3 _n"""'d.' t"""5", LW. • !;.In· 1S" 801" 
&J<I1liOO'J5 CNooua SalOl Roch + MatetM6 R 81S 2' 741n. 2~O1" Il' ~303 

La base nous a permIs d'élaborer une deuxième variable, d'intérêt, représentée par un 

rapport d'.activité en chirurgie par OHM. Le calcul des effectifs de la variable ({ Rapport 

d'activité par établissement ct par OHM» s'effectue par les rapports suivants! 

Où. 

B -{A/(365*B»*t 00 

F =(C/(365*B)*lOO 

G={EIF) 

Ol!. èncorè G=A >1<1 OOle 

A"" Effectif des GHM-RSS pour te GHM sélectÎonné (x) et pour l'établissement Fiucss (x) 

B '" Effectif des lits de chiJilrgie pour l'établissement FÎness (x) 

C;: Effectiftotal de tous les OHM - RSS de chirurgie produit par cct établissement Finess (x). 

E'" Taux d'occupation des lits par OHM d'un établissement 

F "" Taux d'occupation des lits pour tous les GHM d'un étahlissement 

G "'" Rapport d'activité pat établissement et par GHM )} 

Trtblcau X'L ! Extrrtit du calcul du rapport d'activité à parti .. de la base de données 1999 

Remarque: nous avons trié le rapport d'activité (%) de façon décroissante, afin de 

montrer de plus Ulle possible comparaison et biérarchie d'activité enlre établissements. 
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Effectifs en.r~ssoUrêes humaines parGHM ct par étab1is~cment 

La seconde étape a pour but de définir les effectifs en tessoUroes hutnaines pat GHM 

et par établissement puisqu'îl apparaît difficile d'établir ces effectifs parsen'Îcet 

con1pat'4tivemcnt à l'organisation des établissements privés et de certains établissements 

publics. D'ne seule variable avait été del11andée: les Équivalents Temps .Plein (Erp) par 

spécialité chirurgicale à l'étude. Finall':!ment. cneue nous a pas été transmise au sein de la 

base régionale public privée et PSpR 1999, en raison de son existence danS lefichiei' de la 

Statistique AnnucUedcs Ètablissements de Snrtté {SAn} mise sur le site Internet public de 

l'ARII (référence aux variables de ressources humaines par .établissement). 

A partir de la variable «% des GH.M)} concemant alors l'activité pour un 

ét<lblissetrtènt d'un GHM ciblé nous pourrons l'appliquer aux effectifs globaux en personnel 

pout déterminer l'effectif ayant contribué à la production du OHM ciblé (295) pour notre 

exemple. 

6,4.2. BASES DE .DONNÉES SAE «TYPES 1 ET/OU.2)} 

6.4.2.1. DOCUMENTS D'ARCHIVES CROSS ETSAE-DllASS 

LA STA'tïSTIQUE ANNUELLE DES Ei ABLlSSEMENTS D:E sANTÉ (SAE) 

La Directicm de la Recherche. des Études, de l'Évaluation et des Statistiques 

(DRBES). département rattaché au mÎnistèrede P'eroploi et de ln solîdarit6 gère rélaboration 

de la b~se de données {( types:: 1 et/ou 2 >} SAE qui recense différents types de varÎâble 

relatives à l'activité el ressourceS des établissements de soIns. À partir de cette btlSe de 

données. nous espérons recueillir l'infomlation relatiVe aux effectifs détaillés du personnel 

médical (médecin, chirurgien etc.) par spécialité et par établissement privé. Cependant la base 

de données SAE 1997. mise à disposition du public par l'ARR SUt SOn site Internet public, ne 
fait pas de distinction entre les médecins et chirurgiens. Ces variables rècenséescoticernent 

différents st!ituts de Ja fonction médicale. Nous p-nuvons distinguer les effectifs du personnel 

médical pour les 7 catégodes. suivantes = Attachés, Intemes1 ASSIstants. Autres~ H()spitalo~ 

Universitaire, Hospitaliers, Praticiens HospitaHers. LaglQbalitê dû. personnel stagiaire et 

étudiant. main d\euvre indispensable des hôpitaux, hélas n'est pas prise en compte: il existe 

de faitUIl biais. 

Officiellement déclaré dans le document d'aide an remplissagej la SAS (DREES, 

2001; p. 40) prend en cbmpte dàns son recensementd'actlvîté le petsonucltémunéré en 

décembre par r entité. Pour les entités juridi"lues et les éUlblissell1entspnvés! {{ tes fie11iers 

nationaux de gestion des praticiens hospitaliers publics ne concernent que les titul'aires. ce qui: 
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exclut une part imp0rtantc des médecins exerçant à l'hôpital. Dans quelques cas, la spécialité 

d'exercice peut ne pas correspondre au diplôme (c'est le cas, en particulier, d'un certain 

nombre de médecins de DIM titulaires de diplôme de spécialité clinique) )}. 

Tableau XLI. : èxtnlÎt des codes et libellés relatifs :m personnel médical recensé dans la 

SAE source: (DREES, 2001. p. 87) 

" 
Code libellé 

.-
Q20A- Effectif et équiv .. ient temps plein des personnclsmédicUllx 

rémunérés en décembre sclun l'nctivité exercée (Mpitaux publics) 
-Q20B- Effectif et équivalent temps plein des personnels médicaux 

rémunérés en déce:.nbre se.lon l'activité exercé!' (établissements 

privés) 

Q21A Équivalent temps plein du personnellllédicni par groupes de 

disciplines d'êquipement (hôpitaux publics) 

Q21B- Équivnlent temps plein du personnel médical par groupes de 

disciplines d'équipement (établ'ssements privés) 

Q22- Effectifs des internes, faisant fonction d'internes et diplômés inter-

universitaires de spécialité --
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 l'Organisation 

Sanitaire et Sociale) SOnt une source exploitable qui a été recueillie avec l'autorisation de 

l'administr..ltlon de tutelle, la DRASS, détentrice de Pinfom1utiol1. C'est une base de données 

de« type l. ) qui ri servi dans notre étude à certaines vérifications d'effectifs d'établissements. 

Les dossiers CROSS par établissemeiL( ne sont pas tous créés ou révisés à la même date, les 

données extraites doivent refléter la dernière mise à jour pour l'établissement. 

6.4.3. BASES DE DONNÉES SAE « TYPE 2 » 

6.4.3.1. BASE DE DOl\WÉES SAE 1997- EFFECTl Ji' D.U PERSONNEL DES 

ÉTABLISSEMENTS DE SOINS 

Cette base de « type 2 », disponible pour l'année 1997 depuis le site Internet je l' "'RH 

conceme ici les effe.oMs détaillées du personnel hospitalier des établissements publics, privés 
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et PSPH de la région Nord - Pas-de-Calais. Les données au mois de.septembrt! 2002 ne sont 

hélas plus accessible.,<; depuis le site et leuT' obtentiOJl deviént dès lors plusfastidieuse. 

Le but de sonutili.sation est de déduire par établis&~I1,ent et pour le GHM 295 relatifs à 
la base régionale 1999, les efièctifs en personnel ayant servi par établisse.ment à produire ce 

OHM. Cette variable entrera ensuite dans l'affinement possible de notre éql1ation 

mathématique, 

6.4.3.2. BA;;;'E DE DONNÉES SAE 1999 

ÉTABLISSEilfENTS DE CHIRURGIE 

RECRNSEklENT DES 

Cette base de {( type 2 )} pour Pannée 1999 ft été obtenue 'par saisie directe .:depuis les 

documents papiers de la Statistique Annuelle des ÉtabtIsscments de Santé (SAE) édités par là 

DRASS de la région Nord - Pas-cIe-Calais (DRASS.! 1999a; b. c). (ct annexé: 25f dtune 

fiche de sYnthêse par établissement, . '-ource SAE 1999). Le fichier ExcelêonstltUét.omprend 

pour tou.te l'nctivité de chirurgJe par !tablissement des variables géogràphiques et de « SAn 

du chirurgie» relallves aux établiss .. ments publics, privés et PSPH. 

Tâbleau XLII: extrait de la. SAE pour les établlssements de chirurgie publics,. p.ri'yés. et 
PSPR région Nord. - .Pas-de-CalaÎs 

Variables géographiques -
Commune 

Code postal" 
Code Secteur Sanitaire 

Code BtlssLn de: VIe 
Variables dcSAE 

Numéro FlNESS 
Raison Sociale de l'établissement 

Matut 

Lits SAS - 1999 
BT lÉntrees Totales) SAB - 1999 

JF .CJoumêes Facturécs)SAB« 1999 
DMS (Durée Moyenne de Séiour) SAE ~ 1999 

CO % {Coefficient d'OcÇYj?lltion\ des lits,SAB,:..l2.2lL. 

UTII..lSA'flON DE CETTE nASE 

Nous devons comparer notre base régionale 1999 avec la lilltcofficielle ,des 

établi.sseroents installés dans la région pour Itannée 1999 (publiée par la SAn). soit eflèctuer 

une deuxième vérification des dOl1l1éen obtenue~de PARH. 

Les ide.ntifiants établissement nous servent à nonuner et repérer les êtabUssen1Cnfs 

dessinés sur carte. 
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A partir de la variable «lit de chirurgie par établissement» nous pourrons déduire 

depuis la base de données pour le OHM 295, les effectifs de lits ayant servi ii produire ce 

GHM. pe plus certaines variables apparaissant dans la SAE sont source d'idée pour 

l'élaboration de variables similaires par GHM voire nouvelles ({ rapport d'activité en % par 

étabtissement et par GHM ». (Cf. annexe 26: fiches de calcul des masses: en lits et en 

rapport d'activité %. par étabHssement et pour le GHM 295). 

6.5. BASES DE DONNÉES DE CARTOGRAPHIE 

6.5.1. BASES DE DONNÉES DE TYPE l 

6.5.J.l. CODES GÉOGRAPHIQUES P1~lSI (ÉLABORATION DES FONDS DE 

CARTE) 

Cette base de don.nées de ({ types 1 et 2» est Une table de transcodage, de codes 

géogrnphiqucs spécifiques PMSI, pour le traitement des séjours hospitaliers réalisés pendant 

l'année 2000. Elle a été élaborée à partir des codes postaux de décembre 199919
, mise â 

di:sPQsition par le s.Îte du PMSI (PMSI. ) et employée dans la ({ phase 1 de notre processus de 

modélisation)} pour l'élaboration des fonds de carte à la maille territoriale des BP _PMSt 

2000 (Bureaux Postau,x: PM SI 2000). Voici sa composition dans le tableau ci-dessous. 

Tableau XLIII: Variables ùémo-géographiques de la table PMSI 2000 

, 
Maillage administra'tir del~ poste 

Code postnl(décembre 1999) 
Libetlébureau dis.tributeur 
Recensement démo~phjque INSEE 
Population du burenu distributeur (RP90) 

l\l~iIIarp àdministratif snnitnire 

COde PMSl2000 
'"'ëôdë Seëtcur sanitaire (DRASS) --

REMARQ tIES : 

• il est â signaler nne différence de çodage pour la variable {( secteurs sanitaires» 

dans la table du PMSI 2000 compau.tivement à notre table de transcodage nommée 

({BD_COREDIM- année» élaborée Il l'origine à partir du document offid.cl de la carte 

sanitaire obtenu par la DRASS ~t contrôlée par ailleurs par nos soins une dl!ùxième fois. Ceci 

19 Il est il signaler que les codes postnux sont mis il jour d.c façon bimestrielle soit ti mises à jour pnr an. 
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'est peut être dû à la règle employé par Je PMSI pour coder la variable: .«( Une indicatiQn a été 

mjoutée : le secteur sanitaire auquel se raccroche la communê qui e.st bureau distributeur du 

code postal ). Cfi rel1lUrqflc ci-après ClJl1Cen:tallt 1'~/ab{)ratiot1 dé lu fttaille saf'!t4ire .. 

• .il existe une différence d'effectlftu~al pOUI la région Nord...,. Pas-r'!.Calais cutre la 

varlabl€! de la population ({ la population sans double çompte» de,téférencè r!!cenSee par 
l'INSEE en 1990 (3 965 058) introduite dans notre table de transcodage ,ét la variable iSsue de 
la base l'MSr, 3 965 104, 

6.5.2. BASES DE DONNÉES DE TYPE.2 

6.5 . .2,1. BASE RELATIVE A U MAILLAGE AD.MIN18TRATIP SAN/ThIRE DE' 
.fA RÉGION HORD ... PAS:.nE-CAIAlS 

Les docum~nts de base saut les cartes samtairesde 1994 et 1999 éditées par la DRASS 

en 1994 ct par 1'AlUlon 1999) dans le cadre du BROS de notre région. Nord ..... Pas-de.,Calâis .. 

Ils officialisent les territoires sanitaires. aux subdivisions OU maillèscles « Secteurs 

SàIlitaÎres) (11 territoires) et nouvellement des « Bassins de vie l'" (4 territoires). 

Le ~chier de transc;odage eht élabôrê à parûr des tocuments officiels «type 2.)} 

(Vérifiés au préalable) et à l'aide de la base du coqe officiel géographique {(type 3.»afin 

d'obtenir à partir de 1ft maille communale la plLs nne (1541 conlmUIles Ou lignes de tableau­

a.t}il ~ 1999 .... région Nord - Pas-de-Calais) et pour cltaquevanahle administrative leur 

correspondance à la 'maille des secteurs sanitaires et des bassins de V:e. 

REM""<\RQUE 

te transcodage n'cst pas si sÎîuple si l'on veutttavaiUer depuis ln variable 

acbûnistratl:ve des codes postaux ou bureaux postaux PMSr. En effett :il s'Javète qU'uncodt; 

postal ou l;:!ureau postal PMSI renseigne plusieurs commUnes (appartenant .à un bureau 

distributeur) qui eUes-! ~emeS' 'fit ttpparticnnent pas au même secteur sanitaire (selon le 

décQupage orticlel de la carte :SatlitaÎW) •. POUf respecter üU mieuX'. lc.ti1aiUageadministratit 

sanitaire d'origine .. lors de l'élaboration de notre premU'xe base de trànsoodagc nommée 

«.BD"....;COREPIM~ànnêe ,lv à partir de codes pastau1L standards. nousavÎot1S Choisi l"'option 

.d'aftèctation suivante; 

~ Âvantl'obtention de la bâSe régionale 1999,nous aVÎollS élabott$ tine prcIll1tre baSetmitau~,l~ COdéS 

postau." nOMS j,lmennnt à un ttll11scodage danl la règle vous est présenté 



• : ~rtat1t d'uil code postal x distribuarH plusieurs communes, le choix est d'nffectcr 

le « code secteur sanitaÎre relatif « au plus gmnd nombre» des groupes de COlllll1Une partagés 

entre les différents codes secteurs sanilaÎ+'es impliqués par le code postal XlI. 

L'aspect critique) en rapport ,aVec le transcoda,ge de l'administration du PMSI depuis 

lu variable relative au bureau postal «Code PMSI 2000» vers la variable code secteur 

san.itaire. est le suivant: si lors du transc~dage. il est attribué à toutes les communes 

dist;lbuées le code secteur sanitaire de leur bureau distributeur, nous risquons alors de nous 

trouver face à un tracé contIe maillage n'aura plUS rien de commun avec son tracé d'origine 

car suivttot plus le découpage J.~ l'administration de la poste plutô! que Padministration 

sanitaire. Il Il Y t,urait plus 11~ ..:\. 'rs de l'appeler maillage des sccte;.lrs sanitaires. 

Pmu lI~le vérification cartographique, il suffit c!attr:i'buer les coordonnées 

cartographiques (IGN-GéoFLA p, Ir exemple) à toutes les commUllt.. i â l'aide d'lm logiciel 

comme « MAl> 1NFO)} e\ rte m mériser le fond de carte à partir de ce transc.oclag9. Les 

différences avee le fond de carte, '.origine vont apparaître et il ne reste plus à l'administration 

sanitaire qu'à valider ou de rejeter :e fond de carte. 

Dans notre base nous aV( lUS intégré léS variables transcodées (selon notre critère) et 

avons gardé pour rappelles variautes des codes ({ scctCut sanitaire et bassin de vic d'origine », 

afin de signaler les biais si des communes ont été cartographiées à la maille des secteurs 

sanitaire et/ou bassin de vic à partir d'un code identifiant« bmeau postal PMSI » . 

Tableau XLIV : ex~rait d'une nouvelle. affectation de secteur sanitai.re 

~ ....... 
ap 

SS11 cav Sf 11 cav COMMUNES 

. PMSI20DO ORIGINAUX ORIGINAUX GEOFLA -2000 
59144 07 4 07 4 BRY 

ETH 
GOMMEGNIES 

JENLAIN 
PREUX AU SART 

WARGNIES LE GRAND 
WARGNIES LE PETIT 

08 4 AMFROIPRET 
59171 06 3 06 3 ERRE 

HORNAING 
07 4 HELESMES 

59227 09 4 07 ... 4 VERCHAIN MAUGRE 
09 4 MONTRECOURT 

SAULZOIR 

li NousuuriQOS pu aussi choisir le code secteur sanitaire relatif au « plus grand poids démographique >1 

des groupes de cor.Jllune. 
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6.5.2.2. BASE nE GÉOCODAGE DES DONNÉES POUR LA C4RTOGRAPHfE ... 

CORED.lM 

Dans un premier temps ceUt: base a été créée par le DIM du CHR,U de Lille daus le but 

de cartographier ses données PMSI e.u inteme. PUlS la base a été mise à disposition du Collège 

Régional des Départeinents de PInfonnation Médicale (COREDIM),8ssociation à but non 

lucratif (loi 1901) de la région Nord - Pas-de-Calais) clans le courant de 1'.année 1999 et 

réndue accessible depuis sur le ~ite Internet ptîvé du CORFDIM dans le courant de PtUlDée 

2000. C'est une base de « type 1 » miSe régulièrement à. jour voire à être alimentée de 

nouvelles variables et/ou régions d'étude, 5e10111es besoins d'analyse sanitaire du COREDIM. 

Dans le endre de nos travauy'7 elle permet le géocodage (phase de transcodage) des 

nch:rs de données et/ou tour correction ct leur niise à jour en ron.ction.de l'tinnée d'édition 

des fonds de carte. Elle comporte différents niveaux territoriaux administratifs et sanitaires 

utilisés dans noLre région el nouvellement en région Picardie. C'est une base de donnel;S 

composée de deux feuilléS principales (tableur Excel) par région; pour la régIon Nord - Pl.lS­

de-Calais par exemplo la première [('uille est composée de 1547 lignes pour 1547 commUnes 

{Ùl'lité ou individu géographique) et (n) colonne (variables) et la dt;,mdème Côtrëspondà 1553 

lignes, soif 1547 communes plus 6 lignes complémentaires correspondantes à des commUnes 

pluri-distribueesl2
• L'exemple de la commune de Lille qui cOmprc"d 3 codes postaux 

différents. 59000 ; 59800 et 59777 ëntraÎnera un complément de deux lignes identiques à 

l'cxC'q:Hion de la variable code postal. Cette deuxième feuille est Il utiliser si PidenL'fiant 

géographique relatif au séjour et/ou patient est un code posta1. 

Tableau XLV: composition dt;> la BD COREDlM miseàjout' 

Maillages adminIstratifs INSEE 

Vl\tluble code_année Vnriable Libellé Nom .le III 'BD pistrib\1Wm. + Divers 

ADDE - CLARITAS 

Commune 19998 commune 1998 
COD (Code Officiel 

1547 éOmmUne$ en légion 
Géographique) INSEE T3 

Nord ~ Pas-dc:-Cnluls 

IGN 

Commune 1999 commune t 999 GEOFLA-2000 Tj 1547 commUnes en té.gion 

Nord· Pas-de-Calais 

Canton 1990 canton 1990 CODT3 INSEE 
Canfop. 1.9..28 Canton-199B INSBBT3 AtJDS - CLARITAS 
Cartton 1999 Canton 1999 GEOFLA 2QOO T3 JON 

:Il .Les corrununcs plun-distribuées de la région Nord l'ûS-de-Calais conccmentLille. Villeneuve 
dfAscq et Dunkerque. 
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ArrQndissemenl1999 1 ArrolllhsSémCl11 1999 <JhOFLA :WOU '1'3 III <::OD '1'3 lUN.INSiŒ 
r-------.. -

Base spécitique Zone ù'emp'.· 1.$ zones d'emploI de type A 

ZA 1994 Zoue J'emploi A T3· DARES-DATAR.DEP· région Nord· Pus-de-Cnlais-

SESSJ INSEE 

Recensement démographique INSEE 
Variable code année Vnriable Libellé Bl.> d'origine Distribution + Divers 

Population Sàns c.loubJe 

PopSPC90 Recensement populàtion - Population légale 1990 T3 
compte 3965058 (hab.) 

région Nord - Pns·de-Calaîs -

INSEE --
Population sans double 

PopSDC99 
Recensement population - évolutions démographiques compte 3995535 (hab.) 

1990-1999, données provisoires Mars 1999T3 région Nord - Pas-de-Calais -

INSEE 

Population légale- recensement Population 1999-- Population sans double 

Mise à jour avec le décret modificntifdu 17 octobre compte 3996588 (hab.) 
PopSDC 99 définitive 

2000 (Recensement définitif) T3 région Nord - Pas-de-Calais -

INSEE 

Mailluee administratif de la \loste 
Variable cod!! année Variable Lihellé BD d'orieine Distribution + Divers 

399 CP région Nord - Pas-de-

BD - MARS 2001 - Toulouse Calais 
bureau distributeur de 

CP MARS 2001 la PosteT3 260 C? région Picardie + 1 
la poste 2001 

Mise à jour bimestrielle CP sur le Nord - Pas-de-

Calais (62760) 
-, 

Maillaec administratif sanitaire 
Variable code lmnéc Variable Libellé BD d'orieinc Dîstribution + Divers 

Table 2000 du PMSI 1'2 387 BP·PMSI2000 région 

bureau distributeur de 
Codes des bureaux postaux Nord - Pas-de-Calais 

BP·PMSI2000 PMSI élaborés à partir des CP 231 BP·PMS12000 région 
la poste 1999 

Picardie de Décembre 1999. 

http://www.le-pmsî.fr 

Secteur sanitaire 11 secteur sanitaire À nu pas utiliser si on 

(originaux) Carte sanitaire - DRASS - travaille à partir d'un code 

Bassin de <.4 ARH .Jenfifinnt patient bureau 
basslIls de vie 

(originüll.") postal 
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1;iC\,. " sanitaires sectfmr sanitaire Tnmsc,odage I\p!lrtit ducodl) 

(11) Carte sanitaire - DRASS- postal =>modiilctifiorts 

'- ARH dfattribüUofl de code 5S aux 

Bnsllins de vIc (4) bassins de vic CCiiilmu.lies 

BD ~ tutelle ARH et DRASS Date de creation 1960 

PSYENFANT 1999 Psychiatrie enfant Tl ARH ctDR.ASS -20 

BD 13 - INSEE les zonages secteurs 

du Nord - Pas-de.Calais, les Date de création 1960 
PSY ADULTE 1999 Psychiatrie adulte 

dossiers de profit 12199 60 secteurs 
-Coordonnées t!éo-c:lrtot!ranhitlUcs aiPutéesJ!.Pllr lIo/relravaU 

Variable colle année Vnrilible Libellé BD d'origine Distribution + Divers 
CoorX2000 projection Lamb "i Zl Coordortnées cartographiques JGN 

du cheflicu GEOFLA 2000 T3 

GEOFLA 2000 T3 

CoorY2000 projection Lambert II 

étendu 

FICHIER DE SYNTHÈSE GÉORÉFÉRENCÉS « CODÉS» (ANNÉE 1999) DE FORMAT 
EXCEL - RÉGIONS NORD - PAS-nE-CALAIS ET P~CARDIE -MAILLE llJ.>-pMS12000 

Tableall XLVI :extrait du tableau de géocodage compatible pout les fonds de carte 

6.5.2.3. FONDS DE CARTE NŒ!rfÉRISÉS - ÉCHELLESGÉOGRAPIlIQUES -

ftfAILLES TERRITORIALES. 

En hématologie. à l'échelle régionale du Nord .- Pa.: -de-Calais. trois niveaux 

territoriaux (ou mnHles territoriales) ont été utilisés ! nous dîstinguôv:t d'une partt la 

subdivision régionale administrative, la maille ( cantonale)} et d'autre part. t's subdivisions 

régionales sallÎh'ltres les mui1Jes des « sectellTS sanitaires)} et des « bassins de vic}). 



Pour la b~lse l'é~io1ltde des OUM, IlOUS UVOtHi élnbort! à partir d'Utl üchicw do codo 

géographique (SESl, 1997) un nouveau fond de carte, représematif des régions Nord - Pas-df~~ 

Calais et Picardie, subdivisé à la maille des codes postaux PMSI 2000. Nous Pavons nommé 
« Bureaux postaux PMSI2000 ». 

Les fonds de carte sor:t révisés périodiquement: les unités territoriales et leurs 

effectifs sont alors susceptibles de subir des modîficntions. Il est donc important de connaître 

la date de création du fond de carte pour le transcodage et de le notifier sur les représentations 

cartographiques. Les fonds utilisés dans notre travail sont datés pour les bureaux postalLX 

PMSI2000 en (table 2000 du PMSI)23, pour les cantonS en (1990 et 1998); pour les secteurs 

sanitaires et bassins de vie en (1994). 

A la maille des bureaux postaux PMSI2000, le fond de carte de la région Nord - Pas­

de-Calais comprend ainsi 387 polygones ct celui de la Picardie en comprend 231. A la maille 

des cuntons, le fond régional du Nord - Pas-d\::-Calais de (1990) comprelld 157 territoires 

cantonaux et 10 doublons14 (167 polygones composent le fond de carte). A la maille des 

secteurs sanitaires, Je fond régional du Nord - Pas-de-Calais de (1994) ;;omprcnd 11 

polygones. (Cf. première partie - géographie au GHRU - Carte Sanitaire). A la maille des 

bassins de vie, le fond régional du Nord - Pas-de-Calais de (1994) comprend 4 polygones. 

(Cf. tirés à part: articles en chirurgie cardit'lquc et en hématologie) 

6.5.3. BASES DE DONNÉES DE TYPÉ 3 

6.5.3.1. CODES OFFICIELS GÉOGRAPHIQUES - INSEE 

Pout l'hématologie clinique. nous avons utilisé le Code Officiel Géographique (COD) 

de l'INSEE de 1990 (Insee, 1990a), base de « type 3}). Peur la traumato-otthopédie; nous 

avo, ~ utilisé les COD de 1999 (dernière mise à jour des Godes géographiques édités par 

PINSEE) obtenus par l'intermédiaire de la base de données ING-GéoFLA actualisée au 

01/0112000 « type 3». Toutes les modifications communales intervenues sont répertoriées 

dans l'ouvrage du « Code Officiel Géographique - année» ct publiés duus le journal officiel. 

-----.---------------
:1:,1 La date de création de celui-ct faÎt référence au guide d~ transcodage pour l'année mis à disposition 

par le site Internet du PMSI. 

14 Les doüolu(15 représentent deux territoires distincls non contigus appartenant à Un seul canton. Le 

fond de carte comprend sept doublons pour le N.P.D.C. correspoudant aux cantons: 5905 - BailJeul Canton 

Nord-Est; 5925 - Dunkerque Canton Ust; 5926 - Dunkerque Canton Ouest; 5930 - Hazebrouck Cailton Sud~ 5943 

. Canton de MntcQing; 5959 - Cnnton de Solrê-te-Château; 5990 - Canton de Dunkerque. Il faut signaler que le 

doublon de Dunkerque a été omis sur te fond de carte de l'l.N.S.E.E. présenté dans l'atlas Nord - Pas-dè-Calais 
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Ces: codes sotH édités ell forl11at papier ct eu fotl11at numérique. supports dîsquettè ct/oU, 

CompactOisc-Read Only Memory (CD-ROM). 

Tableau XLVII: les variables disponibles dans le code officiel géographique 

Nom OhlcnaUon ". da'r' 
4~I"o\1 Codolld"'lttde 1> ~_. 

~lltJUt~ Cb.r·llétt.4< ~1l'.un.d"""""'i"tIJl<Ill,de ~deJl!clj>~ 
tlil. DèWùp .... 4< l;t <Omnllm' ~ "Ill"'" 
l!a('!\! N~ml!!~~_Ici: .. lde~_loi><!u·tÙU.I~\"""i" 
REO I;PlkJl!clm 

DEP c~.~ 

mM ç'ldeMr.jfl1lQ<: 
f- AR [Qlde.",,"d_l 

n PIk""_ 

MQl,ll~ b\dl\:.u:~1li>",ooillt .. \Im.U\>I<I)!", 1> <9_' 

lMJl CPIk ""la Ç<U!lIll_ pOl~ 4< la U>mllllUi' filsIotmtc 

lt!w.. Ir)l'C""Q"'" "".!>it 
~lUMA! M.1;lclm.j_r 

m N'I!! 'A<Wt l ... j~(S) 

6.l!J~1I.N M,d'\\YPCIP"Pl!l<tlChe) 

1\l,.'J:lj); Il"m,,,d.lt\l~io,i<Pe} 

A~TKL(T M!<lo(tân""'l 

~I 1'1.", '" d>ltÙ~ COll"'" (1yp\I~1,1ltb<:1 

Ces variables entreront dans nos 'propres tables de transcodages élaborées à la "Jaille 

cOniInunate pour les régions Nord - Pas-de-Calais et Picardie complétées par dtautres 

variables ION. La table de tnltlscodage permettra ensuite lcscalcurs de distance euclidiennes 

c;:nlre cOmmunes qui interviennent dircctement dans l'élabotation de notre équation et ses 

résultats. 

6..5.3.2. BASE DE DONNÉES - 1NVENTAIRE COMhfUNAl 1998 ET SON 

CQMA-IUNOSCOPE - CARTOVISION -INSEE 

Ci est \tne base de données de « type 3 }}donl la dernière mise à jour s"cst effectuée er'! 

1998. L'utilisation de la base s'avère intéressante, dans rt:xemple dd Phérnatologie clinique, 

pour la méthode de calcul de la 'Valeur de pondération des communes (relatives à l'attraction 

-dites de proximité des établissements de soms). L'idée est dtobtenîr cette .Î1Übnnation :o.on pas 

pat tm algorithme comme présenté ci~dessus mais par l'analy,se descripti.ve issue de 

l'inventaire communale. On récupère alors la populatioll du recensement 1990 des communes 

et/ou attirés par pôle hospitalier (établissements hospitaliers publics et/ou privés déclarés e11 
une. commUhë d~att.ractiotl). 

Nous détaillons ici exactement les règles. cl'inclusion et d'exclusion de cette étude sut 

l'attraction hospitalière téaHsée en pattenarÎàt entre llInsûtut National de la Statistique et des 

(1Jf. l:ii.hlioBt!lpllie). Il existe ttois doublous pour le département du Pas .• de·CulaÎli. qui sont ::6230 - Cânton de: 
Luvéntie; 614 t - Saitlt~Omcr Cnntot\ Nord; 6260 - Liévin Canton Sud. 
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Études Économiques (INSEE) nttachée nu Ministère de l'Éco11Ol1lie. cles Finances ct de 

Plndustrle; le Service Cou tra t des Enquêtes ct Études Statistiques (SCEES) aUaché au 

Ministère de l'Agriculture et de la Pêche et la Direction Générale des Collectivités Locales 

(DGeL) attachée au Ministère de l'Intérieur. « Sont pris en compte sous le vocable 

"établissement de santé" les établissèments publics ou privés, 0'1 sont effectués tous les soins 

médicaux et chirurgicaux. Ces établissements possèdent, outre des lits d!hospitalisation, les 

installations et appareils nécessaires au diagnostic et au traitement des malades et des 

blessures ». 

Tableau XLVIII: typologie des établissements inclus et c'Xdus de l'enquêtc 'inventaire 

comlriunal1998' 

Type d'étnblb5et\lcnl Fonctions 

L' Hôpitnl Local (HL) 1 Etablissement public qui assure, avec ou sans hébergement, 

des soins de courte ou de longue durée 

Le Centre HospitaLir:r (CH) Etablissement public qui a pour missions principales les 

admissions d'urgence, les hospitalisations de courte durée ou 

concernant lcs affections graves ainsi ~ue les 

accouchements, 

LI:! Centre Hospitalier Régional Etablissement public qui a une vocation régionale liée à Sa 

(CHR) baute spécialiSation 

Le Centre Hospitalier Universitaire Etablissement public régional qui a passé une convention 

(CHU) avec une université 

L'établissement de soins chirurgicaux: souvent dénommé Il clinique» ou « clinique cllirurgicale ». 

oumédicnux, 

Sont !'xèlus de J~cnlJuêtc d'atttllètion des établissements de sauté suivants: 

.Lcs établissements réservés au.'t soins d'un type particulier dé maladie (spécialisé dans la lutte conlre 

le cancer ou les maladies mentales, ctc.), les maisons de retraite médicalisées, les établissements 

spécialisés de maternité, les établIssements de moyen eVou long séjour ct les établissements 

tbemlaux. 

La base est composée de 5 fichiers à l'écheUe des régions et à la m"ille territoriale des 

communes (chaque ligne renseigne une commune (1547) et chaque colonne une variable 

(317)) de la région Nord - Pas-do-Calais. (Cf. annexe 13 ~ représentations cartographiques de 

Pattractivité des établissements de santé; départeménts du Nord et du Pas-de-Calais). Cette 

annexe est relative auX cartes de l'attraction hospitalière des établissements de soins publics 

(entmnt dans l'enquête INSEE) pour les dépmtements du Nord et du Pas·dc"Calais ft .Ia mnille 

communale, SOUtei] CD-ROM « communoscopcs- cartovÎsions» proposé par flmSEE. 
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Tableau XLIX: Ustedcs variables pour le calcul des effectifs dè population Apàl'tif des 

commllnes attirées pal' établisSèmcfit 

codes flbcllé 

De Code commune 

GlHOSNS Etablissement de santé 
f--. 

GlHOSNSC EtabliSSémënt de santé (Attrnélltm) 

Canlon 1998. Pour le regroupement des C(\'lununes pat établissemc\~t attrocfeurj SQ~lrCè 

COD· ADDE 1998 

Lê mode de lecture dans la base de donnéesëst le suivant: la variable accompagnée d~ 

(l'attraction JI exempleGJJIOSNSC; ,Établissemenf (Attraction) signifie ml'une COmmtme 

où il y à àumoirts un établissement auire Uhe autre commUîledooc là variable aUractionest 

renseignée pat le codé INSEE do 'la commune ou identifiant géogtâphiC,tue à la .. maille 

éèlmmlUlule. 

6.5.3.:1; BASE DÈ DONNÉES DU RECENSEMENT POUR LA. PONDÉRATION 

])E L.1ÉQUATION PAR L.A «( POPUL.AT10N ATTIRÉE;> -INSÈE 

EN HEMATOLOGIE CLINIQUE 

Nous utilisons les chiffres du recensement 1990 (lnsée, 1990b, c) obtenus Sous fotme 

humérique à l'aide d'Uîl support magnétique dé disquette à tamaUle territoriale: déS 157 

cantOns pour notre région Nord ~ Pas-de-Calais, base de ( type 3 ». Nous passonscnsuîte par 

le logiciel «BIOGEO» et SQn algorithme des «( Voisins Relatifs» pout déterminer les 

effectifs de population n::latifs aux groupes de cantons obtenus par cette méthode et obtenir la 

«yariable de pondération estimée ». Pour cette méthode, la SOmme globale. de cette vaciaole 

n'est pas obligatoirement égale tlU recensement de la population de la région Nord .. 'Pas-de .. 

Caiais : 3 965 058 habitants en 1990. 

ENT.RAUMATO-ORTUOPÉDIE (OHM 295) 

Nous recue1l1ons les dOrtneesde population issues du reCènsement 1990 àla maille des 

bureaux pos(tlUX PMSI 2000 mises à disposition du pubUc sUt le site Internet (FM SI,. ). 11 est li 

noter tille différence quant à ta somme globale obtenue de 3 .965104 avec le rècensement 

lNSEE 1990 de 3965 05D pOUt la population (sans dOUble compte). 

Nous prQcédonsdans un premier temps de la mêm.e façon.qu1en hématologie clinique 

à Paidedu logiciel « BIOOnO }) pout essayer de grouper tes bureaux postaux (PMS12000) du 
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Nord M PaNlc~Calnis) de proximité uux étublissements de soius produisant (le OHM 295 • 

base de données régionales 1999) d'après l'algorithme des Voisins Relatifs. Cette méthode 

séra rejetée pout la définition de la « variable de pondération estimée ». 
Nous passerons ensuite par la méthode des nuées dynamiques à l'aide du logiciel 

SPSS et de l'applicatlon nommée «I(..MEANS )} issue du « Progiciel R », pour détenniner au 

mieux et avec une rigueur mathématique les 18 groupes de bureaux postaux de proximité dcs 

1 S pÔles hospitalÎGrs. La somme globale de cette {( variable de pondération estimée» sera ici 

obligatoirement égale au recensement de la population 1990 pour notre région Nord ~ Pas~de~ 

Calais à la maille des bureaux postaux PMSI 2000 : 3965 104 habitants tecensés cn 1990. 

Nous ntàvons pas utilisé les sources sur l'attraction des établissements hospitaliers 

issues de l'inventaire communal dans l'exemple de la traumato-o.rthopédie; toutefois eHes 

restent une possibiHté envisageable pour le coefficient de pondération portant sur le calcul de 

la population issue des zones de proximité du pôle hospitalier (ou de la zone d'attraction 

réellement observée à partir de cette enquête). Cependant Il nous manque des éléments 

d'cnquête quant aux éfablissements recensés et uu pôle de regroupement constitué. 

6.5.3.4, PICHIER GEOFLA DES RÉGIONS INSEE 22 (PICARD1E) ET 31 

(NORD -PAS-DE-CALAIS) -IGN 

C'est une base de données de « type 3 ». Ce fichier obtenu au fonnat EXCEL (tableur) 

comprend les coordonnées cartographiques en (x et y) à la maille terr.itoriale communale des 

régions Nord - Pas-de-Calais et Picard~e. Il peut être vendu seul ou il peut être associé 

'COrnrriè table' de la base de données GEOFLA présentée .ci-dessous. Il permet: 

il de représenter graphiquement les coordonnées des communes, ou autre maille 

tcrritoriale (par exemple sous MATLAB), 

• à l'aide de l'utilisation d'une basc de données agrégées, l'élaboration des fonds de 

carte à Paide d'un utilitaire du SIG (Système d'lnfonnations Géographiqlles) « MAP INFO » 

(Reports, 19b5-2001). 

6.5.3.5. BASE DE DONNÉES GEOFLA POUR LES RÉGIONS NORD - PAS-DE-

CALAIS ET PICARDIE À LA MAILLE TeRRITORIALE (LA PLUS FINE) DES 

COMMUNES .. ION 

La base de données mise à jour au 01/011200, cst issue de PIGN (l'Institut 

Géographique National) et correspond au « type 3 ». Le fichier est vendu sous différents 

typés de format pour SlG (Système d'Informations Géographiques). Nous utilisons le format 

de transfert universel MID·MIF. Celte base comprend deux fichiers MID·MIF. l'un 
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éotr$spondant au fichier des communes (en pOlygones) ct l'autre correspond aux limités 

administratives (en polylîgne). 

Cbacun de ces fichiers, une fois importé sous le SIG Map-lnfol se décompOSe en cinq 

sous-fichiers. dOnt les .MAP et .TAB sont respectivement représentatifs de graphique (carte 

des cle!lxrégÎous au maillage des communes) et tableur (table de données correspondante). 

,LES FICHIERS (.MAP) 

La première carte dessinée montre tous les polygones identifiés (fonds) ou géocodés 

exclusivement â la maille communale. La deuxième carte dessinée montre des polylignes 

(hnbi11 age) cortesponçlantes auX différentes limites adnlinisttativèSrlcpuis la maille 

cotI1I1il1nale jusqu'à la maille régionale des deux régions. 

L.ES FICHJERS (.TAB) 

La première table correspond à taules les variables comprises et leurs géocodes 

(INSBE ou ION). Ln deuxième table correspond à toutes les çoordonnées cartographiques de 

cbaque linlÎ1e administrative de type (X,Y) (cf. 1ère partie, chaphre 2, Bll ION. catégorie D) 

selo1l un type de projection choIsi (projections cartographiques Lambel't 11 êtêl1du par 
excJl1ple).(Cf. annexe 6: descriptifde la base de données GéoFLA). 

Cette base a été utiliséedalls le but de déterminer les distances c.uclidiennés. entre deux; 

points cartographiques et ainsi établit les distances dites « à vol d'olseau}1 entre deux 
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établissements hospitttlIers. Nous jtlsti/iQnS l'omptoi do ceUe distnl1cc duns notre région dans 

la mesure où celle~ci n'est pas contrariée par un relief risquant de réduire l'accès aux soins en 

temps; d'influencer l'itinémire afin de sc rendre en un point, voire de changer de point 

géographique (cf. Zète partie, 1er chapitre, relative à la présentation géographique de la région 

Nord - Pas-de-Cnlais). 

6.5.3.6. TABL.E DE CORRESPONDANCE INSEE LA POSTE 

(COMMERCIALISÉE PAR L.A POSTE) 

C'est une table (de ({ type 3» créée en mars/avril Z001) de correspondance INSEE 

commune et codes postaux à l échelle nationale. Cette base nous a été transmise dans le cadre 

de nos travaux par le département de géographie et aménagement de l'Université de TouJouse 

- le MiraiL Elle est composée des 4 variables suivantes: libellé de la commune, code postal 

,libellé du départemc.ut. code INSEE commune et de 36155 lignes de communes et lieux­

dits. 

EUe 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 Collège Régional des Départements d'Information Médicale (COREDIM) ~ 1999 

de référence. 

REMARQUE 

Pour les « lieux-dits» des codes de correspondance aux. communes étaient affectés par 

l 'INS.EE et ne sont plus édités par l'INSEE depuis 1951 dans la « nomenclature des écarts et 

lieux dits »; mais toujours utilisés par la poste. Exemple. Hardelot-Plage est un Heu-dit dont le 

code TNSEE d'affectation 62919 est rapporté au code 62604 de la commune de Neufchatel 

Hardelot. 
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SEPTIÈME CIIAPITRE : MATÉRIELS -OUTILS 

INFORMATIQUES 
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7. ÈME CHAPITRE: lVIATÉRIELS - OUTILS INFORMATIQUES 

7.1. OUTILS DE GESTION DE UASE DE DONNÉES 

7.1.1. LOGICIELS DE GESTION DE BASE DE DONNÉES ET DE 

TRAITEMENT DE TEXTE 

Chaque fichier créé s'accompagne d'une notice intégrée par nos soins dans le but de 

rappeler brièvement 1 J objectif du fichier créé ellcs difficultés et problèmes rencontrés lorS de 

la réalisation du trnv.ail. 

ACCESS - TYPE 3 

({ Access » cst un logiciel de gestion des bases de données à 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 requêtes . 

. LE 1'AULElJIl EXCEL - TYPE 3 

Généralités 

Le tablllur Exce1 dont Pinterface apparaît sous forme de feuille gérant. des lignes ct des 

colonnes de données, est limité à 65536ligncs et 256 colonnes sous l'Office 97. Il a pour but 

le traitement des données à l'aide de différentes fonctions. 11 comprend des fonctions 

intégrées: «tableau croisé)} et des fonctions «statistiques ». Les fonctions, « tableau croisé 

dynamique}) ct «recherche verticale» sont les principales utHisées pour le traitement des 

données en vue de l'élaboration d'un fichier Excel géocodé el mis en forme (pour le logiciel 

de cartographie) en fMction du niveau territorial utilisé. Chaque base de données entraîne un 

traitement primaire des données avant la mise en fom1e par niveau territorial. Chaque n5veau 

territorial requiert un fichier ah-hoc au fomlat texte. dont le nombre de lignes correspondra au 

nombre de polygones défînÎ pour le découpage utilisé (doublons non compris). Pour exemple 

le râVêàu territorial des cùntons pour l'année 1990: 157 cantons requiert un fichier texte de 

1571igncs sans les en-têtes de colonne. 
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7.2. LOGICIELS .0' ANALYSE DES DONNÉES 

ÉMULAT'EUR VMAC (MACINTOSlI) ; SYSTÈME 6 

D'ESPLOITATIÙN 'ET UTILITAIRES PC<~>MAC 

VMAC,ÊMULATIi:UR MACINTOSH SOUS SYSTÈMES 6 ET UT1LITAIRES -1'Yi>Jt 2 

L'êmulateur «Vmac» issu de (Vmaa Groue, 1997) complété du système 6 

.di exploitation pour Macintosh, nous permet d'obtenir les résultats à partir d'applications 

issues du «R Package ou du Progicîel R », mises à disposition sur le sîte Int.ernet par le 

laboratOIre de recherche en écologie nurl1érique (Casgrain. 1996). Les procédures 

œinstal1ation et guides d'utilisation de l'émulatettt, du système 6 et de ruti1itaire principal 

({ ilFVExploret.exe» créé par (Lauri t 1999) (pour le transfert de fichiers Macintosh <=i> 

PC) pe(lVent facilement être retrouvées à partir du siteOanadien à partir de l'adresse 

suivante: http://www.fas.umontren1.calbiotfcasgruinlfrllabo/Rlv3/. 

Au moyen de natte émulafeur sous système 6, nous avons utilisé prinoipalemènt trois 

applications. La première est «CONNEXIONS» pour 1 ; élaboration de fichiers de liens au 

moyen des algorithmes suivants; les Voisins Relatifs, le schéma oc connexion de Gal;.rlel el la 
triangulation de Delaunay. La deuxième est {(BlOGEO » pennetttl.ht la réalisation de 

groupements à différents niveaux de similarité (méthode hiérarchique). D'autre part, nous. 

utîlisons l'application « K .. MEANS» méthode i1ùïl hiérarehiqué de groupement prenant. en 

compte oU non les contraintes de contigui'lé spatiale. 

7.2.2. CALCULS PRÉDEFINIS SOUS PROG1ClS:L R 

Nous utilisons un logiciel où les trois algorithmes cités ci~dessus (TDt Gt VR) sont 

déjà intégrés dans l'application. CeUe applicatioh nous demande simplement d'introduite 

notre base de données et de répondre aux questions du logiciel dans la procedu.re 

dl élaboration. Ces algorithmes pourraient être par la suite programmés dans MA TLAB (qui le 

permc;t) de manière à n'utiliser qu'un unique logiciel pour la réalisation de rauîolilatisatiOlldu 

dessin. 

Ce .progiciet nous étant déjà connu (utilisé pour la pondération de l'equation via 

l'algorithme des VR)j nous avons trouvé intéressant de passer par èelui~ëi afin de tester les 

. deux algorithmes suivants (TD, et Ct). (Cf; annexè 27: procédure de la triangtdlltion de 

Delaunay sous l'application <( CONNEXION }), exemple des 5 pôles en hématologie 

clinique). (Cr. atillexe 28 ~ procédure des Voisins Relatifs, fichier de licnsensome, 

applit:atioJ,1.{( CONNEXION »). 



.. 287 .. 

7.2.3. .l'RÉS.ENTATION DU R })ACKAGE ~ l'ROGICŒl .. R - TYPE 2. 

Nous avons utilisé le Progiciel R, comprenant à lui seul au moins 18 applications 

mises à disposition gratuitement par un laboratoÎre de recherche en écologie numérique 

(Casgrain, 1996}. A l'origine, ces logiciels ont été développés pour Macintosh et le système 

6. 
Nous avons travaillé suivant Irois procédures qtÛ seront ensuite décrites dans la partie 

méthodologique: 

• la première procédure est relative à l'utilisation de l'application 

« CON'lEXIONS », nous pe.rmettant de récupércr les liens ou couples de points formés 

d'après l'algorîthme de la triangulation de Delaunay avec contrainte rectangulaire. Ces liens 

seront par la suite réintégrés dans le logiciel MATL.AB dans le cadre de l'automatisation du 

dessin, 

• la deuxième procédure est relative à l'utilisation de l'application « BIOGEO» et 

l'algorithme des Voisins Relatifs dans le but d'évaluer les cantons ou secteurs postaux de 

proximité a:u pôle hospitalier; 

• la troisième procédure est relative à l'utilisation de l'application « K-MEANS » et 

l'algorithme J<...Means ou encore connu sous le tClllle de nuées dynamiques (avec d'autres 

variantes). 

RAPPEL 

Nous utilisons plusieurs logiciels pour obtenir nos résultats; moyennant une 

methodologie adaptée à notre problématique, A partir de ces logiciels les résultats peuvent 

différer en fonctions des options choisies. Certaines répondront mieux que d'autres il notre 

problématique. Elles sont exposées et intégrées dans la première partie du chapitre de 

Partalyse de dOhliees en écologie numérique (Legendre et Legendre. 1984c; Legendre et 

Legend1'!J., 1998). Nous vous présentons ci-après les différentes applications du progiciel R, 

nous amenant à l'obtention de résultat numérique ct cartographique ou 'fichier de sortie' via 

l'utilisation des algorithmes de la triangulation de Delaunay; des Voisins RelatifS et de K­

Means. Les principales présentations de logiciel sonl extraites du guide d'utilisation de 

(Legendre et al .• 1991). 
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V~r 'BiOYJ 'M ~lrJjfrtla~h 

CONVERS ON 
"'"'-----li .Clc1.'Silltr1èrrriii~ S 

~BE~"~ ~=m=o=w=·=~=~=~=.·=·~~~~======~~ 

ar~PWimt 
~mruts!inl~ 

CHRONO 
~txlOIr.inle ai 1 a!l1l!n9on 
(tE/'ll'SClJ!nrœ:t ~Id) 

SIOGEO 
-éilrüIinle en cleu;( 
a~cml)JpU$ 
{dgCril~li;:ita! 
~P!'ndfe} 

Figùre 36 r Schéma 

gellçrnt d'utilisatioh. du 
progicÎel R cl de la 
mÎseen lorme dé 

fichiers d'entrée, Sautee 

(Legèltdre (ft q~19!H. 

p.3), 

« VERNORM» est un programme de vérification et de Ilotmalisatlon de données en 

début de traitement. Il répond à des besoins généraux (lOnternant: les fichierS d'entrée. 11 

comprend les fonctions suivul1tes : transposition d'une matrice, formatage des données. retrait 

et ajout d'identificateurs d.'o'bjets, dessin d'histogrammes, discrétisation des variab1cs en 

classes, centrage et réduction des données ou autres b:ansfoItrmtlons diverses. VERNO.RM 

tient eomple des absences d'information du fichier traité. 

Utilisation dans notre travail : nous Pavons testé dans 110S procédure mais pouvions 

nlèttre eh forme des fichiers d>entrée pour les diffGrents. progratnmes sanS pusser 

obUgatolrèhlt~nt par VERNORM. 
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L. .. ~~rE.tC: l"igure 37 ; tichiers ù'cntrée el ùe sorlÎo 

1 ~... .. . 1 ~ER. HORM v---.. CVE.rS.Oi1 Mœ) programme vemOf.m . Source (Lc'gendre 

r--s:t-di ........ S'..,...· -1 ~- ~I """""" l ,(al.,199I,p.1261. 
"TITRE" r trmsfctrnEes 

« SIMIL» pennet le calcul de ilIa mesure des ressemblancesH exposées dans 

(Legendre et Legendre" 1984a, p 1-49) à partir de descripteurs ou variables q uantîtatives. semi­

quantitatives et binaires. Les coefficients calculés, à l'exception des coefficients de corrélation 

partielle, sont de type coefficients de simiJadté, de distance et de dépendance. Quatre types de 

fichiers peuvent être utilisés en conjonction avec ce programme. Les flèches en tirets 

indiquent des fichiers qui 11 'interviennent que pour certains coefficients ~ 

r1chièl'de 
données (ASClt) 

Mtltricedll 
1\.,"'ISelnbhUlCC 

~.... 
(fon.rt.'\tSIMll.) 

1 
SIMI1. 

"."-,. ,... '------' ......... MaÜ'lce de 
... probabilités 

(rOrn};l! SIMIL) 

Figure 3& : fichiers 

d'entrée cl de sortie du 

programme Simil, Source 

·~!:,;:f!lIdre el al., 1991, p . 

lll). 

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. 111-1 \5), 

Tableau L : résumé des coefficients des distances pour le programme SIl\fiL 

Cocflicients de distance 

! ....Q.QI -. D is,tl!t!S.q.çJlCl îdi enQj!,_. ._ .. _--
002 Distance moyenne (taxonomique) 

r---1203 Mesure de corde 
D04 MétriQue~éodésîQue 

D05 Distanceaênéralîsée de Mahalnnobis (entre groupes) 
D06. Métrique de Minkowski (l'usager spécifie la puissance) 
D07 Métrique de Manhattan 
D08 Différence moyenne des descripteurs{Czeknnowski) 
D09 Indice d'association (Whîttnker) 
DIO Métrigue de Cnnberra (Lance & Williams) 
DB Coefficient de divcr~el1ce (Clark) 
D12 Coefficient de resscmbhmce raciaiee(entre I!rouocs'PearsolJl 
DU Coefficient non·mélrièttiè eWatsOl1 Williams & Lance} 
D14 Différence de pourci.mtaltes (Odum' Brav & Curtis) 
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Tableau LI : Les coefficients d'nssoèlntion duprogl,'ammt! SIMIL 

Coeflicients binaires inclunnl les doubh!szêrosfumCtrf!tucû 
SOI Coefficient de simule concordnnce~(Sokàl &, Miehêt'le.r1 
S02 (Rogers & TanÎmolo) 
S03 
.s04 
S05 
806 

CoeffièÎents binaires excluant les doubles zéros (à~métrlJlllcll 
S()7 CoèfTiciefit de commUIlnutéJJaccfir41 
S08 l.Sotcnsclh Dicc:' 
809 
$10 

Sil (Russell &, Rao) 
812 (Kulczvnski) 
S13 ~(Kt1lcZYnski). 

S14 j'Dehlai) 
S26 JE:!litlù 

Coefficients tluantltatifs Incluant les doubles zérosJll'.mêtrLiiuell 
S15 (Gower symétrique) 
SI6 JEstabrook & Ro~crs1 

CocfT!cients auantitatifs excluant les doubles zéros (anmetrf!tllell 
817 (Steinhaus) 
stS l.Kulcmski) 
sl9 (Gowel' asymétriQue) 
S20 .([ cgendre &, ChodorowskiJ 
S21 (Roux &Rcvssnc) 

Coefficients orobllbllistes 
S22 Similarité probabiliste du.khî carré 
S2", Cocfficientptobabilistè de Goodall 
Coèfficient~bjnalres tlolu-l'nnalvse en mode RJllssoclàtîons dlC~èèCS etc .. l 
824 l.FuAer &. McGowant 
S25 (Krylov) 

Coefficient dl! ·sÎmllarité l!énétÎoue 
NEl Similarité génétique de Nel (bornée entre Oct 11 

« REGARDE }}! Ce programme pennet de visualiser des do1tQécs hinaires produites 

par les programmes SlMIL, lMPORT (versions CMS et VMS) oU IMPORT;..EXPORT 

(version Macintosh)~ retraduites en langage ASCII. 

Figure 39: fichicr$ 

d'entrée et. de sortie 

progrnmme Reg!lt'de 

Source (l.egendre état, 

1991. 'P. 109). 
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Le programmé « CONNEXIONS» pennet lu réalisation de différents schémas de 

connexion entre locnlités voisines dans l'espace (1 ou 2 dimensions) ct d'inscrire tes liens de 

proximité dans un ficbier, Cette fonction est liée à la notion de connexité qui a pour propriété 

de mettre des lieux ou objets en relation. Des programmes d'analyse spatiale du Progiciel 

utilisent ces fichiers comme infonnatîoI1 relative àUX liens de voisinage qui existent entre les 

localités. Ce sont les programmes d'autocorréJation spatiale « AUTO-CORRELATION », de 

groupement avec contrainte de contiguïté spatiale «BIOGÉO et K-MEANS » et d'analyse de 

variance « COCOPAN ». Le programme «CONNEXIONS» 11'existe qu'en version 

Macintosh cependant pour les versions CMS ct VMS on retrouvera cette fonction dans le 

programme {( AUTOCOR ». 

Lorsque les localités sont disposées de façon irrégulière, on peut employer des 

méthodes de connexion géométriques telles que le critère de connexion de Gabriel (Gabriel & 

SakaI, 1969), la triangulation de Delaunay (Upton & Fingleton, 1985) ou le schéma de 

voisinnge relatif. 11 existe une relation d'inclusioil entre ces schémas de connexion: tous les 

liens qui peuvent être éfablis par le schéma de voisil1tlge relatif sont aussi inclus dans le 

schéma de connexion de Gabriel, ceux-ci se retrouvant tous dans la triangulation de 

Delaunay: 

Fieh.ierde r----...... -ICONNExtONS ~ ____ ...... 
coordonnées 

Fichier de 
liens 

'-----""'" 

Figure 2 ! fichiers 

d'entrée et de sortie 

du programme 

Conn::!xion. Source 

(Legendre et al., 

1991, p. 41). 

En plus d'un fichier de liens comme fichier de sortie, le logiciel propose un aperçu de 

la position des objets logiciel qui peut être récupéré sous forme de carte au format BITMAP; 

une Carte au format .pict des points ou objets reliés en fonction de l'algorithme choisi. 

« CONVERSION» est un programme 'utilitaÎre' qui pem1Ct 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 : 



Tableau LU : coe.fficients de simila.rité ou de distance pour l'utHitairéCONVERSION 

CQefflcientde similarité (5) C()(iflicicnt de distancé (D) CQnl men taÎreS 

Sil= 1-D lj Dij=l-Sij Sous système CMS et \'MS 
.-

Slj="'[I ~Djj} D ij=vlll ~Slj] 
Sous système CMS ; VMS ct 

SiJ=I-[(DiJ- D ij "" l .. [ (S iJ -
Macintosh 

Dmin)/(Dmnx - Dmio) l Smill)l(Smax - Smin) ) 

Ce programme a été éhiboré dans le but de répondre aux exigences techniques d'autres 

progrnnunc du progiciel UR" requérant des fiçhiers « SIMIL)} du type SIMlLARlTÉS; Les 

nchiers de distance doivent donc dans bien des CaS être convertis. Plusieurs formés de 

transfonnation vont être mises en œuvre par le programttle pour l'obtentIon du. fichier de 

sortie. Le guide du programme signale d'une part,. que dans le Cl1SôÙ les distances sont 

supérieures à l, la première étape de transfonnatioh produira des "similarités11 négatives. 

(attention le logiciel ne nous donne pas d;information quant au>;. résultats négatifs de 

similarité obtenus); 111ais les programmes subséquents sont conçus de façrn à traiter celles~ci 

convenablenlent. La dernière étape de transfOrhlation garantit que « les similarités obtenues 

seront obligatoirement bOrnées entre 0 et. l ». 

fi$Ufc 40 t fiChiers: 
d'cnttêe et de sorue 

I?rQ~ramme 

Convèrsion. Somee 

(Legendre et aL; 

1991. p. 48). 

Le programme «BtOGEO » calcule un groupement agglomératif avc.ccontraÎntc de 

conliguné spatiale, tel -lue proposé par (Legendre etLegendre, 1984a, p. 5 ). Les rés.ultats Sônt 
SOtiS forme cartographique, une carte peut être élaborée pour chaque niveaU de groupement. 

C'est une méthode de cartographie mtlltiditnensionlleI1e dont le groupcmentèst basé Sur Une 

lllatrice de .sitnilarité,.; calculée à partir du nombre de descripteurs assez grand généralement. 

Le groupemelit agglomérat if procède selon un algorithme à liaison proportiotirtëlle~ 

La connexité est fixée par l'usager entre 0 (grouperneni à liens simples) et ·1 (groupement à 

lieus complels). Lu stabilité des résultats du groupement avec contrainte à. travers un.c large 

gatnmede valeurs de connexité n été mOl1tré prc$cédemment par Legendreundesüutèurs de ce 



ProgicÎel en 1981. Duns la version Mncinlosh, le progwlllmo impose un tnl1ximwn de 150 

groupes simultanément. Pur contre on peuL traiter aisément plus de 1000 objets simplement on 

augmentant la quantité de mémoire attribuée par défaut pur le logiciel. 

Figure 41 : fichicrs d'crllrêc et de 

sortie du programme Biogéo. 

Source (Legendre el al., 1991 t p. 

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 établîssemenls publics, 

pour des raisons techniques liées aux options de cette application. En effet, eUe nous ne 

permettait pas d'impùs~r avant groupement non hiérarchique, 'des positions initiales relatives 

"tuX 18 pôles hospitaliers publics' première étape essentielle dans notre problématique. Celte 

étape permettant à l'algorithme de constîtuer ensuite les groupes dtobjets (387 bureaux. 

postaux Nord .. Pas-de-Calais) agglomérés autour des pôles hospitaliers de référence. 

Nous avons alors j par la méthode d'analyse de classification des nuées dynamiques et 

avec l'option des 18 positions initiales, réalisé un groupement simple (sans itération) sous 

SPSS. Une fois les 18 groupes d'objets satellites obtenus, l'application « K-MEANS}) du 

progiciel R a été utilisée potIr des essais d'affinage des groupes, aidé du calcul de l'indice 

d'erreur minimale (E,?) présentée dans la deux.ième partie. Ces derniers résultats n'ont pas été 

intégrést comme élément de pondération de notre équation, dans nos premie.rs dessins de 

i:tlodèle C11 tnlumato-orthopédie. Méthodologie et résultats obtelluS présentés en deuxième 

partie. 

Figure 42: schém~ 

des fichiers d'clltré,: 

ct sortie c.~ 

l'application K-

MEANS, source 

(Legendre el at., 

1991, p. 62). 
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SPSSPOURVANALYSli: DES NUÉ.ESDYNAMIQUES - ALGORITJt.Mll! K .. l\UtANS 

Communément nommé logiciel de statistiques, il est défini pat sa firme de production 

comme lln « systèmecompréhensifdjamt!yse de données» ou encore «progiciel de gestion. et 

d~analyse de données». Nous l'utilisOl1s notamment ..:ians le cadre d'analyse de classification 

par 1'.algbdthmedes nuées dynamiques ou encOre l10mmé K-Means. 

Nous avonS utilisé SPSS j .pout le calcul des valeurs de pondération s~lon lialgorithme 

j(;..Me.ans, Ul1eptoeédure de mise en forme du fichier Exeel); est fmportanteava,nt: 

Pimportation de ces dorti.1ées sous SPSS1 sans erreur. Nous ouvrons le fichier EXCEL 

sélectionné et Penregistrol1S sous le fonnat EXCEL 4; afin de rouvrir énsuite avec 

l'application SPSS 9. À l'ouverture il est demandé s'il existe un intervalle sur les én-têtes de 

c010nl1e. Ainsi MUS mettons Un espace dans la fenêtre intervalle afin qu~il sache lite les CI1-

têtes de colOl1ne. Nous sommes limités àltn nombre de ca::actèrcs pour les en-têtes .. le logiciel 

nnipute automatiquement les caractèreS d'en-têtc de colonne supérieur ft 8 bytes. Toutes les. 

opérâtiolls effectuées en mode interactif avec le logiciel SPSS sont erttegistrées sous fonnede 

MACRO à Paide d'uu journal dans la fenêtre «Viewer SPSS pout Windows». La base de 

données sèsitlle daus la fenêtre « Éditeur de dOI1I1ées SPSS pour WindowS ». 

7.3. AUTRES LOGICIELS 

7.3.1. LOGICIELS: RÉALISATION GRAPHIQUE; DE DESSIN ET DE 

(CAO) CARTOGRAPHIE ASSIS'fÉEPAR ORDINATEUR 

CABRAL PC - TYPE 3 

Nous utilisons ce logiciel pour repérer dans nos créations de' fonds de Carte les 

territoires doublons quine sont! 

iii nt identifiés dans Cabral PC et 1vfAC : c'est-à-dIre que le polygone doublon. n'a pas 

d'identifiant géographique et par conséquent, 

• ni gérés par ceux-ci: c'est-à-dire qu'en realisant une carte tes 1:,. l'un des polygones 

doublon ne sera pas éolorépour une carte en plage carnon identifié. 

Nous dc.vons donc retravailler les fonds dé carte, sOUS logiciels dé dessins pour 

attribuer les codes géographiques mnnqQants, aval1t leuJ:s exploitations combinées au llçhlet 

de donuéc$ pour la réalisa lion cartographique. 
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ÈDl'fEUR Dg li'ONDS DE CARTE SCAP2 - TVPl~ 3 

L'éditeur importe des fichiers aux fomlats universels de transfert (.Mid et .Mit) et puis 

propose l'enregistrement sous son proprctbmult de iichîcr (\ .f ct .c )}. 

L'éditeur sert à éditer les polygones et ln liste des codes géographiques de nos 

nouveaux fonds de carte à la maille des BP_PMSI2000 (SESl, 1997), nous pennettant de 

vérifier leur exactitude et de sélectÎonner éventuellement des territoires doublons (identifiés 

sous Cabral PC). Leur sélt:!ction entraÎliera la colOràtion des polygones géocodés à l'identique 

issus du même territoire administratif et permettra la distinction des polygones non contigus. 

L'éditeur pennet une sauvegarde claire et distincte sur papier des territoires doublons 

repérés dans un premier temps â l'aide de Cabral PC .. 

CABML MAC - TYPE 3 

Une fois Je fichier de sortie sous .le format .cps depuis CABRAL PC. reltavaillé sous 

Adobe lUustrator puis transformé en trois fichiers de romlat Cabral MAC SI,lÎvant une 

procédure technique nommée «Moulinette ». Nous pouvons .,jl~' 'r Cabral MAC pour 

l'élaboration des fichiers MACRO qui serviront à la création plus ,r Je des cartes dont la 

sortiè sera au fonnat .pîct (Macintosh). 

MS-MAP - tYPE 3 

Outil de Cartographie Assistée par Ordinateur (CAO) intégré dans le logiciel Excel 

comme une Macro programmée en langage Visual Basic. Il permet une gestion pratique ct 

pragmatique des fonds de carte. Il permet de réaliser une carte très rapidement à partir d'un 

tableur Excc1. Il présente ainsi quelques avantages mais hélas de nombreux inconvénients 

comme principalement une élaboration erronée des cartes en plage, à partir d'une mauvaise 

construction des couleurs de la légende, dont les résultats graphiques de ta carte peuvent 

entraîner des risques d'erreurs d'interprétation. 

ADOBE ILLUSTRATOR ,PC ET MAC - TYPE 3 

Logiciels de dessin à partir duquel nous reprenons les fichiers de sortie issue de 

CABRAL PC, au format post script ou .EPS. Le travail permet d'identifier les doublolls non 

gérés dans tin premier temps et quI par conséquent ne pouvaient ensuite être colorés ou 

affectés d'un symbole par le logiciel de Cartographie Assistée Par Ordinateur (CAO). 
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APOBE PHOTOSUOl'-TVJ'E 3, 

I,ogiclel de traitement d~s imagéS; utilisé pour Vimportationde fichiers scannés et 

introduits dans diverses applications comme 1c logiciel de traitement detcxtc Winwôrd. 

COR.EL DRAW - TVrE 3 

Corei Draw est utilisé pour l'importation des fichiers de sortie au ronnat .pict pOUt la 

mise en page~ le rendugtaphî.que de la carte, élaborée à partir dtun lôgicielrle CAO (Cabral 

Macintosh). 

r AINT - TYPE 3 

Logiciel de d~ssin utilisé pour une retouche rjlpid~ de figure; et/QU de transfert au 

fonnat .bmp ou bitmap. 

7.3.2. LOGICIEL POUR L'AUTOMATISATION DES DESSINS DE 

MODÈLES 

:LOGICIEtSDE lVIATHÊMNI'IQUJ5 !MATLAB VERSIONS.O;O~ TYPE 3 

Ce logiciel est utilisè dans le but d'automatiser le dessînrlu Ihodèle n1athématiquè à 

tnwêrs Pemploi essentiellement des matrices et tableaux multidimensionnels. Nous 

reprendroI1s dans ce cas les liens élaborés par le logiciel Connexion potti' les intégrer sous 

forme. de .tnattice adjacence. Matlab a pris les initiales des mots suivants: MATrix 

LA13oratory. C'est un lang~ge de calcul scientifique b.usésur le type de var'~hle matricielle et 

quia pour particularité d'intégrer des fonctionnaUtésimportan1es. degraphlsme e.lldcux et 

trois dimensions (Mokhtari, 2000; RivoÎre et Fertrer, 2001). 

7.3.3. LOGICIELS POun LA RÉDACTION, ~A MISE EN PAGE ET LES 

PRÉSENTATIONS 

.END-~OTE4 - TYPE :. 

Le logiciel de recherche bibliographique End-Note a été utilisé à l'~îd~ des guides 

suivants (Auhrv, 2000; Ni/es SorMare; 1998). n pennet de créer sC$pr(1preS hibHothè.queset 

de mettre ell page automatiquement les références bibliographiques intégrées dans votre 

manuscrit ou votre amcleavec Un style bibliographique ah-hoc. 



Logiciel de lrn.Îlemcnl de texte utilisé priiJclpnlemcnt pour la rédaction et notamment 

de la rédaction de Gct ouvrage cl d'articles. 

ADOBe ACROBAT - TYPE 3 

Outil essentiel en matière d'érbange de documents électroniques et d'édition des 

fichiers au romlat .pdf - Portable Document Fonnat (PDF) utilisé dans nos divers travaux de 

recherche. 

POWER POINT - TYPE 3 

Logiciel de présentation et d'édification d'organigramme utilisé principalement dans 

le cadre de communications scientifiques el d'ensf'igllement. 

7.3.4. LOGICIELS: ÉTtJDES STATISTIQUES DESCRIPTIVES ET 

ANALYTIQUES 

SPSS(STATISTlCAL PACKAGE FOR THE SOCIAL SCIENCES) - TYPE 3 

(Cf. chapitre 7, 3i:me partie, 1ère sous-partie, en page 294, SPSS pour l'analyse des 

nuées dynamiques - algorithme K-Means) 

FONCTIONS STAT1STIQUES D'EXCEL-TYPE3 

Fonctions individuelles s·.mples 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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Résumé ! ce travail comporte 4 parties. la premiè.re est relative à la no\}velle géographie et sa 
participntion active dans le domaine de la simté, la deuxième partie ,ntroduit des aspects 
gr.ogrqphiques et sanitaires de notre région cl développe des méthodes de groupement utilisées en 
modélisation •. Iatroisième partie présente les matériels, méthodes, résultat.'S et discussion de notre 
processus de modélisation des pratiques spatiales hospitalières en 4 phases. la dernière est une 
discussion sur la prospective géographique des modèles >lewlonlel1s (aîres d'attraction), de la 
géographie de la santé et !'ouvertureaux débats géopolitiques, et les conséquences 'hypothétiques' sur 
les pratiques spatiales hospItalières. Notre modélisation •. cœur des travaux de recherche, évalue les 
aires de "offre et de la demande de soins dans notre région. Ce modèle Newtonien calcule des aires 
d'attraction hospitalières théoriques. 11 est étudié pur spécialité médico-chinugicale, ct veut être 
automatisé ct généralisable à toutes disciplines et espaces géographiques. La 1 e'" phase est 
l'observation de l'attraction hospitalière à l'aide de méUlOdes quantitatives et d'outils cartographiques. 
La 2eme phase est l'élaboration du modèle mathématicc·géographiquc : l'originalité est l'affinement de 
l'équation de ReiHy par pondération (sur la pl)pulatlon démographique) à partir des attractions 
observées etthéodques. La 3èm~ phase est la validation de notre modèle théorique par compa!,aison au 
modèle observé Il l'aide de cartes, de dessins de modèle et de méthodes quantitatives. La 4cme phase 
prédit ct simule la «( création ou fenneture» de services hospitaliers. Cc modèle par les résultats 
obtenus apparaît robuste, fiable ct 'prédictif' et ce malgré sa simplicité (2 paramètres sont utilisés: 
lîI~. population). Par conséquent, répondalll d'une ml.iUeurc connaissance -Jo ln géographie dcs 
pwiques spatiales hospitaIiêres il peue alors devenir un outil d'aide à l'aménagemcnt du territoire 
sanitaire. 

TÎtlI! : 'Geogruphy of sp :tUai utilization of the health services: a Newtonian mOdeling of hospital 
catchmellt areas' 

Abstract This work is composed of four parts: the first one is about the new geogl'uphy and its nctive 
participation in the field ofhealth, file second presents the Nord - Pas-de-Calais region,. the national 
and regional programs of heaIth care planning and develops sorne methods used in our mùdeling : a 
partîtiohîng by K-Means ,and Relative Nelghbourhood, Gabriel and Delaunay triangulation cOl1neclion 
networks. The 1hird part presents materials. methods, results und discussi0l1 of our modeHng process in 
four phases of the spatial utilization of health services. TIle fourth part is a general di~cussion on the 
geogtaphicnl prospective of the gravitation modeis and 011 the geogmphy of health's b.oomÎng in 
France. Our model nsscsses the hea/th CIW" demtlIld and suppl)' in our Nord - Pas-de-Calais region. Tt 
ealculat~s the thcorctical hospitnl catch.:.: .. t anas by speciaIty in hematology aod traumato-orthoredy. 
Tt will be autotnilled and gcneralizcd fOi a11 specîalties and gcogrnphie arcas. The first phase observes 
thehospital catchmcnt arens with quantitative and cartographie tools. The second ls an elaboration of 
our spatialll1athematical model regarding the gravitation Newton law. The originality uf it is our 
weighting extension of tllc RelUy equation based on the demograpnic population of proximity 
catehment area und calculated From the observed and lheoretical hospital attractions. The t.hird phase is 
a validation of our mode! by comparison belwecn the observerl and the theoretical models with the 
help of observcd maps, modaIs drawings and quantitative mcthods. The last predicts and simulates 
"the creation Or the closing" ofhospital services by !tpecialty. Through resuits this model appears to be 
Tobust, reliable and predictive i!. spite of its simplicity (two parameters arc uscd : numbets of beds and 
the demographic population). Consequently, our model. aiong with fi better knowing of the spatial 
utilization ofbcatth services, can be a new tool for developmellls in health care districts. 

Discipline; Géographie Humaine. spécialisation en Géographie de ln Santé 

Mots clefs : Got "'raphie humaine, Géographie de la santé, Modèle grovitaire, pratiques spatiales 
hospitalières, A, .• Iagment du territoire sanitaire. 
--------__________________ --______________________________________ 1 ____ 
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1. ER CHAPITRE: RÉSULTATS ET DISCUSSION DES INDICES 

STATISTIQUES DESCRIPTIFS USUELS 

1.1. TYPOLOGIES DES ÉTABLISSElVIENTS MCO - 57 PÔLES 

HOSPITALIERS 

1.1.1. DISTANCES EUCLIDIENNES 

La méthode de calcul de la distance euclidienne et des extraits de tableaux ont été 

introduits dans la première sous-partie «Matériels et Méthodes» au chapitre des indices 

statistiques descriptifs. Chaque distance euclidienne étant calculée entre deux COmmUnes~ 

nous sommes face à une matrice carrée de 1547 lignes et colonnes. Ces résultats de distallces 

euclidiennes entre communes composent une base essentielle aux <lalcuts suivants des 

dIstances d'implantation pour l'ensemble des pôles hospitaliers MCO de la ré ',., l:,l!'1rd - Pas­

de-Calais. 

1.1.2. 57 PÔLES HOSPITALIERS MCO EN RÉGION NORD - PAS-DE-

CAL/US POT;l{ L'Ai"lNÉE 1997 

Les pôles ont été constitués à partir d'un effectif de 1 03 établissements de Médecine, 

Chirurgie et Obstétrique (MCO) dans la région Nord - Pas-de-Calais. Nous avons représenté 

dans un premier temps, au moyen de MA'fLAB les 57 pôles à l'échelle de la région pour la 

nlaille territoriale des secteurs sanitaires identifiés par leur code INSEE communal. 

WXl58llaœ6:lOO6tl»WOOaœ7lXXlr.m 
cooTl!CntltU .. 

Figure 1 : 57 pôles 

hospitaliers - recensés pour 

l'année 1997. activité MCO. 

région Nord -Pas-de·CaIlIis. 

réalisé sous Matlllb. 
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Dans un deuxième temps, les pôles sont présentés à l'aide de la fonction graphique 

d'EXCEL en fonction des distances d'implantation aux mailles territoriales des secteurs 

sanitaires, des bassins de vie et de la région. Les 57 pôles étant trop nombreux pour être 

représentés ensemble sur le même grnphique, nous avons constitué deux groupes à partir de 

leurs coordonnées cartographiques en (X) correspondantes à un déplacemep.~ géographique 

d'Ouest en Est. Ainsi les groupes de pôles hospitaliers ne sont pdS trop éloignés 

géographiquement les uns des autres. 

En comparant à l'aide du code INSEE, ensllice la (Figure 1 : 57 pbles hospitaliers -

recensés pour l'année t 997, activité Mea, région Nord - Pas-de-Calais, réalisé sous Matlab.) 

aux figures des pôles par distance d'implantation, on retrouve aisément leur position 

géographique. 

En abscisse du graphique, on retrouve les 5 premiers caractères correspondant au code 

INSEE communal, suivi du libellé du pôle hospitalier et «E = n » correspondant à l'effectif 

d'établissements hospitaliers pour le pôle hospitalier. 

12000 j 

4UOO' ... 

000 • 

..... DlR.!!GION· 
'····DIBV 
; • PJ,$S. 

.. 

Figure 2: Lc premier 

graphique commence 

à l'cxtrémité ouest de 

coordonnées 5454 en 

X. avec le pôle situé ù 

~---~ Berck comprennnt 

dCLLX établissements. 

dernier pôle 

correspond ù celui de 

Lambersart avec 

établissement Réalisé 

sous Excel. 

Les distances théoriques calculées varient en fonction de la maille territoriale. Pour 10 

pôle de Berck on constate une grande amplitude de distance entre la maille des secteurs 

sanitaires (Di ss -- 27km), la maille des bassins de vie (Di bv -60 km) ct le niveau régional (i5; 

reg = 100 km). En fait aux extrémités 'ouel>t' pour le 1 er graphique et 'est' pour le 2éme 

graphique, il existe une faible densité de pôles hospitaliers desservant une plus faible densité 

de population: dans ces zones les amplitudes entre mailles territoriales ont tendance il être 

importantes. On retrouve l'effet inverse pour les pôles situés aux extrémités 'est' pour le 1er 

graphique ct 'ouest' pour le 2êmc graphique, de plus faibles amplitudes sont constatées entre 
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les distances pour les trois niveaux étudiés. Bien que pour la maille territoriale de la région, 

l'amplitude constatée sera toujours plus importante que pour les deux premières. Prenons 

l'exemple du pôle hospitalier de Murcq-en-Barroeul (59378), l'amplitude est quasiment nulle 

entre les deux distances théoriques aux mailles des secteurs sanitaires ct des bassins de vie. 

C'est-à"dire qu'un individu provenant du secteur sanitaire ou du bassin de vie de Marcq-en­

Baroeul, parcourera une distance théorique moyenne équivalente. Par contre pour un patient 

en dehors du secteur sanitaire ou du bassin de vie de Marcq-en-Baroeul, soit en provenance 

d'une zone au niveau régional, l'amplitude est d'enviroil 30 km en rapport aux deux distances 

ct la distance à parcourir est d'un peu plus de 40 km. 

o.ooj 

-$-ptREGtON! 
, "'Olav 

.. o<ss 

Figure 3 : Le 

deuxième grnphique 

commence par le pôle 

de Seclin constitué 

d'un. établissement de 

./1 coordonnée 6491 en .' .. 
" ....... .JI. "" •• )I< ........ -.;:':...-·..-·"" ...... ·l 1> X. Le dernier pôle 

,f 1> • " ,. .. • .4. " correspond ici 11 
A 6. 6. ,à. â.... .... .. 

.. Fourmies de 
coordonnée 7226 en X 

avec tétabtissel11ent. 

Réalisé sous Exeet 

1.2. TYPOLOGIE DES ÉTABLISSEMENTS ET PÔLES aOSPIT ALIERS 

EN IIÉl\1ATOLOGIE CLINIQUE ÉTABLIE SUR LES DISTANCES 

D'IMPLANTATION, DE CLIENTÈLE ET INDICES D'ATTRACTION 

ET DE RAYONNEMENT 

1.2.1. RÊSULTATS DES DISTANCES D'IMPLANTATION ET DE 

CLIENTÈLE 

Plusieurs graphiques présentés ont été établis à partir des valeurs du (Tableau II: 

distances de clientèle, d'implantation, attraction locale et indice de rayonnement). Les calculs 

ont été ébborés à partir de plusieurs niveaux comme le défmit (Salem et 01,* 2000) ou 

« maiUes territoriales» administmtives et sanitaires: laré.gion, les bassins de vie et les 

secteurs sanitaires. 
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Tableau 1 ! liste des variables et libellés 

Variable Libellé 
SS maille territoriale des Secteurs Sanitaires (11 polygones) 

BV maille territoriale des Bassins de Vic (4 polygones) 

REG maille territoriale réfionale (l polygone) 

- distance d'implantation, c'est une distance théorique moyenne pàrcourue par la 
Di 

population appartenant ù une zone géographique définie 

- distance de clientèle, c'est une distanc,: réel le moyenne parcourue par la 
De 

population hospitalisée en provenance d'une zone géographique définie. 

ALSS reprf-st'nte l'indice d'attraction local, obtenu par le rapport De ss 1 DI ss 

ALBV représente l'indice d'attnu:tion local, obtenu par le rapport: De bv 1 Di b\' 

AREG 
représente J'indice d'attraction régional, obtenu par le rapport: De région 1 Di 

régioit 

IRBV représente l'indice de rayonnement, obtenu par le rapport: De; région 1 De bv 
.. 

mss représente l'indice de rayonnement, obtenu par le rapport: Oc: région 1 Dc ss 

IDP indicateur de distance pondérée est équivalent à l'indice Oc région 

RANGMOY 
c'est le cl ssemcnt nommé 'rang moyen' à partir des classements par rang des 

indices et rapports ci-dessus (non compris IDP) 

Tableau II : distances de clientèle, d'implantation, attraction locale et indice de 

rayonnement 

CLASSEMENT E'r DÉGAGEMENT D'UNE HIÉRARCHIE HOSPITALIÈRE - EXEMPLE 

DE L'HÉMATOLOGIE CLINIQUE 

Classées, ces valeurs nous pemlcttent de visualiser très rapidement leur position 

hiérarchique entre elles. Rappelons que les distances d'implantation sont des distances 

théoriques moyennes à parcourir par un individu afin de sc rendre dans un établissement de 

soius à partir, pour t'exemple de l'hématologie clinique, .!lu canton de résidence. La distance 
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de clientèle est la distance moyenne réellement parcourue par tes patients des services des 

maladies du sang à l'étude, 

Pat exemple pour la distance de clientèle (Ï5c) les calculs concernent: 

• au niveau régional tous les patients, 

• au niveau du bassin de vie seulement les patients issus du bassin de vic de 

l'établissement de soins, 

• au niveau des secteurs sanitaires les patients issus du secteur sanitaire de 

l'établissement de soins. 

Onze services des maladies du sang et assimilé3 (dont des services d'OIlCO~ 

hématologie pédiatriques et deux services du COL (Centre Oscar Lanlbret - Centre Anti­

Cancéreux de Lille:) apparaissent sur les graphiques représentant les coutb~s de distances Dc 
et [)(. n s'agit du CH de Dunkerque (Dunkerque) ~ du CHRU de tille (Lille M) ; le service: 

de Pédiatrie du CHRU de Lille (Lille Ped); le service de pédiatrie (PSPH) de Lille (St .. 

Antoine) ; Je service de Saint-Vincent J Saint-Philibert de Lille (PSPH) (St Ph-St Vincent) ; 

du COL avec les service de médecine (col hospi) et de radi.othérapie (tolrx) ; du CI{ de 

valenciennes (ch Valenciennes) ; du CH de Boulogne-sur-Mer (ch BoulogJiC); du CH de 

Lens, service adultes (Lens 1\'1) et service de Pédiatrie (ch Lens ped). 

/ 

Figure 4: courbes des 

valeurs de De ct 11. 
(km) au niveau des 

se<:teurs sanitaires. 

• '0 Nous constatons que 
--PCSSr 

'. · .. ··l)l~; les valeurs de 11 sont 

plus élevées que les 

valeurs de ï5c. LèS 

valeurs de Di s(lnt 

équivalentes pour tes 
2fmt au 7!me 

établissements. Une 

amplitude importaIlte 

est constatée pour le 

CH deSoulogne.sur. 

Mer. 
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Figure 5 : courbes des 

voleurs de Dr: et Di 

(km) au niveau des 

bassins de vie. Les 

--orsv valeurs de Di sont 

--01 sv dons l'ensemble 

• !lIREQ , 

supérieures elles aussi 

aux valeurs de De . 

Les valeurs de Di sont 

équivalentes pour les 

2êlne au 

établissements. Une 

forte amplitude est à 

noter également pour 

Boulogne~sur-Mer 

llIais aussi pour 

Dunkerque. 

Figure 6 : courbes des 

valeurs de Di' et Di 

(km) au niveau 

régional. Les valeurs 

~ont 

équivalentes pour les 

au 

établ issements. Les 

valeurs de Di sont 

dans l'ensemble 

surévaluées en rapport 

avec les valeurs de li 
réellement pratiquées. 
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Figure 7: courbes des. 

valeurs de Ï5c (km) 

aUX »iveullX tégionn!, 

des bassins de vie et 

i;;";:ocRi<i:des secteurs sanitaires. 
; ..... ocllv:L 1 . • 1 
\ ~JleS$ ; es vn curs maXIma cs 

de De parcourues 

approchent les 40 km 

au niveau régional. 

Figure 8 : courbes des 

vnlf.'urs de i5î~ (km) 

aux niveaux régicmttl, 

des bassins de vÎe et 

, .. " ...... des sr::ctcurs sanitaires. 
,--OIru:tI; 
' .... IlIIIV ;L 1 . 1· :: ..... 0lS!! . .: es Va curs 1..1llX1tnll cs 

théoriques de Di. 

atteignent pour 

Boulogne-sur-Mer 

pratiquement 100 km. 



1.2.2. RÉSULTATS DES INDICES D'ATTRACTION ET DE 
RAYONNEMENT 

LES INDICES D'ATTRACTION AUX NIVEAUX RÉGIONAL, DES BASSINS DES VIE ET 

DES SECTEURS SANITAIRES 

trTh·t1VlIJ(en! ~_iEiJ 

t.l.t"'l>«4~ 

cbll.,bp ~ 

T.>.dterq'Jtt:iEm 

Attraction 1111 niveau rflllolllll 

~----~----~----~----~----~--~ 
02 Q4 os t 2 

Figure 9 : des indices 

d'attrnction régionale à 

['échelle de la régîon 

suivant le rapport: 

De'région 1 Di région. 

Ils sont le reflet d'une 
ra di!-'-'<IO-crJ-lo~--'.il • 1 attraction p us ou 

moins étendue. Plus on 

s'approche de 1, plus 

('attraction est étemhte 

sur tout le terriloi,re 

régional. 

COM1\lENTAIRE DE L'ATTRACTION CONSTATÉE AU NIVEAU RÉGIONAL D'APRÈS 

LA FIGURE 9 CI-DESSUS. 

Nous observons globalement trois classes. La première se situe entre [0; 0,21 et 

comprend les services de Dunkerque, Boulogne~sur-Mer et Lens (pédiatrie). L'attraction 

apparaît très localisée. ne dépassant pas ou presque pas son secteur sanitaire. La deuxième se 

situe entre [0,2; OAI et comprend les services de Saint-Philibert / Saint-Vincent, 

Valenciennes, SaInt-Antoine (Pédiatrie) et Lens M (Adultes). L'attraction apparaît moins 

localisée ct dépasse ses limites de secteur sanitaire. La troisième se situe entre 10,4; Il et 

comprend les services de radiothérapie (COL Rx), Lille M (CHRU de Lille unÎtG ndulte), Lille 

Pédiatrie (CHRU de Lille unité pédiatrique) et COL Hospi (service de médecine). Ces 

derniers services onl une attraction presque régionale pour ceux qui s'approchent le plus de la 

valeur 1. Cc q11i veut dire qu'il n'y a presque pas de différence entre les valeurs de ï5crégion 

f Dt région pour ces services. 

Bien entendu, si les distances d'implantation sont réellement surestimées, alors ces 

mpports sont â prendre avec précaution. Cependant complétés d'une étude cartographique, ces 
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mpports deviennent plus fiables. constatant alors une attraction réellement localisée ou pas à 

la maille des cantOI1Scl1tre établissements. (Cf 2éme sous·partie de la partie 3, chapitre 2 ; 

'Phase 1 : cartographie en région Nord - Pas-de-Calais à la maille territoriale des cantons' : 

les résultats sont relatifs à l'étude en hématologie clinique et présentent les tableaux et les 

cartes de l'attraction observée). 

Les cartes de ['attraction hospitalière à la maille des cantons de tous les établissements 

étudiés dans le cadre de l'activité en hémat(îllogie clinique pourront être retrouvées danS le 

rapport et dans les articles (parfois en soumission) suivants: (Quesnel. 1997a, b; Quesnel et 

BeuseaYl, 1998) (Quesnel, 1997a; Quesnel et al., 1999; Quesnel et al., 1998a; Quesnel et al., 

1998b; Quesnel et al., 1998c; Quesllei el al., 1998d) (Quesnel-Barbet et al., 2003). 

Pour les graphiques suivants les résultats et commentaires sont de même type avec des 

changements de mailles territoriale ~ pour mieux. distinguer les effets d'attraction entre 

niveaux territoriaux de la région Nord - Pas~de-Calais. Nous pouvons compléter cette analyse 

descriptive en nous référant aux 'iravaux présentés aux mailles des canton& et. des secteurs 

sanitaires dans le rapport d'étude sllivanl (Quesnel el Beuscarl, 1998. p.11-20), 

.. In 

LlIÛlM 

rolhmpl 

U1k1'ed 

= th Vokrid"""", 
J:! 
c:. $1Al11iJl"" Il 

lJ:olM 

SII'It·SlV_ 

dll.<nfpal 

<l\1l~""'JIll< 

0iu1l«tq .. 

Altracllon Echelle du bassin de yie 

0 04 

Figure 10! des indices 

d'attractionsetni-locale 

au niveau des bassins: de 

vies (bv) - région Nord­

PIlS-dé.Calais suivnnt le 

. ....rapport: De bv IDI bv. 
,aJoH,v·.n.bY : 
, . ... . ..... Ils sont te reflet d'une 

attraction plus ou moins 

étendue Silr le bassin de 

vie de l'établissement. 

Plus on s*approche de 1. 

plus l'üttrnction est 

éfendue sut tout le bassin 

de vie. S'il rI€passe l, il 

attire en dehors de ses 

limites de bv. 

Pour la figure 10 ci-dessus relati7e aux indices calculés depuis la maille des bassins de 

vie, nous pouvons décrire 2 grandes classes, 

La première classe il l'intervalle {O ;O,6[ concerne d'une part Dunkerque et Boulogne­

sur-Mer dont l'attraction concerne le quart de l'étendue du bassin de vie. Et dctautre part, Lens 
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(service de pédiatrie) et Saint-Philibert 1 Saint-Vincent dont l'attraction est plus étendue mais 

n'atteint pas la moitié du bassin de vie. 

La deuxième classe ù l'intervalle [0,6 ; 1,2} concerne d'une part Lens (adultes), Saint­

Antoine (pédiatrie) et Valenciennes (adultes) avec une attraction recouvrant les % du bassin 

de vic et d'autre part les deux services du CHRU (adulte et pédiatrie) et les deux services du 

COL (médecine et radiothérapie) à l'attraction étendue sur la quasi globalité du ha nin de vie 

et dont Punité de radiothérapie est étendue en dehors des limites de son b&ssin de vie. 

[ndlte d'attraction locale Figure Il : des indices 

d'attmction locale au 

niveau des secteurs 

• sanitaires (ss). suivant le 

1 rapport: ïi 55 1 DI 55. Ils 
1 

UIJoI'<d fla--.I&iii __ iliZ:Z<~· ~œl;:e~?:l."t:!lI' l ,ad~~'!t .. ' sont le reflet d'une 
tlunklm/". 1 attraction plus ou moins 

.:~~~ __ .,;_;_I .... , __ ........ ___ J ;.7::::,:"," p::''':: 
s'approche de J. plus 

Il 

l'attraction est étendue 

sur tout le secteur 

sanitaire. S'il dépasse l, 

il attice en dehors de ses 

limites de ss. 

Pour la figure il ci-dessus relative aux indices calculés depuis la maille des secteurs 

sanitaires, nous pouvons également décrire 3 classes. La première dans l'intervalle [0 ;O,6[ 

concerne les établissements de Saint-Philibert 1 Saint-Vincent et Boulogne-sur-Mer. Ils 

relèvent d'une attraction couvrant la moitié du secteur sanitaire. La seconde dans l'intervalle 

[0,6 ;0,9[ concerne la majorité des services étudiés soit (Saint-Antoine; Lens et Lilte 

(services de pédiatrie) et Valenciennes; Lens et Dunkerque (unités adultes). Ils relèvent d'une 

attnïctioll couvrant pratiquement tout le secteur sanitaire. La troisième classe se situe dans 

l'intervalle (0,9 ;1,21 et concerne les services de Lille (CHRU) et du COL (services de 

radiothérapie et de médecine). Ils relèvent d'une attraction dépassant les limites du secteur 

sanitaire de l'établissement. 
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LES INDICES DE RAYONNEMENT 

Indl~c r.rennement reglbv 

LtUoM ,y 

J ; 
i col", 

li 511'b.S"_ 

! St"""'''' 
<ha .. top f , 

UntM 

.hValr,,_ 
; 

Dun\<~ '0 " 

<b1.co;/1<4 .....;.. 
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d~rf;~a:d~ 

4,! 

Figure 12 : des indices de 

rayolll1cment suivant le 

rapport : L\-région 

1 D" bl'. l1ssont1~ reflet du 

poids du ~ervit'e 

îll~~"'~!l hospitalier au scinde la 

région en rapport aux 
autressclVices de la 

spécialité {( hématologie 

clinique ,), S'il est:;.,A lie 

service hospitalier exerce 

un rôle ,régional. S'il est < 

ft lt son rôle est limité il 
50nbassl~ de vie. 

On peut d(fInir 3 catégories de classe pour les indices de rayonnement au niveau des 

:pal:3ins de vie (IR-BV). Une première class@ à J'intervalle [1 ; 1,17] des services proches de 

l'il" ',:e 1} concernant tes 5 premiers services d\lpuis le service de Lens (pédiatrie) au servlCiê 

de Boulogne-sur-Mer. La deuxième classe d'indices à l'intervalle [1,63 ;1,681 concerne les 

services de Saint-Antoine et Saint-philibert 1 Saint-Vincent. Et une troisième classe largement 

supéricurc il la valeur 2,5 dont 1~ maximum atteint (3;83) comprend les services du COL et 

les deux services (pédiatrie et adultes) du CHRU de Lille. 

Indice r.)'Oftnt"m~Dt t,WO Figure 1:3 .: des indices de 
, ~,- ''''''~ ","f"""""~'~""'-" .. '!""~ ___ ' ",",M'jO ,'<, " "",'" ' .. rayonnement suivant 1~ tlu.l'<d 

""'''''r. mpport: Ï5c rC-gÎort Ilk S$. lis 
I.lu.l'I 

1 te du 
wf~ 

sont reflet poids du 

l d<"aI ... "" ... set'VÎce h:Jspitalier nu sein de 

i I.co;M la. région én rapport au.x autres 
:: S\l'!!;$i_ 

services de la Spécialité: 
5<"""'"" 

d<jk.,t<p «( hémafologie clinique». S'il 
d<l.co;p.ot est> ft 1 le service hospitalier 
~"'I"' , exerce Un rôletégional. S'il 

Il 4" 1$ : ;:, l u " H 
est'" â 1. son rôle est litnitê li ,.4<l."L"'\ls~: dw~"dt .... 

son secteur sanitaite. 
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On peut définir 3 catégories de classe pour les indices dl! rayonnement au niveau des 

secteurs sanitaires (IR-SS). Une première classe à l'intervalle {l,lO; 1,66] des services 

proches de l'Indice 1, concernant les 5 premiers services depuis le service de Dunkerque au 

service de Saint-Philiber 1 Saint-Vincent. la deuxième classe d'inlices à l'intervalle 

[2,33 ;2,39] conceme les services de Lens (adultes) et Valenciennes. Et une troisième classe 

supérieure à la valeur 2,5 dont le maximum atteint (3,83) comprenanlles services du COL 

et les deux services (pédiatrie et adultes) du CHRU de Lille. 

1.2.3. CLASSEl\lENT PAR RANG ET RANG MOYEN DES De, Di ET 

INDICES D'ATTRACTION ET DE RAYONNEMENT 

À partir des valeurs d'indice calculées. classons cenes-ci selon la méthode des rangs 

afin d'obtenir pour chacun des groupes d'indices les classements des services entre eux. Un 

rang moyen a été calculé à partir des distributions par rang de chacune des variables, 

déterminant une hiérarchie similaire à celle trouvée e; .dessus. 

Tableau III : classement par rang et rang moyen 
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M~!;thr. BEIl\Kt P'Im!krH.dtMt JliI;.JU .. 'iG dl~ SFJt\lCII kA!'<'Otb.to 5Elncl('E tOVE.~dt.t. UEMATn SOYJ!.:'fth,.. 5l'llYlt'E 

ID 1 Oueb·tfbt 44S40:41tl JO , lN.bfll •• .!l'jt;M''lI • 1 lhmJ.uqut '"_ U 6 cul~ 9 ,~ 100 thu.4h1li1f 

1 l 1.IlI." 1l.9IU.m41 4 2 tm.>I la ll411lU l l t.tU,M IUI1!4:m-. :1J l LiJkM 2'! ~oo wu" 
~ 1 Ui .. , .. 14t~lht1.lT1 , , L1t;.,td , tfSStillQ • 1 tm. rrd .,4j§l'. Z 15 , 

""'" HI 100 LU!.'''' · • ..A ...... Il\f'6WI% • • St~.,.e- 141:4 .. "" 6 • 1UA,atQ*. , 4!z.,ù1t$ llH 1 Ltl1::"PaJ 'W .00 SI AIU.mt 
9 , litr • .sJv~ .. US14WXit 11 ~ ~ n.5t \lMdt 1,~~ 10 , St PfloSl \mua' $.ttl60U"U!i !)15 1 i.b\'.~.tcr.ndIi ISO '00 St Pb ...st V&Ife#1 
1 6 ... ...." ItaJ4l1t?2 J 6 "" ... pl U11,",n~l 1 , 

.. " •• !pI 1U1%"Yl • .~ L:n>M BI> 600 (ellte,pl 

• , n' ... U~Uf>f:.!1 l 1 .tln 101%;' 1 1 owIn 1O?!>Ii3' , • S • .....- :1~ 'ua f4lln 
5 1 ciV.k~"" IHll:61l1il 1 • d'\'~~t'J t!~l 1 1 di"'.tt .. dt .... 111It14-«,2 Il! 9 ch&olo ... ~U loo ch ",Imtlmo" 

• ~ ,~IIo.w".. lIDH1!:.u1 • 9 .. n..t.c •• 9 l'l'lUI , 9 lb tMùlltto • 'ü1!llill~S " i ',"'1>$1 \1,"- I:S 900 th BoIIb!C.f 

• 10 ...... lII unt:m4H l 10 ltotl\l U UHM.n • lU t ... )1 t!i'1ôtllt' tJ'!~ 1 -...".. 1>00 IUoo UoiM 
Il il ,Hu."" 63:51$'411'1. " Il ,~!k •• "" ,:,~S~U Il Il .th Lto>."" <0"'1299;9 q.t, Il ch trn .. cl 97'S 1 l,on tbl-tn.~lt 

1.2.4. POSITION HIÉRARCIUQUE ENTRE LES 6 PÔI.lES HOSPITALIERS 

Resteront pris en compte, daus le cadre du processus de modélisation en 4 phases pour 

ta spécialité des malad.ies du sang, les pôles hospitaliers issus des services des maladies du 

sang et assimilés (adultes) suivants. Nous avons attribué ici la numérotation des pôles en 

rapport au schéma de construction sous l'application CONNEXION. La numérotation est 

fonction de l'ordre de présentation des coordonnées cartographiques à l'application. Les 
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classes sont relatives au classement observ~ dans les résultats d'indice de rayonnement au 

niveau des bassins de vie. 

Tableau IV : rayonnement d'après l'(IR-BY) des 6 pôles hospitaliers (maJàdies du sang 

et assimilés - aduites) 

Pôle hospitalier et classes de l'Indice Libellé des pôles hospitaliers géographiques 

de Rayonnement (IR-BV) (carnctères gras) 

Pôle 1, classe 1 [1 ; 1,171. poids local Dunkerque (CH de Dll1tkerqiîe) -P·ôle 2, classe 3{ ___ ,j ;3,831, poids , Lîlte M (CHRU de Lille - adultes) ; 
régional 

Pôle 2, classe 2 Il,63 ;1,681. poids St Ph-St Vincent (services adultes de Saint .. 

semî.régionlll Philibert 1 Saint· Vincent - PSPH- Lille) ; 

Pôle 3, non clnssé par IR-SV. (poids 

local à semi-Ioeal d'après étude le servIce de Roubaix (CH de ROllb.atl:). 

ehrtograhiquc) 

Pôle 4, classe 1 Il; 1,11J, poids local ch Valenciennes (CH de Valenciennes); 

Pôle 5. classe 1 [1; 1,171. poids local Lens NI (CH de Lens); 

Pôle 6, classe 1 il ; 1,171. poids local ch Boulogne (CH deBo"togne-sur-Mer) .; 

1.2.5. RÉSULTATID DU CRITÈRE MINIMAL: (Di-Dc)A2 

Rappels: 

• l'objectif est d'établir un critère minimal entre deux variables: pat le calcul des 

distances estimées soustraites aux distances réelles soit: D Implantation (estimée) - D 9lientèle 

(réelle) au carré. ('e critère est élevé au carré afin de mieux distinguer les faibles des fortes 

valeurs obtenues, 

• nous travaillons aux niveaux des secteurs sanitaires dont le maillage comprend 11 

territoires, des bassins de vie (4 territoires) et de la région (1lerritoire). Pour ces trois niveaux 

nous travail10ns toujours à la même échelle métrique, chaque maille territoriale vlendra 

s'emboîter de 4a plus découpée vers la moins d6coupée en territoire. 
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Tableau V :deSDJ, Dl' et de leurs différences au carré (DI-ii.)A2 ou crItère minimal 

1.18"": SI'/l,VICE IIC 111:0; DI Rra: (d~d<l Rr.G . (d~d")'l RtG IlC nI': DI RI' i rdJ.d<l ilV 1 rdJ.dd'lIlV oC ss! DlSS Cdl-drl s.~ IdJ.dr)'ll>S 

J ,Du"brS." M140~!11971, .6734)1 ;. m.S08116 SmS.l11416J .'11462 10018186 Hm L~9S91 11O.11i ; 12I1S .. 

,.t .• ;J,L~~L .. __ .• _ .. ~?.im+!:?.§!61.-•. _ 6.!!l!~ ........ _.~mL... .\0 3&12,10.1116) 0 1114 -l,_9_. mL-I:?1~~jll!1I--~._1!lL";".......Qllli . 
_2......!,l1t.l·td_. __ ,.H'l2!L!!@6'! ___ 4.~2~1_ ... _.E~_r:tJ456·lo.7116' lruc _.B1R __ ~.;!!!:!~I_)ruo . 14112 

_ 1 .StAni.I.. 120110 ,396861, 21 fJJ')1 ; 1~n').IO 7 4124 .H).1116~lJO.1I 10.9239 Hll~ .• 11).1171 llOSI !09139 

l~~!XIJ.~~_\.:lrt~!!t~. _#..~m.!_+~~~ .. ~.!'I.o.'4-._ ?4:1.~! .. _ .t~ ... ~~7~~!1!: __ .. 3~.l.~~_. J:i2§i,!!ll:.!ll(~_~ ~~~6_ 
... ~:. ;<01 ~~.pi 1~l4;4.; J~fiII61 1.54)) • 2381.' 1111%5.; m1.J16i.. 0.5210 02715 IQ 19!i$)!l.1111 .OS210 .. oms " . 
.. 7 •• 0.1" 1&41~61'H~n ,Hlm .. ~ _ .... !110m .•.• IO.79IJ.1.I!l:t!Z64-... -:fJ1)7~ 00062 I019M~lq717~ ,clIVSS 00061 
.8.,thV.I.ncû:.... 1HW ;t.~t2I1Q; 4n.~,S7 . ., 1M-1$l11 U6624,2MillJi. 501'8 lSI78bHII'iBJ&l7 11.8126 , 07614 

.. ~t~,l!o"l.nP'. _ 11010J~~h_1O'6; SSln3 , 7l1.jms 93125~JUm, 19.01\97 1 84621,28 80121 i17116J 97041. HI70S 

~",,\I _._. __ Y.1ID • ..:.i!. -lli!~_?lc~_ .. _7!'!Sj~L"'" .!!.S:!~};'!1~14 .• 4. ,i2~O~ .... ~H~L,. .5_~!!~ 6.~~_S-I_,!I!y.~!,",~ _.!l.!Q~L, 
li '<Ho •• ptd 61~16 ,4tSI41; 351611 , 11433901 USl6'114141: lU11~ 1 1159219 ;'I0711)6!67~1 14902 : 2.7ZnS 

SERVICE UC1U'G:nrRI'G' (dl~lrlREG, !d~dtl~lRI:G DCIW: IJlRY' (dl-ù<IIWÎ (dJ.d<I"lRY OCl>S' OIsst (dl·d<IS.~ Idl..t.,'lSS: 

D'après l~ tableau ci-dessus et les figures des courbes du critère minimal, nous 

constatons que les valeurs du critère minimal (Di-Le )"2 varient en fonction ci 1iveau ou 

maille territoriale étudiée. Nous constatons que les valeurs sont beaucoup plus faibles quand 

la maille territoriale comprend un nombre élevé de territoires et inversement. Nous constatons 

alors que les distances d'implantation sont généralement surestimées par rapport aux distances 

de clientèle. Elles le sont d'autant plus que ta maille territoriale est très peu découpée et ne 

repose que sur le critère de distance. Par contre nous constatons que pour les services de la 

ligne 1 à 7 du tableau, tous situés dans la commune de Lille, il n'y a pas dt différence entre 

les critères minimaux calculés. 

Figure 14 : des 

courbes dv critère 

minimal ( DI-

Dr: )"2 au.x niveaux 

des SS. BV ct de la 

. ...:.... ~n.région. Grnphique 
:~{~)'4=G 

-·-{d>del'lBV à J'éeheUe 
, '--ldldel"2S!i . 

logarithmique. 

(Hématologie 

clinique - services 

adultes) Roubaix 

non compris. 
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100.\)000 
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1.2.6. RÉSULTATS DE V Al.'fALYSE DE RÉGRESSION SIMPLE ENTRE 

LES DISTANCESPARCOURU)Œ ET .LE NOMBRE 

(D'HOSPITALISATIONS) PAR CANTON 

SÉJOURS 

Nous avons réalisé une analyse de rogtession pour chacun des 11 services à l'étude, 

ainsi qu'une analyse d'un sous-groupe du service de (Line M) concernant les activités 

d'allogreffe et d'autogreffe. 

Un seul résultat montre une régression positive, mais sa valeur r1. 0,007 est non 

significative (NS). d'après le test de signification de régression (si p<O,05). 

Onze résultats montrent une régression négative. dont les valeurs de r2 se sitUent 

dans l1întervatle [0,39 ; O,042J. 

Parll1Î les onze résultats cî.dessus, les neuf premières valeurs de r 2
• dans l'intervalle 

[0139; O~0761J. sont significatives et constituent« une petite clusse ». 

Les deux suivantes comprises dans l'intervalle [0,0443; 0,042]. ne sont pas 

significatives et constituent une « très petite classe )~. 

Rappel de l'interprétation du coefficient r 2 
• 

Par exemple, si la valeur de r2 est égale à 0,39. cela signifie que 39% de rinfonnation 

est contenue dans le mod.èle de régression. 

lntérprétntion des graphiques : 

Les neuf graphiques suivants pour lesquels les val>:'urs de r'l sont significatives. 

montrent une relation entre la distance (km) et l'effectif des séjours par canton. C'est-à-dire 



-324-

que nous allons découvrir globalement une tendance il la concentration de fortes valeurs de 

séjours dans une limite de distance (km) comprise entre [G ; 20]. Puis au-delà de cette limite 

[0 ; 20], plus la distance augmente moins les séjours sont nombreux. Le sens de ln droite de 

régression décroît, (la régression l~st négative) depuis la valeur zero vers les valeurs 

maximales en abscisse. 

DunkerqUe (adulte) 

:)''''4.3015(+13243 
, W .. tl39 p~.04 , 

. .. 

Y" .Q907SX'" 67 .032 
fi' "0.2172 P"C025 

• Y .. -LiJ1éah~ ty}., 

)1. Vi DJ1tal'lc" en- km 

y=..().S)fi( +11A55 

~=0.:31M p:O.02 

r'-'-'-'-'-'-"-"'~-'-'--'-'--"---" l ,.",,,, .. lilÛnt·Phlllbert and Salnl-Vlncent (adulto) 
1 ... .,," ... - Œ:!:~:ii:tW 

1 iZ:~n I! ... _.~_. __ ._-_.-._. __ .. __ .... ,-._--
-l lit. 1$0 .. , __________ ._,~ __ ~_'._~ ...... _~ -_._-. , .• ~._-~,--- ... , .. 

Il Il ta::> - ..... --•. --.• ---.----••• -.-. 
il G .....:;,..."" __ -.c"'"_ ...... ~ _____ c~ ____________ ,.. 

!',:I-' • ;li> 1} .. ,.~w;>~,~",,~ --........ ~>~~-------f 
'0 to ,n 4-n $t1 GO fO: lC.O 

,------_. ---~~ ,< .,-.... , .... _-•••• ., 

II V.I.nclennes (adulte) • 
y:: -0 9344)( + 69 783 r··~·"· -,., ..... " ft" l.. ~~ ~ J: ____ .. ~J.~~!!atJ 

IR ;: 0.208S ....... P"'_O_.O_O_2 __________ -, 

! t ::t~.:.~~~~·.-~~-==~== .......... -... ~=~=--::. 
l 1;00 ""'.--.. -----.-,"""".'-,-..... -. ! 1 U l..+"''''+,...--'' 
1 1· .~"""",,:,,-

~ ·fJ 
t. '.. ___ • __ . _________ --' 
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CHRU d. Lille (pédll4lrle) . , 
if .~.';';':'~:rrl: 

Ulh! Saint Antoine (pédiatrIe) COI. deUil. {médecine} 

'1" -o.14!19:r;+ ~3.2a3 ŒY"-:'u!,~;éJXil 
f"O.!1082>; ·2J;688 1.. v-''' .~:';;;: 

lt-noo1 tiS 
Rl.;;O.042 NS 

:j!101 -- ._~ 
l III .. 14 

n:~~;i--~.~ -
1: il 
:1 10 1'----
~~ :::t 'lol , • ~ 1 : ':*. '-
S ~I"' •• _ •• • : .. ;.:: _._-.~\--: .. 

là. .n, I"'+--- • 
Q '" 20 40 SC) !IO 0 :0 d(l W lID 100 t~ 

X-V1 dlslallCe en km ;:(~ Yi dI.t.o<:a .,,~ 
,---. 

1.2.7" RÉSULTATS DELA MEC;;IJi; DE LA CONCENTRATION SPATIALE 

ET CORRÉLATION SPATIALE 

Rnppel; 

Les calculs que nous vous présentons ci-après ont été élaborés à partir de la base de 

donnéps en hématologie clinique (source PMSI) regroupant la totalité des sqmces des­

maladies du sang etassimilès â l'étude pour une année de la région Nord - Pas-de-Calais (et 2 

servIces en Picardie). Les effectifs attirés par les services s'élevaient :à 3100 patients et 17172 

séjours .hospitaliers. La cartographie au niveau cantonal portait sut 3053 patients et 11003 

séjours pour les deux régions et au niveau des secteurs sanitaires sur 2963 patients et 16891 
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séjours uniquement pour la région Nord - Pas-de-Calais (non comprise l'activité du CHRU 

d'} ." .ms). (Les patients et séjours at/x origines géographiqueJ extra-régionales ont été 

retirés pou." (a cartagraphie). 

Nous avons d'une part mesuré des « coefficients de concentration spatiale» au niveau 

communal pour Jes groupes de pathologies on co-hématologiques et non-onco-hématologiques 

nommés GI et GIT (cf. 1ère sous-partie de la 3ème partie méthodes et matériels 1er chapitre et 

(Quesnel et Beuscart, 1998, p.IO». D'autre part, nous avons mesuré le «coefficient de 

corrélatÎon » enlrf! les coefficients de concentration des deux variables Gl et GIl pour les d~JX 

mailles t'.!rritoriales suivüntes : maille 'secteurs sanitaires' ct maille 'régiollale'. 

RÉSULTATS SUR LES DISTANCES MOYENNES CALCllLÉES (EN KM) 

Les calculs ont été établis à partir des 545 communes de résidence pour 2963 patients 

et à pa:1ir du tableau suivant : 

Tableau VI : totaux et sous-totaux en effectifs de patients par groupe de pathologie et 

secteur sanitaire 

Code 55 1 Variables 1 effedlf Code 5S 1 Variables 1 effectif . Code 55 1 Variables 1 effedlf 

-r SommeGI 227 5 SommeGI 2'\4 9 SommeGI 82 
SommeGlI 84 SommeGIl 46 SommoGil 7 
SommèGIII 39 Somme Gill 42 So",meGUI 11 

2. SommeGI 93 6 SommeGI 111 10 SommaGI 63 
SommeGn 2D SommeGtI 18 SommeGIl 5 
Somrn~1I 1 SommeGliI 1 Somme GUI 3 .. SommeGI 173 T SommeGI 171 11 SommeGI 621 
Somme GU 133 SommeGII 25 SommeGII 393 
l'IommeGUl 16 Somme Gill .~3_ SommeGlIJ 50 

4 SommcGI 127 8 SommeGI 80 
SOmme GU 17 SommeGIl n 
Somme GUt 5 Somme Gill 7 

Total Somme Gt 1962 

1 
Total Somme GII 761 
Total Somm/! Gill 240 

En moyenne les patients du groupe Onco-hémato (01) parcourent 25 km pour se 

rendre à Lille. 

En mOyeIDlc tes patients du groupe non - Oneo hêmato (GIl) parcourent 12 km pour 

se tendre dans une structure périphérique (en dehors du servie·; des ma1adies du sang du 

CHRU de Lille). 

On peut CG déduire deux classes il partir desquelles nous effectuerons les calculs de 

coefficient de concentration ct de corrélation 

La classe A est relative aux pat.~ents atteints d'une pathologie onco-hématologique 

(GI)t dont le recours aux soins engend.re une 'attraction hospitalière régionale': le patient 

parcourt plus de 20 km en moyenne. 
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La classe B est relative aux patients atteints d'une pathologie non ooco .. 

hématologique (G 11), dont le recours aux soins engendre une 'attraction .hospitalière 

locale': le patient parcourt moins de 20 km en moyenn~ 

.Formule 1 : des mesures de Concentration. surGI ct GIT 'au niveaurégionllP 

C _1 itlG/ SiJ ,;4,-- ---
2 ;=1 Nr Sr 

C _ 1 t(l/iGU Sil 8r-- ,-----
2 i~1 NI" S,.,' --....,..,.. 

Où 

'r' indice déslgmmt le niveau de travail, (F réglC'n. s"" secteur S<lnitalte et Ir canton) 

·Nr· ... total des effecdfs d~ Gt et OIl 

'I1iOl'effectîts des patients relevant du groUpe GI 

'niOn' effectifs despatiellts relevant oupeGU 

'si" :superfieié des individus 

'Sr' est la somme des si tl>uperficie de l'individu comniunat) 

Tableau VII! extrait du tableau de résultats 

~ A 1 B 1 ù 1 H J 1 1 J 1 .. J( ck=l±t niGl - si l 
2 1>=1 • NI" Sr, 

C __ 1 f( niolt Si) B".--". ~-'--" 

2j",t N~ Sr' 

:;1/2'{(Bm723}-{12I!i45569)} =1/2-({C2I27ï3HI2/545569it 
+ Insee cne hrGi {liGII code 55 SI CAroi'tf"'~n3 {1Ji1$2+'t61l r=-
.~ 59004 1 0 6 655 -0.00041667 

:3 59005- 1 0 11 555 -0.000325022 
'4 59007 1 0 6 171 2.fl9039E-05 ~ 

~ 59008 6 0 fi 652 0.1'00504185 
ô 59009 26 11 11 2746 0,002257508 
~ 59011 6 1 11 901 0.000275983 ra- 59012 :3 0 8 2224 -0.001487316 

A 1 B 1 c 1 H 1 1 1 J J 
543 &2899 3 2 3 127.9 -0.000621308 
rs44 62902 3 0 :2' 616 -t.36852è-05 
'54s 62907 7 8 5 660 0.000680474 
rs4s Totar 1962 761 1 Sr-toO 545569J coeff corrélat/o'n 

'QUli:LQUES PRÉCISIONS. sua LES CALCULS AU NIVEAU RÉGIONAL 

~Insee cne' : 545 codes Insee communalt'IC. (recensement 19!io). 

"Nr'= 2123 total des effectifs de Gl et on (1962+761) 

~code 5S' : c~~ des Il secteurs sanitaires originaux 

8t=545569 

Car oÛ:''''.2713 
-O;(10060029t 
..o.{lQÔ50a64'l 
-o;OOOHS6711 
-0;000597641 
0.000504919' 
..().OO0642122: 
-0.002038239 

1< 
-0.000804929 
-Q.OOO564M8 
0.000864095-
0.784471769 

N'ousavons calculé 545 *2 coefficients de concentration spatiale pour chaqUê individu 

communal des groupes A ct B. 
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Nous avons ensuite appliqué le calcul du coefficient de corrélation sur la globalité des 

individus cntre les deux groupes A et B 

Les résultats de coefficient de corrélation notés r 
Au niveau régional: 

r == 0.784 

Au nivellu des secteurs sanitaires: 

En sortie: Il coefficien;...., de corrélation ont été c; ~ulé5 

ss 1 r == 0.9712 

s52 r =J.7546 

1.2.8. RÉSUL1.·;:S DES CHAMPS D'ACTION OU TAUX D'ATTRACTION 

OU DE FRÉQUENTATION HOSPITALIÈRE 

Nous présenterons ici des extraits des fichiers cartographiques élabor~s, pour 

l'hématologie clinique, à l'aide des taux d'attraction et de fréquentation dans les deux 

tableaux ci-dessous. 

Rappel: la cartographie au niveau cantonal portait sur 11953 séjours ct 247u patients 

pour la seule région du Nord - Pas-de-Calais. 

Tableau VIII: des taux de fréquentation en nombre d~ séjours OF) et de patients (IFl') 

pour l'ensemble des services 

Canton Patfents Séiours PODuiation90 IF Dour 1000 IFP Dour 1000 
5S01 1 16 18025 0.888 0.388 
5902 29 93 51684 1.799 0,561 
5903 # # 7512 0,000 0,000 
5904 4 32 11593 2,160 0,345 
5905 6 60 11853 5,062 0,506 
5906 2 21 6157 3.411 0.325 
5907 25 127 23~57 5323 1048 

1 
1 , .. 

'1 
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Tableau IX : des taux d'attraction pnr service - et le taux de fréquentation global (IF) en 

nombre de séjours 

-eanlon IFD IFL iFST iFV iFB IFL!; IF ftb\lllè 
6901 /1 0.388 /1 0.36& /1 0.111 o.ass ~RLÈUX 
69~'l li 1.5-18 0.252 /1 /1 /1 1.199 ARMENTIERES 
5903 /1 /1 /1 Il li /1 0.000 ÀVESNES-SUR·HELf'~ NORO 
$904 Il 1.294 /1 1,466 /1 /1 :1.760 AV!;SNES'-$UR·HElPE SUD 
5905 /1 4.978 0.084 1# /1 /1 5,062 BAILLEUL NORD· EST 
5906 /1 3.411 /1 /1 /1 JI 3,411 I3AIL\.EUL SUQ.;OUEST 
5907 /1 :1,669 1,257 Il Il 0.371 5,323 BASSeE (lA) 
6908 /1 0,050 /1 1.046 /1 /1 1.09S BAVAY 
5909 2,536 2.367 If /1 /1 /1 4.903 BERGUES 
$910 /1 2.253 /1 1.785 /1 /1 4.038 BERLAIMONT 
5911 /1 0'.115 /1 2.266 If. /1 2,384 aO!JCHAIN 

L 
5912 2.325 0.1se /1 # /1 /1 2,491 BOURBOURG 
5913 /1 0,615 /1 0.846 /1 /1 1461 CAMBAAIESî 

Remarque à propos de l'extrait du fichier cartographique: les taux d'attraction 

ont été notés par exemple (lE D) pour le service de Dunkerque au lieu de (tA D) comme 

présenté dans la méthode. C'est une erreur d'llomogénéité de notre pa!:t effectuée au début des 

travaux. Sur les cartes thémntiques dans la légende apparaîtra le même sigle IF D pour 

Dunkerque et IF suivi du sigle pour les autres services. Le titre de la carte sera noté pour 

l'exemple de Dunkerque: CH de Dunkerque - hématologie. Taux de fréquent .. ûon 

hospitalière en nombre de séjours pour 1000 hab .. 

Finalement ces taux d'attraction représentent 'la fréquentation hospitalière' pour un 

ou l'ensemble des services à l'étude. 
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DISCUSSION DU PREMIER CHAPITRE :DES 

INDICES STATISTIQUES USUELS 
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1.3. DISCUSSION DU PREMIER CHAPITRE: LES INDICES 

STATISTIQUES DESCRIPTIFS USUELS 

MESURES GÉOSTATISTIQUES - BESOIN ET PERTINENCE DES TESTS SUR OES 

.BASES MÉDICALES 

L'analyse descriptive a été beau!:oup plus détaillée, notammént au niveau 

d'indicateurs statistiques. Le principal but était à travers l'analyse des bases de données 

médico-économiques d'appliquer des indices statistiques et d'en évaluer leur intérêt au début 

de tous travaux de recherche en géographie de la santé. 

Les objectifs étaient: 

• dans un premier temps, d'essayer d'appliquer certains calculs de distance comme 

les calculs de distance d'implantation et de distance de clientèle et leurs diVérs indices afin 

d'en dégager une hiérarchie entre pôles hospitaliers ou établissements ou services hospitaliers 

d 'troe même spécialité sur un territoire donné~ 

• dans un deuxième temps; d'effectuer des analyses descriptives statistiques décrites 

antêrieurement~ dans la littérature statistique appliquée à la géographie, commé la mesure de 

la concentration spatiale (des effectifs de patients hématologiques) ct de regarder au sein de 

notre thématique (sur les déplacements ou pratiques spatiales hospitalières) ce que ces tests 

finalemt;lnt apporteraient COmn'le élétîlcnts complémentaires ct pertinents pour des bases 

tnédico-écl ~:omique5. Comme il existe des tests paramétriques et non-paramétriques 

descriptifs indispensables à toute étude bio-statistique par exemple. Ces tcsts sont-ils 

indispensables à toute étude en géographie de la sauté? Nous cherc110ns finalement à valider 

ou non l'intérêt de tels indicateurs, 

dans un troisième temps, d'élaborer un critère d'évaluation des distances nommé 

« critère minimal» ct créé spécialement daus le cadre de notre recherche et réflexion. 
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1.3.1. MESURE DES DISTANCES - DISTINCTION D'UNE HIÉRARCI-IlE 

HOSPITALIÈRE EN HÉMATOLOGIE CLINIQUE 

DISCUSSION SUR LESPREMlERS RÉSULTATS DES INDICES OBSERVÉS 

Rappel de hl liste des variables utilisées ci-après: 

Tableau X: liste;....!s variables et libellés 

Variable Libellé 
~S maille territoriale 'des Secteurs Sanitaires (1 t polygones) 
BY maille territoriale des Bassins de vic (4 polygones) --REG maille terrilOliale régional.e (1 polygone) 

Di distance d'implantation. c'est une distance théorique moyenne parcourue par la 

population appartenant ft une zone géographique définie 

- distance de clientèle, c'est uno distance réelle moyenne parcourue par la De 
population hospitalisée en provenance d'une zone géographique définie. 

ALSS représente l'indice d'attraction local obtenu par le raoport Dc 551 Di ss 
ALBY représcnte l'indice d'attraction local oi·\!enu par le rannort: Dc bv 1 Di bv 
AREG renrésente J'indice d'attraction ré!!ional obtenu par le rannort: Dc rénion 1 Di 
IRaV rI~prése_nte l'indice de rayonnement, obtenu par le rannor!: Dc réltion 1 Da bv 
IRSS .- reDrèsente \'ind.ice de rayonnement, obtenu Dar le ranDort : Dr ré!!ion 1 De S5 
IDP indicateur de distance pondérée est équivalent n l'indice De région 
RANGMOY c'ëst le classement nonuné 'rang moyen' à partir des classements par rang des 

indices el rapports ci-dessus (non compris lOP) 

Premiers commelltaires des résultats du tableau Il: distances de clientèle, 

d'implantation el indices d'attractionloeale et de rayo11nement 

Regardons par exemple les indices de Ï5i région et DI SS : comparativement les valeurs 

de Di région paraissent presquc 4 fois plus élevées par rapport à Di SS pour les établissements 

issus de la commune de Lille. Nous pouvons pcnser â une surévaluation de Di en rapport à la 

distance réellement parCOUnle ï5c par la population. Cette valeur de distance d'implantation 

Dt, ne change pas bien qu'clle se rapporte à des établissements aux spécificités assez 

différentes, car Dt est basée uniquement sur une distance pour tlne population donnée ct elle 

n'est pas pondérée par un facteur cn fonction de la spécificité régionale. On pourrait d'ailleurs 

penser pondérer dans un deuxième temps cette distance en fonction des valeurs obtenues dans 

le rapport donnant les indices d'attraction loco-régionales pour ALSS, ALBV et AREG, c'est­

à-dire pondérer cette distance d'impiantatio.J afin de ramener Dt à une distance plus probable 

en fonction des cœfficients observés aujourd'hui. 
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Plus les attractions locales s'approchent de 1 ct plus la Ï5c est fInalement très proche 

de la Di. Donc la Di est surévaluée pour certains établissements aux spéclficitéscertainemel1t 

différentes, ce qui serait à explorer. 

Regardons attentivement l'exemple de Dunkerque pour les indices d'attraction 10.cale 

ALSS, ALBV ct l'indice d'attractio.n régionale AREG. Nous changeo.ns le niveau ou maille 

territoriale ct regardons ainsi le compo.rtement ct la capacité d'attractivité en fonction de la 

situation géographique et de la spécificité de l'établissement. Dunkerque a une attraction 

i,égionale faible au sein de la région puisque la valeur de l'indice AREG est à n,US7, par 

cQntre SOn attraction est pratiquement complète au niveau de son secteur sanitàire puisque 

ALSS est à 0,842. Dunkerque attire sur presque pratiquement tout son te.rritoire sanitaire, 

c'est-à-dire son secteur sanitaire. 

De façon générale nous pouvons dire que plus le coefficient s'approche de l et plus 

Pattraction d'un établissement pour Uhe échelle géographique donnée couvre la globalité de 

SOh territoire. On peut aussi faire référence à la notion de dispersion géographique maximale, 

ce qui nous ramène à constater l'homogénéité de la distribution d'un phénomène 

géographîque (Chadu/e. 1987, p. 44) recouvrant ainsi tout son territoire ou zone géographique 

défl11ie. 

De façon théorique, dans certains travaux. (Vigneron. 1994, p.31), il t'~t rapporté que 

ces coefficients s'ils approchent un taux de 0,5 l'attraction serait de iypeproximité,. si -=1 

l'attractiOn couvrirait son territoire et si supérieure à 1 elle serait plus forte. En ce qui 

concerne l'attraction de type proximité, il faut signaler qu'elle est fondée uniquement sur une 

distance moyenne et non sur la notion de territoire contigu, comme nous le verrons dans la 

phase 2 de la modélisation, où nous utilisons l'aIgorltlunc des Voisins Rflatifs pour parler 

d'attraction de type proximité. 

DISCUSSlON SUR LES DISTANCES D'IMt'LANTATION, DE CLIENTÈLE ET INUICES 

D'ATTRACTION EN RAPPORT AVEC LA TYPOLOGIE SROS EN HÉMATOLOGIE 

En 1999. une typologie des services des maladies du sang etasSîmilés avait été 

réalisée dans notre région dans le cadre du SROS donnant 5 catégories de. services pour cette 

spécialité. Elles reposent essentiellement sur ({ le type de traitement et le plateau technique 

offert}) au patient. N'ont pas été intégrés dans la typologie: les services dioneo-hématologie 

pédiatrique et le COL. centre antî-cancéreux, offrant des soins spécifiques notamment pour 

les pùtients relevant de cette spécialité (irradiatio.n corporelle avant allogreffe et autogreffe et 

autres protocoles thérapeutiques). 
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Tableau XI : typologie des services des maladies du sang ct assimilés Niveaux A à D -

S.o .. .oS d'hématologie clinique 19S19 

SecteUrs sanitaires Niveaux Etab!',sement nombre de lits 
(Services d'adUlte) convenUonnels de Jour . 

Service des maladies du sang 

11 ! Metropole Lilloh;e A dont secteur de greffe haliCl et aulo 51 12 

5: Lens CH de Lens il 4 
1 ;, Valenciennes a CH de Valonclenne~ 12 6 

11 : Métropole LIlloise CH de Rouoolx 8 4 

(Activité de 1996) 

'1 : DUnkerQue CH de Dunkerque 12 5 

11 : Métropole Lilloise C CH PSPH de Saint-Vincent- Lille 10 2 
(activité reconnue depuIs 1996) 

10! Arras CH d'Arras 5 
4: Béthune D CH de Béthune .. ,. 

11 : Métropole LlIIolsé 
Clinique Prf\1ée du aols - Lille *1 2 
CH d'Armentières ? ? 

H Il n'existe pas de lits officiellement déclarés en hématologie, les patients vus en consultation sont suivis cn 

hospitalisation si besoin est clans le service de médecine interne, 

.... Le lit se trouve pour l'instant dans un service de médccine sous la direction d'un Înterr.iste. Les consultations et 

le suivi des patients en hospitalisation s'effectuent par un hématologiste. Les consultations avancées à 

Armentières ont pris effet en juin 1996. 

Tableau XII : typologie des services des maladies du sang et assimilés, Niveaux E -

SROS d~hémato!ogie clinique 199!} 

~ ~ • c- o .. 

Settnurs unltalres_ Eiabllssemehts SUIVlees de niveau E 

2 ,1 Calals:lSlIlnl.Omo,r CH cre Calal$ mâdadine tlêllMale 

- CH de Sallll.Omer mêaed.ne .nlerne 

3: ElD~l.Jlne ... ur.Meri _. CH de Boulggne-sur·Mer médeclnè générale· hIlpltal de lour 

" 
Montreuil CH de Boulogne,sul·Mer labor,!llo.rè d'hématologie 

ImmunoloQI9 

5: Lens H de llévin médedrne Inleme 

6! Douai Cflmque SalOl Vaas! oncologro médH;:ale 
7: Volondennes CH de ValenCIennes 

Cl'nlque da RadiothéraPIe oncologie mGdlcale 
8 :ldaubeunp el d'oncologie médicale 

Ctlmque aénérale du Part: nncoloq'9 mildicalè 

.9: Cambrai General Hospital of Cambrai médedlna mteme 
Clln'c of Samte-Marie 

General HosPital ~f AlmallllêrU 

11,1 Mèltopoh. lilloise General J::IoSDital of Bailleul médediM générale 

Ganoral Hosllrtal of Sadi. 

Typologie 011 5 Iliveallxproposés par le SROS - hématologie clinique 1999. 

• Le niveau A caractérise la pratique d'allogreffes et autogreffes et concerne le 

seul service dans la région, celui du CHRU de Lille, 
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• Le niveau n concerne les services habilités à pratiquer toutes les thérapeutiques 

du niveau A en dehors de l'allogreffe (compri'l, l'autogreffe), 

• Le niveau C concerne les services assimilés aux services des maladies du sangt 

pratiquant la chimiothérapie. Ils ne sont pas habilités à pratiquer la greffe de moelle osseuse. 

Le niveau D concerne I.es services proposant des consultattonsavnncées en 

hématologie par un spécialiste de la discipline, 

• Le niveau E concerne des services médicaux travaillant avec un. correspondant 

'hématologiste du CHRU de Lille. Ces services peuvent pratiquer les activités de diagnostic et 

de prise en charge thérapeutique non aplasiante en correspondance avec les services des niveaux 

A, B, C ou D. 

Est-ce que la hiérarchie établie entre établissements de la discipline d'hématoiogie 

clinique, à partir des distances de clientèle et d'inlplantatioll. suit la typologie ou hiérarchie 

donnée par le SROS? 

Nous pourrions nr.ius attendre à ce qu'un établissement de eatégorie A comme le 

CHRU~ détienne les plus grandes distances de clieilltèle au niveau régional et ait un rayon 

dlaction de poids régional avec des indices d'attraction régional. C1est en effet le cas 

globalernent: la hiérarchie par le calcul des distances suit la hiérarchie de la qualité d'offre de 

soins. 

Au niveau de la distance de clientèle: la distance de clientèle calculée au niveau 

régional, du servÎce (Lille M) est la plus forte (33 km) si l>on exclut les servÎées de (Lille Ped 

et col hospi) non intégrés dans la typologie du SROS. Pour les services de (Lens M) et ch 

Valenciennes de niveaux n,leurs Deau niveau régional se situent dans l'intervalle [13 ;181 et 

pour Dunkerque ct St Ph-St Vincent de niveaux C, leurs a au niveau régional se. situent 

dans l'intervalle [6,45 ;9J. Boulogne de niveau C a uue De de Il krn (il a été ensuite reconnu 

de niveau B à partir de sa création officielle de service des maladies du sang), 

Aù niveau des indices d'attraction au niveau régional: le service de (LHle M) se 

situe dans la troisième classe d'intervalle (0,4 ; 1) son indice est le plus fort> à 0,8, sIon 

exchlt les servbes de (Lille Pcd et col hospi) non intégrés dans la typologie du SROS~ Les 

services de (Lens M); ch Valenciennes de nÎvcllux :n et St Ph-St Vincent de niveau C 

arrivent derrière (Lîlle M) dans la deuxième classe {O,2. ;0,4[. Boulogne ct Dunkerque arrivent 

ensuite et sont classés dans la première classe[O ;O,2[ 

Au ninau du rayon d'action (IR-BV): le service de (Lille M) se situe dans la 

troisième classe d'intervalle:;:. à 2,5, Son indice est le plus fort également si on exclut les 

services de (Lille P.f!d et col hospi) non intégrés dans la typologie du SROS. Son poids cst 

d10rdre régional. Pour les autres services à part St Ph~St Vincent (considéré comme ayant un 
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poids semi-régional), ils ont un poids local, ce qui continue que les services périphériques au 

CHRU de Lille, ont une attraction dite de proximité. 

DIST.ANCES DE CLŒNTÈLE SUR PLUSIEURS NIVEAUX ET INDlCES DE 

RAYONNEMENT 

Discllssion sur les indices (IR BV) selon le premier rapport ï5crégioll /Dchl'. 

Il est noté au niveau méthodologique que si J'indice est supérieur à l, le rôle du 

service hospitalier est régional. En rapport aux résultats obtenus par nos calculs, à la 

cartographie de l'attraction hospitalière réalisée pour les différents services à J'étude et à notre 

connaissance de l'organisation régionale des services des maladies du sang, nous pensons que 

plus la valeur de l'indice calculé est forte ct plus le service hospitalier a un poids d'ordre 

régional. Dunkerque a un indice (IR BV) d'une valeur de 1,08 : ce n'est pas pour autant qu'au 

niveau cartographique celui-ci ait un poids régional. En effet son attraction est surtout 

localisée, de proximité et contiguë autour de son pôle hospitalier. Nous faisons la même 

remarque pour le service de Lens (pédiatrie) à l'indj~e égal à 1. Pour Valenciennes, Lens 

(adulte) et Boulogne-sur-Mer, en fait l'attraction paraît dans l'ensemble de proximité alors 

appa.raissent des attractions de patients sur un territoire beaucoup plus éloigné ce qui explique 

des valeurs d'indice> à 1. Pour l'exemple de l'hématologie clinique ~-pécialité lourde pour la 

prise en charge des patients. il est en effet constaté une organisation des services structurée 

par une typologie définie par le SROS en Hématologie cIir"':~ue en 1999. Ce qui peut 

tquer la prise en charge de patients éloignés pour les se, ;ices de niveau B de 

.. I,lenciennes et de Lens (adultes). Cf. Tableaux XI et XII, 'typologie des services des 

maladies du sang et assimilés de niveaux A à E' de la 3è01C partie, 2ème sous-partie, chapitre 1 cr, 

1?ar contre pour Boulogne-sur-Mer service de niveau E, l'attraction parfois éloignée est 

réelle, peu courante, (cela ne concerne que quelques patients) et témoigne d'une activité 

importante et ancrée essentiellement autour de son pôle hospitalier. Depuis le SROS de 1999, 

le service de Boulogne~sur-Mer a été classé dans le niveau B. 

L'ébJde des services de la detndème classe située dans l'intervalle [1,63; 1,68[, 

complétée par l'analyse cartographique montre une attraction semi-régionale. 

Pour la troisième classe dont les valeurs sont largement supérieures ft 2,5, nous 

sommes face effectivement à des services dont le poids est régional. Les services du COL 

étant très spécialisés et avec une notoriété connue pouf la prise en charge des patients atteints 

de cancers ont une activité de poids régional voire extra~régiona1. Ainsi que le service des 

maladies du sang de niveau A du CHRU de Lille (adultes) le seul proposant le traitement par 

alIogreffe et le service de pédiatrie du CHRU de Lille travaillant en étroite collaboration avee 
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le premier dont les enfants seront systématiquement transférés dans le service (adultes) pour 

prise en charge thérapeutique pour allogreffe. 

Discussion Sllt les indices (IR SS) seloll le deuxième rapport De région 1 Dcss. 

Il est noté au niveau méthodologique que si l'indice est supérieur à 1, le tôle du 

service hospitalier est régional. En rapport aux résultats obtenus par nos calculs, à la 

cartographie de l'attraction hospitalière réalisée POl'f les différents services à l'étude et Il notre 

co.nnaîssance de Porganisation régionale des services des maladies du sang, nous pensons que 

plus la valeur de l'Lldice calculée est forte et plus le service hospitalier a un poids d'ordre 

régional. Nous définirons ici uniquement la 3(:ll\e classe, dont les valeurs de l'indice sont 

supérieures à la valeur de (2,5), comme ayant un poids régional. Les autres classes, si elles 

dépassent la valeur 1, sont de poids semi-régional voire local, dont l'attraction concerne .leur 

propre lillÛte territoriale du secteur sanitaire avec quelques attractions co.nstatées de p,atierns 

beaucoup plus éloignées de-ci de-là du territoire et cela en raison de la coordin:.ttion de prise 

en charge thérapeutique de patients relevant des maladies du sang, de la notoriété d'un service 

ou de tout m.1tres facteurs. 

CiHlClus;OJI sur les indices de rayolZnement 

Pour l'i.ndice de rayonnement~ il nous semble être face à un meilleur coefficient basé 

l.ltliquelnent i~" .• r des distances de clientèle réellement parcourues. lciles distances théoriques 

qui paraÎ!l"l\:!nt surestimées par rapport aux distances de clientèle ne sont pas prises en compte 

dans le calcul des indices de rayonnement. De plus ces distances théoriques pour plusieurs 

établissements ou services sont équivalentes du fait que la situation géographique du service 

est identîque, En rapport à cela, on pourrait penser pondérer la distànce d'implantation en 

fonction d'un facteur relatif au. type d'établissement (CHRU i CH; hôpital général ctc.), au 

statut d'établissement (public; privé et PSPH). voire selon la lourdeur de priSe en charge 

thérapeutique en points ISA et/ou la spécificité des soins (Centre Oscar Lambret) service 

spécialisé de radiothérapie). 

En effet le Centre Oscar Lambret (COL) est le seul établissement de Lille de 

radIothérapie à prendre en charge les pathologies tumorales et notamment ici les patients 

affectés de pathologies de type onco-hématologique. Ce qui explique ses indices de 

rayonnement élevés au niwau régional de (2,63 pour l'unité de radiothérapie) et de (3.,74 pour 

punité de médecine). On pourrait donc penser que les distanCes d'jrtlplantation théoriques. 

soient arors différentes voire plus élevées par rapport aux servÎces de Saint-Antoine et de 

SaÎnt*Philibeli 1 Saint-Vincent positionnés également à Lille avec des distances 

d'implantation équivalentes. 



- 338-

DISCUSSION SUR LE CRITÈRE MINIMAL: (Di- ïi )"2 

Les résultats obtenus sur le c.ritère minimal viennent confirmer les fortes amplitudes 

constatées lors des présentations de figures des courbes des valeurs de ïi· et Ï5; (en km) aux 

niveaux de la région, des bassins de vie et des secteurs sanitaires (cf. figures des résultats du 

1 cr chapitre, partie 3, 2ème sous-partie ci-dessus). 

La non-différence des critères minimaux, pour les services appartenant au secteur 

sanitaire Il et au bassin de vic t 1 est expliquéc par le fait que les calculs de leurs distances 

d'implantation ct de clientèle sont basés strictement sur les mêmes effectifs de population. En 

effet, le secteur sanitaire Il devient à la maille territoriale des bassins de vie le bassin de vic 

l, gardan. la même superficie de découpage territorial et les mêmes effectifs de population (1 

277 79C 1mb.) 

CONCLUSION 

Cependant ces indices et rapports ne témoignent pas de la contiguïté des unités 

administratives attirées par l'établissement. Ils sont de bons indicateurs d'attraction et de 

rayonnement complémentaires à une étude cartographIque. 

1.3.2. DISCUSSION SUR LA RÉGRESSION SIMI)LE ENTRE LES 

VARIABLES X=Vl ET Y=V2 

D'après les graphiques. une tendance linéaire de la relation entre les deux variables est 

montrée, en dépit des faibles valeurs. de coefficients obtenues. Ceci peut être expliqué du tàit 

des faibles effectifs de patieh i concernés par la discipline d'hématologie clinique au niveau 

épidémioJogique. Cependant, nous confirmons l'hypothèse qu'il y a bien une relation 

d'interaction entre la distance parcourue et le nombre d'hospitalisation par canton. grâce à nos 

9 valeurs r2 significatives. 

D'autre part, en observant les résultats cartographiques de l'attraction hospitalière des 

effectifs de patients pour chacun des services, nous pensons qu'une analyse de régression 

entre la variable explicative (X=Vl distance en km depuis le lieu de résidence) et la nouvelle 

variable expliquée (Y=V2 eftèctif de patients par canton) donnerait davantage d'information. 

En effet les cartes en symboles sur les effectifs bruts de patient'i montraient davantage un 

périmètre d'attraction locale des services étudiés avec une tendance franche à la diminution 

des effectifs de patients (représentés par des symboles) en rapport avec l'augmentation de la 

distance. (Cf article en soumission (tiré à part) (Quesnel-Barbet et al., 2003). 
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Des analyses de régressions multivariées seraient peut être à envisager pOUr dégager 

plusieurs facteurs explicatifs. 

1.3.3. DISCUSSION SUR LES INDICES DE CONCENTRATION El" 

COl\'IP ARAISON DE GROUPES 

AU NIVEAU RÉGIONAL, LES 545 COMMUNES ONT ÉTÉ TRAITÉES POUR .LA RÉGION 

Les mesures des coefficients de concentration apparaissent insignifiantes vu les faibles 

valeurs des ',JÎables <niol' et ~niOll' au niveau de la répartition géographique, c'est-à-dire ici 

au niveau communal. Cependant si les deux colonnes des vuleurs des variables <niaI' et <nion' 

étaient identiques, on retrouverait un coefficient de corrélation égal à l, témoigl1ant d'aucune 

différence entre la distribution des deux variables! soit les deux populations comparées ont 

des concentrations proportionnelles" La valeur du coefficient de corrélation r de 0,78 

témoigne d'une répartition proportionnelle entre les deux groupes ct pour la superficie. 

AU NIVEAU DES SECTEURS SANITAIRES, LES 545 COMMUNES ONT ÉTÉ TRAITÉES 

POUR Il SECTEURS 

Les mesures des coefficients de concentration apparaissent insignifiantes vu les faibles 

valeurs des variables 'niOl' et 'nion' au niveau de la répartition géographique. c'est-à-dire ici. 

au niveau communal. Les coefficients de corrélation ont été calculés par secteur sanitaire. La 

valeur de r pour le secteUr sanitaire 1 est 0,97 et pour le secteur 2 est 0,754. Elles aussi 

témoignent de peu de différence daus la roncentration spatiale. 

PERSPECT.'NE PROl)OSÉE 

Il conviendrait de proposer au vu de ces premiers résultats de ! 

• continuer à explorer la connaissance de la répartition des patients sur le territoire. 

au. moyen de ces indicateurs, 

• essayer de calculer des coefficients de concentration à partir des individus 

communaux regroupés par canton ou secteurs sanitaires soit de calculer 157*2 ,coefficients (au 

niveau cantonal) et Il *2 coefficients (au niveau des secteurs sanitaires). 

• travailler sur des spécialités médico-chirurgicales attirant plus de patients .. 

Ces indicateurs témoignent de la répartition spatiale de patients. finalement de la 

morbidité déclarée (puisque les patients ont été pour notre base de données, hospital1sés). La 

morbidité étant synonyme de demande de soins, ces indicateurs entrent en compte dans la. 

écmnaissance des pratiques spatiales hospitalières. 
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1.3.4. DISCUSSION SUR LES TAUX D'ATTRACTION ET DE 

FRÉQUENTATION 

Ce sont des taux d'nltractîon calculés par établissement qui nous ont servi 

essentiellement aux études cartographiques présentées en phase 1 du processus de 

modélisation. Comme les études de (Mizrahi et Mizrahi, 1992; Mizrahi et al., 1963) l'ont 

montré, ces calculs peuvent ensuite amener Il d'autres calculs de 'quota d'attraction' et 

'rapport d'attraction' et de 'quota de clientèle' sc dirigeant ainsi vers l'élaboration d'un 

modèle du champ d'action ou d'attraction d'un hôpital. 
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DEUXIÈME CHAPITRE: RÉSULTATS DE 

LA MODÉLISA TION EN 4 PHASES -

HÉMATOLOGIE CLINIQUE 
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2. ÈME CHAPITRE: RÉSULTATS nl: tA MODÉLISATION EN 4 PHASES­

HÉl\'lATOLOGIE CLINIQUE 

RAPPEL DES 4 PHASES DE LA MODÉLISATION 

La première phase est une phase d'observation à l'aide de méthodes quantitatives et 

d'outils cartographiques, de l'attraction hospitalière réelle observée par pôle hospitalier. 

La deuxième pbase est l'élaboration du modèle mathématico-géographique (par 

analogie à la loi de Newton). L'originalité est l'affinement du modèle de Reilly par 

pondération de l'équation. Sont élaborés les modèles d'ô! l'attraction observée « p» et de 

l'attraction théorique {( P Chapeau ». 

La troisième phase valide le moc\èle par comparaison du tracé du modèle « P » aux 

cartes en phase 1 el par calculs des Goeffici:-nts d'attraction et test d'Ull Khi-deux 

d'adéquation sur les modèles « P » ct « P chapeau ». 

La quatrième phase simule des scénarios par «création et femleture» de pôles 

hospitaliers médico-chirurgicaux et permet la prédiction de l'évolution de t'aménagement du 

territoire par spécialité. 

2.1. PHASE 1, CARTOGRAPIDE DE LA RÉGION NORD - PAS-DE­

CALAIS À LA l\'lAfLLE TERRITORIALE DES CANTONS 

2.1.1. POSITION DES PÔLES HOSPITALIERS RELATIFS À 

L'HÉMATOLOGIE CLINIQUE 

Il est nécessaire de repérer la posItion de chacun des pôles hospitaliers formant les 

stmcture de l'offre de soins pour l'activité d'hématologie clinique au début de l'étude. Les 

positions géographiques des pôles sont données par les valeurs des coorJonnées 

cartographiques en x et y dans le tableau ci-après. 
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• 10~ Ph.SIlI,6 pBla$ hospllal181l' 7 ~labhsum,nls. Roubàll te-,pfls 

$600 5800 6OC() 6200 6400 6GOO 
COgldoonéU II 

Figure 16: Dessin 

des 6 pôles 

hospitaliers définis. 

réalisé sous 

Mallah, Limites 

administratives de 

la région Nord -

pas-de-Calais el 

des secteurs 

sanitaires. 

Tableau Xlll : des coordonnées cartographiques des 7 pôles bospitaliers 

Pôles Canton Libellé CoorXmoy CoorYmoy 
1 5990 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 

2.1.2. PRÉSENTATION DES TABLEAUX ET D.ES CARTES 

D'ATTRACTION OBSERVÉE - MAILLE TERRITORIALE CANTONALE 

Nous aUons présenter les travaux cartographiques pour les pôles hospitaliers 

représentant 7 services des maladies du sang et assimilés. 

Les cartes relatives à chaque pôle hospitalier ont été exécutées à partir des taux 

d'attractiOn proposés et calculés selon la méthode de (Mizl'alli et Mizrahi. 1992; Mizrahi et 

al. j 1963). EUes ont été réalisées à l'aide d'un tramage noir et blanc, d'uilé discrétisation selon 

lamélhode des quartiles ou quantîles, discrétisation statistique entraînant la composition des 

classes avec un nombre égal d'individus (Chadu/e, 1987; Mazurek. H, 1997.p,19; Wagnfezt 

1997). Lenotnbre de classes choisi est 4 ; cependant nous observons uncinquîème .symbole 

~vide' notifiant l'absence d'infom1ation pour l'unité géographique (le canton). La varÎàble 

indiquée en classe dans la légende de carte représente un taux pour 1000 ·hab~ du nombre de 

séjours attirés par canton ct service des maladies du sang, (Cf. extrlit du fichier pour la 

cartographie dans le tableau XIV ci-dessous). 
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Tableau XIV : extrait du fichier texte pour la cartographie des 6 premières cartes 

canton iFO 1ft. IFST IFV ,FS iFt.E IF ftbe1le 
59ijl 1/ 0.388 /1 0.386 /1 0.111 0.688 ARLEUX 
6902 Il 1,548 0..252 Il 1/ 1/ 1.199 ARMENTIERES 
5903 Il li /1 1/ 1/ /1 0.000 AVE5NES-SUR·HELPE NORD 
59()'\ Il l.t94 /1 1.4,,6 /1 /1 HM AVESNES·SUR·HELPE SUD 
5905 /1 4.918 0.084 Il il /1 5.062 BAILLEUL NOR!),.EST 
~9OO Il 3.41'1 Il Il Il Il 3,411 BAILLEUL SUD-OUEST 
5907 1# 3.689 1.257 # 1/ 0.317 5323 BA$SEE(LA} 
5908 Il O.O5() Il 1.048 Il /1 lOS!! BAVAY 
5909 2.536 2.361 /1 II /1 /1 4.903 BERGUES 
5910 /1 2.,:253 Il 1.785 Il # 4.038 BERLAIMONT 
5911 II 0.115 /1 2.266 /1 /1 2.384 BOUCHAIN 
5912 2.325 0,166 /1 Il II /1 2.491 BOURBOURG 
5913 # 0.615 Il 0846 /1 Il 1,461 CAMBRAI EST 

Nous pouvons retrouver l'ensemble des taux calculés et des valeurs brutes de séjours 

par service et par canton dans les annexes 29 et 30 suivantes: 

li annexe 29 : fichier (pour la cartographie) des taux d'attraction: hématologie 

clinique; régîon Nord - Pas-de-Calais; maille des cantons (1990), 

• annexe 30 ; fichiers des effectifs de séjours par canton et service: hématologie 

clinique; région Nord - Pas-de-Calais; mailles des cantons (1990) et (1998 - pour Roubaix), 

L~TERPRÉTA nON DES RÉSFLTATS CARTOGRAPHIQUES: 

Les quatrepremie, ,;:s cartes montrent 'dans l'ensemble' une attraction de proximité par 

pôle hospitalier. avec contiguïté des cantons attirés, Les deu.x suivantes situées sur le pôle de 

Lille et concernant les services de (Lille M) et de (Saint-Philibert / Saint-Vincent) ont 

respectivement une attraction régionale (L) et setni-régionale (ST), Les deux dernières cartes 

correspondent au pôle de Roubaix 1 : l'une est en choroplèthe (cf. lex) e~ la dernière en 

choroplèthe et symbole, L'attraction de Roubaix est de proximité pour les cantons comprenant 

un effectif de patient supérieur li l et sont contigus entre eux. Pour les cantons comprenant un 

effectîfd'un patient seulement, on s'aperçoit que l'attraction est alors étendue pratiquement à 

tout le territoire. 

1 Le pôle de Roubaix a. été cartographIé à partir des .. "aliables 'plJurcenmge de patients' et 'effectifs bruts 

de patients', La carte 7 est en choroplèthe et la carte 8 en choroplèthe et symbole. le nombre de classes est de 3 

et la discrétisation est choisie par l'auteur en fonction dlS seuils observés. 
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2.2. PHASE 2, RÉSULTATS DE LA lVIISE EN ŒUVRE DU :MQDÈLE 

MATHÉlVIATICO~GÉOGRAPHIQUE 

Les calculs ont été effectués sous Exeel à l'aide de trois feuilles. La première présente 

les dîstances euclidiennes entre services hospitaliers. La deuxiènle est le calcul du. 

dénominateur de l'équation où sont intégrées sait les valeurs de pondération observées 

relatives au modèle «P )}; sait les valeurs de pondération estimées relatives au modèle «( P 

Chapeau». Lü troisième feuille présente les calculs de l~équation entre services établis sur le 

rapport des valeurs de distances euclidiennes et des valeurs du dénominateur vus 

précédemment. Les dessins de modèle suivent la présentation des calculs sous Exaet 

2.2.1. MODÈLE« P» D.E L'ATTRACTION OBSERVÉE 

CALCULS DES DISTANCES AUX POINTS D'ÉQUILIBRE DU MODÈLE.( p» 

Rappelons les valeurs de pondération selon la méthode l des Voisins Relatifs 

(BIOGEO), qui sont intégrées dans la feuille N°2 du calcul du dénominateur de l'équation. 

Tableau XV : des valeurs de pondération observées et estimées (méthode 1- Voisins 

Relatifs) 

Valeurs de pondération des modèles tlp" ct "1' ehapeau" Voisins Relatifs 
log/etel blôgéo! Niveau degfoupcment -390,4486. connexité il liens complets 1.0 

elUllOlls Population attirée POllUlntilll1 1990 'o'''PoJl're Pe91c.'Preg 
No "'ie Pôle hospltnttcr pt) pc Code 55 Pop SS Pop reg Po Pe 

ôbservés estlmés observée estimée Ob!èrvi crilmé 
13 9 DUNKERQUE 300393 24&464 t 264692 3965058 OOi6 {W63 

140 22 LILLE 3163814 1tl7138 Il 12,;{79û 396;058 0.949 It282 
56 16 Saints Philiben et VÎnC.ent 2078114 M0649 Il 1211790 3965058 0524 0162 
45 13 Valenciennes i!01l89 409632 1 315536 3%5058 0.303 tUO) 
.24 8 Boulogne sur Mer 690943 153003 3 265925 3965058 0.114 ()Ol9 

54 26 LENS 128304& 655980 5 380793 396505& 0324 IWiS 
NR 1 CALAIS NR 158919 2 262891 39650$8 Na. 0040 
NR !I ARRAS NR [46436 10 232381 3965058 NR DO;!? 

NR 10 Btthune NP. 2441J91 <1 461899 3965058 NF, tl"Oîl1' 
}.IR (î Armentières NR 269103 III 7S2320 3965058 NR 0.(168 

35 8: (uav -125,881)1) Roublllll 1344851 384996 H2 413089 396S05S 1113!) tH)!)1 

14.eontigus 8 (niv -12S.ôS91) Roubaix 653162 384990 H2 413089 39650S8 () lIiS o.n97 
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RAPPEL DE L'ÉQUATION DU I)OINT D'ÉQUILIBRE PONDÉRÉ À CALCULER: 

Formule 2 : affinement de l'équation: point d'équilibre pondéré 

d(H.b ) = d(H i. N j(s,.}'» 
1 (f,1) W li< P 

1 + 'J j 

MI * Pi 

Où 

d(lll,bei,))) est la. distance d'égale attractIon de HI au point d'équilibre b(i,j) 

l, je N deux indices représentutit:~ d'établissements hospitaliers 

(x,y) sont les coordonnées des établissements Eh et Hj sur le segment de droite les reliant. 

d(Hi,Hjex.y») est la distt....Jcc euclidienne calculée entre deux établissements hospitaliers HI et Hi , 
IvI "" la masse (effectif des lits) d'un établissement H 

P = la population issue des unités géographiques réellement attirées pour un pôle hospitalier H, rapportée à la 

population régionale (recensement démographique 1990). 

Tableau XVI: des distances euclidiennes, feuille l 'dij-6P' 

Service 

Dunkerque 
LilIcM 

St Ph. -St Vintcn 
ch V ~lcnej"Mes 

th Boulogne 
LensM 
o Il IX 

K 
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Tâbleau XVII: calculs du dénominateur de l'équation, feuille 2 'l+rac (MUMi)-p· 

observê-6P' 

Mod'I."I'~ 
Colc.ldQ dl .•• mlnal ... r d. J'~ .. t1"n' H ... ,(MJ·Pj~tl·rl) 
"l+1\ACINl:(l($!SS'S!Sl!Ij,'$l$1 1):((11l1 '101 '$IUll 
llidl,,, 

StnJcel 
-Shft"unto~. 

Nbnd.llb 

S910 Pp"l«<qÙ\' 13 
m~o til"'M 140 
$9.;'0 St rh -SI Vina:n ;$6 

j96!l!l dl V.ltntiohn6 4$ 
~1160 çb SauI9g1lo 
6l49! tcl!$M 
'19 12 

liS 

o 

J 1 
S~I&:l $9)50 

35 
IIi li) 12 Il. 
! '$ 11 

lOOlU I~l(j.j$ 134$$41 , , ,~ l 

Tableau XynI ! des distances aux points d'équilibre .du modèle "P", ff,'!ume 3 

c J 
Modèle! tlp" 
Calcul du point d'équilibre d(Hi,bo(1J») $olt d(Hl,Ul(x,y} ll+rac(MJ*Pj/lHi*.PI) 
='djj~6pttE7!1'l+rnc (MjII\U).P-observé-6P'!I12 

Indices j .1 j j j J i 
Insee cne 59183 59350 59~SO 59606 621(îQ 62498 59.512 

Service S V R 
59183 Dunkerque 0 6.611 19.491 30.077 25.512 22:.737 20567 
59350 Lille M 58.140 0 0 34.915 81.302 Zjj82 9.453 

i 59350 StPh -St Vincent 4<' 861 0 0 21.240 62.147 13.674 6.004 
59606 ch Vnlcnc:ienncs 80.693 10.543 24.218 '0 90.1$3 27.437 23.864 

l 62160 en Boulogne 38.1>92 14.903 40.058 .51,j03 0 36.990 43,960 
62498 LensM SlA7S 5.448 13.157 23.153 ':5.217 0 18;953 
59512 Roubaix 47. 89. .467 5.rt6 20.625 61.208 19.4 1 

Remarque: pour vérifier très rapidement si If'!) calculs sont corrects, j( suffit de faire: 

la somme des cellules du tableau des distances euclidiennes; celle· ci doit être le double de la 

somme de l'ensemble des cenules du tableau des distances d'équilibre. Par exemple. la 

samme des distances euclidiennes de la feuille l'dij-6P' est égale à 2599,68, cette dernIère 

divisée par deux est êgale à la somme des cellules du tableau de la feuiUe 3 des distances 

d'équilibre, soit 1299,843. 

DESSIN DE MODÈLE« P» DE L'ATTRACTION OBSERVÉE 

Lcs coordonnées du modèle « P » utilisées dans le programme Matlab, ont étédêcrltes 

dans les trois tableaux de la partie méthodologie, méthode d'automatisation de 1a 
cartographie, pOUf le tracé de dessin SOIIS Matlab. Rappel: les trois tableaux concernent les 

segments. de droite (selon la TD), le calcul des droites, points d"équilibre ct perpendiculaires 

(8 segments selon 0). et des coordonnées des points d'intersection. 
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(Cf dans les tirés à part. le programme éCrit sous Matlab du dessin de modèle« P ~) de l'attractIon observée) 

Aires d'a~ctlon "modèle P' pcnd~ration observée· 6 pÔles ~our 1 établissements Figure l7 . dessin de 

268 modèle « P ll, (1 

pôles hospitahers 

266 

258 

256 

SW) œ.:n GOOJ 6:.'00 6AOO 6600 !m); 1OCO 72ID 
{oarda"" .... 

2.2.2. MODÈLES« P CHAPEAU» DE L'ATTRACTION THÉORIQUE, 

SELON LES VOISINS RELATIFS ET K-MEANS 

CALCULS DES DISTANCES AUX POINTS D'ÉQVrLIBRE Dl! MODÎ?:LE « P CHAPEAV), 

SELON LES VOISINS RELA TlFS 

13 
t8 

Tableau XL"'\: : des distances euclidiennes, fcuille 1 

Dunkerque 
LttlcM 

St Ph ,St Vincent 
ch Valenciennes 

ch Boulogne 
LensM 
Rtluhul"C 

59H13 
D 

CnorX 6029 
Coor X Conr y '(>714 

6029 2('71~ 

~ 

0 
6501 26262 65 352 
6501 2(1262 65352 
684(, 25966 lIono 
5485 26173 64204 
6346 26(M3 74.211 
6:\% 26134 (,8 256 

59350 
L 

6501 
'626':) 
~ .u 

(,5352 
0 
0 

45458 
102.205 
26 IllO 

59350 
ST 

6501 
'n':)62 ~ ~ 

65352 
0 
0 

454:'8 
WH05 
2(,.Il:m 

59606 
V 

6846 
"';9611 ~_. 

110 710 
45.45& 
45458 

0 
142{),5 
.50$89 

62160 
U 

5485 
'(.173. - -
64204 
102205 
102205 
142055 

0 
92.207 

(;2498 
LE 

(,346 
26043 
14211 
26830 
26830 
50.589 
9Z207 

0 
1 L 92(1 1 L920 M AR9 111 t 611 31064 

o 

5\1512 
R 

65% 
26334 
68256· 
11.920 
11920 
44489 
III 168 
38364 

o 
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Tableau XX: ca.lculs du dénominateur de l'équation, feuille 2 

s 

j J' 1 J j l 
5918) $93$0 593$0' lSll611 §2495 59512 

Sttylce~ 

10 8; 
SS l Il 11 '7 3 !i 11 

p~ 248464 IE"O/i 64064li' ~%31 t5$003 l>~59gQ 384996 
Pop te& J+O 4 " 4 "M il ;il lI\ " 59183 Punktfqù" 9 la 1 24M64 39650$~ 2. 1.436 ~:cl U60 l.780 2364 ' 

59:tSO UlIeM ~l 63 11 ut;13~ 396$0$$ l.l!Ia 1.214 1324 tlJSl U)4 l256 
593$0 StPh .st V<\I1cc:nt 16 a Il 640649 39.5058 1,096 l 2,199 1.399 W9 l.'1~ 
59600 ch Valmt1CT\J1os. lJ 18 7 409632 3965058 {.$80 I~ l 1.499 2.Ol;l un 
62160 ch Bou14&lle 11 12 3 1S300J 3!!65e$8. 1.t63 U1t 3.004 l 3.011 2.$S& 
62498 ltpS,M 16 12 $ 655980 3965058 l..SlSl ua; J.968 lA$3 2. t,7QIl 
59S12 RoUbal~ R Il Il 3g499~ 96StlS1I L733 ~.O.~3 . 2."26l t~30 l.;OS 2 

Tableau XXI: des distances aux points d'équilibre du modèle ({p Chapéau,)}- Voisins 

Relatifs, feuille 3 

j j j j j j i 
Insee cne 59183 59350 59350 59606 62160 62498 5951tz. 

Sen;ceg D L lIT V B LE R 
i 59183 Dunkerque 0 10.337 26.825 4Q.684 34.$25 26.695 2$.&18 
i 59350 LU/eM 55 . .Q15 0 0 34.342 $7.'991 2Ô.105 9.489 

59350 St Ph ..:St Vincent 3ltS27 0 0 20.668 63.937 n.91H $.11S 
59606 ch Valenciennes 70.085 1 U16 24.790 0 94.766 248!H 24,832 
62160 ch Boulogne 29,679 14.212 38.268 47.289 1)' 30.029 42.9&4 
6249& LensM 47516 6.724 14~49 25:108 62.178 1) 21.123 

17 59512 Roubaix 39.378 2.431 5.805 19.656 68.184 16:642 0 
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DESSIN DE MODÈLE ({P CHAPEAU» DE L'ATIRACTION THÉORIQUE. SELON LES 

VOISlNS RELATIFS 

(Cf dans les tirés à part programme écot sous Mutlab du dess1n de modèle ( P Chapeau », selon le:\ VOISinS 

RelatIfs). 

?~ !m:l ~ f.Illl a:w 1>400. llIilI liIXXI lOOl r.lll 7-400 
"".,:i ....... 

FIgure 18· Dessin de modèle 

« P Chapeau» !iel"n les 

VOISIOS Rclat!fs 5 Pê,les 

hospitalIers Les potnts 

d'èquùlbre P4 el Pb ne sont 

pas pm en compte pour la 

COIl.!itructlon du dessln 

Dessin l de modèle -

selectIOn de points 

d'équlhbre âl'œll nu 

CALCULS DES DISTANCES AUX POINTS D'ÉQUILIBRE DU MODÈLE « P CHAPEAU )~ 

SELON K .. MEANS 

Rappel du tableau: xxn : des valeurs de pondérlltion calcu.lées ~lprès groupement des 

unités ~ldrninistratjvcs (cantons) selon l'algorithme K-I\leans 

groupe code canton pôle hospitalier coordXmoy coordYmoy Pop K·means 
1 5990 DUNKERQUE 6029 26714 403872 
2 5992 LILLE 6501 26262 491195 
3 5995 ROUBAIX 6596 26334 447330 
4 5998 VALENCIENNES 6845 25966 838980 
5 6295 LENS 6346 26043 104145c1 
6 6297 BOULOGNE SUR MER 5485 26373 408617 
7 59'('4 LOMME 6430 26253 333613 

1 

<1 

J 
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Tableau XXID : calculs du dénominateur de l'éqllation, feuille ~l+rac (Mj[Mi)..:P-

chapeau' 

c 0 l! " G 1{ 

1 J } i J l l 
~91» .I9J30 .19350 '9606 61164 6l4~1 19SU 

Strvj(tl " 'f! n. R 

10 ~ 1 n t1 I~ 11 
JIS 1 Il 1/ "1 l ~ 11 

P' 4\\lB7l .lillt9S ~:I361:; ,IlJS9S1l 4Ot611 lô4r~n «1310 
rr.t. 1'M!ll5R .<;m!OM~ 3%.<O~~ '!96~Il~g :I~~~!ll~ l'l6!O~ 3'16!fJil' 

mllJ 11 10 1 403M 196$1l~1 l 1.76!l I.JIJ. l,Pl4 lJll2 17511 lUIlJ 
.5i,SP :u 6} Il 411195 ~!I<i!OS' [J'II l; 12\14: l,~ Vl~t t~ HI. 
'$~JSQ 16 S 11 :lHlill 196$~1 l.2:lo 4.4llS ~ U79 ,:t:lSS Hi>! lAll 
S~ IJ III '> $l!~S~ 3.965œJ Ut' lAlI uza 1 1$10 1,1>10 1.596 
6l16tl a 12 l 40&617 3~ll,Ii ua 3'11 1.13$ z.."'.u ~ 2.$6 :%.Jl4l; 
624gS 1& Il ~ 1(\,'1451 19MOS8 1'6$ l$14 146:1 lll99 t,Q6 l USS 
$q512 Rcub.:\t'l ~ 12 ft .(1)~n j'l6\OSi ,~7 HO! !,?'IlS ll;"1 U'l;; 'Ht6 l' 

Tàbleau XXIV : des distances aux points d'équilibre du modèle "P Chapeau", selnll K-

Menns 

C j 

Modèle Hp Chapeau ", sèlo.liK-Mè:lns 
Calcul dl! poInt d'équilibre d{Hi,bè(iJ» soit d(Ili,Hj(x,y) J 1+rac:(Mj*Pj/Mi*'Pi) 

"'tiil-6PlE71'1+rac: (MnMi)-P-<:hapeau'!IU 
lndlt1't$ j J j j l j 

Insee C"::è SQ183 59350 59350 59606- 62160 64495- .$9512 
Services ST V B 

59133 Dunkerque 0 17.344 36.048 37.758 30.546 26897 31.705 
59350 LilIeM 48.008 0 0 26.762 73.104 l6.4OS SAlol 
59350 St Ph ~St Vincent 29.304 0 0 13.454 43391 &ASa 4.929 

i 59606 ch Valenciennes 73.012 18,696 32.004 () 90.492 26.491 21.&12: 
t 62160 c:h30ulogne :n.658 29.100 58.814 51.564 0 35.$13 54327 
i 62498 LensM 41314 t0.425 18.350 14.099 56.695 0 23.175 
i 59512 (lubaix 36551 :L505 6991 16.617 56,842 15.189 {) 
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DESSIN DE MOD.ÈLE « P CHAPEAU) DE L'ATTRACTION THÉORIQUE, SELON K­

MEANS 

(Cf dans les tirés à part le programme écnt sous Matlab du desstn de modèle (1 P Chapeau », selon les K­

Meuns}. 

Aires d'8ttraf1ieo~ MOd.~.P tha~eau ~ondtlflrllon K~eans)- 1) pa~eSPQUr1 'Iabllssements Figure 19 Dessm 

'!EOO sans:m œ .l\olI:n a;;oo san 7!Jll 12I.l) 
~1>!lII'Uif 

de rondèle « P 

cbnpeuu )~, 

pondération sur 
populauon estImée 

par l'algorithme de 

K-MeMs 

2.3. PHASE 3, RÉSULTATS D'ANALYS.E ET VALIDATION DU 

MODÈLE 

2.3.'1. VALIDATION DU DESSIN DE :MODÈLE «p~> DE L'ATTRACTION 

OnSERVÉEEN RAPPORT ri L'ÉTUDE CARTOGRAPHIQUE EN PIIASE l : 

1ÈRE COMPARAISON 

1ère comparaison entre la phase 1 cartographie aux mailles c~ntonares (l'hématologie 

clinique) et la phase 2. dessin de modêlf: « P », pondération observée. 

Nous. allons découvrir tes huIt cartes présentées en phase 1 pour l'hématologie 

'Clinique, et dont chacune d'entre elles comprend la superposition du dessin de modèle {( P }). 

Ce qui nous permet d~ regarder les limites entre le dessin de modèle « P )} et la zone de 

proximité des cantons attires par le pôle hospitalier. Les limites du tracé relatives au.x calculs 

de l'~quation épousent bien les limites des zones d'attraction observées sur carte à la maille 

des cantons de la phase 1. Nous validons graphiquement notre modèle {( P )} en rapport à la 

cartographie en phase 1. 
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AltesA'Sll'UëIction 'mod~ ~. P"pondéraUon observée ~ 6 pôles pour7 établlssèn\elt ., , 

CH ~ ~1Que -Hèmalologlè 
2.~ CI!.t llèq~lQ!lon tiOspilo!iêle 1"IfI l1Cn'ltile œ séJ:'= pqJ! 1000 Hcb: 

CHde~,Me< •. ~ 
~e~delI~~Jml'1Ofi'\t:llede1è;olJtij;Ç!i! tooo~ 

1 , 

;..~ 

.;;j.~. M? l 

:~t 1."'~. l,!.~ 1 

~ t !~4.'" f ~ .. ~z 
~.! ,e •• ~.4.' { 
o ~;$it~« J;'~1l:tI-==Ilt..J,Z!," 

Cfldej.l!.~,~~ 

1.111 

. ' Z.O. 5.'3 
~ t ~.u. t·u; 
~~ .. .l~f, .,,1I.t: 

ê§: t ft"!.!!; ... :l. ~ t1 

O~.!'!:' .. :!~ .. ",::e!"e.'t.;..çt\ 

AiresA'amtaction "modèle P·pondêration obsèrvee • 6 pôles pOlit '1 établTssemEllt S; , 

u~ detlèque!lialicnllOSp.1C!ieIè ennc.'fltl!e œtëJol.~ IJO''!! 1000 Hce. 
CHœ\l~~·Bé~ 

llli'!l> œ!:êqt~!lO$;:.~en~.bIeœ$è.irtû51:X:M '0!.1::l~ 

ir.t 
.:( t~ ........ $.~3 : 

>~:J .. ~t./J :,-'1' ~ 
~l ,;;1., ,~~ 

œ1 ! "èZ;; ~l' ~ 
D~t!::t 4·~":~::'.1~"" 

_.r.-
• f :,4! .. 4.9: 

~, ~,3-"t .. :,u· 

~. ·$11. La" 

a: .= •• S'l; 

o A!:U".;i!: 4·.";~~;;'~.';.-t;;-~ 

1 



Ir.tT 
• 1 .!1 • 2.!1 , 

~t.n •. 6~! 
~l Ol.2~ [ 

~ll .~1. ,011 

o ta:tqtt;:J;t d"' .. ntiJ-:7#4uQ'IJ 
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AiresA'ëlIlracUon 'modèle P' pondèraU'Jn oLsel'lée • 6 p6fen pour 7 étabUsseme~ 

L 

CHRIJ de lIle ' t\émolologle 
2~~U( de fréquenfatlOn hOspltnI.'lira en nombro de ~éiOtJ1$ POUt IOOt) HOll 

2:5$· 
U 

.11,83. "~ 1 

2~am r ~,B2 • $,$; ( 

El 1 t,Si • 1.U~ 1 

DI Q. 1.591 

CH de llo\Jbot( Hématologle 
rr.rux de fréQUentatlon hospltolléro en nombre de séjo\.ll1 pour 1000 Hab. 

~çalie"'. 

IIUtUl (11) 1 
~Ul 0,9 '3): 
w<l3. o.s 1111 l 

_:.J 

1 

Ef{.o~f d"" panent> 1 
(Jl0 
CI • 

j .. t _-J 
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2.3.2. VALIDATION STATISTIQUE DE LAPROXIl\UTÉ .ET DE LA 

CONTIGuïTÉ ~ 1ÈRE COMPARAISON 

Nous présentons ci-après un tableau concernant les calltons et patients attirés par les 

services hospitaliers. Ici nous séparons les cantons et patiehts formant deu.\'; groupes issus des 

zones contigues et non contiguês. La zone contigue étant la zone d'attraction de proximité du 

pôle hospitalier. 

ExpllçàtlOit des variables. 

P,populiltion démographiquè issue de l'ensemble des cantons (Cantons) 

F 'l,Cnntons Z, Patients Z ct % cuntcms Z. expriment les effectifs et pourcentages de lu zone contJgr)!! (Zant.:) 

PHZ, CantOtls az et Patients HZ, expriment les effectifs de la zone non contiguë ou (Hors Zone) 

Tableau XXV Ides individus géogrnphiques et pntients hématologie 6 pôles bospitaliers 

FIlf:t'O,IP.\lUNoS 

l"'I<> U~dll: ~n"Ct'S OanhHU "J"''' p.Uml. p ('""lUlU Z ~H.;'nl ..... Z 1'2ift .. " 1; ,. r.UmbZ l'Z C.nllinJ Ill. ... \lm~lI:t l' IIZ 
t D t Il 'Xî! 21/.1 J00191 11 10000 114 looW 3l101'il Q li fi 
'.t 1. 1 14() ÇI, $6 $949«1006 91ht4l9 ~1I41S88 ~ xx u 1Cl( Xl< xx '*" liXl< 
3 R. 1 1$ 1984 116-Jltl 114'lI4l U 9l!lli 'Ill! W14 41llUIl 1 l 4l!60 

.. 

" v 1 4S 1910 i!ll1 110118') 41 ~Ul )00 9il'() lo:t6311l .j " 114t!6!1 , , 
(, 

t.f' 1 54 '1"n 2.lO IllUll-\lI n 94A4 146 ?a4tl 1;ttltJi)1 .1 4 00741 
fi 1 14 ~fl '1fi7 NIII.'" ln 1H~ 21>1 9~~n 4Ilt~M .4 4 1714N 

2.3.3. 2ÈME COMPARAISON ENTRE LE t\'.lODÈLE «P» DE 

L'ATTRACtION OBSERVÉE ET LE MODÈLE «P CHAl'EAU» DE 

L'ATTRACTION THÉOR1QtTE PAR SUP.ÈRPOSITION 

CARTOGRAI>HIQUE 

(cr dans les tirés Ù pllrt le programme écrit salis Matlub de la superposition des desSIns de .modèle« p)} et 

({ P Chapeau >), selon les K-M"ans) 

2!i1l 

t * i ) l 

rml llInl 6lXXJ s::ro S~flO; Il&(l EnI! 7tnl noo 
t"ôr.lCrin, ••• 

attraction 

moins tarte que celle 

prévue l'à! le modèle 

thêonque (tracé Jaune) 
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2.3.4. VALIDATION STATiSTIQUE DE LA 2ÈME COMPARAISON ENTRE 

LES DESSINS DE MODÈLE {( P » DE L'ATTRACTION OBSERVÉE ET «P 

CHAPEAU}) DE L'ATTRACTION THÉORIQUE (SELON K-MEANS) 

CALCUL DES COEF.FICIENTS D'ATTRACTION 

Formule 3 : de notre cocfficictlt d'attraction 

CA = d(H j • bOu,n) 

deH l' be(i,})} 

Voici une 2ème comparaison entre dessins de modèle « P » et « P Chapeau)} d'après 

l'élaboration du coefficient d'attraction permettant la validation ou non du modèle. Le 

coefficient d'attraction défmi est le rapport de la distance I\U point d'équilibre observé sur la 

distance au point d'équilibre Ùléorique. 

Tableau x.."rvJ : des distances aux points d'équilibre de modèle « P }) et « P Chapeau» 

(scIon les Voisins Relatifs) 

Mod~Je"P" 
llldlces J j j J j 1 1 

ln$fi! CQe 59183 59.50 59350 59606 62160 62498 59512 
Servlte D L ST V /1 I.E rt 

1 5\1183 Dunl<etque 0 6.611 19.491 30.lm 25512 22737 20.567 
1 S9lS0 Lille:M 58.140 0 0 3'.915 87.302 213112 9453 
1 59350 St Ph -St Vmçctl 45861 0 0 2\.240 62.147 13.614 6004 
r 59606 ch Valenciennes 80.693 10543 24218 0 90753 27.437 23.864 

62160 cl! Boulogne 38.692 14.903 40.058 51.303 0 36lJ90 4B60 
1 62498 l.eu.,M 51415 5448 13.157 23.153 SUI1 0 18953 
1 59512 Roubail< 47.689 2.461 5.916 20.625 6UOK 19.411 0 

lIIoc,féle "]> .Cbapèau" Vohlns Relatlr. 
(ndltes l j j j j J 1 

[n .. ecu 59183 59310 59350 59606 62160 62498 59512 
ServIce Il L "'" V n I.~ Il 

1 59183 Dunkerque 0 ln 317 26.825 40.684 )4525 2ù695 2SJ178 
J 59350 LlUoM S$OIS 0 0 34.342 87.992 20106 9489 
1 59350 St Ph ·St Vinçen l8,S27 0 0 20.668 63.9J7 11.981 6.11S 
1 59606 ch Valcncicnne$ 10.08$ IUI6 24.190 0 94.766 24.881 24832 
1 61l6O ch Iloulf.lgllc 29.679 14.:ll.. 38.268 47289 0 30.029 42.984 
1 (;2.498 LcnsM 47516 6.724 14849 2$.708 62118 0 21.723 
j 59512 ROllhnb, 39.37R 2.431 S.RtlS 19./\56 (,R.I84 16.M2 0 



- 359 ~ 

Tableau XXVII: des cOffficients d'attraction CA(I,) 

Coemclent d'lIttrllclion 
d(lÏI,bo(l.m 1 d(UI,be(IJ» 
Indices j j 1 j J j 

Insee cne 59183 59350 59350 59606 62160 6249.8 
Service Il 1. ST V lJ I.E. 

1 59183 uunkerque 0 1 0.640 1 a.n7 0.739 1 0.739 J 0.852 
1 S9350 LilIeM 1.061:1 0 0 1.011 0.992 1.06:> 
1 59350 SI Ph -St Vincent 1.190 0 0 1.028 0.972 1.141 
J 59606 ch Villenck"llnes 1.151 0.948 0.977 0 0.958 1.103 
1 62HiO eh Bolila gne 1.30-1 1.049 1.041 1.085 o. 1.232 
1 62498 tel1sM 1.083 1 0.810 0.886 0.1)111 0.SR8 J 0 
t 59512 Roubaix 1 1.111 1 1.0t5 1.019 1 1.049 0.986 1.166 

Interprétation du tàbléau des coefficients d'attraction: 

A gauche de ln dîàgonale, la lecture s'effectue en ligne puis en colonne. 

Nous avons signalé plusieurs cellules à raide de caractère gtàs et dfencatré gras, En 

gras sont signalés les coefficients d'attraction> 1 j par exemple pour le segment ~~J',.]» marqué 

d'un coefficient de 1,034, il faut lire une attraction observée supérieure à celle prévue par le 

modèle théorique pour le pôle de Boulogne-sut-Mer . 

.En encadré gras sont signalés les coefficients d'attraction < à 1. .Pat exemple pour le 

pôle de Lens, l'attraction observée est inférieure à celle prévue par le modèle théorique: bien 

que l'on. observe de très faîbles différences sur les segments (LE, V) avec un coefficient de 

0,901 et (LE, B) dont le CA est de 0,888, soit deux coefficients très proches de fa valeur 1 et 

ne montrant pas d'après la Figure 20, une grande différence graphique. 

A droIte de la diagonale, la lecture s'effectue en colonne puis en ligne, on remarque 

pour l'exemple de Dunkerque un coefficieut de 0,64 sur le segment (D, L) etun coefficient de 

0,739 sur le segment de (D, B). Ce qui confinne une attraction observée inférieure à celle 

prévue par le modèle théorique dans ces deux cas. 

Seuls doivent être sélectionnés les coefficients dits 'pertinents" c'est-à-dire qui 

concernent les segments de droite où le point d'équilibre sera sélectionné pour traCer les 

dessins. 

KIU-DEUX 0' ADÉQUATION SUR LA VARIABLF UNlTÉ ADl\1lNISTRATIVE (CANTONS) 

Nous proposons deux tableaux du Khi-deux d'adéquation pour les servicèsde.c; 

maIa 'jes du sang. (cf. annexe 31 : table of percentage points of the :l distribution, (Spie!!el~ 

1996)). 
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Le premier est effectué sur 5 services (homlis ceux de Lille (L+ST), non compatibles­

attraction semi-régionale et régionale) ; il compare les distributions de cantons observés en 

zone c:ontiguë et les distributions de cantons estimés, selon les Voisins Relatifs. 

Le second est effectué sur 7 (L+ST inclus), il compare les distributions de cantons 

observés en zone contiguë et les distributions de cantons estimés, selon K-Means. 

ter khi2 d'a!léquutlon des Olndêles" pli ct "P Chapeau", Voisins Relatifs 

Servlceli T OZl OZl OZl-T XA2= CR% 

0 ~ Il 6.029 -2.971 79.442 10.777 
R 8 13 6.029 -1.971 31.079 4.216 

V 13 41 19.014 6.014 470.264 63.798 

LE 26 1 23.652 -2.348 143.319 J9.443 

B 8 .. 0 9.275 1.:215 13.012 L765 
64 nI! 64 0 711.117 100 

2eme Khll d'adéquation des modêles .,p" et "P ChapeRu", K-Mea", 

"·trvltc$ T OZ. Oz, OZ,-T X A 2= CR"/. 
D 20 13 1.2.15625 -7.244 1049.438 54.722 

L+ST 22 22 21.5875 -0.412 3..743 0.195 
R 9 13 12.75625 3.756 126.985 6.621 
V 36 41 40.23125 4.231 644.525 33.608 
Lf. 49 51 50.04375 1.044 53.381 2.183 
n 21 20 19.625 ·LJ75 3 .... 103 2.070 

IS1 160 Is7 0 1911.776 100 

E~tplication des variables: 

Services: représente les services 5 et 7 services en hématologie clinique 

T: représente la variable 'effectifs de cantons Z estimés' (Voîsins Relatifs ou K-Means), pour la distribution 

estimée 

OZ. : représelJttl la variable 'eflèctifs de cantons Z observés' 

OZl : représente rariable 'effectifs de cantons Z observés pondérée', pour la distribution observée,les effectifs 

des cantons Z ob. "ès sont rapporlés aux effectifs théoriques, leurs somme totale est égale il la somme totale 

des effectifs T. 

OZ-T : est la différence entre les deux variables 

K "2 : représentl'lla variable du calcul du Khi-deux, soit le carré des valeurs OZ2-T 

CR % : est la contribution relative en % pour chaque service de la valeur du Khi-deux 

La valeur du Khi-deux est il lire â ta ligne TOTAL pour la variable XI> l 

Interprétation des résultats <rlcs tableaux: 

A partir d'une lecture en ligne de notre tableau par pôle hospitalier, plus la 

contribution relative en pourcentage notée « CR % » est élevée plus la différence entre les 

effectifs observés et théoriques est élevée. 



- 361 -

Tableau du 1er YJli-deux d'adéquation (5 pÔles) : 

En comparant la valeur du Khi-deux 737 à la valeur critique lue dans la table 9,49 dû 

risque 5% (Khi-deux 5%, d1l4 = 9,49), on démontre llu'il existe une dI.fférence significative 

entre les distributions observées et les distribtltions théoriques. 

Conclusiolt du test: Cc test ne valide pas notre processus de modélisation pour 

l'ensemble des pôles par spécialité sur la variable unité administrative (cantons). 

Tableau du 2cIIlc Khi-deux d'adéquation (6 pôles) ! 

En comparant la valeur du Khi-deux 1918 à la valeur critique lue dans la table 11,1 du 

risque 5% (Khi-deux 5%, dll 5 == 11,1), OIl démontre qu'il existe Uhe différeocesignifieative 

entre les distributions observées et les distributions théoriques. 

ClJ1lclllSiOll dll (eSt': Ce test ne valide pas notre processus de modélisation pour 

l'ensèmble des pôles par spécialité sur la variable unité administrative (cantons). 

2.3.5. COEFFICIENT CORRECTEUR EXPÉRIMENTAL .. ESSAI NON 
SIGNIFICATIF 

Nous essayons de trotlverune relation mathématique entre les coefficients d'attraction, 

calculés ici par la différence entre les distances aux points d'équilibre observés et les 

distances aux points d'équilibre estimés, et les deux variables suivantes: PU (PratiCien 

Hospitalier) et lNT (Interne des hôpitaux). Ces variables sont relatives aux facteUrs d'àctivité 

internes des services d'hématologie clinique. 

LeS résultats pourraient alors infirmer ou confirmer l'hyPothèse suivante; te personnel 

hospitalier est un facteur détennmant de l'attmction de Son établissement ou de la spécialité~ 

dlun service hospitalier. 

Ci-après nous présentons par service des maladîes du sang; les varÎables·PHt. 

'Internes' et le calcul de leurs différences. les variables dista'oces d'équilibre ohservées. 

distance d'équilibre estimées et le calcul de leurs 'Coefficients dfattraction par différence 

hotésCA(j.Jl • 

Rappelons que le segment est fomlé de deux pôles hospitaliers. Le segment est 

représenté par deux pôles hospitaliers (Hi.H]), à partir desquels est calculée la distance 

d'équîlibrc d'égale attmction. On s'intéresse au couple (Hi,lfj). Nous déftnissons les 

différences des variables PH et INT comme suit : 
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La relation est recherchée entre CA(f,j) et t..PH, MNT. 

Tableau XXVIII: des variables Pli, INT par service 

Variables 

Services l'II Internes 

D Dunkerque 1 0.5 
L LiIlcM 13.4 JO 

ST St Ph -St Vincent 2 2 
V ch Valenciennes 2 1 
B ch Boulogne 0.5 0.5 

LE LensM 2 0.5 

Tableau XXIX: des variables CAu.j )' t..PH et MNT par segment 

N° des Segment des pôles iJ 
segments. Hi Hi CA (I,i) t.. PU /)" INT 

1 D LE -3.959 -1 0 

2 D B -9.013 0.5 0 
4 B LE 6.961 -1.5 0 
6 LE V -2.556 0 -0.5 
7 LE LST -1.484 -5.7 -5.5 

10 V LST ·0.572 -5.7 .5 

Nuage de points dèS variables CA(I,n et Detta PH Figure 21 : graphe du nuage 

j 
1 +.16 

tit +. 
2 9 ·2 ... .6 

-, +-1 

; oZ 

de points des variables , 
.', 1 CA(I,}) , Mlf . 

.u ·0 
i 
! 

!' ,3 

( .... 

1 
1 

Conclusion, dans le graphique ci-dessus est montré qu'il n'existe pas de relation 

linéaire entre les variables CA(1,j) et IlPH • Le graphique ne montre pas de relation ltnéaire 

entre variables, on ne peut dans ce cas approfondir plus loin notre étude à l'aide d'une analyse 

de régression linéaire, comme cela était envisagé. 

Il n'y a pas de relation également entre CA(f,j) et MNT • 
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2.4. PlIAS.E 4: RÉSULTATS DE SIMULATION D;tURES 

D'ATTRACTION DE SERVICES FICTIFS ET DE PRÉDICTION DE 

L'ÉVOLUTION DES PRATIQUES SPATIALES 

Plusieurs dessins de modèle ont été réalisés simulant toujours la créathm d'un nouvetlu 

service sut le pôle hospitalier de Calais. Les dessins, en fait, montrent .quelques différences 

sur les possibilités de traces, d'après une étude pas à pas. 

Ces dessins sont élaborés d'après les coordonnées des distances aUx points d'équilibre 

des modèles «P Chapeau }), des Voisins Relatifs et pour le dernier la pondération du modèle 

théorique s'effectue d'après la méthode 4, de Patlraction déclarée des établissements de santé 

(depuis l'inventaire communa11998), citée dans la présentation méthodologique. 

Pour rappel. cette première ébauche de la construction des dessins de modèle SUr 

l'exemple de Phématologie clinÎLlue nous amèner..t à sélectionner d'emblée latramc de 

Gabriel pout la sélection des points d'équilibre pertinents, voire complétee d!une analyse 

supplémentaire avec sélection de points supplémentaires, pou." la deuxième spécialifé .à 

Pétude cn traumato-orthopédie (GHM 295). 

2.4.1. CALCULS DES DISTANCES AUX POINTS D*ÊQ1JILIBRl.S DU 

MODÈLE «P CHAPEAU» DE L'ATTRACTION THÉORIQUE SELON LES 

VOISINS RELATIFS AVEC UNE SI1\1ULATION POUR CALAIS 

Avec le pôle supplémentaire de Calais, l'algorithme de la TD (Triangulation de 

Delaunay) calcule maintenant 12 couples de liens et L'algorithme de 0. (Gabriel) nous en 

donne 9. Pour 5 pôles nous avions respëctivcment 10 et 8 couples. 

(Cf. chapitre 5; partie 3, 1 èrlt sous-partie méthodes et matériels, automatisation phmle 

2 ! calculs sous Excct ; graphes sous Connexion et programmation sous Mathib). 

J. 

Figure 22: L~ schéma de 

CONNEXtON selon la ID 



- 364-

Figure 23: Le schéma de 

CONNEXJON selon G 

Tableau XXX: des distances aux points d)équilibre du modèle« P Chapeau », selon les 

Voisins Relatifs et simulation à Calais (masse = dix lits) 

i\todèlc "P ChnpclIu" Voisins Rellllifs 
Calcul des points d'équilibre 
Indices j j J j j j j j 

Insee cne 59183 59350 59350 59606 62160 62498 595J2 62193 
Senice I> L ST V B r,R R C 

i 59183 Dunkerque 0 10.337 26.825 40.684 34.515 16.695 18.878 20.887 
t 59350 LilleM 55.01!! 0 0 34.342 87.992 20.106 9.489 79.060 
i 59350 St Ph -St VillCJ!nt 38.527 0 0 20.668 63.937 11,981 6.115 58.411 
i 59606 ch Valenciennes 70085 \1.1 16 24.790 0 94.766 24.881 24.832 92.191 
t 62160 ch Boulogne 29.679 14.212 38.268 47.289 0 30.029 42.984 15.831 
i 62498 LensM 47.516 6.724 14.849 25.708 62.178 0 21.723 61582 
t 59512 Roubaix. 39.378 2431 5.805 19.656 68.184 16.642 0 61.385 
i 62193 Cnlals 16.707 1 J.8R2 32.532 42.803 14.732 27.675 36.009 0 

2.4.2. QUATRE DESSINS DU MODÈLE «P CHAPEAU» DE 

L'ATTRACflON THÉORIQUE SELON LES VOISINS RELATIFS ET 

SIMULATION D'UNE AIRE FICTIVE (pÔLE DE CALAIS). 

DESS1N N°l DE MODÈLE «P CHAPEAU» DE L'ATTRACTION THÉORIQUE SELON 

LES VOISINS RELATIFS, AVEC SIMULATION POUR CALAIS 

Tableau X,x..XI : des coordonnées sélectionnées dessin 1 

rl!tl'Il 
J>fIl'<nd I>V.lsl •• S<nlct xl yi UVoldru: S'M'I .. ,) rJ dlûaot':ft 

..;.q.iilbt.-
Olj Xb \ü 

pt Pl t.,I/I'T 6sm ~6262 os I.E 6.,'146 16043 !6JI.l4 16830 MOll!!. 16111 ()4.1 

pl Dl Il 6Ql9 26:714 06 l' s~s l66lD 2QSS7 lHI).I !8lâ167 26661.77$ 
pl DI '!l 6O."lI %6714 Dl 1..c1.Sl' 6501 26262 18.5S/ {)j.Hl 6l6J..l(}(l 16$1$.481 
j>I 01 LdST ~$OI 26262 {)C7 R ~% 26JJ.4 7,!U2 Il 1Jltl 65Al.178 26Jo<!llS 
pS ::! s sm 16J1) PI'> c: Si>li5 l~lO ISJlJI )(HiIS 551I!.21g 26$00.1).14 

1 ll!l v MU' W>M D1 Il ~~9~ lMJ4 24 ~31 444RfJ 61116.417 2617UIl'! 

taleul des IHllnl$ d'intcucellon tle coordormEts 1· el Y· 

rtltl!\le:I'(Jtnt~ l'l'menti Servlre xt \'1 $enir .. " 1. vi nemend Servle ... 1 :' se,.\'Ire .. 1. \'1 X· Y· 
'IS·j3' pS il C Il3 0 LetST 5875.08 2628462 
'i2-il' p2 0 C- p3 0 l, et~'T 5913.74 26324.99 
'iI·il' pl LetST LE p3 0 LetST 6002.84 2641803 
'lI·i6' pl LetST LE p6 V R 6525.23 26048.29 
'14.16' n4 1 etST R ,,6 V R 61)80.18 26153.96 
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x 1lJllmatologle. simulation'" nouveau seMee de Roubaix· 6 PE voisins Figure 24 : dessin de modèle 

NI> 1« P Chapeau », selon les 

5600 58OOSOOJ 6200 6400 6600 6600 7000 7200 
coordonnees l( 

Voisins Relatifs, aVec 

sÎmulntion pour Calnis 

l •. asse"" 1 0 lits). sélection de 

6PE (Pl) points d'équilibre 

et 5 intersections. 

.DESSIN N°2 DE MODÈLE «P CHAPEAU» DE L'ATIRACTION THÉORIQUE, SELON 

LES VOISINS RELATIFS, AVEC SIMULATION POUR CALAIS 

Tableau xxxn : des coordonnées sélectionnr.es dessin 2 

.Droite service 1 xi 1 yi 1 ~ervîce 1 xj 1 yj 1 PE (Pi) 1 OU 1 Xb Yb 

Dl LetST 6501 26262 V 6846 25966 27.$0$ 45.458 6109.148 26082.900 
.02 LB 6346 26043 V 6846 25966 25.708 50.589 6600.088 26003.871 
Dl LetST 6501 26262 LE 6346 26043 16.044 26.83Q 6408.314 26131.044 
D4 D 6029 26714 LB 6346 26043 26.695 74.211 6143.031 26472.627 
VS D 6029 26714 C 5665 26620 20.887 37.594 5826.767 26661.115 
D6 LE 6346 26043 C 5665 26620 61.581 89.257 5876.151 26441.096 
D7 D 6029 26714 LetST 6501 26262 18.581 6$.352 6163.20'0 26585,481 
D8 D 6029 26714 R 6596 26334 28.878 68,256 6268.888 26553.228 
D9 Let ST 6501 26262 R 6596 26334 7.80'2 11.920' 651\3.178 1630'9.125 
DIO B 5485 26373 LensM 6346 26043 30.029 92.201 5765.402 26265.529 
OlI B 5485 26373 C 5665 26620' \S.83 1 30.563 5518.139 26s0C,t944 
t>12 V 11H46 25966 R 6596 16334 24,832 44.489 670'6,457 26171.40'7 

alleul des poiuts d'inlêlSél:li'ln dé c:oordonnécs x· et y. 

cOllnl .. nnint ",,",elid </'!'Vi" .. " .. vi .. rvic~ "i. vi n .. ml'nd 'P,v'c .. ,,1 vi ~i"rVlce d. vi· ",. V" 
'ilO·i11 • '1'110' B LB 'ptll' Il C 5795.01 26j4a,; 
'llH6 • 'l'Ill' n C 'Ptl> , LE C $79l.18 2(341)11 
'iS·lli • 'PtS' !) C ':\'1.6' Ln C .~881.98 26447,91 
'w-IS , 

'l'Il' LctST LE 'PtS' r) C $8$4.41 2651600 
'I;t.Mi · 'pll' LetST LB PMI sur 01 0 LetST 6!J.t1.44 2tiJSM6 
·î3;M2 • 'l'Il' LelST LE pM2 sur 01 LetST V GS!)645 25997.1.19 
'j!).M2 · '1'19' LelST R pM2S\ltOl 1. et ST V 6704.03 2R123,211 
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~ooo saoo Gel)<) Glnu 8<00 6r>lla 6800 7000 121)0 
tcOttHmn:e .... 

Figure 25: dessin de 

modèle N°2 « P Chapeau ), 

Voisins Relatifs, avec 

simulation pOUf Calais 

(masse'" 1 0 lits), sélection 

de 8 PB dont 2 PE moyens 

notés PM 1 ct PM2 

(coordonnées moyennes de 

deux points d'équilibre) et 

intersections. 
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DESSIN N()3 DE MODÈLE <cP CHAPEAU» DE L'ATTRAC'l'tION THÉORIQUE, SELON 

.LES VOlSINS RELATIFS, AVEC SIMULATION POUR CALAIS 

Tableau XXXIII: des coordonnées sélectionnées dessin 3 

calcul des points d'interseclion de coordoOlléch x' et y" 
:1,_ 

cOlltlle ooll1ls ncrncnd nervice Ki. yi service x' vi pementl service xi,yi service xi 'Ii x* V*. 

'ilO-i1! , 'PUO' a LB 'Ptll ' il C 579S:07 263"'2.93 
'ilt-i6 , 'Plt!' Il C '1'16:' LB C 5793.18 2634l.87 
'iS·j6 , 

'PtS ' 0 C 'pt6' Le c 5881.98 26441.97 
'i3-15 , '1'13 • LetST LE 'PtS' D C 5864.41 26516.00 
'î7-ts , 'PtS • D C 'Pt7' 0 LetS! S!llM4 263~4,99 
'13.;1 • '.P13' LetST LB tPt7' D LetST 6002.84 26i\I!!i03 
'j2.112 . 'l'Il' LB V 'PH1' V R 6616.41 26110.28 
'i12-i9 , 

'1'112' V R '1'19' LctST R 6680,1B 26153.96 
'i2·i3 , 

'P12 ' LE V 'l't3 ' LetST J_E 659&.90 2.5996.15 

AIras d'attr-l.!ilÎon Simulation Calais· ... ervice roubaix· 12 PE· hon sIgnificatifs 4,8 et 1 
r-, i 1 

ubalx 

?lia 

S\iOO !m) !roi ll200 fi.lOO llIlOO 6OO:l 7ml 1:n:J 
cllC,dcnM.t. 

Figure 26 : dÇ$sin de 

modèle NP 3 « P 

Chapeau »), Voisins 

Re!ntUs. aVec simulation 

pour Camis (ntasse l= 10 

lits), 12PE, lIon 

significntifs. les PB 4,8 et 

L (Sans pOlntmoyen, 

avec l'aide des voisins et à 

l'œîl nU ablation des 

points 8,4 et 1). 



- 368-

DESSIN N°", DE MODÈLE « P CHAPEAU» DE L'ATfRACTION THÉORIQUE, SELON 

LES VOISINS RELATIFS, AVEC SIM LI LA TION POUR CALAIS 

':'''f!lhH'''l!'It~ 

'tlO-llI 
'111·15 
'!'l-15 
',3011 

't2·j\1: 

'112-i') 
rI2 .. t) 

Tubleau XXXIV: des coordonnées sélectionnées dessin 4 

ClIl~'Ul ddS l'uwt, d'WICt"Sl.'"tlOn.Je c",,,rdunnC<l:l x. el y* 

fI<'fI'end ~fvt 'C'<t VI ~"*rnc~ x;,.v fJ<'f\'Icml 
'PtlO' 13 I.E 'l'Ill' 
'Pli l' U C 'PIS ' 
'Pt,' n c 'P17' 
'PI1 ' 1, et SI I.E 'PlI' 

'PU' tE V 1'11:! • 
1'U2' V R 'Pt9' 
'Pt2 LE V 'PIl' 

• 10'01-12) (12-13) 12 PE .. non slgnl1lcallfs 6,4.11,- m61t1od8 Gabriel 

m..~'1el. ,1.\t 

B 
D 
D 
[) 

V 
LétST 
Let ST 

!<CnlCCXI. \' X· V· 
ç 519507 2614293 
C 593554 2ô140 56 

1. cl ST 5913 74 2632499 
LelST fiOUl 84 2b4l!Un 

R 61,164: 2/l1 10 28 
R 668018 2615396 
I.h 65'lR,'lU 2599615 

FIgure 27 . dessin de modèle N° 4 

« P Chapeau », Voisins Relatifs, 

avec simulation pour Calais. 12 

PE. non slgmficatifs (), 4 et 8 

Sélection des PB selon 

l'algorithme de Gabriel pour 

tracer le deSSin 

2.4.3. UN DESSIN DE MODÈLE «P CHAPEAI}», DE L'ATTRACnON 

THÉORIQUE SELON LA MÉTHODE DE L'INVENTAIRE COMMUNAL 

1998 ET SIMULATION D'UNE AlRE FICTIVE (PÔLE DE CALAIS) 

CALCULS DES DISTANCES AUX POINTS D'ÉQUILlBRE DU MODÈLE «P CHAPEAU » 

DE L'ATTRACTION THÉORIQUE SELON LA MÉTHODE DE L'INVENTAIRE 

COMMUNAL 1998 AVEC UNE SIMULATION POUR CALAIS 

Les valeurs de pondération sont relatives â la variable suivante. 

Pl = p2'commune'/pl cherlieu 'canton', (cf. tableau des valeurs de pondération selon 

L'inventaire communal 98. en phase 2 de la modélrsation en hématologie clinique - partie 3, 

l ère sous-partie. chapitre 3). 
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Tableau XJC\'V : des distances aux points d'équilibre du modèle« P Chapeau })~, selon 

l'inventaire communal 98 

Modèle IIp Chapeau". selon l'inventaire communal 1998 
Variable utilisée pour les valeurs de pondération Pl = p2'commune'/pl chef lieu 'canton' 
Calcul des points d'équilibre 

Indices j j j j j J j l 
InSee cne 59183 59350 59350 59606 62160 62498 61193 59512 

Service D L ST V B LE C R 
i 59183 Dunkerque 0 13.536 40.800 42.148 31.969 40.744 22,422 50.084 
i 59350 LilleM 51.816 0 0 31.895 80.$96 22.090 17.282 10.888 
i 59350 St Ph -St Vincent 24.552 0 0 12.263 38.199 n.$45 42.807 7,437 
i 59606 ch ValéncIennes 68.621 13564 33.190 0 87.724 33.62595.363 36.381 
1 62160 ch :Boulogne 32.235 21.308 64.006 54.331 0 50.813 18.289 81.752 
i 62498 LensM 33.467 4.740 15.485 16.965 41.394 0 48.940 26.610 
i 62193 Calais 15.172 13.661 48.135 39.636 12.274 40.317 0 63,400 
i 59512 Roubaix 18.172 1.032 4.484 8.108 29.417 11.754 33.994 0 

DESSIN N°s DE MODÊL'E «P CHAPEAU», INVENTAIRE COMMÙNAL 1998, AYEC 

SliVIULATION POUR CALAIS 

Tableau x:x..XVI ! des coordonnées sélectionnées dessin 5 

.a lot'" ild d<u~ Mlnl< <l< ... mm! de dJ droit. "" .. +: l ""int< ô'",:miHbre 1 """"",d'enlo.", 1 lntèf<écfl"" 

l\I )i Xl yj a b lib yb ~. b' code cQul'ln X· Y' 
~SOI :46262 61146 2$966 .0 &58 31839.6'lG lS66l\.SSO 26118.Z11 \.166 1S34S.1l1 Pl ih2 649!t.746 25920,27) 
6346 2ô041 6846 15966 .0.154 21020.2114 6513.610 26017179 6.494 .16l19.111O n il.i3 ôSl1981 :t~()4s.m 
6346 26043 6501 l6262 lAI3 11016,116 6404.422 2.6l25,544 .o,Îl)s 30658.354 Pl ilZ.i9 UUt9S 262$3.719 
6346 26043 6029 ~6714 ·;1,117 3947$ 100 6l03.()41 2634560S 0.412 234lUn1 1'4 il.i12 654t 6113 261991184 
566S :!6620 602,9 26114 0.2S8 15U7,060 5111.904 266$7.937 ·3812 49161JroS 1'5 13.11 606'b986 26362.9S3 
566$ Z6~.O 6:146 26041 .(t841 31419.860 5912604 26359,:m usa 19310251 P6 INII 5962.259 262$1.51>4 
6$01 26261 6029 26714 .(1.95& 32481,534 6225217 26516,091 1.044 loo25A2$. n Hl·i! 5906.138 Ul!ll1S6 
6596 26134 6029 26114 -0.610' 30754600 6445041 264:1'.168 149l '681f!.4~9 PS 1I00U ~ ~)T71U69 26239,910 
(1$96 :163.34 6501 26262 0.158 :l1334.9266S14JJ2I 26317.342 -1.319 14.991.3!lS 1'9 
<i146 261>43 54&5 26171 ·Q,ln 194'S.26S S9S9A1S 2619U44 1.6!>9 10641125 PlO 
S66S U$lQ 5485 26313 lm 13846361 5.592114 26.52() sos .0,129 3059tt41C1 rit 
AS9/i 2~j34 6l!46 2$966 .1472 361143.312 M~I.560 i6266,9lS 1),679 21"5SOOI; 1'12 
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FIgure 28· dessm de modèle 

« P Chapeau )J, sehm /" 
méthode de {',wraclio/1 

dédcmh: des élabltssewt'lIIs de 

santé: source BD de 

/'/I/I'('lItaire commlllUll 1998, 

avec simulation pour Calots 

(l11l1sse '" 10 hts) 12 PE non 

slgnificatJ.fs 6. 4 et 8. Sélection 

des PE selon l'algonthme dt; 

Gabnel pour tracer le deSSlll 

L'intérêt de ces tracés a pennis une réflexion sur les variantes que les tracés peuvent 

subir en fonction des points d'équilibre sélectionnés. L'idée d'utiliser l'algorithme des 

Voisins Relatifs sur les coordonnées des points d'équilibre sélectionnés à partir de la trame 

rouge de Gabriel2 est venue au fur et à mesure de l'avancement dans les résultats des premiers 

travaux. De plus nous cherchions à automatiser tes dessins de modèle, et seule, une expertise 

visuelle devient difticile dans des cas où la spécialité étudiée comporte beaucoup plus de 

pôles hospitaliers: c'est le cas justement en traumato-orthopédie. 

l La trame de Gabnel a été tracée en rouge afin de la dlstmguer de la trame de base de la tnangulatton 

de Delaunay qu'eHe chevauche qu' en parUe (cf pour rappel. T 1, 3tmo partieS"''' chap, AutomatisatIon des desslIls 

dernooèles sous Mat/ab (exemple de l'hématologie clinique} 
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TROISIÈME CHAPITRE: RÉSULTATS DE 

LA MODÉLISATION EN 4 PHASES -

TRAUMATO-ORTHOPÉDIE (GHM 295) 
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3. ÈME CHAPITRE: RÉSULTATS DE LA MODÉLISATION EN 4 PHASES­

TRAUMATO~ORTHOPÉDIE - (GHM 295) 

AVANT-PROPOS 

Étant donné le grand nombre de cartes élaborées pour la spécialité trautnato­

orthopédie - OHM 295, nous ne présenterons que celles relatives aux établissements publics 

(18 pôles hospitaliers pour 19 établissements) qui vérifient notre hypothèse: les 

établissements périphériques à un Centre Hospitalier Régional et Universitaire auront une 

attraction de « proximité ». 

En effet, les pôles hospitaliers publics périphériques étudiés pour le OHM 295 

montrent une attraction de «proximité» excepté (et pour dire de manière attendue) pour le 

pôle Lillois représenté par le service du CHRU de LiHe. Il a en effet, à l'identique de la 

spéciahté d'hématologie clinique, une attraction régionale étendue sur tout le territoire et 

nommée par les acteurs hospitaliers: « établissement de type recours». 

Toutefois, il est à signaler que nous avons retrouvé, d'après les attractions observées 

sur carte, également quelques établissements de « type recours» pour le statut privé et PSPH. 

Comme pour le 'sel.lteur public' comprenant des établissements de « type recours» et 

des établissements périphériques à t'attraction de «proximité », au sein du 'secteur privé' 

nous pouvons distinguer également ces deux types de catégories. 

Nous présentons en annexe 32 l'ensemble des représentattons cartographiques des 

secteurs privé et PSPH. Elles montrent pour certains établissements une attraction de « type 

recours}} et pour la plupart une attraction de «proximité et/ou présentant des aspects 

particuliers ». nourrissant la réflexion pour nos axes derecbercbe et d'approfondissement de 

l'évaluation de ces caractéristiques d'attraction. (Cf. annexe 32 : cartes d'attraction observée 

en phase] - traumato-ortbopédie - sectenrs privé et PSPH). 

3.1. PHASE 1, CARTOGRAPHIE DE LA RÉGION NORD - PAS-DE­

CALAIS À LA MAILLE DES BP-PMSI2000 (BUREAUX POSTAUX 

PMSI2000) 

3.1.1. POSITION DES 18 PÔLES HOSPITALIERS - (SECTEUR PUBLIC) 

RELATIFS À LA TRAUMATO-ORTHOPÉDIE (GIIM 295) 
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Tableau X'n'VII : 18 pôles hospitaliers publics, effectifs des séjours et ,effectifs des codes 

géograpbiques(ID) - maille territoriale des BP-PMSI 2000 

tarak, Ub.Ofp61. .rouBie ,N" <11«11(" il> 
pubird ,talUl lrùltl. ~d3 C ..... 

1 Artn<lltitrq: loru 16 62 U 
l e,,!Al. 161'U s, 41 Il 
3 ~b .. 1 4PIJ U 50 I~ 
4 D<nlIlII 1PU' ts l1 14 
S U ... hIou<k tlPU 11 1 S 
6 M".h<1I,. "'U lS 56 15 ., S'inl.Q= mu ss $~ lD 
li Pcn;k-sur·:'!<t JarO S~ 14 U 
9 PoulopJur-Mor 19PU ~9 1~% lB 
10 Ow-.I.«<tllt 3rtl Il US lB 
Il Iltlhulle i41>\J 46 as 26 
Il A.fM 11PIJ 42 60 19 
I~ t- UPtl 41 102 31 
14 Lille Il'V 4 9n 113 
1$ ~th, lPU' S 61 28 
IIi ll4u:.i tzrU 1&. 131 lI) 
17 "ou~IÙJ<·Tou"",.ng ÔPU 16 Ils f1 

l~ l!1I.~.ll.T.un:ni~g ~~ U !l6 14 
V,I'hel,nn .. 9 "'I\~ Sq 

C.orX eoorl' C:.mmullt JftK'tuc. 

6384.® 263:HlO Ann ... i'''''' !!I011 
$6UQil: ~66%«,00 <;,;1 ... 6119l 
664$J)0 1S76tl,00 CIIIn\l;.! mu 
611400 2S9.ltoo DeMI. j911l 
614100 l6Jil4.l1O Itlliéht(lUtk 59295 
1U\!.OO lS884,00 Ma.hou!!" ~~m 
$,9-11.00 :164111,00 St-omtt 6116s 
54BU1 ~4U) I!ang .. fu.l'I'm ~!681t 
149t50 1\1'11).00 Il4~Uf·M!=f 61160 
6OISJO 26704.7$ Ihml<""l"" $91Sl 
615~Jll 261j1.lJ 'lJi;'h_ ~2Il9 
lI.!O$,61 lS88'-OO Atm 6Z(j.!1 
ôm,Où UQlMQ LeM ~l49~ 
6$U$2~ l6111-29 LiU. $9.1$11 
6118.50 ~619~ Seclin S9SIilI 
6m.oo lS%4.110 bouAi S~I1l. 
6S$3.50 26351.1$ Tourroil:g ~$!i9 
6lUSQ %61$~.7S It ... b-.l ;:~ Ii~SUS , 9h9,0Il V.f."elmr .... 

.lü1t .... oçIàk' f1NE$S 

CerJ;dlQSpiloll;r A\111<ririèrd 5!10132637 
~HOSpilolittC'.lolii ~fOI.U1 

e<:tll ... Jrospit!)iotCIIl!>l>mJ ~90m6tlS 
CCI$J'ir",pij.ilict I),;nal" $!!(!1Jl!11P 

çontté IÎ"'1'U.li<t llmlmlid: ~901fl~ 
Omm.~i<tM.*,"sO: OO.!6tll 
cH JtllljoU, <le SOlnt Omet 6l0101l6tl 

(min! \fOSj>i .. nerJ\~f<mIr<uU ~:lOjo).jn 
Omm. Il .. pi\4lltrlli>ufoj!;n4 6l!l1 Q:l44tl 

C4;1I1n! HOipj'a1~IlutIIœt<J. .. '\>lrni415 
Ccntn: n""plla!lcr ~ 6.0100651 
~Ho.pltorlèf~ 6~!OOOS7 
OmIlO'IIl>1p1lall<ir.. .. 6lùlwm 

Cllltthk Lill~ S~1JQ191 
C<clr# Il.,pitoli<t S<!:fln SlXl7ml1 
('''''lldIO$pilllliCl' .!Mt>! ~llQ;$j%l9 

Contté 110\<1"",,11« {l,:bRON 590131'iOl 

('.~~!.:~tol~~= :~;~4~1 ' .• 1 ... V''''.... <107 Th!' 

FigtIres 29 et 

30.; 

représentations 

des pôles 

hospitaliers 

(aVéè ou sariS 

presen<:e de 

Iibéfiés) cn 
tégion Nord -

Pas-de-Calais. 

3.1.2. PRÈSÈNTATION DES 19 CARTÉS D'ATTRACTION OnSÈRVEE -18 

PÔLES HOSPITALIERS PUBLlCS (PU) - MAILLEDE§BP-PMs12000 

Les 19 cartes choroplèthes qui vont suivre ont été réalîsées sous CABRAL Mac à 

l'aide d'un tramage en noir et blanc, à partit de la variable {{!AP, taux' des séjours hospitaliers 

pour 1000 hab ». Le fond de carte à la maille des Bp':PMSI2000 représente les régions Nard '"'­

Pas-de-Calais et Picardie. Étant donné le grand nOhlbre d'unités adtumistratives (387 unités 

pour le Nord - Pas-de-Calais) et (231 pour la Picardie); soit 618 au total,. housavons c{)lorié 

Ctt blanc le contour de Phabillage des BP-PMSI2000, afiu de permettre une meilleure lisibilité 

des .ctlrtes. Seule apparaît l'habillage régional des deux régions, en trait gras. etêpais. 
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ASPECT C.ARTOGRAJ>fUQUE DES 19 CARTES 

Au niveau du titre de la carte, apparaissent les éléments dans l'ordre suivant: 

• le nom ct le libellé de la variable présentée, 

• le chiffre correspondant au numéro de fcuHle Exccl de la base de données 

cartographique, 

• le libellé de l'établissement ou raison sociale de l'établissement, 

• un chiffre suivi du sigle ID, correspondant à l'effectif des unités administratives 

attirés par l'établissement, 

• le statut de l'établissement ici « Public », 

• le numéro FlNESS permettant l'identification de l'établissement. 

On retrouvera facilement l'affectation au pôle hospitalier grâce au 'Tableau :XXXVII: 

18 pôles hospttaIièrs publics, effectifs des séjours et effectifs des codes géographiques (ID) 

maUIe territoriale des BP-PMSI 2000' ci-dessus. 

INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS CARTOGRAPHIQUES: 

Les cartes ont été réalisées en tramage noir et blanc à la maille des bureaux postaux, 

cependant nous n'apercevrons uniquement sur le fond de carte que l'habillage régional afin de 

mieux distinguer les zones d'attraction hospitalière par pôle. Nous décrivons ici les cartes par 

NQ de feuille Excel suivi de leur N° de pôle hospitalier. 

4 groupes de càttes peuvent être distingués: 

Les cartes N°53, 27, 15, 55, Il, 42, 47, 5 ct 29 issues respectivement des pôles 2-

Calais; 5-Hazebrouckt 6-Maubeuge, 7-Saint-Omer, 10-Dunkerque, 12- Arras, 13- Lens, 15-

Seclin, et 16-Douai montrent une attraction hospitalière de proximité dont les unités 

administratives (BP _PM SI 2000) apparaissent contigulis. 

Les cartes N° 18, 59, 46. (16-22) et 19 issues respectivement des pôles 4-Denain, 9-

Boulogne-sur-Mer, Il-Béthune, 17-Roubaix-Tour;oing et l8-Valenciennes montrent 

également une attraction de proximité autour du pôle hospitalier; m_~.:) nous pouvons 

remarquer également une quantité plus importante d'unités administratives attirées et non 

contiguës au pôle de proximité, venant de distances plus éloignées. 

Les cartes N° 26, 13 et 58 concernant respectivement les pôles l-d'Arnlentières, 3-

Cambrai et 8- Berck-sur-Mer (service de Montreuil Rang du Flir>fs) montrent unc attraction 

plus parsemée bien que l'on distingue les plus forts taux d'attraction en séjours hospitaliers 

sur la zone du pôle hospitalier. 
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La carte 4 relative au pôle 14 de Lille; ne peut être validée par le modèle de par 

l'attraction régionale3 qui y est montrée. Seulement au niveau cartographique; le pôle existé et 

garde toute son importance dans la construction des dessins de modèles de l'attraction 

observée et de l'attraction théorique. 

:J Cependant. on distingue une zone blanche 'en fonue de boomerang' non renSèignée~ depuisle1ittoral 

(au sud du sectcllr $ânitaircde Dunkerque) à la bordure sud de ln limite régionale sur la :tQoitié ouest de' latégion. 

Ce qui faÎsse à penser li une actiVIté potentielle d~autres étnblissementssur cette zone non ntt1tê,e par le CllRU de 

Lille, 
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3.2. PHASE 2, RÉSULTATS DE tA l\USE EN ŒUVRE DU :MODÈLE 

MATllÉMATICO-GÉOGRAPffiQUE 

Les calculs sous Excel ont été élaborés à l'aide de trois feuil!es. La première présente 

les distances euclidiennes entre services hospitaliers. La deuxième est le calcul du 

dénominateur de l'équation. où sont intégrées soit les valeurs de pondération observees 

relatives au modèle «P ». soit les valeurs de pondération estimées relatives au modèle {( P 

Chapeau ». La troisième feuille présente les calculs de 1) équation entre services; établis sur le 

rapport des valeurs de distances euclidiennes et des valeurs du dénominateur -vus 
précèdemment. Les dessins de modèle suivent la présentation des cruçUls sous Excel. 

3.2.1. :EFFECTIFS DES LITS DES 18 PÔ:LES HOSPITALIERS ET 19 

ÉTABLISSEMENTS PUBLICS 

Tnbleau XXXVIII: des ·effectifs eu lits et du rapport d'activité pout lé GlIM: 295 

" k ~ {l 

CIIM-ll~ 
CIIl\Ht5S-

c:o~ JUppori :.~ jj\.lS ... , ~:s CIL\foffl llf·il .. w. =-w. •• t. lJùCIL\f tO% 
. ,ool,lks 

pjs~ 5SIl lW$OS$oG!~u; mo ..... 
chlnat:it.aox Dv'i< us croUfS ..". .. lIYb.% s;J-'b'" . 

~ $lieut: C/ùl. ClIlIIm 'l", (;~" .. 1>(.< •• ut:. 
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l ~lOlom~ ~ t ..... lf_U" ""tll> .,Q ss 1$1$' ;tltl U1' nar. .usl I$ja Ul 4! m. , .t901ilM1$ f """,,1I_b .. eo_ m 'J) UQl $129 t.Ul ~H14 Ul~ t't . .u .. 0;: 1\i "lt9"t 
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S $907Slm li ectn:lt~·tu~ 1:l :u $ln Ci'" f"Ot \lUll 11~4 U-l* !:a ~ 11114 
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9 ~10I<lj<4é ) ('~1I""_s.u1.- 1114 1,Q llWJ \l1/;'1 ~ns HJIW UJ1 ,.91 .n 1,. $OU 
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u nil1!t11!1l 11 ClIIUl4t·l.iII. 1511 »l 1~4t 3$.lÜ l4l ~ en U4 U? $01 ~j"l 

l 
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U'~. ?$!~ 
11 .$')OUlll$ ., C~1t~bllef-V:l1~e1: );'111 ln ll.~~ :!OOI! 5 ..... Il'''' 1.16 .IW~ 

Remarque: voir en annexe 26 l'ensemble des êtabli~setnents (publics, PSPHet 

privé) êt lits du OHM 295. 

3.2.2. MODÈLE «P »DE L'ATTRACTION OBSERVÉE 

CALCULS DES DISTANCES AUX POINTS D'ÉQUlLIBRE DUMODÈLE«P l> 

Rappelons les valeurs de pondération observées et ceUes issues de la tti.éthode 2" 

algorithme de K~Means dans le tableau ci-dessous qui sont intégrées dans la feuille Excel N~2 

du calcul du dénominateur des équations. 
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Tableau XXXIX: des vnleurs de pondération observées et estimées (méthode 2 - K-

Means) 

gro\lpe 18,/,0Ie$ PU Libellé .Pôle Pop-K-means Pop observée Pop observée Z 
1 i Armentières 110737 329223 15a224 
2 2 Calais 149201 150744 150744 
3 3 Cambrai 167704 123645 93361 
4 <4 Denain 165975 147617 97015 
5 5 Ha2~f:\rouck 97484 73434 73434 
6 6 Maube\lge 218854 159040 1590110 
7 7 Saint-Omer 1545\12 .217536 202221 
8 8 Berck-sur-Mer 97949 273200 71541 
9 9 Bouh Igne-sur-Mer 156722 272287 238144 
10 10 ('unkerque 242340 266030 286030 
11 11 Béthune 265625 318245 281996 
12 12 Arras 1St153 173079 159755 
13 13 Lens 37340.8 402424 390653 
14 14 Lills 474446 3209678 3209678 
15 15 Seclin 223429 261175 258458 
16 16 Doua! 232284 270821 254ç,15 
17 17 Roubs x-Tourcoing 410827 661882 552034 
18 18 Valenclennes 272484 550474 466485 

Total 3955104 7921194 7089440 

:POUR RAPPE.L L'ÉQUATION DU POINT D'ÉQUILIBRE PONDÉRÉ A CALCULER: 

d(fl. H ) d{H b )_ l' l(~ 
i' (I.) -.Nf 4< Pl 

1+ .--L...-. 
Mi * Pj 

Où 

d . b(") 
(lI/,brl,l» est la distance d'égale attraction de HI nu point d'équilibre l,j 

i • jE N deu.x indices représentatifs d'établissements hospitaliers 

(x,y) sont les coordonnées, des établissements Hi et Hj sur le segment de droite les reliant. 

d(Ili.Hj(-.:, )1)) est la distance euclidienne calculée entre deux. établissements hospitaliers Nt et Hj . 

M :::: la masse (effectif des Hts) tl'un établissement Il 

P:::; la population issue des unités géographiques réellement attirées pour un pôle hospitalier Il. rapportée ù 'la 

population régionale (recensement démographique 1990). 

Remarque; la taille des fichiers étant importante, nous présentons les trois tableaux 

de résultats, des distances euclidiennes, des calculs du dénominateur et des distances aux 

points d'équilibre, composés de deux parties: la première correspond aux pôles 1 il 9 et la 

seconde aux pôles 10 à 18. 
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Tablêaux XL : des distances euclidiennes, feuille :l 
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Tableau XLI: calculs du dénominateur de l'équation, feuille 2 ' 
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Tableau XLII: des dista.nces aux points d'équilibre du modèle ".P" 

~_ktt1 dd clltiatHflh' ,.thtf ,,,,,,,,'bttn-d •• ~I~ ...... Wi"'k,,,. "km" (ptll 

rIIU<If ... 1f.f. •• lil!c; 1 ~ l • S l T • , 
~11I"" A_tom t:*" -.. lloN" 1""",,"",' ~t.. ....... $, .. ..,.,." 1lof<I:"",.Id.t~ .... ~ 

r,trllUriaf •• 101'1,/ W'U <l'\I )1'1) IIl'tl 'l'l1 I1l'tl IlI'Il S.ru 
N'I ....... 14 ~ 11 Il 11 Il ~.~ !.I !$'I 

dedU'tj", " " !11 '7 , n Il l' m. 
me ..... » JI ft If l~ $. Il » I~ u o..,. .... .1"""" .... cm.. -.. 1><>0<. II~ -II< ~ 1\oilt .... 1l;.n ~...-M« 
1 ... ~ ... !,lNll U\91 sm1· $tl1i !!l" Ifm lI7"f il'" 'IUU 
~.I"'l"u('il_ CIl c:.lo" 01("","", C'II!l.co .. CH 1""1>" .. 1 Ql.j.(""""OI""""'k~a.".m~ (11~ 

fll'lt.S!l $9II11lm !Ilf)(QU11 mlll!llJ 19011114J 19Q7U6J1 IMJIOOl 6lII\.1~ ,,'I)\illQl ~! • 
~flf.' ~.>1 .. ... '!~ ... ",.. ""'1'" .. ",., ....... '''' ..,,, .. ,_j'II1M~ 

'nl~!l~ n Il 
" 

H $ Il .ll! Il 'Ill 
LltfC"~lm U ~. 11 ln U '.I! a_ u 11.1 

UU 11 2 , 1 l/. 1 l 1 1 
li 1"'''' .. .. mm ISoI<I UIMI mA" l~~' ,'~w:, mm :~J»:t va:_t 
OJl;b~ ... 1'" !t ~ 'mi" :11J1/Js.!iJ 

'" ''tf l"HH ,."", "ltf'Q41Ii~ 

l ;U HW n mIll :J,99$lli • $<lOO lUn ~ .. m 1"94 $7~JfJ 1:1"'" !Sm 'UI' 
l li J.JU l 1101<1 19'hm ;u.<6 • !UIl! iH~ ~u~ "'" IU.l l'1!1lil 1lltl 
) t, lIU ~ IlW! 1995SlS U1» ll.ll» t flUO 6:J1~ :lA",. .Hn ;QlIlO U.\ld 

'. 1. lm , H1m milll m1! tilU lm • .,m 14.m '+lit 1Il1U iV.t;t 
~ j 11461 n 1>414 )!i')IlIS a..\r /HU lH>4 IMI. • 114\1 làU IlIO' Hn 
• n 1"" • u!K>lQ lmus lUlIl '1"It ~lJl 14/1Rj: ,uu • ...mt "'Qllj lU~' 
7 lQ zou. l lUSl4 l!i')mt l!I~ :o.1~ 49164 !Tnt 1611l AJm • 1441. Ilm • Il nu 1 vlUlii mtus 1UU :!Am su .. .'lit ~(.1l6f 1l:M ll~l! • 1.)(1:1 , ~~ 111.1 ) m!t1 1\'.!1!l! $10),\ ~ll\it '~I'l Il>\JYj liI~ lum lUII 1Hn • 10 ,< ~1Il't 1 :2~Q l>'lmi uV! 1O117 Uni 1Vm um l>!)I~ ~ U.", ltnl! 
11 ~. lm • mlU 19<10llt .uu 11641 'J;ll! 4(1« ll~n .M~l lM"" 1111) !Wl 
Il 19 lm 10 I7lm ~"mj 19161 "w ~t0l1 )lj1$ .l.im SO.IU 1$41t Will lUU 
1t JI ,1)1 $ *"lU~ m!us IUIO 6H'. lllm )4.m u<u 6/Wt lo.", /.IAU .\SInt 
l' III ISil<'!! 1/ »1)%11 I?,>SU, Il.1.1);1 ".UI '"m 191'M IDII ~l.lli ftl'l' ,,~ It.IM 
If l' i'" Il :'I!1l$ 1'1'!S$U ~m au •• '111'"* llU~ lI:I.Il 'rn, 'Mlf lià""1 :ltm ,. .jq IUID A mUt "'$IU II 160 w.m lM" IUaI .~.u U..\?l 11n. ".n sn,. 
n n Hw 11 '6l!'S mu» un 1IUl$ lllll 1:,U lUll ~Hl( Il.jl t..tIt>l 4\.'l:lt 

:: r. \1$<' JI .- l''''''U QI60 1nu ~~ n_'I" ~.m JI.<Il "'w ff,,~ ~llOl.l .. lU", , .lJ!'J.I'I'" ~wt"; ;Hf I!:lOm .10! 1" T :ltm,; ,UU 16.'" 

~aJ(1al d~ dhbi4U û 1 P*~4 tt"lqidtih"" da .... P ... ttr" "o,,'.It.- abU"," ~1 

f(llf.ll a.a".1"tbl\a II} \1 11 n H U II> 11 11 Il 

1JlodU~". l>ur.kMt". - Atm ~ l.1li< IIœlio """'1 Jtè.hall~'f\terWlft.. VOI,_ 
f".dnul •• ,,) !l't! 141'll t)1't! Ul't! IfIt lI'U lm; f.I'U '1l'U m.t 

N"tt-.lUt Il ~, 'L 41 ~ l tt " 11 1.' 
dr«ilIi"I1. lU U 611 t4: W AI III m Il' ln 
~C'.~~ Il l6 " li: tJJ; il 'In 11 1'; St 
('........ ~.. 1IIdi..,. ....... ~ .l.1li< $cdi& v.- n,,,,",,, ,"",hm "."",,-. 
1 .... _ S'iii' 'lUJ '1041 ,~.. 'f.l!ô ~ $9111 U$" Mil .$t~ 

R._ ... l>ltt:lID\ld ...... ·.m _. C'lIAmi ('fI toutIlRt14.l.IlIol:IIs..1in mn-rotGt1ROlHll~èlt".~ 

~~;: ~~:lS /il~~1 6ro.,~:'1 ~~;;,' $,=:~ll ;:'1 $!~~/)f ~l::"''iIll 1~:1 ~IJ 
pr)Jsu~ Il 1II " ,li lU li W 11 /4 l' 

l.lheU:lU" ' .. 1.1. 1.1> v., lU U lU 411 •• < Il' SSII 1 • ID ! Il Il 6- 1/ n 1 ,.)IUe<. ~ ~O lfl:U 11)(fW 4t'it.iï4 ~7J :16111$ l!1tlU1 '.tAl~ .((/'ÎM ,!!!}Il~ 

".Mb' h_ ... W ''',m ''''53! ) .. m ... w;,1·, j"!!.1~ 1"511, 19'hIU '~!i:tS 1""'" .')01),' ~ 
1 Il SAlII 1\ lm:.l )!l'.I)lU 2<1lI1 lIQll Z •. IJl' 1=6' t$l~ 1fl-11) 1101i ,t~.,'tO. 1Q~ :U.6U 
~ n :U1I Z 1l1fI" j~JU Uli JUil ~.1l1 :ulm '.1$4 ~tm U:IAII lP).H -:UJI1i: lim 
,le IJ· Hl' , l~l Jm!ll ln.~ lUI>( IJ1IQ tUl/I. U')4 tUU 7.~ 'n-ô6l 1/,Jl1 ~l'6II 
~ 1. l'll% , HUll lm$» nïHU IMU lUI) 9:w, :u!!1 liN HfI« l;j,iIo( ,::/Ill jJ\lll 
i 5 ~o\Iil n tJ.I~ 3119S!U l.n, :'1l 11'1 un 1U>41 $111 U"I nu 3$11 H7: • U U69 , IJ'IIHlli msm o\Ii~7: )un 34.111, :...,91 5.:IlJ lPc'U liU1U 1'1.&<n .lQ-'4l '16/1 
'1 :u ~/i34 1 ;m$)6 )'i'/Sm lum 12nl ttt'N' 14119 4,W K~ 1t/il/1 :;l .... '" Il~~ ;nIU 
l 1:1 LUI l ::'lUi» :!M$U lUIJ t,6CJj l'1.M7 2<1141 1."'l 3Ii.W lUI. JUill; 11""'. lUI\' 
lt 1_ 1H67 ) 2'm1l1 m!IlS RIl%4 ~)1iS Mt)U .,œ IMIl 4f~$ $1\1.11 ~I$t um f.IlJ9$ 
10 Il t.6IIt 1 : ... 3(1 l'mm , ~I)J. $l,i<l! um J,SSl! tlAlli) 42,6.11 34.111 "14' tt11fl: 
Il Z~ 111l • Jl1I4l !mm l\l.I>4& • 16.~ tnl t!ll l'Al) 177W tHl$ 1'\01 21>1l$ 
Il l' tUl) 10 m019 m$S$ lS.ltA IUll· 0 HU 4.061 1t."'JJ Ul~ ~.~ It:$-1!l I~m 
n 11 'lm , Ml!m 39'hm #I44~ "St Ut. • 4.n1 1.1$11 IV7" ;:1.191 tU9t llM1 
1< m UZilI> Il 321»67& mS$l$ lUs! lQ:-«O lU!4 2U:Jl • ''''1 am ID.OIl liAit 'tOI' 
11 li $0/,4 11 llil17~ l;&ml 199fi1! lU4<I 19.1(lil WO 'Ull P UIIl un JW~ 1~.41A 
l' )0, 11510 § 17OU1 ,mil! ~lll'n 1~.91' 1411$ u:!t YU 14.UlA f nm titi! U.4l!I n n Hlu li .. nt.) lmsn lltm 2!J1U 1'IIll lUlU lm fi'" nlll'f • l1,@ IUIII 
11- H ',>lI Il o!Ilmt> .I99UI$ lt.07fi ::&.120 1'6111 ;!.: 1.l'14 .~~ "'Ol {tll!» , 1/;1<1 1* ,,, 1191& 7 '$~7J !1"~:t~ 'U11 .f14qJ' 'i.IM .orn. , .. "" ,.4jJ :tHl' 

Rem.~rque : nous aviollsélabor6 l'ensemble des calculs en même temps pour les 
établissements publics privés et PSPH quiconstîtuaient 23 pôles hospitaliers. 

Les tableaux ci-dessous ne montrent pas les établissements de statut privé ct PSl'II, 

mais le tableur Exccl compte les éléments cachés. Donc pour vérifier tes calculs fiOUS donnons 

ici 14 somme des disÙlnces euclidiennes, feuille 1 pour PCIlselllbledes éfnblîssements 

publiés privés et PSl>lI qui est égale à 240874,587, cette demièrc divisée par deu.x est égale 

à la SOlllme des cellules du. tableau de la feuille 3 des disÙlnces aux points d'équilibre « P )}, 

soit 120 431,293. 
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DESSI~ DE MODÈLE « P » DE L' ATTRACTION OBSERVÉE, 18 PÔLES PUBLICS 

(cr dans les tirés Ù [lùrt le programme écnt sous Mnùab du dessin de modèle <1 P 11) 

FIgure 3) dessin de 

modèle «p», (tracé 

bleu) 18 

hospltahers. 

établissements 

pubhcs. 

pôles 

)9 
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3.2.3. MODÈLE« P CHAPEAU » DE L'ATTRACTION THÉORIQUE, 

SELON K-MEAl~S 

CALCULS DES DISTANCES AUX POINTS D'ÉQUILIBRE DU MODÈLE «P cr PEAU», 

SELON I< .. MEANS 

Remarque: le tableau des distances euclidiennes est identique au précèdent 

Tableau XLill; calculs du dénominateur de l'équation, feuille 2 ' 
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Tableau XLIV : des distances aux points d'équilibre du modèle "P Chapeau" selon K­

l\'1eans 
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DESSIN DE MODÈLE « P CHAPEAU », DE L'ATTRACTION THÉORIQUE - SELON 

L'ALGORITHME K-MEANS 

(cr: dans les tirés il port: le programme ,êcrit sous Mutlah du dessin de modèle ({ P Chapeau ». selon les R~ 

Means). 

Aires pÎîlttraction estlmêes .DESSIN 3.18 Pol3S ·19 ETSPubllè$ GHM295 

5~OO Sll00 ~ooo 6::00 MOtJ sioo Gehû 1000 noo 
~4.;m~ ... 

Figure n . dessm de 

modèle «( :P Cl1apeau. ». 

selonKA.{eans (tracé 

jaune) tg pôles hospitaliers. 

19 établissements publtcs 

3.3. PIL-\SE 3, RÉSULTATS D'Al~ALYSE ET VALIDATION nu 
l\tIODÈLE 

3.3.1. VALIDATION DU DESSIN DE MODÈLE «P» DE VATTJ1...\cnON 

OBSERVÉE EN RAPPORT 1 L'ÉTUDE CARTOGRAPHIQUE EN .PIIASE l : 

1 ÈRE: COMI)ARAISON 

1 ère comparaison entre ln phasè 1 cartographie aux mailles des BP .. PMSt2000 

(traumato-orthopèdie OHM 295) et ln. phase 2. dessin de modèle « P )~. pondération observée. 
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3.3.2. VALIDATION STATISTlQUE DE LA PROXIMITÉ ET DE LA 
CONTIGUÏTÉ: 1ÈRE COl\1P ARAISON 

Le tableau ci-dessous nous aide à l'interprétation statistique de la proximité et de la 

contiguïté des zones hospitalières. 

Nous avions constitué 4 groupes de cartes, nous présentons un classement statistique 

pour les 3 premiers groupes; le quatrième conceœc le pôle Lillois N° 14 et n'est pas classé: 

puisqu~i1 ne peut être validé ayant une attraction pratiquementrégîonale~ 

En zone contiguë, les résultats du 1er groupe de cartes obtienneiit : 

• desva1eurs en pourcentage des BP_PMSI2000 supérieure à: 93%, 

• des valeurs en pourcentage des séjours supérieure à : 98%. 

En zone contiguë, les résultats du 2ème groupe de cartes obtiennent; 

il des valeurs en pourcentage des BP _PMSI2000 comprises entre: [67 ;89], 

• des valeurs en pourcentage des séjours supérieure à : 92%. 

En zone contiguët les résultats du 3ème groupe de cartes obtiennent: 

• des valeurs en pourcentage des BP _PMS12000 comprises entre: (61 ;63], 

• des valeurs en pourcentage des séjours comprises entre: [79 ;86]. 

Tablèàu XLV : des individus géographiques et séjours - traumato-orthopédie 18 pôles 

hospitaliers publics 
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.Explication des "adables : 

18 pôles: représente les pôles hospitaliers publics numérotés. 

libellé pôle: correspond au Ilbellé du pôle hospitalier. 

Ets : représente "effectif d'établissement h')spitolier public par pôle. 

RP : représente l'effectif des bureaux postaux PMSI 2000 attirés réellement por le pôle hospitalier. 

BP Z : ruprésente uniquement les effectifs des bureaux postaux PMSI, ou unités géographiques attirées 

réellement et contigu!s entre elles autour du pôle hospitalier. 

% BP Z : représente la variable BP Z exprimée en pourcentage. 

BP az : représente les effectifs des bureaux postaux PMSI. ou unités géographiques attirées réellement et en 

dehors de la zone contiguë. 

%SP HZ : représente la variable BP HZ exprimée en pourcentage. 

Séjoùrs: représente les effectifs de séjours .attirés réellement par pôle hospitalier. 

Séjours Z : représente les effectifs de séjours attirés réellement par pôle hospitalier. appartenant à la zone 

contiguë. 

% Séjours Z : représente la variable séjours Z, exprimée en pourcentage. 

Séjours HZ: représente les effectifs de séjours attirés réellement par pôle hospitalier, n'appartenant pas à 

la zone contiguë. 

% Séjours HZ; représente la variable séjours HZ, exprimée en pourcentage. 

POP: représente l'effectif de population démographique issus de la variable BP. 

POP Z : représente la variable POP, dont les unités géographiques sont contiguës entre elles autour du pôle 

hospitalier. 

POP Z % : représente la variable POP Z, exprimée en pourcentage. 

POP HZ : représente la variable POP, issue des unités géographiques attirées réellement et en dehors d~ la zone 

contiguë. 

P Chapeau: représente la varlabie de la population démographique estimée à partir de la méthode de K-Means. 

P Chapeau % : représente la variable P Chapeau exprimée en pourcentage. 
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3.3.3. 2Èl\f~ COMPARAISON .ENTRE LE MODÈLE KP» DE 

L'AT'fRACTION OBSERVÉE ET LE MODÈLE « P CHAPEAU» DE 

VATTRACTION THÉORIQUE PAR SUPERPOSITION 

CARTOGRAPJUQUE 

(Cf, dans les tirés à purt • le prùgramme écrit sous Matlab de la superposltlôn des dessins (le modèle « P )} et 

« P Chapeau », selon les K-Means). 

ml) 9lOO $;IX! 63Xl Sm) 66Ill IW! 7\XQ n:o 
t'bbrdonnti' J 

Figure 33 : de la 

superposiûon entre les 
modèles « p) (tracé bleu) 

et « .P Chapeau» (tracé 

jaune), s\!lon l\~Meàlls.. 

pour la ltaumato­

oltlippédie- GHM 29$. 

3.3A. VALIDATION STATISTIQUE DE LA 2~lE COl\'1PARAISON ENTRE 

LE MODÈLE OBSERVÉ «1)) ET LE MODÈLE THÉORIQUE «P 

ClIAPEAU» 

COEFFICIENT D'ATrRACTlON (CA) OU RAPPORT ENTRE LES DISTANC)<~S AtlX 
POlNTS DIÉQUILIBRE « P» ET « P CHAPEAU )} 

lt est racHe au niveau cartographique, à partir des dessins de modèle KP» et {{ P 

Chapeau )~ superposés que l'on vient de vOÎr ci-dessus. d'effectuer l'évaluation dt~ coefficient 

diattràction (>1, <1. ou::; l ) et de distinguer les bons ou mauvaIs coefficielits d'attraction par 

Pécart grandissant entre les deux tracés bleu « P » et jaune « P Chapeau >i. Si CA est bon. 

c~est qti1ilest très proche de l et dans ce cas les tracés se superpoSé!lt de telle fqçon que l'un 

se cache en dessous de l'autre. 

Cl-après on trouvera le tableau des coetTtcîents présentés par segment de droite formés 

par deux pOles hospital iers i et j. On peut retrouver les segme·nts de droites à l'aide des dessins 
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de modèles et des libellés des pôles. Exemple le segment SD1, correspondant aux pôles 

d'Armentières ct Hazebrouck. 

Nous observons les coefficients d'attraction dans la colonne CA et sa représentation 

par la différence notée (l-CA). Les valeurs négatives de (l-CA) sont équivalentes à un CA 

> 1, et les valeurs positives à un CA <1. Nous avons trié ces valeurs de façon à constituer 3 

catégories de A à C. 

La catégol'Îe A, exprime des CA nettement supérieurs à 1, la catégorie C, exprime 

des CA nettement inférieurs à 1 : cc qui montre une relativement grande différence entre les 

distances aux points d'équîlibre observés et estimés. 

La catégorie B, composée de valeurs positives ct négatives, exprime par contre un 

coefficîent d'attraction très proche de 1, ce qui montre alors une quasi équivalence cotte les 

distaI1ces aux points d'équilibre observés ct estimés. 
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Tableau XLVI: des coeflicients d'attraction entre pôles hospitaliers 

N°de Ubdl6p&lel N' N° IIbeUé pôleI CA l·CA 
l'iodé 

:t·C;\ tlib é.tét,ot!e Seûtnrnl pôle! liôler Se~m.rtt 

SOI Annenti~re$ l S fiazebrQuck t.I1fi ·PUtî SD4 -0,385 
SD4 Annentières 1 13 LclU 1,3115 .O,3S5 S025 -o,iI8ô 
S06 Calai$ 2 If,} Punlœrquc n.no 0,0:;0 SP24 -O,2()3 
S07 Calnis 2 '1 Salllt-Omer Ô,SS) (1.147 S035 -0.199 
SOS Calal$ 2 9 llouiojll,t>$\It.Mcl'" 0819 0,181 S020 -0.182 

A 
SOli OImbroi 3 tG OQu~î 0,8$9 0,141 S022 ..a.148 
SOl2 Denain 4 16 OIlual MOl 0.091 SD23 -0,144 
SOI3 Denain 4 3 Cambrai 1.059 -0.059 8034 -0;137 
5D14 ()confn 4 18 Valen~lenne5 0.722 0.2711 SOf .0.116 
SOl6 Haz.brouel( 5 10 Dunkerque 0.846 (l,IS4 S036 -o,Q59 
SDl1 Hotebto~ck S Il Uélhune (tlit$ 0.185 ~13 ..(}.O59 
SOIS Uazébr!l\lck 5 7 saint-Olit,er 0.110 0.290 SPà8 .0.030 
sOt!l MuubéùJ!~ 6 Hl Valénèlennts 0.694 0.3M 80'31 -0.019 
SOlQ S~illl-O,tl.r 7 10 Dunkerque 1.182 .0.182 8021 -0,012. 
sml SaiJiI..Qmér 7 \1 Boulogne-sur·Mer 1.011 .(1.012 80~1 -0,001 U 
SOM ()crcINUt-Mèt II \1 l3ouIQj!tlé<suf.Mer l.Z03 .0.2(1) S029 MM 
son 1Iêûlùne 11 1 Almenti~$ Q,a19 0.171 5032 0,01$ 
srm Béthune Il 13 LeM LOlO .(l.DlO SO:l3 (tOUl 
S029 Arras 12 Hi Douai 0,994 (U!0(j SOS (t03Q 
SI)31 Arru$ 12 13 Lens 1.019 .()J1l9 5012 0.097 
SOJa Lens 13 15 SetHn 098$ 0,01$ 5011 0.141 
stm LelU 13 16 Dpual Il.982 MIll 507 0:t47 
5034 Lille 14 1;1; Seclin /.In -0.111 5016 MS'! 
SOlS tille 14 17 Roubai)l· 'rôllrcoilll! 1.199 .0.1'/9 5027 0.171 
SD36 Lille 14 1 Alméntières \.059 .().OS9 SOli Q.181 C 
$037 Seclin 15 Hi Douai 1.001 ·0.001 S01T 0.185 
SD21 Berck'lur·Mer 8 7 Snil1t.()mer 1.144 .0.144 S034 0,278 
sPtS Bcrçk·sur·Mer 8 Il Béthune L31.!tt .(),380 S018 0.290 
son Saint·Omer 1 11 Bé hu"" ~.146 .OJ4G $019 0,306 

KHI-DEUX 1)' ADÉQUATiON SUR LA VARIABLE POPULATION DÉM.OGRAPIflQUE 

Nous cherchons à valider notre population estil11ée (issue du calcul à l'aidedc 

l'algorithme de K-Meal1S) en rapport à la population observée provenant des unités 

géograPhiques réellement attirées par le pôle hospitalier (Cf. résultats cn phase 1 de la 

modélisation en traumato-orUlOpêdie (OHM 295}en page 372). 

Nous nous posons alors la question suivante : est~ce que la distribution ob.servée pour 

lé~ 17 claSSéS ci-dessous diffère significativement de la distribution théorique? 

Rè,marque : la classe N° 14 ou pôle 14 de Lî1Ie estretiréc.l car ellen'cst pastule cll:lSse 

issue dtun pôle d'attraction de proximité et entraînerait un biais ttèsimpOrlant dans la 

population observée prévue de proximité. 
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Tableau XLVII: de contingence, du Khi-déUX d'adéquation entre la distribution "P" et 

"p chapeau" 

17 poles de 
Pop Chapeau 1 proxlmthlZ PopZ Pop Z pondêrê 

N 0 OZ T 1 OZ·T 
1 158224 143115.9378 110737 32378.938 
2 150744 136350.1677 149201 .12850.832 
3 93361 84446.39922 167704 -83257.601 
4 97015 67751.49602 165975 ·78223.504 
5 13484 66422.1343 97484 -3101S1.81S6 
6 159040 143854.0218 218854 -74999.978 
7 2022:27 182917.2992 154502 28415.299 
8 68887 62309.30584 97949 -35639694 
9 229484 207571.6571 156722 50849.657 
10 266030 240628.0522 242340 -1711.948 
11 281996 255069.5343 265625 -10555.466 
12 159755 144500.7499 151353 -6852 .. '250 
13 390653 353351.3908 373408 ·20056.609 
15 258458 233779.0667 223429 10350.067 
16 254615 230303.0166 232264 -1960.983 
17 552034 499322.8816 410827 88495.882 
18 463193 418964.8889 272284 146680.889 

TOTAL 3859150 3490658 3490658 0.000 

Explication des variables: 

N : représente la numérotation des 17 pôles hospitaliers de proximité notée Z 

o : représente la variable POP Z 

OZ : représente la variable POP Z pondérée, pour la distribution observée 

T : représente la variable POP Chapeau, pour la distribution estÎmée 

OZ-T: est la différence entre les deux vnriables 

KA 2 : représente la variable du calcul du Khi-deux 

X"2= 
9487.437 
1106.855 

41333.708 
36866.495 
9897.414 

25702.051 
5226.012 
12961.849 
16498.562 

12.094 
419.455 
310.224 

1077.287 
479.454 
16.556 

19062.820 
79017.802 
259462.075 

CR % : est la contribution relative en % pour chaque classe de la valeur du Khi-deux 

La valeur du Khi-deux est à lire à la Ligne TOTAL pour ln variable X"2 

Interprétation des résultats du tableau: 

1 

CR% . 

3.649 
0.427 

15.931 
14.209 
3.815 
9.906 
2.014 
4.998 
6.359 
0.005 
0.162 
0.120 
0,415 
0.185 
0.006 
7.347 
30.454 

100.000 

A partir d'une lecture en ligne de notre ta'blenu pnr pôle hospitalier, plus la 

contribution relative en pourcentàge notée « CR %}) est élevée, plus la différence entre les 

effectifs observés ct théoriques est élevée. 

En comparant la valeur du Khi-deux 259462,0746 à la vnleur critique lue dans la table 

26,3 du risque 5% (Khi-deux 5%, dU 16 = 26,3), on démontre qu'il existe une différence 

significative entre les distributions observées et les distributions théoriques. 

Conclusion du test: Cc test ne valide pas nutre processus de modélisation pour 

l'ensemble des pôles par spécialité sur la variable population. 



KHI-DEUX D'ADÉQUATION SUR LA VARIABLE UNITÉ ADMINISTRATIVE (BP­

PM$I2000) 

TableauXLVIII: de contingence, du Khi-deux d'adéquation entre la distribution UGZ 

et UG ehapeau 

17 polesde 
UGZ UGP 

UGZ PONDERE proxim1té Z E chapeau 

fi 0 OZ T OZ·T X"2=' 

1 15 16.37 14 2.31 OAOa. 
2 12 i3.0!;! 13 0.09 (1,001 
3 12 13.09 34 .20.91 12.ëS5 
4 12 13.Q9 27 -13.91 7;162 
5 5 5,46 10 -4;54 2,065 
6 15 1ttal 26 -9.63 3.669 
7 19 20.73 17 :t73 0,619 
8 8 8.73 13 -4.21 1>403 
9 25 27.28 15 12.28 10,.052 
10 18 19.64 18 3.64 0,829 
11 23 25.10 28 -2.90 0.301 
12 18 19.64 20 .0.35 0.009 
13 30 32.74 31 1.74 0.097 
15 27 29.45 30 .0,54 0.010 
15 28 30.55 31 .oA5 OJ)OO 
17 21 22,91 17 5.91 2,058 
18 52 56.74 29 27.74 26.537 

TOTAUX 34Q 371.00 371 0.00 68.170 

E$.pllcation des Vàrlablcs : 

, N: représente lanutnérotaHôn des 17 pôles hospitaliers de proximité notée Z 

o l représente la Vàriablè UG Z (Identique à BP Z) 

OZ ! représente la variable UG Z pondérée, pour la distribution observée 

T ; représente la variable UG P Chapeau. pour la distribution estimée 

OZ~T ~ est la différence entre les deux variables 

K"2 ! représente la variable du calcul du Khi-deux 

CR"-

0.581 
M\i1 
18.857 
10.506 
3j),2g 
5.235 
1.201 
2.058 

14.746 
t.216 
0.441 
0.009 
0.142 
0.014 
0.009 
3.019 
38.928 

100.000 

CR % : est la contribution relative en % pour chaque classe de la valeur du Khi-deux 

La valeur du Khi·deux est à lire ft la ligne TOTAL pour la variable X"2 

UC Z: représente uniquement les effectifs des bureau:< p<>staux PMSJ. ou Unités Géographiques attirées: 

réellement et contiguës épI; lZ . Illes autourrlu pôte hospitalier 

UG. P : représente les ;ftectifs estimés par l'algorithme de K-Means des bureaux postaux l'MS1 Ou Unités . 

Géographiques estimées et contiguës entre elles autour du pôle hospif.::iet 

Interprétation de,; résultats du tableau: 

A partir œune lecture en lign~ de notre tableau par pôle hospitaner~ plUS la 

contribution relative en pourcentage notée ({ CR 1J,.f,.)} est élevée. plus la différence entre les 

effectifs observés et théoriques est élevée. 



-402-

En comparant la valeur du Khî·deux 68,170 â la valeur critique lue dans la table 26,3 

du risque 5% (Khi·deux 5%, dU 16 = 26,3), on démontre qu'il existe une différence 

significative entre les distributions observées et les distributions théonques. 

Conclusion 1 ([u test: ce test ne valide pas notre processus de modélisation pour 

l'ensemble des pôles. On met en évidence une différence significative entre la distribution 

observée et la distribution théorique. 

Conclusion 2 (['après tille évaluation qualitative Slir les cOflfribulÎolls relative en %. 

On constate de très tàibles valeurs de CR% pour les pôles suivants: 1,2,5,6, 7, 8, 10, 

Il, 12, 13, 15, 16. 17. C'est.à-dire que nous observons une très faible différence entre les 

effectifs d'unités administratives observées et théoriques. 

On constate de très fortes valeurs de CR% pour les pôles suivants: 3,4,9 et 18. C'est­

à-dire que nous observons une grande différence entre les eflèctifs d'unités administratives 

observées et théoriques. 

3.4. PHASE 4, RÉSULTATS DE SlMULATION D'AIRE 

D'ATTRACTION D'UNE SUPPRESSION DE SEUVICE 

Pour cette dernière phase. nous presentons ci-après. le dessin de modèle « P Chapeau» 

et ajoutons. manuellement sur la figure. la zone de suppression prévue dans notre simulation 

pour le pôle N° 5 d'Hazebrouck. 

Flgure 34 Proposmon de 

suppreSSIOn d'une acttvtté vOlre 

de service par exemple pour le 

pôle N° 5 d'Hazebrouck sIgnalé 

enmuuve 
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4 ÈME CHAPITRE: DISCUSSION DES 

RÉSULTATS DE LA MODÉLISATION EN 

4 PHASES, HÉMATOLOGIE CLINIQUE 

ET TRAUl\tIATO-ORTHOPÉDIE 
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4. ÈME CHAPITRE: DISCUSSION DES RÉSULTATS DE LA 

:MODÉLISATION EN 4 PHASES, HÉMATOLOGIE CLINIQUE ET 

TRAUMATO-ORTHOPÉDIE 

RAPPEL DU PROCESSUS DE MODÉLISATION 

La phase 1 est descriptive. C'est l'observation de l'attraction hospitalière au niveau 

cartographique - à "écheHe régionale du Nord - Pas-de-Calais et à la maille territoriale des 

cantons. 

La 'Phase 2 élabore le modèle mathématico-géographique. les dessins de modèle « P » 
et « P Chapeau ». 

La l'hase 3 valide le modèle par comparaison du tracé du modèle ({ P » aux cartes en 

phase 1 et par calculs des coefficients d'attraction et test d'un Khi-deux d'adéquation sur les 

modèles « P » et « P Chapeau ». 

La Phase 4 simule des scénarios par « création ct fermeture)} de pôles hospitaliers 

médico-chirurgicau.x et permet la prédiction de l'évolution de l'aménagement du territoire par 

spécialité. 

4.1. DISCUSSION DES RÉSUL. TATS DE LA PHASE 1: ATTRACTION . . 

HOSPITALlÈRE OBSERVÉE 

4.1.1. EN HÉMATOLOGIE CLINIQUE 

Les cartes montrent dans l'ensemble des services périphériques au CHRU avec une 

attraction de proximité plus ou moins étendue (plus ou moins étendue en km) autour du pôle 

hospitalier selon le nombre de services existants. 

Étant donné que nous traîtons une spécialité médicale lourde) il existe quelques 

pârticularités nettement visibles pour le pôle hospitalier de Roubaix. qui à travers la carte en 

choroplètheet symbole, montre nettement une attraction sur la zone % ouest. Alors que la 

carte en choroplèthe seule montre une attraction nettement de proximité. 

Ceci est expliqué par une coordination entre Roubaix et le service du Lille M (CHR U) 

pour la prise en charge complémentaire de patients lourds. 



~ 405-

4.1.2. EN TRAUMATO-ORTUOPÉDIE (GHM 295) 

Rappel: 

Au niveau cartographique, nous avons présenté les 18 pôles 110spitalîerspublics en 

phase 1 du processus de modélisation. Les pôles P8.PH et Privés relevant également du OHM 

295 n'ont.pas été intégrés dans 1es tésu~tats de phase 1 avec les autres cartes car ils ne seront 

pas traités dans ce premier processus de modélisation. Cependant nous pouvons signaler 

justement quin était préférable dans un premier temps de cortlmencerà traiter la spécialité dt' 

t:raumato-ortbopêdie (OHM 295) par statut d'établissement dans la mesure où nous avons 

trouvé également des pôles à l'attraction régionale dans les secteurs privé et PSPIL L'idée 

serait de poursuivre le processus de modélisation par statut et voir ensuite si nOjJs devons 

combiner l'ensemble des services dans le modèle théorique? Ou devons"'uQus les laisser 

séparés pour des raisons de logique stratégique sanitaire? 

tYPOLOGIE DES CARTES DE L'ATTRACTION OBSERVÉE EN 4 GROUPES 

NOlls avons distingué 4 groupes de cartes à travers les résultats) Içs deux: premiers 

groupes montrent une attraction de proximité, le troisième a une attraction plus éparse et. le 

quatrième conCerne le pôle 14 de Lille (CHRU de LiUe) à Pattraction pratiqueruentrégionale 

etpoUf laquelle le modèle théorique ne sera pas validé pour l'aire d'attractiolJ deLil1e~ 

Ces premii!rs résultats cartographiques viennent bien confirmer l'hypothèse que les 

attractions observées des établissements pérlphériquesont une attraction de proximité ... Ces 

résultats étant par ailleurs confirmés au niveau de la validation statistîque de laproxlmité et de 

lacontigu1tê des unités administratives attirées présentée en phase 3. 

Commentons lu maille territoriale, nous avons 387 Burcau.x Postaux pMS12000 pour 

la région Nord - Pas-de-Calais et 231 BI' _PMSI 2000 pour la région Picardie ... Cette mùnIe 

étant trèsfinemcnt découpée, les résultats de la dispersion géographique sur le territoire Nord 

.. Pas'-de-Calflis obtenU par l'établissement du CHRU, est de 51 %. Ce qui veut dirè que 57 % 

des BI' _PMSI 2000 ont été attirés par le CERU. Dans ce eas.nous pourrions conclureâ raide 

des rêsultatsstatistiques que l'attraction est mi" régionale. Cependant, il est très intéressant 

maintenant de regarder à nouveau la carte et de s~apercevoir que l'effet visuel tcudu,donno: 

une attraction pout Lille étendue sur les % ou 7/10 des BP _PMSI 2000 de la région (la forme 

bOOmeràt1g a été étlOncée dans les résultats)~ En effet, on s'aperçoit qUe la zone littorale 

depuis Calais vers Montreuil-sur-Mer n'a pas été attirée par Lille et qu'une zone sud, plus nne 

et limitrophe à la région Picardie jusqu'au BP_PMS! 2000 de Gouzeaucounappartenantau 

canton de Marcoing (SS 09 Cambrai) n~a pas été non plus attirée par Lille. Que peut-on en 
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conclure? Seuls les résultats statistiques sont corrects et la dispersion géographique trompe le 

résultat statistique? Ou bien les deux méthodes sont complémentaires? 

Maintenant si nous avions travaillé à la même échelle mais à la maille territoriale des 

cantons, quel aurait été le rendu cartographique? 

Pour répondre à cette question nous avons effectué la cartographie au niveau du 

canton. (rappe1ons qu'il y a forcément un biais, dans la mesure où les bureaux postaux 

peuvent chevaucher plusieurs cantons et que nous ne connaissons pas « via la base régionale 

1999)} l'identifiant géographique de la commune qui nous aurait permis de contourner ce 

problème). Cf. annexe 16, par exemple où l'on constate le chevauchement des BP_PMSI 

2000 sur plusieurs secteurs sanitaires. 

'Al' 

4.2. DISCUSSION DES RÉSULTATS 

MODÉLISATION MATHÉMATIQUE 

L'ÉQUATION PAR PONDÉRATION 

Figure 35: de l'attrnctiùn du pôle 14 

CBRU - à la maille territoriale des 

cantons. Carte choroplèthe du taux lAP 

(séjours llOspitaliers pour 1000 hab.). La 

zone littorale se dégage bien du reste 

des cantons attirés par le CHRU de 

Lille .. 

DE =LA=---=-P=H.ASE 2 : 

AFFINKMENT DE 

A partir de la phase 2 nous proposons une discussion sur le même plan des résultats 

obtenus en hématologie clinique et en traumato-orthopédie (OHM 295). 

Remarque; 

Rappelons ou précisons que, pour lc calcul du modèle de l'attraction théorique «P 

Chapeau», nous avons tenu compte de 7 classes au départ (les 6 pôles hospitaliers déclarés 

plus le pôle de la commune de Lomme). En effet, rappelons que les établissements du « pôle 2 

)} sont situés pour « Lille CHRU » à Lille et pour « St-PhilibertlSt-Vincent » à Lille ct 

Lomme. Nous avons regroupé ces detLx établissements (<< St-PhilibertJSt-Vincenl » étant 

considérés comme un seul établissement pour l'hématologie clinique), aux points de 

coordonnées cartographiques en (x, y) de Lille. 
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RapI!el: le modèle ne fonctionne pas pour les établissements du pôle de Lille à 

l'attraction régionale pour le « CHRU de Lille» et se mi-régionale pout ({ St"PhîlibertlSt­

Vincent». 

4.2.1. ESTIMATION DES VALEURS DE PONDÉRATION 

Là première valeur de pondération il été câlculée à partir de la population 

démographique à la maîUe des secteurs sanitaires. Cette valeur n'était pas représentative des 

unitésndmÎllistratives de proximité ({ puisqu'elle englobait la totalité des cantons du secteur 

sanitaire du pôle}) : eUe avait tendance à trop pondérer le modèle théorique. 

L'idée était bien de trouver une vale'ur de pondératIon en rapport direct aveé n.otre 

hypothèse de départ: les services périphériques. ont une attracti.on de proxin1ité.ll11ous fallait 

alors trouver un algorithme ou méthode. 

Nousavotls commencé par estimer la valeur théorique de pondération, à partit de la 

méthode des Voisins Relàtifs. A l'œil nu il était facIle de constitnerplusieurs groupes pour 
une spécialité aux services hématologiques peu nombreux sur nôtre tenitoire régional. (cf. 

partie 2, chapitre L où l'on retrouvera la présentation du graphique de groupement pfir la. 

tnéthode des Voisins Relatifs). 

Ces premières valeurs offraient dans l'exemple du pôle de Ùunkerque pout lé modèle 

« P Chapoau~} un meilleur coefficient d'attraction avec peu de différence entre les modèles 

<<.P» et « P Chapeau Yh 

Sachant que nous devions ensuite travailler sur une spécialité aux senrÎcesbeaucoup 

plus nombreux, il est apparu évident que cette première méthode utilisée ne pourrait pas r êl:re 

pour les spécialités suivantes à l'étude aux pôles hospitaliers beaucoup plus nombreux. 

Il UOllS faUait alors trouver un algorithme ou méthode aux caractéristiques suivantes: 

il Il doit permettre de trouver et grouper les unités administratives de proximité du 

pôlehospitaUer (puisque les patients sont susceptibles de parcourir la distante la pIusèourte 

pOUf se rendre à l'hôpital), 

• n doit utiliser une distance euclidienne, 

• Il doit être utilisable auprès des spécialités aux semees W..s nombreux. (18 pôles 

hospitaliers publics pour le GHM 295) à moins nombreu.x (6 pôles hospitalietS en 

hématologie clinique), 

il Il doit rendre l'automatisation du processus possible. 

Nous avons opté alors pour l'algorithme de K-Meulls. A la différence de la méthode 

des Voisins Relatifs, les groupes constitués auront pour somme total'e la valeur de 1& 

population de la région. Nous Sommes assez satisfaits de la valeur de K~Meahs. 
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L'AFFINEMENT DE L'ÉQUATION PAR 

Idée développée sur la prise en compte d'un paramètre de densité (au km2
) par pôll;! 

hQspita1i~r. soit si les deux pôles Ci, j) ont la même densité dans leur rayon d'attraction j alors 

en garde la même équation. Si les deux pôles (i. j) ont une densité différente dans leur rayon 

d'attraction, alors on affine l'équation afin de recalculer le point d'équilibre avec un nouveau 

paramètre au dénominateur de l'équation. Ces paramètres seront auparavant calculés d'après 

la première modélisation avec l'équation d'origine. S'U y a 18 pôles hospitaliers, alors nous 

aurons 18 paramètres de densité (par pôle pour sa zone d'attraction théorique issue du 

groupement par l'algorithme de K-Means (méthodes 1 b et/ou 2b si possible, ex.posées en 

deuxième partie et détaillées en annexes 9, 10 et Il). Cette zone par pôle pourrait exprimer 

un autreparan1ètre soit une distance seuil qui pourrait être ajoutée ... etc. 

C(nmaÎrsant l'analyse systémique en géographie, méthode issue de la. problématique 

radicale et surtout de la problématique comportementale, faisant rèfér~nce à de multiples 

critères pour la compréhension d'un système complexe (Baîllv et Beguin, 1995, p.27-31), 

nous sommes donc invités.à introduire de plus en plus d'entrées ou inputs ou facteurs pour 

une meilleure compréhension de notre système sanitaire. On ne parle pas «d'une meilleure 

.explication» du système sanitaire, faisant ainsi référence à la méthode même de l'analyse des 

systèmes complexes de (Le Moigne, 1990) «Le Moigne». Celui-ci distinguait le modèle 

analytique (analyse classique raisonnant sur un seul critère) du modèle systémique (analyse 

moderne raisonnant sur plusieurs critères) reposant essentiellement sur le concept de 

<{ l'organisation et d'information» (par extension en géographie on parlera d'organisation 

spatiale). Pour lui un « système compliqué », pourra être simplifié pour découvrir son 

intelligibilité (explication), alors qu'un système complex.e pourra être modélisé, pour 

construire son intelligibilité (compréhension). Par la même, la modélisation identifie et 

formule des prnblèmes, par la construction des modèles, leurs buts était d'essayer de les 

résoudre à l'aide de misonnement par simulation. 

4.2.3. COEFFICIENT CORRECTEUR 

COEFFICIENT CORRECTEUR EXPÉRIMENTAL 

L 'hypotbès~ suivnnte étant posée: le personnel hospitalier est déterminant de la zone 

d'attraction du service étudi':. noUS avons essayé alors de trouver une relation matllématique 

mais en vain, pour l'exemple de Phématologie clinique. entre les différences des distances 

aux points d'équilibre des modèles « p» et « P Chapeau» et les différences sur les variables 
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internes à l'activité de l'établissement (PH et lNT) qui. doivent avoir une relation de 

dépendance directe avec l'attraction du service. 

Vu Je nombre de segments sélectionnés, nous n'avons pu distinblUer unè relation sOre 

et il nous semblait non pertinent d'effectuer dans ce cas l'anatyse derégresS10fi linéaire et/ou 

multiple (prenant alors plusieurs variables en même temps dans Patlalyse). ne pOUvant définir 

notre hypothèse HO. 

Si le nombre de pôles avait été plus grand peut-être aurions-':ûous pu obtenir ttne 

.t~lation stable entre coefficients et variables? 

Nous avions prévu d'élargir le nombre de variables, dépendantes du personnel 

hospitalier et ajouter par exemple les inf1IIl1ières et les aidcs~soignantes. Nous avions pense 
ajouter et tester un nombre de variables supplémentaires disponibles ou non, dont le 

coefficient d'attraction seràit dépendant. 

Voici ci-après uo'" sélection de facteurs d'intérêt pour nos études à venir: 

FACTEURS D'lNTÉRÊT ET VARIABLES DISPONIBLES: 

il. le coût financier de fonctionnement, 

.. rapport d'~ctivité % par GHMet établissement, source BD régionale des GBM .. 
RSS 1999, 

.. hospitnlîsation progratnmée et non programmée, 

• effectif de lits coût~ux par établissement et/ou service. 

FACTEijItS D'INTÉRÊT .ET VAlUABLES À ÉLABORER: 

.. la notoriété d'un établissement, 

.. rénovation de l'établissement et/ou service, 

• groupement de variables existantes et fabrication dtun poids parpôlebospitalier 

et pat spécialité médico-tbirurgicale. 

Cc coefficient, s'tU avait pu être calculé, aurait amené un poids supplémentaire à notre 

modèle de l'attraction théorique «P Chapeau ». A ce coeffi.l'Îent expérimental conespondtait 

alors une nouvelle valeur de l'équation qui renforcerait là force d"attractionClU la répulsion. 

Nous pourrions. orienter par la suite notre recherche sur un coefficient correc~urde 

notre équation qui prendrait en compte la densité de population et la SUperficie de la zone de 
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proximité obs.ervée ct théorique des pôles hospitaliers .etl ou amener un affinement du tracé 

des aires à l'aide de la densité et de la superficie de la zone de proximité du pôle hospitalier. 

VARIABLES EXTERNES AUX PÔLES HOSPITALIER 

Les variables potentiellement utiles à notre correction dt~quatiou pourraient être issues 

de façteurs externes au pôle hospitalier 

FACTEURS D'INTÉRÊT ET VARIABLES DISPONIBLES: 

• CSP (Catégorie Socia-Professionnelle) (rece.nscment 1999), 

• comtl1unes fréquemment fréquentées (inventaire communal 1998), 

• infrastructure: BD isochrone (temps d'accès réeL), 

• facteurs environnementaux, 

• facteurs épidémiologiques (âge, sexe, diagnostic, climatiques), 

• Etc. 

FACTEURS D'INTÉRÊT ET VARIABLES 1\ ÉLABORER: 

• groupement de variables existantes et fabrication d'un poids par pôle hospitalier 

et par spécialité médico-chirurgicale, 

" indice de provenance géographique (commune très fréquentée, moyennement ou 

peu fréquentée), 

4.2.4. AUTOMATISATION DES CALCULS ET PROGRAMMATION D'UNE 

APPLICATION SPÉCIFIQUE 

L'lutomatisation nous a donné de très bons résultats cartographiques â l'aide de 

Matlab. Il serait ,envisageable mamtenant de programmer: 

• la phase de calculs dont les coordonnées sont ensuite intégrées dans Matlab, 

li une partie des calculs effectués sous Mullab, concernant les matrice adjacence de 

la triangulation de Delaunay et de l'algorithme de Gabriel, 

a le calcul des coordonnées fermant les aires des pôles hospitaliers sur la limite 

administrative de la région. 

Il serait davantage intéressant de développer tm outil propre à notre processus de 

modélisation dans lequel toutes les phases de progression du processus de modélisation 

pourraient s'effectuer. Nous faisons alors appel à des spécialistes informaticiens et 

progratl.1Dleurs. 
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Le but serait par Pautomatisation d~aboutir ,à Pexploitation dé bases de données 

beaucoup plus facilement et de construire ios dessins de modèles. bi;!àUCOUp plus rapidement et 

SanSsOurCés (l'erreurs. 

Dne fois le prôc~ssus de modélisation programmé~ nous pour,donsptoposer d.'intégrcr 

cette nouvelle notre application nommée « Pôle Sat)} dans un Système d'Informations 

Géographiques (SIG), mis à dispo!iition .du milieu hospitalier et de ses dirigeants. 

4,2.S.· AUTRES lVIASSES D'INTÉRÊT ET DlSPONlàtES 

Nous avons vu qu'tl était possible de calculer une aulre massett pour l'équation à partir 

dé la base régiohâle 1999 des GHM. Il faudrait continuer le processus de rnodélisatlo!{sur là 

traumato-orthopédie à partir de ce>; nouvelles masses et comparer les tésultatsobfenus des 

modèles (~p» et « P Chapeau ». 

4.3. DISCUSS10N DES RÉSULTATS DE LA PHASE 3: VALIDATION » . 

DU:MODÈLE 

4.:},1. VALIDATION nu MODÈLE ,PAR COMPARAISON ET TESTS 

STATISTIQUES 

sun LA WREMIÈRÈ COMPARAISON 

1ère comparaison entre 1a phase 1 cartographie aux mailles c.mtonalê~l' (l'.hématologie 

clinique) et des bureau~ postaux. PMS12000 (Pour les spécialités chirutgical~)et ln phaSê 2* 

dessin de modèle P. 

Puisque notre hypothèse de départ est de dire que les établissements: périphédques 

auront Uhe attraction de proximité~ nOus devons donc obsèrver une cnr:f:ographieauxJ,mltes 

géographiques contiguës attirées et posîtionnéesautour dupôIe hospit~liet. Étant donne qU'lI 

~pparattque certains établissements Vont recruter des patients: en dehors de cette :zone de 

proximité contiguë. nous les av"\ns répertorié et exprimé en pourr.cntiîge. Les individus. 

géographiques et patients en hématOlogie clinique et pour hlS spécialités. chirurgicates sont 

exprimés en pourcentage et répertoriés dans une zone nommée (HZ) ({ horszo.ne ou 

ênCore hQr$: modèle}). 

Nous avons proposé un seuil empiriqu~ : 

Si le pourcentage des variables HZ obtenu par pôle hospitalier dépasse 5% dèS 

pAtie.rtts ou 10% des individus gé~graphiques (Llnités cantonales Qudebureaux postaux: 

Pl\:ISI), ùlors .nous pouvons. dire que notre premihe !tYPothèse est inva1idêe~ 



Par contre si notre pourcentage obtenu est inférleur à 5% des patients ou 10% des 

individu!3 géographiques, alors nous pouvons dire que notre hypothèse de départ est validée et 

dans cc cas une première confirmation de nos hypothèse et processus de modélisation est 

validée et effectuée. 

DISTINCTION DES UNITÉS CONTIGUËS ET NON CONTIGUËS - POUR UNE 

DÉFINITION ,DES TERRITOIRES DE PROXIMITÉ DES PÔLES HOSPITALIERS 

E11 Hématologie clinique 

En hémato1ogie clinique les pourcentages des patients en « zone contiguë » pour tous 

les services à l~exception de ceux du pôle lillois sont supérieurs à 98% soil < en HZ à 2%. Les 

pourceI1tages des individus géographiques (cantons) en «zone contiguë» sont supérieurs à 91 

% à l'exception des pôles lillois et du pôle de Boulogne-sur-Mer qui se situe à 83%. Soit 

respectivement inférieurs en HZ à 9%, le pôle lillois n'est pas validé, et pour Boulogne-sur­

Mer étant donné qu'il se situe dans une zone démographique de faible densité, ccci peut 

expUquer une attraction des unités géograplliques plus éloignées et non attirées par les autres 

pôles. Les 13% sont à la limite supérieure des 10%. Le seuil de 10 % est peut·être faible pour 

les zônes de faîbles densité? 

Nous validons la proximité des seniccs à l'exclusion du pôle Lillois. 

En trallmato-orillOpédie 

Nous obtenons de très bons résultats, nous avions constitué 4 groupes de cartes, et le 

t!ibleau des iüdividus géographiques et séjours confiffilait les représentations cartographiques 

en phase L 

.En zone contiguë: les résultats du 1er groupe de cartes 

Nous avons trouvé des valeurs en % pour les BP _PMSI2000 supérieure à 93% et pour 

les séjours supérieure à 98%. 

Pour ce premier groupe, nous vérifions la validité de la proximité en rapport au seuil 

empirique proposé et ce pour 50% des pôles hospitaliers à l'étude soit 9 sur 18. 
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En .zone contiguë: les résultats dU 2ême groupe de cartes 

Nous avons trouvé des valeurs en % pour les BP-PMSI2000 comprises entre [67 ;89J 

et pour les séjours supérieure à 92%. 

Pour cc deuxième groupe, nous validons l'attraction de proximité: dans la mesure Où 

les séjours issus des unités administratives attirées représentent plus de 92% des séjours 

globaux. pour ces pôles. Nous. restons ici dans les seuils d'acceptation. tes unités 

administratives hors zOnéS ne concernent qu'un très faible nombre de séjours hospitaliers. 5 

pôles 11ospita1îers sont concernés soit pour les deux. premiers groupes réunis cela représente un 

pourcentage de 75% des pôles hospitaliers dovt l'attraction hospîtalièrcs est de proximité. 

En zone (!ontiguë : les résultats du 3~me groupë de cartes obtiennent: 

• des valeurs en pourcentage des BP _PMS12000 comprises cntre : [61 ;63). 

• des valeurs en pourcentage des séjours comprises entre: (79 ;86J. 

Dans lèS deux cas de résultats présentés, les fourchettes de valeurs restent en dessous 

des seuHsempiriques proposés. Ce qui montre que les pôles hospitaliers n'ont pllS qu'une 
attraction de proximité (bien localisée par ailleurs) mais aussi un peu plus étendue. Mais ici 

encore nous pensons valider la proximité grâce à la COhlpIémentantê de l'étude 

cartographique, ne témoignant pas du tout d'une tendance régionale. 

Nous pourrions indiquer la valeur de distance maximale parcourue. 

L'attraction de ces pôles hospitaliers témoÎf'lc peut'-être d'une bonne notoriété ou tout 

autre facteur d'influence sur son attraction de patients (prêts à parcourir des distances plus 

imporfantespour se rendre à l'hôpital qu'en rapport à la moyenne). 

En conclusion :. est-ce que les établissements périphériques ont une aire d'attraction 

de proximité où on retrouvera au Il10ins 95 % des patients eUou 90 % séjoutset/ou 90% des 

unités administratives daus la zone d'attraction contiguë autour d'un pÔle? Dans l'ensemble 

oui à l'excer:tiop du pôle hospitalietLiHois. 

Nous avons donc répondu à cette question pour le secteur public et confirmons notre 

hypothèse de base~ pour l'hématologie clinique, pour la trauJ.1lato·orthopédie! les 

établi sements ou services périphériques ont une artraction de proximité, pour le secteur 

publié étudié. 
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Cette étude desoriptive mériterait d'être réitérée sur plusieurs années. Au niveau 

méthodologique, nous faisons ains.i référence à une analyse dite verticale (en géographie) et 

longitudinale (en épidémiologie), afin de définir des zones contiguës stables autour d'un pôle 

d'attraction, retrouvées sans de trop fortes variations au fil du temps. Nous rejoignons ainsi la 

thématique développée dans l'ouvrage de (Picheral, 1974) : «toute politique d'aménagement 

du territoire sanitaire générale et équitable doit être basée sur des études objectives 

(descriptives et/ou analytiques)j qui imposent une méthodologie scientifique eu géographie de 

la santé ou géographie humaine n. Nous devrions dans ce cas continuer l'analyse descriptive 

au niveau vertical pour renforcer et définir des zones d'attraction de proximité stables par pôle 

hospitalier et spécialité médico-chiururgicale et rejeter les biais, et ainsi aux niveaux infra­

régional et inter-régional prendre en compte les diversités observées et décrites au sein du 

pays. Cependant dans la littérature ont été défini des indices dans le cadre de l'analyse 

spatiale et Panalyse de réseau géographique. Nous avons trouvé intéressant de le signaler ici 

et d2en exposer une description méthodologique succincte et précise. 

EXEMPLE D'UN INDICE nE MESURE DE CONTIGUÏTÉ 

Au niveau d'un indice de mesure de contigui'té, nOus rejoignons alors 'les propriétés 

du réseau' exposés par exemple dans le livre de (Pul11ail1 et Saint-Julien, 1997) d'après la 

théorie des graphes. les auteurs exposent des mesures d'indicateurs de matrice de connexité. 

En parUlnt ({'un graphe où les sommets de notre graphe seraient représentés par les polygoncs4 

attirés par le pôle hospitalier, élaborant ensuite une matrice de connexité entre chaque 

polygone du graphe, puis élaborant une matrice des écarts, nous pourrions alors calculer par 

exemple des indicateurs de centralité du graphe; regardons l'exemple du livre pour 

comptendre le raisonnement. 

Matrice de connexité Figure 36 : dessin du graphe matrices 

~ ~ 
ABCDEFG de connexité et des écarts. Lc point B 

A o 1 o 0 0 0 0 

" B 1 o 1 1 1 0 0 est celui non identifié dans le graphe. 
..... C o 1 o 0 0 0 0 Source (PI/main el Saint-Julien, 1997, 

st '-'Ii 0 o 1 0 0 o 1 a p.109). D', '. E 0 1 0 0 a 0 a 
F '''. F a 0 a 1 o 0 1 a G 000 0 o 1 0 

4 Au niveau cartographique les ul1üés administratives deviennent des polygones identifiés. 
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Matrice des écarts 
ABC 0 g F G écartement somme écarts indice acc3ss1bllité 

A 0 1 2 2 2 3 4 414 6,57 
B 1 0 1 1 1 2 3 3 910 .. 22 
C 2 1 0 2 2 3 4 4 14 6.57 
o 2 1 2 0 2 i 2 2 109.20 
E 2 1 2 2 0 3 4 4 14 6.57 
F 3 2 3 1 3 0 1 3 13 1..08 
G 4 S 4 2 4 1 0 4 18 5.11 

.92 

l~ Le centre du graphe (1ocal1sationopthnale) C!)t représentatif de l'écartement minimum et 

du lieu le plus accessible pour tous les autres polygones du graphe. 

2.. Le sommet médian, c'est la somme minimale des écarts à tous les autres sommets. 

3- L'indice d'accessibilité de Shimbel ; c'est la SOmme des écarts de tous les sommets â la 

somme des écarts d'un sommet. L'indice maximum est .représentatif de la plus grande 

accessibilité du lieu dans le graphe. Les indices les plus taipl~ ~.I''''' repréSentatifs des 

lieux périphériques. 

Interprétation de la matrice de connèxité ci-dessus Figure 2 : 

Dans la matrice de connexité par exemple! l seule connexité qUe ron note {le} ou 

degré iudique la position du polygone à l'extrémité du graphe. Le ma.ximum de connexjté 

renseigne le sommet médian (4c), parallèlement aux indices d'accessibilité calculés~ 

Lamatrlce de connexité pourrait être duale, e'est·â-dire donner une mesure {en ~ en 

coût, CIl tcnlps pour chaque arête reliant deux sommets (ou pour chaque lien reliant deux 

polygones), 

Nous pourrions donc nOus inspirer de ces indicateurs voire les améliorer pour 
• 

distinguer au sein de notre graphe les polygones contigus et non contigus autour de notrepôlc 

hospitalier attractif. Ail1si nous poumons dite: plus 110tre indice d'accéssibilité (avec non 

contiguïté au graphe) est faible moins le polygone a de chance alors de faire partie clu réseaU 

de proximité du pôle attractif. 
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Matrice des écarts en km avec 10 nœud (H) non lié aU grap~e principal 

ABC 0 1: F G H dis! moy êcarlemenl somme éçarls Indice accesslblflle 
A 0 2 " 4 4 9 19 59 12625 59 101 10.87 
B 2 0 :2 2 2 7 17 57 11.125 51 89 12.34 
C 4 2 0 4 4 9 19 59 12625 59 101 10.67 
o 4 :2 4 0 4 5 15 55 Il.125 55 89 12.34 
t: 4 2' 4 4 1] 9 19 59 12,625 59 101 1D.87 
F 9 7 9 5 9 0 10 50 12~75 50 99 11,09 
G 19 17 19 15 19 10 Q 40 17375 40 139 7.90 

H59515955595040 0 59 319 
1098 

2.90 
1.00 

Figure 37 : Graphe dont les 

arêtes exprîment ici des 

distances (km) ct la matrice 

des écarts (km). 

Dans notre exemple personnalisé ci-dessus de la Figure 3, les arêtes expriment des 

distances (km), que nous retrouvons dans la matrice des écarts. Nous avons ajouté la distance 

moyenne par arête et par chaîne ou ligne de matrice. Ainsi face aux deux indicateurs 

proposés, nous retrouvons comme centre du graphe la valeur D ct comme sommet médian 

cette fois les valeurs D et B (sommes des écarts égales). 

Nous pouvons associer une distance moyenne de référence pour le graphe principal. 

Elle est calculée à l'aide de la matrice carrée, 340/2=170; 17017=24,28. Ainsi au sein du 

réseau de proximité seront parcourus 24,28 km en moyenne par les patients, honnis ceux de 

la zone H non contiguë au réseau de proximité. L'indice de Shimbel face aux très grands 

écarts diminue aSsez vite et s'écarte nettement des autres indices, pointant les sommets ou 

polygones extra-périphériques aux valeurs centrales D et B, les autres valeurs sont dites 

périphériques comme l'indique l'ouvrage (Pumain et Saint-Julien, 1997). 

Ces indicateurs associés à notre éhJrle descriptive cartographique seraient donc 

intéressants s'ils pouvaient être associés directement au logiciel ou programme (Pôle Sat) 

développé à l'avenir. On pourrait par principe dire que la chaîne des sommets est liée par 

ex.emple d'après l'algorithme des Voisins Relatifs etc. pour commencer. 

Répétons ainsi cette analyse descriptive sur plusieurs années pour vérifier la 

stabilité du réseau de proximité par spécialité autour de son pôle d'attraction. 
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DISCllSSlON AU SUJET DU KI:lI-DEUX D'AOÉQUNflON SUR LA VARIABLÈ 

'POPULATION DÉMOGRAPHIQUE' 

e~emRle de la frallmafo-orthopédie : 

L.i variable ({ POP» relative à la population attirée réellement observée n'est pas 

toujoùrs représentative « d'unités géographiques contiguës attirées autQur du. pôle hospitalier 

(t'attraction». Pour éviter de biaiser le test, nous avons pris uniquement la population 

démographique issue de la zone d'attraction Observée de proximité au pôle et contiguë indicé 

par ({ Z» pour zone ct notée ({ POP Z ». Nous obtenons àÎnsi Une variable POPZ 

représentative uniquement de la population observée attirée. de zonecontigue autour d'un 

pôle et n'appartenant qu'à la région Nord - Pas-de-Calals. En effet, l'estimation de la 

population démogrnphique potentiellement attirable. pour tous les pôles à l'étude, est basée 

uniquement sur les bureaux postaux PMSr de la région Nord - pas-de .. Cala.Îs. Ainsi nous 

restons logique en râ.pport à notre problématique de départ. nous ne prendrons que les valeurs 

de population représentant les unités géographiques cotltiguês appartement strictement il la. 

région No:r;d - Pas-de-Calais. (Cf. tableau XXV de la phase 3, (2ème chapitre, 2Çmè; SOUS: partie .. 

partie 3) en hématologie clinique ou le tableau XLV. phase 3, (Sème chapitre, 2ème sous. partie .. 

partie 3) entraumato-orthopédie, GHM 295). 

D'après (Spiegel, 1996), dans la pratique on calCUle les fréquences théoriques à partir 

d'une hypothèse HO. Notre hypothèse HO se résume il être la distribution parfaite ou idéale ou 
de téférènce en rapport il <{ l'attraction de proximité des pôles hospitalier périphérique et par 

spécialité il rétttde». 

Notre distribution théorique est ici obtenue il partir de Palgorithme de K.,.Means, 

entratnant l'élaboration de 18 classes pour 18 pôles hospitaUers2 sur le principe que ces 

classes sont le regroupement d'unités géographiques de proxinùté autour d'un. pôle hospitalier 

périphérique. La population théorique qui en est îssueest relative à la population 

démographique recensée par unité géographique, l'ensemble de .la population devant être la 

!>OIi1me de la population régionale s'élevant il 3 965 104 pour Pannée 1990 {population 

distribuée par bureaux postaux PMSI 2000~ (PMSl. ; SES!, 1997 ». Nous COIlStntoils en effet 

Ùf)é petite .différence avec la population recensée en 1990, sans double compte. de 3 965 058 

poùrnotre région Nord· PâSMdeMCalais. 

Notre population théorique dans notre tableau duI<hi-deux devrait être égale à. la 

somn1C régiOI1ale si nous n'avions pas retiré le pôle N° 14 correspondant au pôle Lillois du 

CHRU de Lure (Établissement à l'attraction aux trois quarts régionale p.our le GHM295, dOnt 

ta dispersion géographique est presque maximale, (Chadu/a, 1987, p. 44). En cffèt ce dernier 
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ne peul être pris en compte dans la mesure où son attraction observée n'est pas de proximité et 

dépasse les 3 millions d'habitants avec 233 bureaux postaux (3209678), l'activité de cet 

établissement ne peut être prise en compte dans le cadre de notre hypothèse. Si nous avions 

laissé le pôle 14, cela aurait entraîné un biais stlppIémentahe et notre résultat de Khi-deux 

global aurait été encore beaucoup plus grand (3558538,059). En effet, la valeur (Pop 

Chapeau) ou estimée correspondant au pôle 14 aurait été nettement inférieure à la valeur 

(POP Z) observée réellement car cette demière n'est pas de proximité. 

Dans notre tableau de contingence la distribution observée a été d'une part pondérée à 

la distribution théorique afin d~obtenir les mêmes tatami. entre la distribution observée et la 

distribution théorique condition sine qua nOll au calcul d'un Khi-deux. Nous avons transfonné 

la variable nommée « Pop Z» en « Pop Z pondérée» et avons calculé les valeurs du Khi-deux 

entre les variables nommées « Pop Z pondérée» et «P Chapeau». Nous observons dans un 

premier temps une valeur globale du Khi-deux d'adéquation de 259462;0746, beaucoup plus 

élevée que les valeurs critiques de 26,296 et 39,252 (respectivement aux seuils de 

signification de 0,05 et 0,01) lus dans la table du Khi-deux pour un degré de liberté de 16 

(Pour v "" k -1 = 17-1 donne un dd1 à 16) (Chadll/e, 1987; Spiegel, 1996, p.209-220). Notre 

modèle ou distribution théorique n'est pas validée par ce test de Khi-deux. 

Nous avons alors penser plutôt comparer les effectifs d'unités administratives 

observées et théoriques. 

DISCUSSION SUR LE KHI-DEUX D'ADÉQUATION SUR LA VARlABLE 'UNITÉ 

ADMINISTRATIVE' 

Conclllsion dù test: ce test ne valide pas notre processus de modélisation, là encore 

finalement la valeur du Khi-deux montre une différence significative pour l'ensemble: des 

pôles (honnis toujours le pôle N° 14 qui en est exclut). 

Toujours est-il que 110US pouvons regarder plus en détailles valeurs de Khi-deux pour 

chaque classe et par la contribution relative en pourcentage, interpréter ces résultats et cn 

déduire quelles sont les classes observées qui approchent très bien la distribution théorique et 

quelles sont les classes qui s'en éloignent beaucoup et essayer de comprendre la raison. 
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Conclusioll 2 d'aprèslIJte éVlL/llatiollqllalitative slIr les cOlttrihütÎMS fèiatlt'è ell %. 

On constate de très faibles valeurs de CR% pour les pôles suivants: 

[2,5, 6l 7, 10, 12.13, 15, 16J appartiennent au groupe 1 des Cartes en phase 1, 

[U, 171 appartiennent au groupe 2, 

[1, SJ appartiennent au groupe 3, 

Nous pensons pOllr ces pôles avoir ii. Paide de l'algorithme K-Means pounant 

approché une bonne estimation de la distribution théorique. relative principalement ici à là 

majorité des pôles les mieux classés de proximitépui~qu'apparteD!lnt aux groupes 1 et 2. 

On constate de très fortes valeurs de CR% pour les pôlessuivunts : 

[4.9 et 18] appartiennent au groupe 2 des cartes enphase 1. 

[3] appartient au groupe 3. 

Nous observons une grande différence entre les unités géographiques observées et 

théoriques. 

Pour les pôles 3 (Cambrai) et 4 (Denain) la val eut observée est ph~s faible que là 

valeur théorique ce qui nous amène à poser l'hypothèse suivante: les unités géOgraphiques de 

ZOne contignë (UG Z) sont en dessous du seuil donné (pàr UG Chapeau) l'attraction est 

inférieure à une attraction dite de proximité et contiguë. 

Les effectifs d'unités géographiques observées ne sont pas représentatifs c1'une 

attraction de proximité potentielle de ce pôle hospitalier pour cette spécialité: si nous pensons 

effectivement que notre algorithme de K-Means nous donne ta distribution idéale des classes 

d'unités géographique autour d'un pôle. 

Pour tes l'ôtes 9 (Boulogne sur Mer) ct 18 (Valenciennes) la valeur observée est plus 

forte que la valeur théorique, ce qui nous amène à poser l'hypothèse suivante: les DOZ sont 

au dessus du seuil donné (par UG chapeau), l'attraction est supérieure à une attraction dife de 

proximité et contigne de référence. Nous n'écartons pas. toutefois, le fait que l'équation e.n 

t'état esi peut être 111suffisamtne,nt pondérée au vue des espaces géographiques au"\( densités de 

populatîàh plus faibles. ce qui est le cas autour dl! ces deux pôles. 
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Les effectifs d'unités géographiques observées représentent une aire géographique 

autour du pôle hospitalier plus grande que l'aire de proximité théorique et de référence, soit 

les attractions pour ces deux pôles paraissent beaucoup plus étendues que celles attendues. 

11 faut quand même constater qu'entre les dessin" de modèle notés « P » (Bleu) et {( P 

Chapeau )} (Jaune), les différences ne sont pas si importantes au nivenu des tracés des droites 

formant et fermant les polygones autour des pôles d'attraction. 

COllclusioll sur le test (/u KM-deux (/'adéqllaHol1 : 

Est-ce que le test du Khi-deux apparaît toutefois adapté? En effet face à de grands 

nombres (population démographique), les valeurs ne peuvent être infirmées ou confirmées! ! 

Cependünt la question qui reste à se poser. nous sommes face pour l'exemple du OHM 

295 à un eftèciif de séjours de 11632, soit 6,6 fois plus grand que l'etlèctif en chirurgie 

digestive (autre spécialité que nous avons commencé à étudier). Peux-t-oll valider notre 

modèle pour des spéchtUtés uux faibles effectifs de séjours hosl>italiel's duns l'exemple de 

Plltbologie rares ou plus lourdes de ln même façon que pOUl' les pathologies plus 

fréquentes? Sachant que pour l'exemple de l'hématologie clinique les tests du Khi-deLLx 

d'adéquation se sont révélés également comm~ Ile pouvant pas valider la distribution 

théorique. 
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4.4. DISCUSSION DES RÉSULTATS DE LA PRASE 4 : SIMULATION 

ET PRÉDICTION 

4.4.1. SIMULATION ET PRÉDICTION EN HÉMATOLOGIE CLIN1QUE ET 

EN TRAUMATO-ORTHOPÉDIE (GHM 295) 

EN HÉMATOLOGIE CLINIQUE 

En hématologie clinique. ltaite simulée pour le pôle de Calais a été prise en exemple 

de façon à tester notre modèle. C'est un exemple fictif en matière de planification sanitaire. 

Pour la petite histoire, Pactivitê de Boulogne-sur-Mer montrée à travers nos travaux 

cartographiques a appuyé par contre. lors du SROS en .hématologie clinique clôturé en 1999~ 

l'ouverture officielle d'un service des maladies du sang au CH de Boulognè:..sur .. Mer de 

niveau B, (cf. résultats sur les indices statistiques, dàllS le premier chapitre, de la partie 3, 2ème: 

sous-partie). Les patients étaient jusqu'alors pris en charge dans l'établissement par un service 

de .médecîne générale et suivis par un hématologiste biologiste et de formation clinique. 

EN TRAUMATO-ORTlIOPÉDIE (GHM 295) 

La simulation concernant la suppression du service dtHazebrouck dans l'activité de 

production du GHM 295 est potentiellement réalisable dans la réalité, au vu des résultats 

obte.Dus. Cependant, nouS n'avons ici testé qu'un seul G:HM parmi tant d'autrèspour cette 

spécialité de traumato .. orthopédie et toute investigation en planification sanitaire â partIr .de 

ces résultats serait non objective: en effet il faut répéter l'étude voite rélargir aux: autres 

GHM de la spécialité de traumato-orthopédie. Ce résultat est donc un indicateur 

complémentaire pour les décideurs en planification sanitaire mais dans 1'6tatoon suffisant 

pour appliquer dans la réalité le phénomène simulé. 

4.4.2. AUTRES PERSPECTIVES DE RECHERCHE POUR LA VALIDATION 

ET LA GÉNÉRALISATION DU MODÈLE 

REMARQUE CONCERNANT LE COEFFICIEI\'T D'A TIRACTlON z 

Même si notre modèle théorique on le sait, ne peut définir l'aire d'attraction régionale 

d'un établiSSement comme le CHRU. ce modèle prend en compte lors de la construction des 

dessins ou lors du calcul des coefficients· d'attraction la position du ClIRU et sa distance 

d'équilibre calculée en rapport avec d'autres établissements directement voisins, Ce qui peut 
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de fait et qui doit entraîner un biais plus Ou moins important dans ces calculs. Cependant nous 

ne voyons pas comment élaborer un modèle sans tenir compte de l'influence de l'attraction 

régionale hospitalière d'un pôle dit central. 

Certains coefficients alors comme en hématologie clinique sont plus difficilement 

interprétables d'autant plus qu'il y a peu de pôles hospitaliers pour cette discipline dans 110tre 

région. 

Mais nous devrions exclure tous les coefficients élaborés à partir d'un pôle non 

périphérique (qui ne peut avoir seulement qu'une attraction de proximité) ; ces coefticients 

ntétaht alors pas interprétab1es (CHRU de Lille ct ST-PhilibertiSt-Vincent). 

LES MESURES DE DlSTANCES ET DE SIMILARJTÉPOUR NOTRE MODÈLE 

MATHJ!;MATICO-GÉOGRAPHIQUE 

Nous avons présenté dans la deuxième partie, tout un panet de distances métriques, 

semi-métriques etc. L'emploi de la distance euclidienne est justifiée pour son application au 

territoire régional du Nord - Pas-de-Calais de part son infrastructure très développée et de son 

relief quasi inexistant. Cependant, il serait intéressant de tester le modèle sur d'autres 

distances présentées en deuxième partie, voire d'élaborer de nouvelles distances en fonction 

de nouvcaux paramètres (temps, isochrone, etc.). 

POPULATION DÉMOGRAPHIQUE-ÉLÉMENT DE j)ONDÉRATION 

Il serait intéressant de dOllllcr quelques précisions sur la statistique descriptive de la 

variable Population, par unité géographique (387 HP _PMSI 2000) et par pôle hospitalier. De 

comparer ensuite les paramètres par pôle hospitalier à l'aide dc tests statistiques appropriés 

et/ou de méthode d'analyse des dOllllées etc. 
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CONCLUSION 

CONCLUSION: VALWAT.lON DU MODÈLE 

Si l'on compare les modèles «P )} et « P Chapeau}) selon les Voisins Relatifs ct si l'on 

compare les modèles «p)} et « P Chapeau» selon K-Meansj nous allons alors obtenir cles 

valeurs de coefficient d'ûttractÎon qui différeront. 

Quel est alors le bon algorithme dans ce cas pour valider notre modèle théorique? 

Nous pensons que l'algorithme de K-Means répond aux: critères, demandés et discutés en 

phase 2 (ci-dessus) sur l'estimation des valeurs de pondératlont pour l'élaboration du luodèle 

théoriqué (valide pour des territoires où la distance euclidienne peut être appliquée), 

Si nous suivons notre hypothèse de départ, qui est de dire ~ il faut trouver t11t 

algorithme permettant le .calcul des unités de proximité et leur groupement par pôle hospitalier 

et pat spécialité médico-chinlrgicate. 

Si nous déclarons que Palgorithme de l(·Means paraît Jusqu'à présent approprié, 

Alors nous pensons dans ce cas que le Il10dèle théorique élaborées! un modèle idéal 

(en rapport à la loi de Newton). 

Maintenant, si les déplacements des patients pour se rendre à l'hôpital SUIvent bien la 

logique Newtonienne (confirmée également dans la littérature) alors le COeffi.èient d'attraction 

élaboré Sur les rapports. des distances aux points d'équilibre observés et aux, points: d'équilibre 

théorique) est Urt bon. indicateur de ce modèle. 

Si les CA sont en dessous de l comme dans j'exemple de Dunkerque pour 

Phélllatotogie clinique cité, alors la logique d'attraction hospitalière apparaît un peu voire 

beaucoup plus différente de celle d'un Ulodèle Newtonien où d'autres fàcteurs doivent 

etpliquer cette différence. 

On l'a vu en tout cas pour la spécialité d'hématologîe clinÎquc1 les patients parcourent 

des distances souvent plus grandes et qui leurs sont imposées par l'organisation de la pfÎs(!en 

charge thérapeutique de certaines pathologies, et notamment de celles qui .requièrent des 

moyens lourds {a.nt en coOt qu'en plateau technique. (Ouesnel, 19968, b, 19978. b; Quesnel et 

{lb 1999; Quesnel et Beuscarl, 1998; Quesnel et al~, 1998d; QKesnel-iJarbet ei aL, 2001; 

Quesnel-Barbelet al., 2003). 
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Si les CA sont cn dessous de l comme dans l'exemple d'Hazebrouck en traumato­

orthopédie. alors la logique d'attraction l10spitalîère peu suivre le modèle Newtonien; 

cependant d'autres facteurs doivent expliquer celte différence, comme certainement dans 

notre cas la concurrence ct la densité hospitalière forte due au nombre important dc services 

en traull1ato-orthopédie (soixante trois) qui desservent la région et produisent le GHM 295. 

Nous estimons avoir validé notre modèle, à travers deux spécialités médico­

chirurgicales. 

D'autres spécialités chirurgicales sont en cours d'étude, la chirurgie digestive arrive à 
fi 

terme. d'autres GHM étaient prévus~ et pourront être poursuivis ensuite pour tester d'autres 

hypothèses. 

Notre équation pourrait être améliorée par un élément supplémentaire relatif à la 

densité de population comprise entre deux établissements, sur un cercle de diamètre issu de la 

distance (km) cntre les deux établissements. 

D'autres distlUIces pourraient aussi être testées pour notre région (distance Cil temps 

s.elôll l'itinéraite et Îllfrastructure choisis. mais aussi d'autres distances plus appropriées que 

celle de la distance euclidienne, pour des régions françaises aux particularités différentes en 

géographie physique. Ainsi essayer d'adapter notre modèle à d'autres régions françaises est 

en fait poursuivre notre but scientifique de généralisation du modèle. 
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l~ ER CHAPITRE: PROSPECTIVES .EN GÉOGRAPHIE DE LA SANTÉ 

Rappelons un extrait de déflnition de la prospective appliquée eh géographie que nous 

retrouverons détaillée dans le lexique. 

D'après E. PÎsanÎ. (Pisani, 2001) : « la prospective, c'est l'art de fonder la ,décision nOt! 

sur le prolongement des données du passé, mais sur les hypothèses qU;Oll peut légitimemeIit 

faire quant à l'avenir» . 

« [ ... ] Un intérêt majeur de Pétude prospective en géographie est d'ameuet à penser 

les systemes de production d'espaces dans leur dynaUlique,à formuler cleS hypothèses: .à 

prendre des risques [ ••. ] » 

1.1. ,LES MODÈLES DE GRAVITATION 

Nous avons annoncé en première partie à propos de l'aualysesystémique, la 

thématique de recherche portant sur les modèles relatifs li la loi de gravitâtion. En effet, 

depuis l'analogie awc la 101 de Newton, partant de l'équation générale (e::::Mld); par 

Ravensteiu, Levasseut et puis via les modèles de Reilly sUt lagtavitation du commerce de 

détail en 1929 (Haggatt, 1973c, p. 45) et le modèle de (Vigneron et al., 1995) sur une 

proposition de découpage des secteurs sanitaires, nous avons élaboré aujourd'hui fe illodèle 

que nOus nommerons «PôleSat» pour un.! proposition d'un maillage sanitaire des pôles 

d'attraction par spécialité nlédico-chiturgicale et par region. Rappelons que trois modèles de 

gravitation illontrant les discontinuités (distance et espacement) ontêté proposés comme 

tnbdèles de base de Potganisatiol1 de l'espace et ont été assez souvent vérifiés .. ns:agit pour le 

premier,. du modète de Von ThUnen (1826) qui. montre des aires successîves circulaires, 

prenant en compte non seulement la distance comme critère de construction mais aussi, la 
difûculté j le coût de transport, les produits agricoles etc. Le deux.îème modèle est celuI des 

hexagoueset de leurs espace.rnents hiérarchisés: noUs citetollSalors Jean Reynaud. en 1841 et 

JO Kohl puis Walter Cbrlstaller et Lôsch. Les polygones de Thiessen créent un réseau 

d'hexagones emboîtés, la. taille des hexagones correspond aU rayon .du pôle attractif 

(commerce) calculé par la loi de gravité (modèle souvent retrouvé dans l'espace) (Ènme! et 

al., 1990), le troisième étant le modèle de l'escalier progressif ou de la loi logistique à paliers. 

Le prcgiciel R nous donnait la possibilité de construÎre le modèle 2 présentéci~dessusf' 

via la méthode de Thfessen; nous proposons alors d'essayer de comparer les dessins dé 

modèles issus pour l'un de« PôleSat» et pour l'autre de {( Thiessen ». 
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LE MODÈLE DE THIESSEN 

Le modèle de Thiessen est une construction d'un système complexe, par une méthode 

simflaite à la nôtre, c'est~à-djre qu'il relie les proc11cs voisins, dont on peut apercevoir ]a 

tramc de base de la triangulation de Delaunay sur la figure ci-après. Chaque pôle identifié par 

un numéro est relié à son plus proche voisin. (Rappel: dans le cas de l'exemple ·en traumato­

orthopédiè GHM 295, 40 liens ou dioites seront tracés grâce au «fichier de liens» élaboré 

dans un premier temps par l'application « Connexion »). 

Dans un deu:<ième temps, l'application tracera la perpendiculaire à la dl'oite prenant 

comme point de repère, non pas notre point d'p.quilibre donné par l'équation, mais le 

barycentre de la droite. Les perpendiculaires reliées forment alors les limites du polygone 

autour du pôle. Le traeéautomatisé des polygones efface des résidus de perpenùümlaire qui 

devraient en théorie partir du point barycentrique sur la droitc reliant deux pôles. Mais pour 

des faisons d'esthétique de tracé, l'application les efface automatiquement. Cette méthode 

(Haggett, 1973b) inclut chacun des pôles qui serait à cheval sur ces limites dans le polygone 

où se trouve la plus grande partie de la surface de ce pôle. La validité de cette méthode repose 

sur deux hypothèses: 

1· la surface incluse à l'intérieur de la zone du polygone doit être plus proche du pôle inclus 

dans cc polygone que de tout autre pôle, 

2- une métropole domine réellement tous les points dont, géométriquement, elle est la plus 

proche. 
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8 

Figure 1 ; tramQ de la trliU)gulatio!l. dé 

Delaunny (40 liens ~ 18 pôles) ét tracé 

des polysones .dèThiessen - OHM 

295 .. 

Fîgure 2.: dessin dé modèle des 
polygones de Thiessèn -:OHM 295. 

En rapport avec notre méthode de construction dans le cadre de notre modèle 

«PôleSat », nouS avions opté pour les 26 liens issus de l'algonthIlle de Gabriel et 3 liens de 

notre choix. au lieu des 40 donnés par l'algorithme de la triangulation de Delautiay. 

L'application (Connexion) ne nous permet pas de reproduireautoIl1atÎquell:1ent les 

polygones de Thiessen à partir des algorithmes des voisins relatifs ou de Gabriel. 
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Figure 3 : Hématologie clinique. trame 

de base - triangulation de Delaunay (10 

liens - 6 pôles) et tracé des polytr-nes 

de Thiessen. 

Figure 4 : Hématologie cUnique, dessin 

de modèle des polygones de Thiessen -

(10 liens - 6 pôles) . 

Figure 5: trame de base - triangulation 

de Delaunay (12 liens - 7 pôles) ct 

tracé des polygones de Thiessen ,-

Hématologie cHnique~ 7 pôles 

simulathm Calais. 

Figure 6 : Hématologie 

clinique- simulation sur Calais 

dessin de modèle des 

polygones de Thiessen - (12 

11I:l1s - 7 pôles). 
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Seulle critère distance est pris en compte pour le ttacé,c~est bien unmodèlegtav:itaite 

adapté à Dotre région de par sa distance linéaire euclidienne qui ne prend pas en compte 

d'autres critères, comme celui des limites frontalicres et régionales: par cs"emple pour la 

construction des dessins de modèle en traumato-orthopédie (GHM 295), il partir.de tracé de la 

triangulation de Delaunay, JOus ne trouvions pas pertinent de tracer une perpeüdictilaire cntre 

les points d'équilibre 10 et 17 ou 8-11-12, (cf. figures 20 et 21 relatives au tracé de la TDet 

de G. partie 3, 1ère sous-partie de l'automatisation en phase 2 .. ), c'est pourquoi nous n'avions 

pas tenu compte de tous les liens possibles entre pôles, âonnés par la triangulation de 

Delaunay, pour notre construction de modèle sanitaire. Cf. partie 3, 2ême sous"-partie,. des 

résultats. des dessiI1s de modèles théoriques ({ P Chapeau» N°l à 4. 

On distingue une hiérarchie depuis la supel.ficie des polygones entré eux mais cm ne 

distingue. pas de poids hiérarchique directement en rapport ,avec le pôle (COlorié dans le dessin 

théorique) (Haggett, 1973a1 p. 277). Les aires tracées obtenues par la méthode de Thiessert 

(phase 2 du processus de modélisation) ne correspondent pas aux aire.s obse.rvées de 

l'attraction hospitalière à la maîlle territoriale des bureaux postaux PMSI 2000 dans l t exemple 

de la traumato-orthopédie (phase 1 du processus de modélisation). Mais il est quand même un 

bon modèle de référence pour la délimitation de zones à poids égal d'attra,ction entre les pôles 

pour toutes spécialités. En superposant notre dessin de modèle (spécIalité traumatologie ... 

GHM 295 PTH) sur celui des polygoI1es de Thiessen, alors on distlligtie bien cette fois le 

poids hiérarchique, donné par la masse de l'équation, puisque les polygones de «PôleSat») 

Seront plus ou moins égaux aux polygones de TlÛessen. S'ils sont plus grands,. le poids du 

service joue un rôle plus important d'attraction par rapport a ses proches voisins, s'ils sont 

plus petits. le poids du service joue un rôle moins important d.'attraction sur son territoire par 

rapport à ses proches voisins. Notre modélîsation via (< PôleSat» cst meilleure que la méthode 

des polygones de Thiessen puisqu'clIe approche mieux la réalité pat le tracé et la superficie 

des polygones obtenu~s via l'équation pondétée de notre modèle. 

1.2. LE DÉBAT GÉOPOLITIQUE DE LA SANTÉ EST .OtJVERT 

En effet, des études comparatlves, novatrices$ faisant l~état des lieux de la qualité de 

l'activité .hospitalière ont généré une polémique géopolitique au sein du système sanitaire 

français. Les titres de ces éhldes étaient directement annonciateurs de débats, par exemple z 

«Le palmarès des 512 hôpitaux français; hôpital édition 1998; lèS meilleurs: les 86 

l'renliers établissements; la liste des hôpitaux à risque; Exclusif la mortalité dans votre 

hôpital )} (Houdarl et al., 1998). 

h Ville par ville, le palmarès des 500 hôpitaux de France: les menteurs. les moins 

bons et ceux qui posent problème ». 
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« Hôpitaux, le palmarès 2001. 550 établissements nu banc d'essai, les meilleurs, ville 

parville pour 16 spécialités »1 (Houdar! et al., 2001). 

Ces titres, sources de polémique, évoquent cn premier lieu les fluctuations des effectifs 

déclarés des hôpitaux français. N'y a t-il en France que 512 établissements peur 36 000 

communes? Ce qui nous ferait en moyenne 1 établissement pour 70 communes, soit dans 

notre région Nord - Pas-de-Calais 22 établissements pour 1547 communes déclarées? Les 

titres pourraient Ulduire quelque peu en erreur le grand public, si celui-ci n"approfondit pas sa 

lecture. Ces études sont annonciatrices de polémique, mais aussi de remise en question du 

système hospitalier face à des valeurs nouvelles de notre société moderne très désireuse: 

• de croissance de qualité de vie, 

Il de diffusion d'une information de qualité (confonne à la démocratie: aux intérêts 

du peuple). 

et marquée par la préaence du facteur « sécurité)} dans tous les domaines de notre vie, reflet 

possible d'un désir inconscient d'immortalité! ! 

Le débat est ouvert2, dep\l.lÎs les meilleures critiques jusqu'aux plus caustiques, 

énoncées, exprimées .:mx moyens de débats audiovisuels, d'articles journalistiques et/ou 

scientifiques (cf. annexe 33 : 6 articles à propos du palmarès des hôpitaux et de la polémique 

qui en émane). Dans le cadre de la première étude, trois critères de classement portaient sur: 

l'activité (coefficient 3), la notoriétél (coefficient 1) et la mort.'1lité (coefficient 3) dernier 

critère pour lequel les taux de mortalité annoncés par établissement auront bouleversé pour la 

bonne cause bien du mOnde! ! Notamment en chirurgie orthopédique où était annoncée en 

gros titre « la mortalité varie de 1 à 20 »4. La principale critique vis-il-vis de l'utilisation de 

cet indice de mortalité entrant en compte dans le classement des établissements était que 

celui~ci! biaisé â la source du codage PMSI ne pemlettait pas de bjen mesurer la cause du 

décès. Cf. annexe 33 : 6 articles il propos du palmarès des hôpitaux et de la polémique qui en 

émane. 

l Signalons que ces trois enquêtes ont été réaJisées par les mêmes auteurs qui ont dû (on l'espère) : 

• tenir compte. dès le premier ropport. des critiques fonnulées au sujet des résultats présentés, 

• a justerteur méthodologie ct la justifier. 

l On se souviendru de ln p:incipale <critique de De Kervasdoué dMs (De Kf?rvasdcmé. 1996) à l'encontre 

du système sanitaire français et son 'lb'Jcr",; .. · de débat public. 

l Élément d'ailleurs dg" .(-c t, "aluer qui comporte ici so~ intérêt quant à in méthodologie employée 

par les ~uteurs. En faiL C'f 1 \iI!" notoriété basée sur l'attraction géogr'dphique en % de patients par 

l'établissement en dehors dr \on I~ (iloire départemental. 

4 Indirectemen~ .,C) tl~ éUrs utilisant « l'indice de mortalité standardisé comme ind.icateur de qualité}) 

ont déuonc;t " faible' 9>:til'~!l des autopsies pl'l1tiquées en Ftl1nce ce qui ne pennet pas de donner la cause réelle 

de décès. 
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.ÊTAT DES LIEUX EN C.HIRURGIE ORTHOPÉDIQUE POUR .LAPTlI D'APRÊS LE 

PllliMIER. RAP,PORT (BD ANNÉE 1996) 

L'étude ij permis àu niveaunt\tional de donner un ordre de ,classement pour séulemènt 

512 établissements hospitaliers sur ks (x5
) établissements publics privés et PSPH français 

étudiés en 1996 et entrant dans les trois catégories dé.fînies par les enquêteurs. 45271 

'prothèses (totales ou non) ont été recensées dans les 473 hôpitaux (conccméspar cette 
activité) soit une mOytlOne de 96 actes pat établissement. 

Une typologie étl trois catégories a été produite: classe 1 ;;::.les 50 l11éillem:1l hôpitaUX ; 

classe 2 = les 50 hôpitaux les moins pcrfornlants et ta classe 3 ::: les: 23 hôpitaux inclassables. 

Une .moyenne notée sur 20 a été attribuéc à chaque établissemetit des 2 premières càtégorles 

correspondant aux 3 critères d" . lasse ment cités ci-dessus coefficientés de 1 à 3. 

Résultats: seulement .3 établissémcntspublics .issus du palmarès sur les 19 recensés 

en 1999 dans notre étude régionale ont été Cl11Ssé.srl'après cette typologie. Les autres 

établissements, ctest-à-dire 60 sur 63 effectuant des àctcs chirurgicaux de PTH n'entrent de 

fait ni dans: les 50 meilleurs = classe 1 ; ni dans les 50 moins perfonnants = classe 2 ; ni dans 

les 23 hôpitaux inclassables6
, De fhit. les 60 établissements régionau.x (dont 16 étahlissements 

publics restants) doivent se situer entre les deux premières classes. quelque part (?) avec 1lïle 

moyenne au moins supérieure à 5,90 (valeur moyenne au 50ètne rang de fa classe 2) et au 

moins inférieure à 16~12 (valeurmoyenl1e au 50~tnerang de Ia classe 1). 

Classe 1 

Notre pôle 1, ou CHRU de Lille se sÎtue en 11~e position, noté 18,69, le nombre 

d'actes est de 638 (961 GHM-RSS 295 cn 1999) la notoriété. de 20%. 

ClasseZ 

Notre pôle 4, on. ca de Cambrai se situe en 15ème posilion.noté 3;68, le nombre 

,Pactes est de 32 (50 Glli\1.-RSSen 1999). 

Notre pôle 14, ou CH de Béthune se sItue en 29ème position, noté 4.58, le .nombre 

d'.aetesest de 46 (85 GHM-RSS en 1999), 

Notre pôle 17, ou CH de Saint-Omer se situe en 50èmè position, noté 5,,90, le nombre 

d'actes est de 35 (276 GHM-RSS en 1999). 

$ te ~l)lubte total d'établissements compris d.ms la base de donnéèS n'a pliS: été :communiqué. 

li L'établissement public CH de Fourmï~ introduit dans la catégorie aes(Ql hôpitaux incrassâbles» 

d'après l'enquête u' est plUS recensé en 1999 dans le cadre de notre haserégî('!lale cotnhle ayant une activité; pour 
le OHM 29$ soit la chîmrgie de la put 
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ÉTAT DES LIEUX EN CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE :POUR LA PTH D'APRÈS LE 

TROISIÈME RAPPORT (BD ANNÉE 1999) 

La méthodologie reprise est identique, mais viennent s'ajouter des critères de 

classification supplémentaires comme ce premier critère « l'indice de gravité}) dont la valeur 

augmente avec la gravité et témoigne de la spécialisation de professionnels vers des cas plus 

graves. Ce deu~ième critère « infonnation du public» concerne la transparence rie 

Pétablissement et ùe sa .capacité à prendre en compte les demandes d'infomlation du public. 

Un ttoisième critère concerne la Durée Moyenne de Séjours (DMS). Tous les critères sont pris 

en compte dans le calcul de la moyenne sur 20, mais comparativement au premier rapport les 

coefficients n'ont pas été indiqués dans la méthodologie. Par contr\} n'apparaît dans les 

résultats qu'une seule catégorie de classe, soit celle relative à la classe l des meilleurs 

hôpitaux des rangs l à 50. 

Résultats: sont compris dans cette classe, notre pôle 1, ou CHRU de Lille situé en 

6ème position. noté 17,41. le nombre d'actes est de 515 (961 GHM~RSS en 1999), la notoriété 

de 17%, la OMS 10,8, ot l'indice de gr'dvité 1763. Quatre établissements hospitaliers PSPH 

traités dans notre étude sont également jntroduits dans la classe 1 : sont classés au 2ème 
ldU!:; 

l'institut Calot à Berck; au 6ême rang la clinique médico-chirurgicale d'Hénitl~Beaumont ; au 

27ême rang la clinique Teissîer et au 50ème rang la polyclinique de Liévin. 

Nos rcmarqHes; sur quelques résultats des palmarès 1 et 3 concernant nos 

établissements régionaux.. 

Suite aux rapports l.e! 3, souvenons nous que le GHM 295 regr .. mpe plusieurs actes 

dont la cbirurgie de la PTH : cf. annexe 23 : la liste (réduite) des diagnostics, GHM et actes 

thérapct;ttiques (CMD: 16, 17 el 08) concernant l'hématologie clinique et la traumato­

orthopédie. 

Les établissements PSPH n~ayant probablement pas été intégrés dans l'étude f~U 

premier rapport" nOt1S aurions dû alors retrouver l'Institut Calot au moins dans les 50 

meil;",:lrs. puisqu'il se situe au deuxième rang de la classe 1 du troisième rapport. Ces travaux 

pour notre part, viennent confirmer le type d'attraction géographique de proximité voire 

régionale et extra-régionale retrouvé au niveau cartographique ' ~ Ilhase 1 du processus de 

modélisation. 

L'Institnt Calot (43 % de notoriété géographique) a une aire d'attraction (cf. aU.nexe 

32: Cartes d~nttraction observée en phase 1 - traumato-orthopédie - secteurs privé ct PSPH) 

étendue pratiquement sur les deux régions Nord - Pas-de~Cnlais et Picardie. Les trois autres 

établissements ont des attractions de proximité (très faible % de notoriété géographique) et 

contiguë autour de l'établissement. 
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RE~LNrlONS ENTRE CET lltTAT DES LIEUX ET LES CONSÉQUENCES 

GÉOPOLITIQUES. 

Suite à la première étude des rectifications méthooologiquesorttété apportées" 

La CNI1.. a décidé de supprimer la v:tdable mortalité apparaissant dans le l'MSl. 
Mesure annoncée du fait d'un codage incorrect. La. volonté rêeHe est d'éviter les 

cOI1séquences négatives pour l'activité et notoriété sociale (non géographique) de tout 

établissement, conséquences négatives issues d'une van.ü 'le ~extrêmement importante' 'et qui 

pourrait potentiellement être erronée. 

La principale défense des auteurs faèeaux crltiquesest la suivante :~<Avec un 
palmarès, nOUS répondons à la principale préoccupation du pubHc :. oûpeut-ôl1se taite le 

mieux soigner? Il nous semble que le public n'a pas de réponse en lisant les: résultats de 

l'accréditation effectuée: par l'Agence Nationale d'Accréditation et dfÉvaluationen Santé 

(ANAES). Nous croyons à P·évaluation et à l'accréditation,. mais la façon dont eUes Sortt 

livrées ne répondent pas al,lX question~ des citoyens ». 

1.3. RÔLE GÉOPOLITIQUE 

Une meilleure connaissance et analyse de l'espace géographiquer..{ sanitaire est un 

support objectifpour raide à la décÎs.Îon des acteurs en, politique de santé. 

La diffusion al,} grand public de l'infonnatlon des nouvelles cODDaissancçsen 

géographie de la santé, est une source de débats démocratiques sur le domaine crucial de la 

santé pout les Français. Elle peut cependant avoir des conséquences directes quant aut choix 

de consommation ~n soins et aux pratiques spatiales hosllitali~es des patients qui en 
découleront. 

On peut forrouler l'hypothèse que le classement des établissemen.ts !l"apres les 

palmarès effectués deviennent eux-mêmes de nouveaux indï;cesd'àtttactiOtl:des :futurs patients 
de notoriété et de qualité d;étabHssement directement utilisés par les patients. N'oublions pas 

qü'en France à l'heure actuelle le futur patient hospitalier a toujours: te choix de 

rétablissement. Donc On peut supposer que les patients parcourront des rlistances 

géographiques plus élevées s'lIs câoisîsscnt par exemple de délaisser Ntablissement de 

proximité mal classé à l'a vnntage desêtablissements mieux classés mais plus éloignés. 

On peut aussi fonnuler une autre hypothèse à savoir que cette typOh)J5ieretÛO(ce 

finalement un réseau de soins (ou d~établis5ement par spéciaHt,,,; médico-chrirurgicale) pat 

raugmcntation de l'activité pour certains éU.1blissemcnts et par la diminution voire dispatitiol1 
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de la spécialité pour d'autres et ainsi nous observerons alors une dynamique géographique des 

pratiques spatiales de ce réseau par spécialité. 

Ces hypothèses sont renforcées par l'édification de palmarès similaires aux USA et 

l'évaluation de teurs conséquences7 
; Cf. annexe 33: 6 articles à propos du palmarès des 

hôpitaux. et de la polémique qui en émane et notamment sur le sujet des indicateurs de 

mortalité. 

lA. ESSOR DE LA GÉOGRAPHIE DE LA SANTÉ 

Depuis plusieur~ années, la Géograpllie de la SanM a acquis ses lettres de noblesse, 

principalement dans le domaine de la santé publique, mettant en perspective les grands 

indicateurs de santé dans leur environnement géographi<tue, en s'appuyant sur des 

représentations cartographiques, toujours de la plus grande qualité. La géographie de la santé 

pennet de représenter, sous une forme immédiatement compréhensible, les grands équilibres 

et déséquilibres sanitaires, que ce sa" à l'échelon local, régional, national ou Înten1ational. 

Après ln détcnnination d'indicateurs de santé, lent' représentation géographique et la 

visualisatim1 cartographique leur ont donné une puissance d'évocatil1n, tàvorisant la 

compréhension des disparités sanitaires, et permettant ~lus facilement la prise de décisions. 

C'estrl"ailleurs dans cette dernière optique que la géographie de la santé est actuellement la 

19lus utilisée, que cela soit dans les ORS (Observatoires Régionaux de Santé), à ia Direction 

de la l'aménagement du territoire, ou dans les journaux scientifiques ou professionnels. 

Les Schémas Régionaux d'Organisation Sanitaire (SROS) utilisent intensément les 

résultats de la géographie de la santé. et en paltîculier des cartes ainsi générées, pour identifier 

le& ressources disponibles! les déficits en terme de ressources de soins, et facilitent la prise de 

décision et les actions à mener. Ultérieurement, ces cartes permettent par comparaison, 

d1évaluer l'efficacité et 1a pertinence des décisions. Dans un autre registre, l'épidémiologie 

descriptive li utilisé également la géographie de la santé pour représenter visuellement les 

résultats d'enquêtes épidémiologiques, l'état de santé des populations, la marche des 

éçldéruies. la pr6valencc de certaines affections chroniques. Chaque jour, le 'Quotidien du 

Médecin' publie la cartographie des épidémies de grippe ct de ga:i'tro~cntérite. Chaque jour, 

nous disposons de cartes concernant la pollution atmosphérique ct le risque qui en découle, les 

oronehospasmes; pour les populations asthmatiques. 

1 les journalistes (dont deux médecins) auteurs des palmarès ont édifié leur premier palmarès li purtir 

des sources américaines. 



-441-

De fait,. pour les médecins, les professionnels de santé, les décideurs, les agences 

régionales, les caisses d'assurance-maladie, mais aussi (es scientifiques et les 

épidémiologîstes, la géographie de la santé et ses applications sont devenues des éléments de 

r.lescrlption et de décision in<tispensables. 

ParaUèlement, depuis 10 ans, la mise en place des .établiseements hospitaliers publics; 

puis privés, â partir de 1997, du Programme de Médicalisatîon du Système d'Information 

(PMSI); a fourni aux établissements de santé; l'occasion de construire: des hases données 

exhaustives recensant la totalité des Itospîtalisations, les pathologies des patientshospitalisés~ 

aÎ11sique leur origine géographique. De ce fait, il est aujourdfhui possible d'avoir des 

informations quasi-exhaustives sur la production de spins à tous les niveaux dutemtoire 

.national, la production de soins de chacun des hôpitaux, ct, en parallèle, gnice aux 

informations de nature géographique, de connaître les attractions hospitalières et les 

pathologies les plus fréquemOlcnt rencontrées. dans une ville. dans Ull secteur sanitaire, dans 

urt ba.ssin de vie ou dans une région. Chaque établissement hospîtaUer dispose ainsi; à son 

ni.veau, d"une base d'infonuations complète, lui fournissant pOUt cllaque patient, les 

pathologies, les facteurs de risque, les traitements entrepris, l'origirte. géographique. A 

l'échelon régional. les associations hospitalières et l'Agence Régionale de lj.Hospitulisation 

(ARH) peuvent regrouper l'ensemble de ces informations et disposer ainsi d'indicateUrs de 

plus en plusoertinents permettant d'affiner la connaissance sut l'état de la santé de la 

population dont ils ont la charge, afin d'améliorer les modalités de prise de décisions. 

Ainsi, la géographie de la santé, outre les aspects scientifiques qui lui sont prOpres, 

.devient un puissant élément de discussion, de négociation el de décision en fournissant des 

informations de .qualité exceptionnelle sur la situation de santé de la population, à tous les 
échelons. Néanmoins, il ne faut pM confondre cartographie d'une part. géographie de la santé 

d'autre part. Les but~\S de cette cartographie se nourrissent des hypothèses et des concepts 

élaborés par la géographie de la santé. 

Notre travail se situe dans ce contexte. Nous nous sommes particulièrement intéressés 

aUx notions d'attraction hospitalière. En effet, le recrutement du Centre Hospitalo .. 

t1niverslu.lte se doit d'être régional Le recrutement d'un Ceutre Hospitalier ·d)un bassin de 

vie se doit de couvrir j"ensemble de ce bassin. Le recrutement dlun centrehospitatier général 

à une dimension beaucoup plus locale. Cependant, dans la très grande majorité des caSt la 

.frontièrede recrutement entre deux centres hospitaliers n'est que rarement étudiée. Quand il 
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s'agît dl.! modéliser cette attraction enlre plusieurs établissements hospitaliers d'une région, la 

complexité du problème est croissante, el les outils mathématiq\..~s et cartographiques mis en 

œuvre se doivent d'être de plus en plus rartinés. C'est dans cette optique que nous avons tenté 

d'étudier l'attraction hospitalière an seill de la région Nord - Pas-de-Calais, en s'appuyant SUr 

les données recueillies pour deux groupes de pathologie; d'une part l'hématologie clinique, 

d'autre part la traumatologie-orthopédie. Dans les deux cas, mais avec une étude plus fouillée 

sur l'hématologie clinique (sur laquelle nous avions précédemment travaillé) nous avons tente 

de mettre en œuvre des modèles de représentation qui dépassent la simple cartographie 

descriptive pour atteindre le niveau de la modélisation. 

La première parUe de notre étude a validé les différents indicateurs d':tttraction, telle 

que I~s distances de clientèle et les distances d'attraction hospitalière. L'ensemble de ces 

indicateurs a été étudié de manière exhaustive pour les services impliqués dans la prise en 

charge de l'hématologie clinique. Nous aVOl1S ainsi démontré la pertinence de ces paramètres. 

Néanmoins, leur exploitation n'est pas toujours simple et il faut multiplier le nombre des 

indicateurs pour avoir une vision à peu près complète de l'attraction d'un hôpital. 

Ainsi, si on prend l'exemple de l'hôpital de Dunkerque, on s'aperçoit que sn distance 

de cHentèle est faible à l'échelon régional, faible au niveau dllbassin de vie, mais en revanche 

proche de 1 pour son secteur sanitaire. L'interprétation en est simple: l'hôpital de Dunkerque 

a un recrutement essentiellement local, dans un rayon d'environ une vingtaine de kilomètres 

mais attire très peu de patients de son bassin de vie (du littoral) et a fortiori très peu de 

patients d'autres parties de la région. 

En revanche, à l'opposé, le Centre Hospitalo-Universitaire de LILLE a un recrutement 

totalement régional, puisque tous ses Indicateurs supérieurs à 1, témoignent de l'importance 

du Centre Hospitalo-Universitaire dans la prise en charge des patients en hématologie clinique 

dans la région. 

Le Centre Hospitalier de Valenciennes quant à lui a un recrutement à la fois local et 

dans son bassin de vic, mais un recrutement régional faible. 

Ces indicateurs, pour pertinents qu'ils soient, nécessitent d'être bien maîtrisés, afin de 

pemlettre lIne bonne interprétation. 

Nous avons donc cherché ù savoir s'il était possible en s'appuyant sur la théorie 

newtonÎenne d'attraction hospitalière. de procéder à une modélisation donnant lieu à une 

représentation cartographique, permettant de manière synthétique, de fournir des informations 

équivalentes. Pour "da, il nous a fallu passer par une modélisation mathématique, qui, pour 
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être simple, a néanmoins néce~ . lQ mise en œuvre d'outils de modélisation mathématiques. 

logiciels relativement sophisliqul~' • .!tte modélisation se réalise en quatre étapes ~ 

• la 1ère étape consiste à identifier quelles sont les.UI1itésgéographiques (cantons, 

BPyMSI) dont la population est effectivement attirée par une centre hospitalier donntS; il 
sjugitalots d'établir la frontière qui sépare la population attirée respectîvenlet1t pardeq.'t 

établissements adjacents. Cette première étape de modélisatiol1 nous donne leS frontières 

ohservées entre deux étahlissements hospitaliers, 

li la 2ème étape consiste à ptoposer un modèle d'attraetion hospitalière,. oû celle-ci 

est proportiol1Dèlle à la population issues des unités géographiques attirées par l'établiSsement 

hospitalier (cantons, BP ... .PMSl), proportionnelle également aunombrc de lits disponibles 

dans une discipline donnée dans l'établissement concerné. Ce nouveau modèle mathématico­

géogràphique~ théorique, nous donne de nouvelles frontières qui devraîent être cl;illes que l'on 

observerait si la théorie newtonienne s'appliquait parfaitemen~ 

• la Sème étape consiste à superposer le modèle observé et le modèle théorique. 

Plus le modèle observé et le modèle théorique sont confondus, plus il est vraiseniblable que, 

COnformément aux hypothèses initiales, les établissements hospitaliers ont 1l a.ttractioll 

hospîtatièrequ'Us méritent. En revanche .• plus le modèle théorique s;éloignetà dU: modèle 

observé, plus cela signifiera que l'attraction hospitàlière de l'établissement n~est pas en 

parfaite adéquation avec les ressources dont il dispose, 

• la 4èmC étape consiste à réaliser de possibles simulations d'introduction ou de 

suppression deservfces dans certains hôpitaux, Ainsi, I10USaVOllS simulé l'intrOduction dans 

un établissement (l'hôpital de Calais), d'un servîce clinique de dix lits! et nous en aVOl1S 

dMuit l'attraction hospitalièrequ 'aurait ce nouveaU: sèrvIce. 

Si l'oh ,"'prend l'exemple de l'hôpital de Dunkerque, on voit que le modèle observé. 

permet de bien englober les cantons qui sont réellement attirés par cet llôpital et que SOIl 

secteur :sanitaire est bien identifié. On peut donc considérer que notre lllodélisation est 

satisfaisante et permet effectivement de rendre compte~ à quelques écarts près, de PattractioIi 

hospitalière effective d'tin établissement. En revanche. on voit que l'attraction observée est 

inférieure à 1'attraction théorique du modèle newtonien. Ceci confirme que l'hôpital de 

Dunkerque n'a pas tout à fait l'attraction hospitalière qu'U devrait avoir, eu et égard à la 

popu1afion qui l'entoure et aUx. moyens dont il dispOSe. Ainsi, on voit que nombre de malades 
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s'orientent vers LllIe alors même qu'ils habitent ft quelques kilomètres de Dunkerque. Il en est 

de même de l'attraction de Boulogne-sur-Mer qui empiète sur lc secteur sanitaire de 

Dunkerque. En revanche, si l'on observe l'hôpital de Vaknciennes, on met en évidence une 

adéquation quasi-parfaite entre le modèle observé et le modèle théorique témoignant que 

l'attràction effective de l'hôpital de Valenciennes est en rapport avcc les moyens dont il 

dispose et la population qu'il draine. 

Par ailleurs, en introduisant Jlhôpital de Calais dans la nouvelle Cartc sanitaire en 

hématologie clinique, nous mettons en évidence que J'introduction d'un service clinique à 

l'hôpital de Calais n'intéresserait qu'un secteur sanitaire extrêmement restrcÏnt. Ceci 

s'interprète facilement du fait de l'existence de centres hospitaliers déjà spécialisés sur cette 

pathologie à Dunkerque et à Boulogne-sur-Mer. On voit ici tout l'intérêt que cette 

modélisation peut apporter lors d'un révision d'unc carte sanitaire. 

Ces résultats apparaissent donc intéressants et coufimlent ta validité du modèle 

Newtonien. Après évaluation dans la discipline de l'hématologie clinique, le modèle a été 

appliqué en traumato-orthopédie pour juger de son adéquation lorsque le nombre 

d'établissements hospitaliers est important. Dans la majorité des cas, le modèle donne 

d'excellents résultats, permettant de bien modéliser les attractions hospitalières des 

établissements publics et privés. Lorsque l'attraction hospitalière de l'établissement dépasse 

l'attraction prédite par notre modèle, ceci témoigne généralement de moyens humaÎns et 

matériels particuliers et d'un renom spécial de l'établissement. 

Le travail que nous avons réalisé permet donc de dépasser la simple description 

cartographique, et. en ajoutant une dimension de modélisation, d'essayer d'apprécier 

l'attraction de proximité de l'établissement en fonction de deux paramètres simples: la 

population issue des unités géographiques (cantons, BP _PMSI) qui l'entourent d'une part, les 

ressources hospitalières dont il dispose en nombre de lits d'autre part. 

Ce modèle apparàît robuste, .fiable, et 'prédictif malgré sa simplicité. On peut bien sûr 

être étonné que deux paramètres (masse de l'équation et valeur de pondération) aussi simples 

que le nombre de lits et la valeur de population des unités géogmpllÎques (maille 

administrative des cantons ou BP _PM SI) d'attraction soient suffisants pour valider le modèle. 
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Nous souhaiterions bien évidemment affiner ces modèles en prenant en compte de 

nouveaux paramètres; tel que les lllédecins spécialisés, le personnel hospitalier dédié à la 

discipline, les matériels ou les ressOUrces avec thèses et disciplines de l'étabIiSSémènt. 

Malheureusement, Cf·j données sont extrêmement difficHes à obtenir et peuvent varler 

considérablement au cours du temps. Nous n'avons done pu tester la validité de ceS 

indicateurs, ni évaluer la corrélation entre les distances d'attraction ~t éés différents 

indicateurs de ressources. Des travaux ultérieurs dans ce senspourtont être menés aVec profit, 

tifht d'affiner le modèle, et permettre une meilleure compréhension des phénomènes 

d'attraction hospitalière . 

.Par ailleurs, les modèles cartographiques que nous avons présentés. montrent une 

certaine variabiUl~ ~n fonction des différentes pondérationS. affectées aux modèles. Les 

résultats du chapitre 4 ont en effet démontré que! selon leS équations mathématiques et les 

représentations cartographiques choisies~ on pouvait assister à des variations nOn négligeables 

danS les frontières entre deux zones d'attraction d'hôpitaux adjacents. Néa1ltl1oins, le modèle 

apparaît robuste,. les variations n'affectant généraleme11t que des zones limitées de J1espàcè 

géographique. Néanmoins, il s'agit là aussi d'tille piste de rech.erche intéressante. pour 

évaluer, selon les modèles mathématiques choisis, quels sont les modèles les p,lus robustes, 

permettant de fournir à la fois une infoIll1ation de qualité~ et particulièrement stable. 

Enfinj la définition même de frontière entre deuxétabHssements hospitaliers nous a 

posé un certain nombre de problèmes, en partIculier sur les zones frontalières, où nous ne 

disposons pas de barycentre permettant de bien établir les frontières. Des perspectives de 

rècherche existent donc sur ce sujet. 
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CONCLUSION 

Ce tmvail sur l'attraction hospitalière a pennis de montrer que les bases de données 

hospitalières issues du PMSI peuvent être d'uu très grand intérêt pOUir identifier les atlractions 

hospitalières tespectives de deux hôpitau..x adjacents, de plusieurs hôpitaux prenant en charge 

une pathologie donnée, d'hôpitaux publics ct privés prenant cn charge une activité médicale 

donnée. Sur lcs deux domaines d'application, notre approche s'est montrée exacte, pennettant 

de modéliser correctement les zones d'attraction) et au delà, d'identifier des hôpitaux dont 

l'attraction dépasse, ou au contraire est inférieure à la l'attraction qu'il devraient avoir. Ceci 

peut fournir aux décideurs hospitaliers et aux décideurs régionaux, des outils pertinents pour 

la prise de décision en matière d'organisation sanitaire. 

Cc h:avail ouvre également des perspectives de recherche particulièrement 

intéressantes. En effet nous pourrions envisager de relier cette attraction hospitalière, non 

seulement à un modèle Newtonien relativement simple s'appuyant sur des paramètres 

élémentaires. mais aussi à d'autres facteurs d'attraction mis en évidence par l'affinement du 

modèle par méthode de corrélation. 
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1. ER CHAPITRE : PROSPECTIVES EN GÉOGRAPHlE DE LA SANTÉ 

Rappelons un extrait de définition de la prospective appliquée en géographie que nous 

retrouverons détaillée dans le lexique. 

D'après E. Pjsut1i (Pisonl. 2001) : « la prospective, c'est l'art de fOnder IndécIsion nOn 

SUr leprolàrtgemcnt des données du passé, mais sur les hypothèses qu'on. peut légitimement 

faîre quant à l~avenir» . 

« t .. ,) Un intérêt majeur de l'étude prospective en géographie eilt d'amener à penser 

les systèmes de production d'espaces dans leur dynamique. à fb.rmulcr des ~othèsesj il 

prendre des risques [ ... ] » 

1.1. LES MODÈLES DE GRA VITA1'ION 

Nous avons atllloncê en première partie à propos de l'analyse systémique, la 

tMmatique de recherche portant sur les modèles relatifs à la loi de gravitation. En effet, 

depuis l'analogie avec la loi de Newton, partant de l'équation générale (e=M!d). par 

Ravenstein, Levasseur et puis via les modèles de Reilly sur la gravitation du commerce de 

détail en 1929 (Haggett, 1973e, p. 45) et le modèle de (Vigneron et lil., 1995) sur Une 

proposition de découpage des secteurs sanitairesj nous avons élaboréaujourd1hui le modèle 

que nous nommerons « PôleSat» pour une proposition d'un maillage sanitaire des pôles 

d'attraction par spécialité médico~cbiturgica(e et par région. Rappelons que trois modèles de 

gravitation montrant les discontinuités (distance et espacement) ont éféproposés comme 

modèles de base del'otganisation de l'espace et ont été assez souvent vérifiés. Il s'agitpourle 

premier, du modèleQe V ùn Thtlnen (1826) qui montre des aires successives circulaires, 

prenant en compte non seulement la distance comme critère de construçtion mais ausslt la 

difficulté, le coût de transport, les produits agricoles etc. te deuxième .modèle est celui des 

l1exagones et de leurs eilpacements hiérarchisés: nous citerons alors Jean Reynaud en 1841 et 
JO Kohl puis Walter Christaller et Losch. Les polygones de Tl1iessen créent un réseau 

d'hexagones emboîtés; la taille des hexagones correspond au rayon du pôle nttractif 

(commerce) calculé par la loi de gravité (modèle souvent retrouvé dans l'espace) (Bnmet el 

Bt 1990), le troisième étant le modèle de l'escalier progressif ou de .Ia loi logistique à paliers. 

Le progiciel R nous donnait la possib:Hté de constnlire le modèle 2 présenté ci-dessus, 

via la méthode de ThÎessen; nous proposons alors d'essayer de comparer les dessins de 

modèles issus pour l'un de « PôleSat)> et pour l'autre de« Thiessen »). 
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LE MODÈLE DE TUlESSEN 

Le modèle de Thiessen est une constmction d'un système complexe, par une méthode 

similaire à lu nôtre, c'est-à-dire qu'il relie les proches voisins, dont on peut apercevoir la 

trame de base de la triangulation de Delaunay sur la figure ci-après. Chaque pôle identifié par 

un numéro est relié il son plus proche voisin. (Rappel: dans le cas de l'exemple en Irallmato­

orthopédie GHM 295, 40 liens ou droites seront tracés grâce au «fichier de liens» élaboré 

dans lm p'remier temps par l'application « Connexion »). 

Dàns un deuxième temps, l'application tracera la perpendiculaire à la droite prenant 

COmme point de repère, non pas notre point d'équilibre donné par l'équation, mais le 

barycentre de la droite. Les perpendiculaires reliées forment alors les lÎmÎtes du polygone 

autour du pôle. Le tracé automatisé des polygones efface d~s résidus de perpendiculaire qui 

devra~ent en théorie partir du point barycentrique sur la droite reliant deux pôles. Mais pour 

des raisons d'esthétique de tracél l'applîcation les efface automatiquement. Cette méthode 

(Haggett, 1973b) inclut chacun des pôles qui serait à cheval sur ces limites dans le polygone 

où se trouve la plus grande partie de la surface de ce pôle. La validité de cette méthode repose 

sur deux hypothèses: 

1- la surface incluse à l'intérieur de la zone du polygone doit êtrc plus proche du pôle inclus 

dans ce polygone que de tout autre pôle, 

2- une métropole domine réellement tous les points dont, géométriquement, elle est la plus 

proche. 
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Figure 1 ! trame de la ttiâ'lgulntion dl} 

Delaunay {40 liens - 111 pôlcs)et t\1lcé 

des polygones de T 4iesscn-OHM 

295 .. 

Figure 2 ~ dessin de lilcdèlè dèS 

polygones de Thiès&en - GHM295. 

En rapport avec notre méthode de construction dans leoadrc de :notre modèle 
{( PôleSat >}" nous avions opté pour les 26 liens issus de l'algorithme de GabrÎel et 3 liens de 

notre choix au Heu des 40 donnés par l'algorithme d!} la triangulation de Dclaunay~ 

Uappllcation (Connexion) ne nous pennet pas de reproduire automatiquement les 

polygones de Thiessert à partir des algorithmes des voisins relatifs ou de dabricl. 
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Figure 3 : Hématologie clinique, trame 

de base - triangulation de Delaunay (10 

liens· 6 pôles) et tracé des polygones 

de Thiessen. 

Figure 4 : Hématologie clinique, dessin 

de modèle des polygones de Thiessen -

(10 liens· 6 pôles). 

Figure 5: trame de base· triaflhtUlation 

de Delaunay (12 liens - 7 pôles) ct 

tracé des polygones de ThÎessen -

Hématologie elinique. 7 pôles 

simulation Calais . 

Figure 6: Hématologie 

clinique- simulation sur Calais 

dessin de modèle des 

polygones de Thiesscn - (12 

liens· 7 pôles). 



-435-

Seu 1 le cri tère distance est pris eh compte pOUr le trncé;. c'est bien uo modèlegraviUtire 

adapté à notre région de par sa distance linéaire cuclidientlc qui. ne prend pas en compte 

éPaUfres cntètes, COUIme celui des limites frontaHères et régionales; parcxernple pour la 

construction des dessins de modèle en traurnato-orthopédie (GHM 295)~ à partir de tracé de la 

triangulation de Delaunay, nous ne trouvions pas pertinent de tracer Hne perpendicuhlire entre 

leS points d'équilibre 10 et 17 ou 8-11-12, (cf. figures 20 et 21 relatives autraoé de laT.D et 

de G, partie 3, 1ère sous-partie de l'automatisation en phnse 2 .. ). c'estpourquoi nous n'avIons 

pas tenu compte de tous les liens possibles entre pôles, donnés par là. triangulation de 
DelaunaYj pour notre construction de modèle sanitaire. Cf. partie 3, 2,êrtlê sous.,.pan;Îe, des 

. r~sultats des dessins demôdèles théoriques «P Chapeau}} N°l à 4. 

011 distingue Uile hiérarchie depuis la superficie des polygones entre eùX mais .on ne 

distingue pas de poids lliétafchique directement en rapport avec 10 pôle (colQrié dans le dessin 

théorique) (HtlfJgett, 1973a~ p. 277). Les aires tracées obtenues pat la methode de thiessen 

(phase 2 du processus de modélisatîon) ne correspondent pas aux alres observées de 

l'attraction hospitalière à la maille territoriale des bureaux postaux PMst 2000 daM l'exemple 

de la traumato-orthopédie (phase 1 du processus de modélisation), Mais H est quandmeme un 

bort modèle de référence pour là délimitation de zones à poids .égnl d'attraction entre les pôles 

pout toutes spécialités. En superposant notre dessin de modèle (spécialitétraumatOlogie-.. 

G:HM 295 PT1I) sur celui des polygones de Thiessen. alors on distingue bien cette fois le 

poidS hiérarchique~ dOMé par là masse de l'équation, puisque les polygoncs dè« PôleSat» 

serohtplus ou moins égaux aux polygones de Thiessell. S'ils sont plus gntncls. le poids du 

service joue un rôle plus important d'attraction par rapport à ses prochès voisins; s'ils sont 

plus petits. le poids dU service joue un rôle moins important d1attraction sur son temtoirêpat 

rapport à ses proches voisins. Notre I11odélisation via « 'PôleSat » est meilleUrequë la méthode 

des polygones de Thiessen puisqu'elle approche mieux la réalité pat le tracé et la :superficie 

des po lygol1es obtenues via l j équation pOlidérée de notre modèle. 

l.2.LE DEBAT GÉOPOLITIQUE DE LA SANTÉ EST OUVERT 

Etl effet, des études compnratives. novatrices, faisant l'état des lieux de la qualité de: 

l'activité hospitalière ont généré une polémique géopolitique au sein du système sanitrtlre 

français. Les titres de ces études étaien:t directement annonciateurs de débats, parex.emple ! 

« Le palmarès des 512 hôpitaux français; hôpital édition 1998; les meilleurs: les 86 

premiers éttlbHssements; la liste des hôpitaux à risque; Exclusif la mortalité dans votre 

hôpital >} (!roudarl et at..; 1998). 

« Ville par ville, le palmarès des 500 hôpitaux de France! les meiHeutSv les moius 

bons et ceux. qui l)osent problème ». 
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«Hôpitaux; le palmarès 2001,550 établissements au banc d'essai, les meilleurs, ville 

par ville pour 16 spécinlités }}1 (Houdarl et al., 2001). 

Ces titres, sources de polémique, évoquent en premier lieu les fluctuations des effectifs 

déclarés des hôpitaux français. N'y a t-il en France que 512 établissements pour 36 000 

communes? Ce qui nous ferait en moyenne 1 établissement pour 70 communes, soi.t dans 

nôtre région Nord - Pas-de-Calais 22 établissements pour 1547 contniunes déclarées? Les 

titres pourraient induire quelque peu en erreur le grand public, si celui-ci n'approfondit pas sa 

lecture. Ces études sont annonciatrices de polémique, mais aussi de remise en question du 

système hospitalier face à des valeurs nouvelles de notre société hlodeme très désireuse! 

• de croissance de qualité de vie, 

i de diffusion d'une infommtion de qualité (conforrhe à la démocratie: aux intérêts 

du peuple). 

ct marquée par la présence du facteur « sécurité)} dans tous les domaines de notre vie, reflet 

possible d'un désir inconscient dt immortalité ! 1 

Le débat est ouvert2, depuis les meilleures crÎi1ques Jusqu'aux plus caustiques, 

énoncées, exprimées aux moyens de débats audiovisuels, d'articles journalistiques et/ou 

scientifiques (cf. annexe 33 ; 6 articles à propos du palmarès des hôpitaux et de la polémique 

qui. en émane). Dans le cadre de la première étude, trois critères de classement portaient sur; 

l'activité (coefficient 3), la notoriété3 (coefficient 1) et la mortalité (coefficient 3) dernier 

critère pour lequetles taux: de mortalité annoncés par établissement auront bouleversé pour la 

bonne cause bien du monde 1 ! Notamment en chirurgie orthopédique où était annoncée en 

gros titre « la mortalité varie de '. à 20 )}4. La principale critique vis-à-vis de l'utilisation de 

cet indice de mortalité entrant en compte dans le classement des établissements était que 

celui-ci, biaisé à la source du codage PMSI ne permettait pas de bien mesurei la cause du 

décès. Cf. ânnexe 33 : 6 articles à propos du palmarès des hôpitaux et de la polémique qui en 

émane. 

1 Signalons que ces trois enquêtes ont été réalisées par les mêmes auteurs qui ont dû (on l'espère) : 

• tenir compte, dès le prcmier rapport. des critiqucs fonnulécs au sujet des résultats présentés, 

ajuster leur méthodologie ct ltï justifier. 

l On se souviendra de la principn1e critique de De Kervasdoué d .. lns (at! Kervasdollé, 1996) à l'encontre 

du système sanitaire français et San absllnce de débat public. 

3 Élément d'ailleurs difficik ù évn\uer qui comporte ici son intérêL quant ù la méthodologie employée 

par les nuteurs. En fait c'est une notoriété basée sur l'attraetion géographique en % de pnUents par 

l'établissement Cil dehors de son tcrritoire départementnl. 

" Indirectement les auteurs utilisant « l'indice de mortalité standardisé comme indicateur de qualité») 

ont dénoncé ta faible nClÎ"ité des autopsies prntiquées en France cc qui ne pcnllet pns de donner ln CHuse récUe 

dé décès. 
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tTAT DES LIEUX EN CHIRURGIE ORTHOPÉDIQUE l'OUR LA l'TH D'APRÈS LE 

PREM1ER RAPPORT {nI> ANNÉE 1996) 

L iétudt: a permis au niveau national de donner un ordre d~ classement pout seulement 

512 établi!> 'lents hospitaliers sur les (xs) établissements publics privés et PSPH fràI1Çàis 

étudiés en è"16 et entrant dans les trois catégories défirties. par les enquêteurs. 45271 

prothèses (totales ou non) ont été recensées dans les 473 hôpitaux (concernés par cette 

activité) soit une moyenne de % actes par établisscment 

Une typologie en trois catégories a été produite: classe 1 :; les SO meilleurs hôpitaux; 

classe 2 :: les 50 hôpitaux les moIns performants et ta classe 3 := les 23 hôpitaux incla.ssables. 

Vne Il10yetule notée sur 20 a été attribuée à chaque établissement des 2 pretnlètèS. catégories 

GQrrespondam àuX 3 critère.s de classement cités ci-dessus cpefficientés de là 3. 

RéstiItats:seulement 3 établissements publics issus du palmarès sur les 19 recensés 

en 1999 dans notre étude régionale ont été classés d'après cette typOlogie. Les autres 

établissemeJ1tS, c~est-à.,dîre 60 sur 63 effectuant des actes ch.irurgicaux. de pm n'cntrent de 

fait ni dans les 50 meilleurs == classe 1 ; ni dans les 50 moÎns performants := classe 2. ; ni dans 

les 23 .hôpitaux inclassables6
• De fait, les 60 établissements régionaux (dont 16étabHssements 

publics restants) doivent se situer entre les deux premières classes quelque part (1) avec Une 

moyenne au moins supérieure à 5,90 (valeur moyenne au 50èmtl Tang de la classe 2) et au 

llloÎnsÎnfériettre à 16,12 (valeur moyenne au 50ènltl tang de la classe 1). 

Classe} 

Notre pôle 1, ou CHRU de Lille se situe en l1ème position. noté 18 l 69 j le .nombre 

d'actes est de 638 (961 GHM-RSS 295 cn 1999) la notoriété dé 20%, 

Clllsse2 

Notré pôle 4, ou CH de Cambrai se situe en 15eme position, noté 3,68, le nombre 

d'actes est de 32 (50 GIPvf-RSS en 1999). 

Notre pôle 14, oU CH de Béthune se situe en 29èmc position. noté 4,58, le nombre 

d'aetesestde46 (85 GHM:'RSS en 1999). 

Notre pôle 17, ou CH de Saint-Omer se situe en 50l:me pQsition. noté 5SlO, le nombre 

d.1actesest cle35 (276 GHM .. RSS en 1999). 

"Lèrtonlbre total d'é!ab1issertlents compris dans ta base de données i1'~ {las ~técommuniquè. 

It L'étnblissementpoblic CH de Founnies introduit dans la catégorie di!S «23 hôpitau,,<; inclassables » 
d'âpres l 'CIiqué!ë n' es! plus recensé en 1999 dans lé cadre de :flotte base regionâle ëomtnè ll)'ânt urtè nçtivitt'$ l'OUt 

le OHM 295 soit la chirurgie de la. PTH. 
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.ÉTAT DES LlEUX EN CHIRORGIE ORTHOPÊDIQUE POUR LA IlTH D'APRÈS LE 

TROISIÈME RAPPORT (BD ANNÉE 1999) 

La méthodologie reprise est identique, mais viennent s'ajouter des critères de 

classification supplémentaires comme ce premier critère « l';ndice de gravité » dont la valeur 

augmente aVeC la gravité et témoigne de la spécialisation de professionnels vers des cas plus 

graves. Ce deuxième critère «information du public» concerne ta transparence de 

l'établissement et de sa capacité à prendre en compte les demandes d'information du public. 

Un troisième critère concerne la Durée Moyenne de Séjours (DMS). Tous les critères sont pris 

en compte dans le calcul de la moyenne sur 20, mais comparativement att premier rapport les 

coefficients n'ont pas été indiqués dans la méthodologle. Par contre n'apparaît dans les 

résultats qu'une seule catégorie de classe, soit celle relative à la classe 1 des meilleurs 

hôpitaux des rangs 1 à 50. 

Résultats: sont compris dans cette classe, notre pôle 1, ou CHRU de Lille situé en 

6èmeposition,noté 17Al, le nombre d'actes est de 515 (961 GHM.~RSS en 1999), la notoriété 

de 11%, la DMS 10,8, et l'indice de gravité 1763. Quatre établissements hospitaliers PSPH 

traités dans notre étude sont également introduits dans la classe 1 : sont classés au 2ême rang 

l'institut Calot à Berck; au 6èmc rang la clinique médico-chirurgicale d'Hénin-Beaumollt ; au 

27ème rang la clinique Teissier et au 50ême rang la polyclinique de Liévin. 

Nos remarques: sur quelques résultats des palmarès 1 et 3 concernant nos 

établissements régionaux. 

Suite aux rapports l et 3, souvenons nous que le GHM 295 regroupe plusieurs actes 

dont ta chîrurgîe de la PUI : cf. annexe 23 : la liste (réduite) des diagnostics, OHM et actes 

thérapeutiques (CIvID: 16, 17 et 08) concernant l'hématologie clinique et la traumato­

orthopédie. 

Les établissements PSPH n'ayant probablement pas été intégrés dans l'étude du 

premier rapport, nous aurions dû alorsmtrouver l'Institut Calot au moins dans les 50 

meilleurs, puisqu'il se situe au deuxième rang de la classe 1 du troisième rapport. Ces travaux 

pout notre part, viennent confirmer le type d'attraction géographique de proximité voire 

régionale ct extra-régionale retrouvé au niveau cartographique cn phase 1 du processus de 

modélisation. 

L'Institut Calot (43 % de notoriété géographique) a une aire d'attmclion (cf. annexe 

32 : cartes d'attraction observée en phase 1 - traumato~ortbopédie - secteurs privé et PSPH) 

étendue pratiquement sur les deux régions Nord - Pas-de-Calais et Picardie. Les trois autres 

établissements ont des attractions de proximité (très faible % de notoriété géographique) et 

contiguë autour de l'établissement. 
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RELATJONS ENTRE CET ÉTAT DES .LIÊl]X ET LES CONSÉQUENCES 

CÉOPOLITIQUES 

Suite à la première étude des rectifications méthodologiques ont été apportées. 

La CNIL a décidé de supprimer la variable mortalité apparaissant dans le PMSI. 

Mesure annoncée du fait d'un codage Încorrect. La vo1onté réelle est d'éviter leS 

conséquences négatives pour {lüctivité et notoriété sociale (nM géogmphique) de .tout 

établissement, conséquences négatives issues (Pune variable Çextrêmen'\ent importante; et qui 

pourrait potentiellement être erronée. 

La princ.ipale défense des auteurs face aux critiques est lasuivant.e: «Avec un 

palmarès. nO\.lS répondons à la principale preoccupation du public; où peut-on se faite le 

niieux soigner? li nous semble que lé public n'.n pas de réponse en lisant les résultats de 

l'accréditation effectuée par t'Agence Nationale dlAccréditation et d'ÉvaluatiOll en Santé 

(ANAES), Nous croyol1S à l'évaluation et à Paccréditation, mais la façon dont elles sont 

Hvrées ne répondent pas aux questions des citoyens ». 

1.3. RÔLE GÉOPOLITIQUE 

Une meilleure connaissance et analyse de Pespace géographique et sanitaire est un 

support objectif pour l'aide à la décision des acteurs en politique de santé .. 

La diffusion aU grand public de l'information des nouvelles connaissances en 

géographie de la santé,est une source de débats démocratiques sur le domaiu.è crucial de la 

santépôur les FrançaÎs. Elle peut cependant avoir des conséquences directes quant aux choix 

de consommation en .soÎns et awcpratiques spatiales hospitalières des patients qui en 

découleront. 

On peut formuler l'hypothèse que le classement des établîssem.ents œaprès les 

palmarès effectués deviennent ellX-'mêmes de nouveaux indices d'attraction des futurs patients 

de notoriété et de qualité d'établissement directement utilisés par les patients. N'oublions pa~ 

qU'cn France à liheure actuelle le futur patient hospitalier a toujours Tèchoix de 

l'établissement. DClnc on peut supposer que les patients parcourto.nt des distances 

géographiques plus élevées s'Us choisissent par exemple de délaisser l~établissement de 

proxrmitémnl classé à l'avantage des établissements mieux classés mais plus éloignés. 

On peut aussi formuler une autre hypothèse à. savoir que cette typologie :renforce 

finalement un réseau de soins (ou d'établissement par spécialité médico-chrirurgicale) par 

l'augmentation de l'activité pour certains établissements et par la diminution voire disparition 
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de la spécialité pour d'autres ct ainsi nous observerons alors une dynamique géographique des 

pratiques spatiales de ce réseau par spécialité. 

Ces hypothèses sont renforcées par l'édification de palmarès similaires aux USA et 

l'évaluation de leurs conséquences7 
: Cf. annexe 33 : 6 articles à propos du palmarès des 

hôpitaux et de la polémique qui en émane et notamment SUr le sujet des indicateurs de 

mortalité. 

lA. ESSOR DE LA GÉOGRAPHIE DE LA SANTÉ 

Depuis plusieurs années. la Gêographie de la Santé a acquis ses lettres de noblesse, 

principalement dans le domaine de la santé publique, mettant en perspective les grands 

indicateurs de santé dans leur envirollnement géographique, en s'appuyant sur des 

représentations cartographiques, toujours de la plus grande q1Jl\lité. La géographie de la santé 

pertI1et de représenter, sous une forme immédiatement compréhensible, les grands équilibres 

et déséquilibres sanitaires, que ce soit à l'échelon local, régional, national ou international. 

Après là détermination d'indicateurs de santé, leur représentation géographique et la 

visualisation cartographique leuI' ont donné une puissance d'évocation, favorisant la 

compréhension des disparités sanitaires, et permettant plus facilement la prise de décisions. 

C'est d~ai1leurs dans cette dernière optique que la géographie de ]a santé est actuellement la 

plus utilisée, que cela soit dans les ORS (Observatoires Régionaux de Santé), à la Direction 

de ta l'aménagement du territoire, ou dans les journaux scientifiques ou professionnels. 

Les Schémas Régionaux d'Organisation Sanitaire (SROS) utilisent intensément les 

résultats de la géographie de la santé, et en particulier des cartes ainsi génrrées. pour identifier 

les ressources disponibles, les déficits eil terme de ressources de soins, ct facilitent la prise de 

décision et les actions il mener. Ultérieurement, ces cartes pennettent par comparaison, 

dtévaluer l'efficacité et la pertinence des décisions. Dans un autre registre, l'épidémiologie 

descriptive a utilisé également la géographie de la santé pour représenter visuellement les 

résultats d'enquêtes épidémiologiques, l'état de santé des populations, la marche des 

épidémies, la prévalence de certaines affections chroniques. Chaque jour, le 'Quotidien du 

Médecin' publie la cartographie des épidémies de grippe et de gastro-entérite. Chaque jour, 

110U5 disposons de cartes concernant la pollution atmosphérique et te risque qui en découle, les 

bro'IH:hospasmes, pour les populations asthmatiques. 

7 .les joumalistcs (dont deux médecins) auteurs des palmarès ont édifié leur premier palmarès â partir 

dèS sources américaines. 
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De fait, pour les médecins, les professionnels de santé, les décideurS, les agences. 

régionales, les caisses d'assurance-maladie, mais aussi les scientifiques et les 

épidémiologistes, la géographie de la santé et ses applications sont devenues des élêments de 

description et de décision indispensables. 

parallélement, depuis 10 ans, la mise en place des établissements hospitaliers publics j 

puis privés, il p!\rtir de 1997, du Programme de Mçdicallsation du Système d!Information 

(PMSI), a foumtaux établissements de santé,. Poccasionde construire des basescloiluées 

exhaustives recénsant la totalité des hospitalisations~ les pathologies des patients hospitalisés, 

ainsi que leur origine géographique. De ce fait, ilestàùjourdjhui possible d'avoir des 

1nformations quasi-exhaustives sur la productîon de soins à tous les niveaux duterrltoire 

national, la production de soins de chacun des hôpitaux, et, enparallèle,grâce aux 

informatiOns de nature géographiqUë~ de connaître les attractions hospitalières et les 

pathologies les plus fréquemment rencontrées, dans une ville. dans un secteur sanitairc,dans 

un bassin de vie ou dans une régIon. Chaque étnblissementhospitalierdispose ainsi. à Son 

niveau. dlune base œinforrnations complète, lui fournissant pour chaque patient~ les 

pathologies, les facteurs de risque, les traitements entreprÎS> PQriginegéographique. A 

l'échelon régional, les assoc::iations hospitalières et r Agence Régionale de l'Hospitalisation 

(ARR) peuvent regrouper l'ensëinble do ces informations et disposer ainsi d'indicateurs de 

plus en plus pertinents permettant d'affmer la connaissance sur l' état de la santé de la 

population dOnt ils ont la charge, afin d'améliorer les modalités de prise de décisions. 

Ainsi. la géographie de la santé, outre les aspects scientifiques qui lui sont propres, 

devient Un pUlssant élément de discussion~ de négociation et de décision en fournissant des 

informations de qualité exceptionnelle sur la situation de santé de la populatiOn, â tous les 

échelons. Néanmoins. il ne faut pas confondre cartographie d'uile part, géographie. delasantê 

d'autre part. Les outUsde cette cartographie se nourrissent dé~hypothèsés et des concepts 

élaborés par la géographie de la santé. 

Notre travail se situe dans ce contexte. Nous nous sommes particulièrement intéressés 

aUX notions d'attraction hospitalière. En effet, le recrutement du Centre Hospitnlo­

Universitaire se doit d1êtrc régional. Le recrutement d'un Centre Hospitalierd'un hassin de 

Vie se doit de couvrir l'ensemble de ce bassin. Le recrutement d'un centre hospitalier général 

aune dimension beaucoup plus locale. Cependant. dans la très grande majorité des cas. la 

frontière de recrutement entre deux centres hospitaliers 11'est que rarement étudiée. Quand il 
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s'agit de modéliser cette attraction entre plusieurs établissements hospitaliers d'une région, la 

complexité du problème est croissante, et les outils rnatllématiques et cartographiques mis en 

œuvre se doivent d'être de plus cn plus raffinés. C'est dans cette optiquciU<i} nous nvons tenté 

d'étudier l'attraction hospitalière au sein de la région Nord - Pas-de-Cnlais, en s'appuyant sur 

les données recueillies pour deux groupes de pathologie: d'une part l'hématologie clinique, 

d'autre part la traumatologie-orthopédie. Dans les deux cas, mais avec une étude plus fouillée 

sur l'hématologie clinique (sur laquelle nous avions précédemment travaillé) nous avons tenté 

de meUre en œuvre des modèles de représentation qui dépassent la simple cartographie 

descriptive pour atteindre le niveau de la modélisation. 

La première partie de notre étude a validé les différents indicateurs d'attraction, telle 

que les distances de clientèle et les distances d'attraction hospitalière. L'ensemble de ces 

indicateurs a été étudié de manière exhaustive pour les services impliqués dans la prise en 

charge de l'hématologie clinique. Nous avons ainsi démontré la pertinence de ces paramètres. 

Néanmoins, leur exploitation n'est pas toujours simple et il faut multiplier le nombre des 

indicateurs pour avoir une vision à peu près complète de l'attraction d'un hôpital. 

Ainsi, si. on prend l'exemple de l'hôpital de Dunkerque, on s'aperçoit que sa distance 

de clientèle est faible à l'échelon régional, faible au niveau du bassin de vie, mais en revanche 

proche de 1 pour son secteur sanitaire. L'interprétation en est simple: l 'hôpital de Dunkerque 

a un recrutement essentiellement local, dans un rayon d'environ une vingtaine de kilomètres 

mais attire très peu de patients de son bassin de vic (du Httoral) et a fortiori très peu de 

patients d'autres parties de la région. 

En revanche, à!' opposé, le Centre Hospitalo-Universitaire de LILLE a un recrutement 

totalement régional, puisque tous ses indicateurs supérieurs à 1, témoignent de l'importance 

du Centre Hospitalo-Universitaire dans la prise en charge des patients en hématologie clinique 

dans la région. 

Le Centre Hospitalier de Valenciennes quant à lui a un recrutement à la fois local et 

dans son bassin de vie, mais un recrutement régional faible. 

Ces indicateurs, pour pertinents qu'ils soient, nécessitent d'être bien maîtrisés, afin de 

permettre une b01l11e interprétation. 

Nous avons donc cherché à savoir s'il était possible en s'appuyant sur la théorie 

newtonienne d'attraction hospitalière, de procéder à une modélisation donnant lieu à une 

représentation cartographique, pennettant de manière synthétique. de fournir des informations 

équivalentes. Pour cela, il nous a fallu passer par une modélisation mathématique, qui, pour 
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être simple, a néanmoills nécessité la mise en œuvre d'outils de luodélisatioll. mathématiques, 

logiciels relativement sophistiqués. Cette modélisation se réalise en quatre étapes: 

• la 1ère étape consist~ à identifier quelles sont les unités géographiques (cantons1 

BI' _,PMSI) dont la population est effectivement attirée par une centre hospitalier donné; il 
s'agit alors d'établir la frontière qui sépare la populMion attirée respectivement pat deux 

établissements adjacents. Cette première étape de modélisation nous donne les froli!îères 

observées entre deux. établissements hospitaliers, 

li la 2ème étape consiste à proposer un modèle d'attrà~tion hospitalière! où celle-ct 

est proportionnelle à la population issues des unités géographiques attirées parPélablissemènt 

hospitalier (cantons, BP_PMSI), proportionnelle également au nombre de lits disponibles 

dans une discipline donnée dans l'établissement concemé. Ce nouveau modèle mathématico~ 

géographîque~ théorique, nous donne de nouvelles frontières qui devraient être ceUesque r OIl 

observerait si la théorie newtonienJ1è s'appliquaif parfaitement,r 

• la 3ème étape consiste à. superposer le modèle observé et lé modèle théorique. 

Plus le modèle observé et le modèle théorique sont confondus,. plus il est vraisemblable que~ 

conformément aux hypothèses initiales. les établissements hospitaliers ont Pfittraction 

hospitalière qu'ils méritent En revanche, plus le modèle théorique s~éloignera du modèle 

observé~ plus cela signifiera que l'attraction hospitalière de l'établissement n'est pas en. 

partaite adéquation avec les ressources dont il dispose, 

!Ii la 4ème étape consiste à réa!iee1: de possibles simulations d'introduction ou de 

suppressIon de services dans certains hôpitaux. Ainsi. nous avons simulé l'introduction dans: 

un établissement (l'hôpital de Cruaîs), d'un service clinique de dix Hts, et nous en avons 

déduit l'àttrlictlon hospitalière qu'aurait ce nouveau servié~. 

Si l'aD reprend l'exemple de l'hôpital de Dunkerque, on voH que le Ulodèleobservé 

permet de bien englober tes cantons qui sont réellement attirés p~r cet hôpital et que son. 

secteur sanitaire est bien identifié. On peut donc considérer que notre modélisation est 

satisfaisante et permet effectivement de rendre compte, ii quelques écarts près" de Pattraction 

hospitalière effective. d~un établissement. En revanche) on voit que Pattractioil observée est 

inférieure â l'attraction théorique du modèle newtonien. Ceci confitme que l'hôpital de 

Dunkerque n'a pas tout à fait l'attraction hospitalière qu'il devrait avoir,. eu et eg;Ixdâ ta 

population qui Pentoure et tlu.x moyens dont il dispose. Atnsi~ on voit que nombre de malades 
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s'orientent vers Lille alors même qu'ils habitent à quelques kilomètres de Dunkerque. Il en est 

de même de l'attraction de Boulogne-su.r-Mer qui empiète sur le sc ete ur sanitaire de 

Dunkerque. En revanche, si l'on observe l'hôpital de Valenciennes, on met en évidence une 

adéquation quasi~parfaite entre le modèle observé ct le modèle théorique témoignant que 

l'attraction effective de l'hôpital de Valenciennes est en 'apport avec les moyens dont il 

dispose et la population qu'il draine. 

Par ailleurs, en introduisant l'hôpital de Calais dans la nouvelle carte sanitaire en 

hématologie clinique, nous mettons en évidence que l'introduction d'un service clinique à 

l'hôpital de Calais n'intéresserait qu'un secteur sanitaire extrêmement restreint. Ceci 

sfinterprètc facilement du fait de l'existence de centres hospitaliers déjà spécialisés sur cette 

pathologie à Dunkerque et à Boulogne-sur-Mer. On voit ici tout l'intérêt que cette 

modélisation peut apporter lors d'un révision d'une carte sanitaire . 

.ces résultats apparaissent donc intéressants ct confinuent la validité du modèle 

Newtonien. Après évaluation dans la discipline de l'hématologie clinique, le modèle a été 

appliqué en traumato-orthopédie pour juger de son adéquation lorsque le nombre 

d'établissements hospitaliers est important. Duns la majorité des cas, le modèle dorme 

d'excellents résultats, pem1ettant de bien modéliser les attractions hospitalières des 

établissements publics et privés. Lorsque l'attraction hospitalière de l'établissement dépasse 

l'attraction prédite par notre modèle, ceci témoigne généralement d~ moyens humains et 

matériels particuliers et d'un reno~ spécial de l'établissement. 

Le travail que nous avons réalisé permet donc de dépasser la simple description 

cartographique, et, en ajoutant une dimension de modélisation, d'essayer d'apprécier 

l'attraction de proximité de l'établissement en fonction de deux paramètres simples: Ja 

population issue des unités géographiques (cantons, BP _PMSI) qui l'entourent d'une part, les 

ressources hospitalières dont il dispose en nombre de lits d'autre part. 

Ce modèle apparaît robuste, fiable, et 'prédictif malgré sa simplicité. On peut bien sûr 

être étonné que deux paramètres (masse de l'équation et valeur de pondération) aussi simples 

que le nombre de lits et la valeur de population del' unités géographiques (maille 

administrative des cantons ou BP _PMSI) d'attraction soient suffisants pour valider le modèle. 
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Nous souhaiterions bien évidemment affiner ces modèles en prenant en compte Qé 

nouveaux paramètres. tel que les médecins spécialisés, le personnel hospitalierdédi.é à 111 

discipline, tes matériels ou les ressources avec thèses et disciplines de Pétablissement. 

Malheureusement, ces données sont extrêmement difficiles à obtenir et peuvent vader 

considérabl~ment au cours du temps. Nous n'avons do.nc pu tester la validité dcces 

indicateurs, ni évaluer la corrélation entre les distances dfattraçtîon et ces différents 

indicateurs de reSSOlltCes. Des travaux ultérieurs dans .ce s~ns pourront être menés avec profit. 

afin d'affiner le modè1e, el pennettre une mel11euro compréhension des phénomènes 

d'attraction hospitalière. 

Par ailleurs, les modèles cartographiques que nous avons présentés, nlontrentuue 

certaine variabilité en fonction des différentes pondérations affectées auX. :modèles. Les 

résultats du chapitre 4 ont en effet démontré que, selon les équations mathématiques et les 

représentations cartogmphiqueschoisîes, on pouvait assister à des variations non négligtmbles 

dans les frontières entre deu.x zones d'attractlon d'hôpitaux adjacents. Néanmoins, le modèle 

,apparaît robuste. les variations n'affectant généralement que des zones Iinùtées de l'espaçe 
géographique. Néanmoins, il s'agit là aussi dtune piste de recherche intéressante. pour 

évaluer, selon les modèles mathématiques choisis, quels sont les modèles les plus robuste~; 

permettant de fournir il la fois une infonnatton de qualité, et particulièrement stable. 

Enfin. la définition même de frontière entre deux éwblisseme.nts hospitâlli'rs nous a 

posé un certain nombre de problèmes, en particulier sur les zones frontalfères,où nous ne 
,d 

disposons pas de barycentre pennettant de bien établir les frontières. Des perspectives de 

recherche existent donc sur ce sujet, 
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CONCLUSION 

Ce travail sur l'attraction hospitalière a pelmis de montrer qJle les bases de données 

hospitalières issues du PMSI peuvent être d'un très grand intérêt pour identifier les attractions 

hospitalières fespectives de deux hôpitaux adjacents, de plusieurs hôpitaux prenant en charge 

une pathologie donnée, d'hôpitaux publics et privés prenant en charge une activité médicale 

donnée. Sur les deux domaines d'application, notre approche s'est montrée exacte, pemlettant 

de modéliser correctement les zones d'attraction~ et au delà, d'identifier des hôpitaux dont 

l"attraction dépasse, on au contraire est inférieure à la l'attraction qu;il devraient avoir. Ceci 

peut fournir aux. décideurs hospitaliers et aux décideurs régionaux. des outils pertinents pour 

la prise de décîsionen matière d'organisation sanitaire. 

Ce travuil ouvre également des perspectives de recherche particulièrement 

intéressantes. En effet nous pourrions envisager de relier cette attraction hospitalière, non 

seulement à un modèle Newtonien relativement simple s'appuyant sur des paramètres 

élémentaires, mais aussi à d'autres facteurs d'attraction mis en évidence par l'affinement du 

modèle par méthode de corrélation. 
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DES MOTS ET CONCEPTS DE LA G,ÉOGRAPIllE 

Ajustement: méUlOde consistant à passer d;une distribution constatée â. une 

distribution théorique (modèle statistique). Le résultalest une simplification, la perte 

éVèl1tuel1e d'informations étant largement compensée parla référence auxptopriétésdu 

modèle. Cette opération nécessite deux choix, celui du modèle et celUI du critère permettant 

de juger Je degré d'adéquation entre données et modèle •..• 

Choroplèthe: Etym.: quantité par aire. Une carte chotoplèthe est Une carte qui 

représente d~s quantités par mailIe*, ou unité spatiale statistique; selon un figuré çouvrant 

toute 1a surface de la maille. V. plage*. 

ÉChelle: ensemble d'échelons permettant de changer progressivement de niveâu. ne 
l.'cala, l11do~eur.: skand, monter, grimper (d~où ascension) descendre, scandale ... ). 

Géographes ct géomètres emploient un senS spécifique, ce qui complique les choses. 

1- Rapport entre dimension dans la réalité et sa transcription surIa. càrte.l1 s'exprime COmme 

une fraction, dont les deux tennes sont séparés par les signes «: ou J )}, le numérateur ne 

portant en aucun cas le suffixe ordinal « ième » (mais 011 peut écrire! aU nrllIionième, àu 

dix-millième). Dire qu'une carte routière est à l'échelle l :20Q 000 signifie que. lem surIa. 

carte représente 200 000 cm sut le terrain} soit 2 km. La tëndance est il. prendre pour 

numérateur l'unité et pour dénominateur les puissances de lO} ou leuts doublest ou leurs 

moitiés .. ce qui est commode pour la lecture directe et à raide d~instnlJnènts de mesure. 

Dans les pays anglophones) et sur les cartes antérieures à la généralisation du système 

métrique, les écbelles se traduisent en rapports nwnériques tout aussi simples, mais qui 

donnent des fractions compliquées: un pouce pour un mile fait 1 ;63360. La t.arte de 

Cassltli, ancêtre de la carte d'état-major française, étaIt à 1:86400, soit 1 ligne à 100 

toises (1 toise= 6 pieds ::::< 72 pouces::: 864 lignes). 

2- Comme toute fraction une échelle est d'autant plus petite qUe son denominateUt est grand. 

Les planisphères SOl1t à de très petites écheUes, en général entre 1 ~20 000 000 et l ! 100 

000 000 ; les plans, à grande échelle, vont dl.. 1 :50 (pour une maison) aU 1 ~lO 000 (pour 

les Bots et les rues dlune ville). Toute carte a œabord une échelle~ différente de 1 :1 .SOUS 

peine d'être l'impensable copie de la. réalité, celle de Lewis Carroll. 

3- Changement d'écbelle. il se passe beaucoup de choses quand on change diéchelle, c'est-à~ 

dire dlordre de grandeur dans les échelles ou dans la taille desphéùomènes. ({ prenez une 

cnthédraleet faites-cn unc réduction exacte de quelques décimètres de haut; cet objet f. h] 

ne produira plus dt.l tout la même émotion r ... ] il ne sera plus «à l'échelle )}(R. baUtnâl. 
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le Mont Analogue). « Il y a des hommes qui appartiennent à certains actes, d'un accès 

particulièrement difficile el incompréhensible, parce qu'on a retiré l'échelle, parce qu'il 

n'y a plus d'échelle potir passer d'eux à lui ». (1. Gracq, Le Rivage des Syrtes). Sur une 

carte, on n'a plus les mêmes détails, ni les mêmes informations, ni la même nomenclature, 

ni les mêmes rivières, quand on change d'échelle (v. généralisation); dans des cartes à 

base statistique et figurant des mailles, on doit adapter l'échelle à la taille des mailles, afin 

de n'avoIr ni carte illisible, à mi11\lScules plages, ni carte trop grossière, à vastes plages 

colorées. D'une façon plus générale, tout changement d'échelle modifie les perceptions et 

les représentations et parfois même la nature des phénomènes. C'est en partie une 

question de relation entre sujet et objet (<< que le monde, dit il, est grand et spacieux! 1 

voilà les Apennins) et voilà le Caucase. )} / la moindre taupinée était mont à ses yeux », la 

fontaine, le rat et l'huître), c'est surtout une question de discontinuité dans l'ordre de taille 

déS phénomènes, lesquels n'ont plus la même signification, quelquefois plus le même 

sens ni la même stnl.cturc. V. extrapolation. Aussi le changement constaT!, J'échelle, s'il 

est maîtrisé, est extrêmement utile et la compréhension transcalaire et multiscalaire de 

l'espace est toujours supérieure à une vision monoscalaire. 

4- L'échelle est aussi un indicateur de dimension de l'espace considéré, un classement dans 

les ordres de grandeur. Le géographe est gros consommateur d'échelles, au risque de 

commettre dans ses productions une erreur classiquc: une carte à grande échelle 

représente une portion de terrain réduite; une carte à petite écheUe, le vaste monde, 

puisque« grand)} ct {( petit» désignent la fraction. Mais on ne saurait pour autant dire que 

Cc qui intéressek Monde entier cst « à petite écl1clle » ! dans le langage courant, faire les 

choses à (ou sur unc) grande échelle est les faire en grand, faire du commerce à (ou sur 

une) grande échelle est en faire dans une grande partie du monde. On aura toujours du mal 

à faire. comprendre qu'étudier l'Europe entière en dix ou douze régions est l'étudier à 

petite éc.helle ..• Le géographe n'a pas raison de confondre l'écllelle-fraction et l'échelle­

étendue, de prendre la carte pour le terrain, et de vouloir impose!' à tout prix et en toute 

circonstance "Lille formulation spécifique, certes stricte à son échelle, précisément, à la 

place d'une expression rigoureuse quand elle est employée à bon escient. En fait, trop 

sa uvcn l l'on prend l'échelon pour l'échelle: une échelle a des échelons de définition. On 

ne devrait pas dire « à l'échelle locale )}, mais « à 1 jéchelon local », « au niveau local ». 

5- On peut établir ainsi des échelles d'observation des phénomènes. Les économistes parlent 

volontiers d'échelle (on devrait dire d'échelon), macro, méso t micro. La géographie fi 

traditionnellement privilégié l'échelon moyen, « mesa}) (celui de la contrée; de la région), 

mais s'intércsse maintcnant aux deux extrêmes. Une échelle des êtres géographiques 

montre des systèmes qui peuvent s'appréhellder (très approximativement) autour d'ordres 
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de grandeur qui vont par puissances de 1Oktn2~ du quartier au pays, à la région (ou 

prQvince), ft l'état moyen, all sous-continent puis aU continent: « rœur, le nid, ln maison, 

la patrie, l'univers », comme dit Victor Hugo (Notre Darne de Paris) en un râcc:ourcl 

illustré des {( coquilles de 1 'homme ». 
6- L'écheUe graphique est un segment de droite gradué qui représente son équivulentsude 

terrain; celui-ci est donc immédiatement comparable à toute distance sur la carte et survit 

à toutes les réductions et agrandissements du document cntnême tempS que la carte. ct 

dOllc ne la trahit pas alors même que l'échelle nUmérique ,8 cbangé. Celle ci est 

généralement arithmétique, mais elle peut être logarithmique pour line distribution très 

dissymétrique, ou de probabilité pour concentrer le regard sur la partie centràle et en 

rapprocher les points très 610ignés. On représente des échelles de~ longueurs, des hauteurs, 

des pentes. DaIiS UIie écheUe des cou1eurs, classée selon là longueur d10ude desrndÎations 

lumineuses (spectre) ou selon la quantité de lumière (du clair au sombre)j tcs pla$~s sont 

en relation avec la variation ou l'intensité d'un phénomène représenté. 11 existe en 

musique une échelle chromatique, 

7 .. Des écheIles visibles pemlettent de vérifier le niveau d'un liquide: l'écheUe 

lîn1t1imétrique indique les hauteurs d'eau d'un rivière au-dessus de l'étiage; elle porte 

généralement (et de manière spectaculaire en pays méditeJl'àil,éen) la mntque et la date de 

la plus forte ctueentegistrée ; 0~1 la nomlUe souvent échelle d'étiage (lU échelle de croe 

plus sÎmplement; l'échelle de marée est appliquée sUr la. paroi d'un qualavec des 

graduations; l'échelli) de tirant d'eau est peinte sur la coque d;un nàvire, lequel cst pat 

ailleurs grand consonlmateur du mot car, dépourvu d'/?Ilcnlier, il a des échelles de coupéet 

d'écoutille, de dunette. 

g.., BiencoIillues du grand public désonnaÎs fonné par la télévision àUX manifestations 

météorologiques, sont l'échelle de Beaufort, pour la « force)i., c'est-à*dire la Yitesse du 

vent! eUe va de 0 à 12; l'échelle de Richter a été conçue pour donner une: idée de 

Pintensité des séismes ct va de 1 à 9, mais elle est logarithmique. 

9.. Kelle nous suivit sans trêve. pendant plus d'une heure qüe nous rtllmes à retrtonterde 

l'échelle du Phanar à celle d'Eyoub» (P. Lotit Aziyadé). C'est là tout l'Orient des escales 

elles-n1ênlcs, dans les ports marchands de la Méditerranée orientale sous domination. 

ottomane: Constantinople, Salonique, Beyrouth, Chypre. Les vieux dictionnaires p.arlent 

CnCore des degrés sur lesquels les bateaux venaient décharger leUts marchandises en 

posant tille échelle; les échelles sur pilotis ont précédé les ports. Les échelles de Barbarie 

êtaieutsur les côtes d'Afrique du Nord; ou emploie n1oinséchellesd~ Afrique ou 

djAmérique.l..'întérêt de l'étymologie apparaît. à partit du latin scala. dans les doublets en 

QCcÎtanet. en italien SUt escula (en turc iskcla). d'où escalader: franchir des degrés ~et 
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escalier, qui Il succédé à échalier. Ont disparu échalade (escalade), écheler (escalader), 

échelonner (militaire), faire une échelle (eSCale). Échelle à poissons: série de plans 

inclinés ct chicanes pour que les poissons migrateurs puissent remonter les barrages. 

Nombre d'autres échelles sont censées classer et permettre les comparaisons, sans 

toujours pouvoir être associées à des mesures précises. Telle est l'échelle sociale, dans 

laquelle (et non sur laquelle, ou à laquelle) on gnmpc. Ou l'échelle humaine des phénomèm.:s, 

dont on se grade bien de donner une autre explication, et qui est une sorte de mesure idéale, à 

la « dimension» de «l'Homme ». « il y a une échelle des actes qui contracte brutalement 

devant l'œil.résolu les espaces distendus par le songe» (J Gracq, Ibid.). des « échelIes » non 

numérîques, mais figuratives, telles que les «échelles» stratigraphiqu es (succession des 

couches sur une verticale, la plus récente vers le sommet), et de dureté apparente des terrains, 

accompagnent les fameuses coupes géologiques. Il existe aussi des échelles de temps, des 

ordres de grandeur de la durée des phénomènes, qui jouent un rôle capital dans les mémoires 

et les systèmes auxquels la géographie a affaire. On a mis en France tous les fonctionnaires 

sur la même échelle, mais les plus importants d'entre eux ont immédiatement inventé les 

indices « hors écheUe ». l'allusion biblique ft « l'échelle de Jacob », dont le pied était sur tClTe 

et le haut au ciel, c'est-à-dire vers un idéal que l'on ne peut atteindre qu'après avoir gravi 

péniblement pas mal d'échelons, symbolise l'ambition d'une carrièrc! un peu comme pour ces 

«echelles-lettres» de la fonction publique, notamment universitaire. L'échelle mobile des 

salaires les remet cependant toujours à leur place. 

Échelon: barreau d'une échelle; par extension, classe dans une progression. niveau 

d'observation. Très souvent on emploie à tort échelle alors que .l'on devrait employer échelon, 

par exemple dans certaines utilisations de l'expression «changer d'échelle ». l'obsession des 

géographes pout les surfaces et la carte leur fait souvent s'empêtrer à tort dans les grandes et 

petites échelles, où le sens commun est plus avisé; ils sortiraient de la contradiction s'ils 

employaient les images de l'échelon ou du niveau: un échelon OU niveau supérieur est ce qui 

correspond au plus grand, au plus fort, au plus riche, à l'échelon supérieur signifie: sur une 

plus grande surface - cc que le géographe qui sc veut rigoureux et qui n'est que maladroit 

appelle la petite échelle ... 

Extrapolation: extension au-delà des limites (des pôles) de cc qui a été observé, 

mesuré, analysé : soit en dimension, dans l'espace ; soit dans le temps, vers l'avenir 

(quelquefois le passé). L'extrapolation a ses propres règle:., et elle est imprudente, sinon tout à 

fait illégitime, lorsque l'échelle des phénomènes change. L'extrapolation linéaire Cà partir 

d'une fonction linéaire) est particulièrement risquée, nombre de variations n'obéissent pas à 

des lois linéaires. 
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Géographie régionale « Henri Nonn »: au sens large, ident1ficationd'espaces 

caractérisés dans leur ensemble (le plus souvent à une échelle infra~nationalet mais u0I11ocale, 

parfois à l'échelle infra-continental). La définition sCÎentifique s'applique à Pidentification 

des composantes et fonnes d'organisation d'espaces à cesécheI1es. Les démarches peuvent en 

êtte variables, selon que POIl privilégie telles ou tens bases ci-dessous analysées. 

Graphe: ensen'lble linéaire fonné d'arcs (ou arêtes.~ou segments) reliés par des nœuds 

(ou sommets, ou points) et exprîmant un système de relations. Sert à représenter des réseaux*. 

graphe hiérarchique; dont les arêtes se déduisent successivementrl\lne ongine commune; 

gtaphesagittnl: dont les relations sont orientées (les segments portent des flèches). 

Gravitation : phénomène d'attraction entre deux corps, qui s'exerce avec une force 

proportionnèlle à leur masse et inversement proportionnelle à la distance~ Terme créé pat 

Newton en 1722 d1après gravitus, la pesanteur. Graviter clest être attiré pat et non en rotation. 

Équation notée. JI = Md-n 
• Où M est la masse et d la distance, n un exposant souvent égal à 2~ 

parce que l'exposant aU carré montrera mieux les effets d'écarts. 

Historicisme: ce mot aplusieuts sens. En géographie, il est surtout employé pour 

désigncr la tendance à expliquer ou, pire, à justifier toute situation présente par 

l'enchâInement historique des faits .qui l'on précédé, et dont elle est décrite comme 

l'aboutissement logique, vaite inéluctable. On parle aussi à ce propos. d'explication 

généalogique, faisant passer pour nécessaire ce qui cst le résultat dlon certain nombre 

d'accidents, de bifurcations, de discontinuités qui n~êtaient ni toutes ptédictibles ni totites de 

caractère déterministe. Or reconstituer l'histoire d'une région ne comporte en soi aUcune 

explication, seulement une succession. à laquelle on s'efforce a posteriori, et seulementdarts 

le meilleur des cas, de trouver une logique, OU des lois, SÎnon un. « sens )}. 

Modèle : définitiOn Représentation formalisée et épurée du réel oU d'un système de 

relationsj modellus en latin comporte l'idée de mesure~ harmonie (rac. Me, med, mesure), 

Image de la réalité, le modèle est un 'iconstrult" qui passe pttr la simplificati:on, l'abstraction; il 

peut avoir pour bu.ts l'action, la prédiction ou j'explication. (FA, Franck Auriac). La 

géograpbie utilise surtout :. 

a" des modèles mathématiques, qui onf éventuellement la forme d'êquatiofis.COnllllC ceux de 

la gravitation, >1< de la régression * 
b~ d!",:; modèles de système, encore dits schémas >1< logiques. qui s'efforcent de représenter la 

structure d'un systèmel d'en identifier les éléments et les flux, les rétroactiOns;. 

c- des modèles prédictifs qui. construits comme images de systèmeSt comme màtrÎèCS de 
relations entre les éléments d'un système spatial,. prévoient l'évolution de celui .. ci quand (lfi 

change certains paramètres, c'est-à-dire certaines valeurs des éléments ou de leuts 

relations 
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d- des modèles graphiques ou plus exactement choromatiques, qui représentent la structure 

d'un espace détcnlliné. d'un champ géographique. [ ... ] la science emploie des modèles en 

plusieurs acceptions plus fortes et plus précises. Uune est le patron ou la forme, sur 

lesquels se calque strictement la fabrication d'objets, la reproduction de systèmes, et qui 

commande donc celles-cL L'autre sert à la simulation, c'est-à-dire à reproduire, ou mieux 

à reconstruire, la réalité, ou à prévoir un comportement, lUle évolution. [ ... ] la 

modélisntion est l'art, ou la science, de produire des modèles au sens fort, et de hisser au 

rang de modèle des observations rassemblées, c'est-à-dire d'identifier les éléments 

majeurs ct les relations les plus assurées, qui expriment ou bien la stnlcture d'un objet 

particulier, ou bien la structure commune à des objets d'une même classe. Elle exige un 

fondement théorique soUde et ne doit en aucun cas être confondue avec un réSUmé, une 

simplification, une esquisse, un croquis. Elle a pour vertu de permettre le raisonnement 

scientifique, notamment dans ses formes hypothético-déductives, ainsi que la 

confrontation des analyses de chercheurs différents, II? vérification ou la réfutation des 

assertions, et certaines formes de quasi expérimentation. Elle pemlet la comparaison avec 

la théorie et j'ensemble des lois plus ou moins provisoirement établies. Leur construction 

permet parfois de mieux comprendre le fonctionnement des systèmes, mais le fait d'avoir 

réalisé un modèle de simulation bien .ajusté, qui donne des résultats proches de ceux que 

l'on a observés dans la réalité, ne lève pas à lui seul l'hypothèse d'une simple coïncidence, 

encore faut-il que la logique interne du modèle aÎt quelque relation .avec la logique sociale 

(ou physique) réelle. V ajustement. 

Prospeètivc: mot savant ambitieux censé donner de la qualité au.x supputations sur 

l'avenir ( ... ]. Il n'en reste pas moins du reste que le mot a un utile effet d'incitation à la 

rigueur, à Pimagination, et à faire autre chose que de la prolongation de tendance. «la 

prospective, c'est l'art de fonder la décision non sur le prolongement des données du passé, 

mais sur les hypothèses qu'on peut légitimement faire quant à l'avenir)} (E. Pisani, Persiste ~t 

signe). Il est possible de se donner quelques règles rigourt::uses de prospective des territoires; 

mais celle-ci n'a de sens que selon des hypothèses à préciser, et qui donnent lieu, par 

exemple, à la mise au point de scénarios: « si l'on admet ceci, il pourrait s'ensuivre ceci )}. 

cela bien snr, intéresse les investisseurs, entre autres. Un mtérêt majeur de l'étude prospective 

Cn géographie est d'amener il penser les systèmes de productîon d'espace dans leur 

dynamique, à formuler des hypothèses, à prendre des risques, et même le risque d'être 

« convaincu d'erreur» (Bourdieu), si commodément rare dans les sciences « non réfutables ». 

Un autre est sc plaçant.au centre des systèmes en scrutant leurs rétroactions et leurs risques de 

rupture ou de bifurcation, d'éliminer ou au moins de contenir l'abus de la généalogie 

auto justificative. en d'autres termes de l'historicisme, qui cherche à « expliquer») ad hoc et 
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propter 1100.e.o se contentaht de présenter la simplesuitc des événements Antérieurs COI11lD,C 

purement logique ct quasiment « nécessaires }}. tout simplemeotparce qu'ene fut. 

SitpulatÎon ! reproduction artificielIe d'un phénomène, d'unI} variation, voire d'un 
avenir possible 'de similis, tel, venant de sem, un). La géographie aussi utilise certains 

modèles de simUlation pOUf observer ce qui est censé sc passer lorsque tel On tel panunêtre 

varie. La construction de ces modèles de systèmes est aSsez rapidement cOûteUSe et laborieuse 

dès lors que plus d'une dizaine de paramètres sont associés et tant qu'ils sont fondés sur des 

graphes hiérarchiques, l'analogie déS réseaux neuronaux permettra peut.,être de dél1l\lltipUet ra 

puissance des ces outils. 

Unité spatiale: objet géographique élémentaire Sut lequel peuvefitporler des 

meSures/Par la forfile, on distingue trois types d'unités spatiales: les points, les lignes et les 
surfaces ou polygones. S~il.s'ugit bien d'individus au sens statistique du terme; qualifiés par 

des attributs, les unités spatiales sont en général des agrégats d'Individus matériels localisés et 

délimités. Les unités urbaines, les unités administratives (mailles, circQnscriptions), tes unités 

de paysage sont diverses fonnes d'unités spatiales; un pîxelaussi. 
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2. Ê.ME LEXIQUE: DES MOTS ET CONCEPTS DE LA GÉOGRAPIDE DE 

LA SANTÉ 

Accès aux soins (acccss) : capacité matérielle d'accéder aux services de santé. 

L'accessibilité traduit la possibilité de recourir aux. institutions de soins, surtout fonction du 

couple distance/temps, donc de l'éloignement du cabinet médical, de l'établissement de 

soins ... et de la longueur du tl1ljet à parcourir. Indicateur social ct indicateur de santé 

fréquemment utilisé, il ne détermine pas à lui seul le recours effectif aux soins. 

Accès aux soins HCSP 1997 : accessibilité géographique (access); disponibilité des 

soins (availabilîty); capacités financières individuelles (affordabilityJ; compatibilité avec 

llattente des patients (acceptability). environnement adapté (accomodat.ion). 

Besoin de santé (health need) : notion ambiguë du fait de sen double caractère, 

physiologique et psychologique, objectif ct subjectif (santé). Exprime des carences effectives, 

un manque ou un état llécessitant une intervention m~dicak (préventive ou curative) : 

douleur, maladie, handicap, .incapacité ... Mais traduit aussi la p,erc..'l . ton d'un malaise voire un 

sentiment d'inadaptation ou de maladaptation, et d'insatisfi.1ction, ressenti ct exprimé, il en 

découle une demande de soins; latent, muet ou inconnu de l'individu, de son entourage ou du 

service de santé, le besoÎll de santé n'en est pas moins réel et ne se révèle qu'après le 

dépistage (morbidité). La satisfaction des besoins de santé indivièuels et collectifs, reste un 

objectif théorique et irréaliste: leur émergence croît avec l'amélioration des niveaux de vie et 

l'augmentation du niveau culturel. 

Carte Sanitaire (Beaith Mapping) : document administratif ct légal découpant le 

territoire en secteurs (districts) d1action sanitaire et sociale. Outil de planification et de 

programmation des équipements (établîssetnenLs hospitaliers publics et privés, technologie 

"1ourdefl 
••• ) et du personnel médical ct paramédical pour une meilleure desserte de la 

popUlation. Régie en France par la loi du 31112/1970 qui n'établît que la carte hospitalière. 

Complexe pathogène (Pathogenic Complex) : concept forgé en 1933 par M., Sorre 

pour cerner l'ensezllble des processus et des modalités de la chaîne épidémiologique et les 

interactions de facteurs dont la maladie humaine est la résultante. Repose sur la l'vdon 

d'interdépendance et d'association parasitaire dans des circonstances spécifiques de 

transmission liécs aux conditions du milieu naturel. L'espace, potentiel ou effectif. d'une 

maladic1 son aire pathogène, est t'elui de son complexe pathogène (espace pathogène, espace 

épidémiologique). Plusieurs complexes pathogènes peuvent se superposer sur un même 

espace et affecter les mêmes populations (association spatiale pathologique). Ce concept 

limit.é au cas des maladies transmissibles, est toujours d1nctualité en écologie médicale mais 

doit être élargi ct enrichi pour d'autres pathologies (systèmes pathogènes, géogène). 
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DC.~~èrte médicale (medîcal distribution) : mesure de la Jistribution spatiale du corps 

méclÎcal et paramédical. Mieux que la densité médicale, cet indicateur de santé cerne le 

volume de la clientèle théorique et potentielle de cbaque praticien. La desserte médicale 

eX,prime le niveau de médicalisation d'une populationdàns un espace donné. Seca1cule par le 

rapport de ta population (ou la fraction de ... ) sur le nombre de praticiens (ex •. Un mêc;}eoin 

généraliste pour 500 habitants., une infirmière pour 300 habitants., une sage-femme pottr 

2300 femmes de 15 à 49 ans .• un pédiatre pour 500 enfants de moins de 15 arts ... ). Distinguer 

la disponibilité (présence du. service), l'accès effectif et l'accès efficace (utiIisatic;)n de soins 

appropriés). 

Écologie médicale (medical ecology) :. au sens large, analyse déS interactions t'ntfe 

!t.homme et SOIl environnement et de leurs implications morbides. De fait, histoire naturelle de 

la maladie transmissible, de llagent pathogènc, de son réservoir~ de son vecteur et/ou deso.n 

hôte inter1l1édîaire (chaîne épidêmiologique). dans leurs rnpports avec 1es facteurs (physiqueSl 

cbimiques, biologiques) duruilieu naturel et avec les processus d1a,nlbropisatioll des milieux. 

La combinaison de ces facteurs se projette dans l'espace (espace ,pathogène) ,à diverses 

échelles (biotope, foyer, espace, paysage épidémiologique). Conceptions largement 

développées pat les géographes et les épidétniologistes soviétiques; pédologiques; 

phytologîques et zoogéogtaphiques". Souci aetueldt.adopter un~'} dft " 'fJ.; ~1tre systémique (systè­

pathogène) intégrant des données socio-économiques . 

. Endémie (Endémia) : maladie sévissant de façon permanente dans des populations de 

tailie variable. Caractère de stabm\.~. Tenne 10ngttlmpS réservé à la pathOlogie transmissible 

(paludisme, choléra. trachome ... ), notamment dans les sociétés sous-développées. Se dit 

aujourd'huI de toutes les maladies et sous toutes les latitudes: maladies de carence Ou obésité. 

maladies cardio-vasculaires mais aussi, par métaphorét du chômage ou de la sous­

industrallsauon ... ). 

EIDdémiè (Epidemia) ; apparition so~Yent brutale d'un nombre excessifde cas d'une 

ma1adieaux dépenS de populations limUies et sur un espace généralement réduit (ne pas 

confondre avec la pandémie). Peut prendre un caractère cyclique avec des" bouffées'fet des 

rémissions. Ses processus de diffusion se prêtent bien à unc al.ltilyse gcographique (foyer 

épidémique). Ne devrait slappliquer qu'à la pathologie transmissible mais par abus de langage, 

se, dit al,lssÎ. des accidents, des suicidest voire des faillîtes ou de l'absentéisme. 

Géographie de la santé (geography of healtb) : synthèse de la géographie des 

maladies et de la géographie des soins, Elle correspond à la conceptionuctuelle de la 

géographîe médicale dans les pays anglo-saxons (medtoal geography)" trop longtemps 

assimilée à la pathologie géographique ou à l'épidémiologie spatiale. EUe cherche à meSUfér 

l'ajustement du système de soins aux besoins de santé. Dès lors .son .objcctif est bien l'élude 
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globale et spatiale de la qualité de sllnté des populations, de leurs comportements et des 

facteurs de leur environnement (physique, biologique, social, économique et culturel) 

concourant il la promotion ou à la dégradation de leur santé. Dans cette acception, la 

géographie dé la santé participe directement de la géographie sociale et. n'est guère éloignée 

de la. géographie du bien·êtte. 

Géographie de la santé (Sarah Curtis) ; en Grande Bretagne comme en France, 

concerne j'étude de la variation dans l'espace des indicateurs de santé des populations, de 

l'accès aux services, de la consommation de soins et également des politiques sanitaires 

Géographie de la santé: (revue trimestrielle du HCSP-juin1997) : l'analyse spatiale 

des disparités de santé des populations, de leur::. comportements sanitaires et des facteurs de 

l'énvirounej.l,,:t:l~ (physique, biologiqlte, social, économique~ culturel) qui concourent à 

expliquer ces inégnlités. 

Indicateur de Mtnté (Health indicator) : parmi les indicateurs sociaux, donnée 

quantitative ou qualitative permettant de mesurer le niveau de santé des populations 

(sanométrie). InstrUment de programmation et de planification d'une politique de santé. La 

plupart des indicateurs de santé sont des données "négatives" (morbidité, mortalité, 

incapacité, handicap, espérance de vie.) ou des indices de ressources et dtéquipement sanitaire. 

Recherches en oours sur des données "positives". sur une approche psychosociolo&. LUC de la 

perception de la santé. Conviction générale d'interdépendance de ces données, si bien que la 

quête d'un indicateur de santé synthétique, avec pondération de multiples variables, semble 

tenir du mythe. Certains lui préfèrent des indicateurs de système (Levy) : indicateur de santé 

d'exposition (démog ,hie, consommation .alimentaire. de tabac, d'alcooL.. modes de vie) ; 

indicateur de santé d'~"i:entc (morbidité) ; indicateur de santé de protection (del1sité médicale, 

équipement, consommation médicale ct couverture des dépenses de santé) ; indicatcu..r de 

santé de résultat (mortalité générale et infantile. durée moyenne de vie). (Anthropologie 

médicale, épidémiologie, ethnomédecine, incidence, létalité, prévalence. ) 

Niveau de s3ntç (Levet of Health) ~ lliérarchie de l'êtat de sânté d'une population, 

mesuré à raide d'indicateurs de santé (sanométrie). Tentatives encore vaines et sans doute 

utopiques d'établir un seul indicateur, global et synthétique. S'applique autant à des 

populations, à de..~ groupes spér<fjques ( sociaux, professionnels, ethniques ..• ) qu'à des espaces 

de taille variable (du. village ou du quartier au continent...). 

Planification sanitaire (Health Planning) : processus d'identîficatkm des besoins de 

santé des populations, de détermination d'objectifs prioritaires, de prévision des moyens à 

mettre en œuvre pour les satisfaire et des décisions à prendre dans une perspective pluri­

annuelle. En général el d'abord nationale, la planification sanit~ire tend de plus en ph".;; à 
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devcrI.1r régionale pour tenir compte de la spécifictté de la detnande et pour mieux' orienter les 

choix. 

Profil sanitaire (Health Profile) : h..: dit de toute tentative descriptive et synthétique 

VIsant à résumer les caractères spécifiques de ~'état de santé d'une population et des 

équipements sanitaires dont eUe dispose. On parlera de profil pathQlogique (ou morbide) 

quand on voudra définir, mesurer ses pmblèmeset ses besoins de santé partic.uIiers. Dans les 

deux cas, les termes peuv,ents'appliq1.ler à la population elk·mêml;} ou il l'espace considéré 

queUe qu'en. soit t'écbelle (par exemple: profil sanitaire de l'Afrique, de la Fr~lce. de la 

GQt'Se~ de tel canton ou de telle viUe.) Le profil sanitair~ pl!ut servir d'indicateurs tic santê~ y 

compris $ousuue fonne graphique (niveau de santé). 

Recours aux soins ~ appel aux seI1lices de sa:ltè et au système de soins. Expression et 

manifestation de la morbidité ressentie et/otl diagnostiquée qui se traduit par une 

consommation médicale. Comportements individuels et colle~tîfs en fonction de déterminants 

socio-économiques et socîQ~cu1turels (âge, scxe, milieu mm' ~ial et social, revenus. 

appartelllmlCe religieuse. niveau dtétudes, éducation sanitaîre, information ... ) socîoosanîtalres, 

(capacité d'accueil, equirl;ment sanitaire ..• )et géographiques (milieu Urbi1'Îil ou rutal, région 

dé résidenco:, distanceltemps au prestataire de services ••. ). L'aire du recQursaux soins dim 

in.tlividtiQu d'une ,population constitue lion espace sanitaÎre. 

Sanométrle : terme proposé récemment (M. Goldberg et coR, 1979) comme méthode 

de mesure de la santé des populations. En réaction à l'approche traditionnelle biomédicale, 

fondée SU" des indicateurs de santé purement négatifs ; (motbiditê~ mortalhé) qui traduisent 

seu1ement une absen~e de santé. Propollc à partir desconçcpts de santêglobale ~t de santé 

positive une autte démarchc pour 'tenir compte des factew,ts ct des effets. socio ... économiqucs et 

oocÎo-culturels des problèmes de santé. Dans le même c:l'Pnta étr$ proposé le tcrrne de 

sanistiqJlC' (G.P. Cabanel, l.G. Stéphan) pour la conn!i~ssance de l'état de santé, s~s bases 

sr:ientifiques et ses appticatiolls en sante publique, 

Santé (Beallh) : notion subjectivt', variable selon les individus" les sociétés et les 

époques, du fait de ses variables biologiques. psychol!lgiqucs. êc.()non~1ques. et sociales 

(b~soins de santé). Suivant la définition de l'O.M.S. ! Il état complet de bien-être physique~ 

meijtpJet social et ne consiste pas seulement en l'absence de maladie on d1infimûté". De façon 

plus large : etat de satisfaction des besoins fondamenf~ux et dfadaptation àl'cnvironnement. 

Distinguer ta saté de l'individu de la sanlé pub1iqu~ et de la santé communautaire. 
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3. ÈME LEXIQUE: LE PROGRAMIVŒ DE MÉDICALISATION DES 

SYSTÈl\'IES D'INFORMATION (PMSI) 

Acte classant: acte repéré dans le edAM par ta lettre Y. Il est classant car marqueur 

d'wle diffëreneiation statistique de consommation de ressouœes. Sa mention sur le RUM est 

indispensable carelle inDue sur l'affectation du séjour dans ~e OHM adéquat au moment du 

groupage. 

Activité externe: désigne les consultations, les examens médico-techniques effectués 

au bénéfice de patients non hospitalisés et les passages aux urgences non suivis 

d'hospitalisation. L'activité externe est actuellement exclue du champ du PMSL Cependant, 

dans le cadre de la Circulaire &a 10 mai 1995 relative à la mise en œuvre du dispositii 

expérimental de mesure de l'activité et des coOts à Paide des outilr PMSI, elle fait l'objet d'un 

recueil au moyen des lettres-clés de la NOAP et d'une transmission à la DRASS qui valorise 

en points ISA cette activité. 

Algorithnle, arbre de déclsion : ensemhle de tests successifs réalisés pm te "logiciel 

groupeurH sur les informations contenues dans le RSS et conduisant au classement de chaque 

séjour dans un groupe et un seul. Il existe un arbre de décision par CMD. L'ensemble de ces 

arbres de décision constitue l'algorithme de la classification. 

Ambulatoire: à l'hôp.ital, qualifie un..:! prestation médicale assurée auprès d'un malade 

séjournant moins de 24 he1lres (c'est-à-dire hospitalisations partielles de jour et de nuit, 

séances et activités externes). Le champ du PMSI ne couvre actuellement qu'une partie de 

J'activité ambulatoire. Des travaux sont en COUtS pour améliort' r la description de cette activité 

dans la classification des GHM. 

Base budgétaire : budget historique de l'hôpital. Au terme de l'expérimentation 

généralisée relative à l'évaluation de l'activité et des coûts des hôpit.;'luX sous compétence 

tarifaire de l'Êtat, prévue par la Circulaire du 10 mai 1995, \m mécanisme de correction des 

bases budgétaires devrait être arrêté, dans le cadre d'une meilleure allocation des ressources. 

Case-mix : anglicisme designant l'éventail des cas traités. A l'hôpital. il est obtenu par 

le classement en GfrM des séjours réalisés dans les unités de soins de courte durée. Valorisé 

au moyen de l'échelle nationale de coOts relatifs par GHM, il permet d1évalucr en points ISA 

le volume réel de l'activîté de soins de courte durée produite par l'hôpital. 

CdAM (Catalogue des Actes Médicaux) : actuellement 'itructuré en cinq champs, 

correspondant :chacun à un domaine de l'activité médico-technique, et actualisé régulièrement, 

il sert à coder les actes médicaux dans les RUM. 
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Champ du PMSI : depuis rarrêté (lu 20 septembre 1994, concerne l'ensemble des 

établissements <le secteur public (EPS et PSPH) qui développent une activité de soins de 

courte durée MCO (Médccine-Chirurgie·Obstétrique). Des travaux sont actueUement menés 

pour elendre le champ du PMSI ft la totalité de l'activité ambulatoire. aux soins de suite ou de 

réadaptation, à la psychiatrie. En ollU'e, des expérimentations. aujourd'hui achevêesy o.n:t 

montre la faisabilité d'une description de l'activité et des coûts des cliniques privées il ]faide 

des indicateurs issus du PMSI. 

CIM (Classiftcation. Internationale des Maladies) ! publiée par l'Organisation. 

Mondiale de la Sallté - O.M.S. - et actualisée régulièrement. elle est utilisée pour coder 1~~ 

diagnostics dans les RUM. 

CM24 (Catégorie Majeure n.(24) : spécificité française abscntede la classification 

américaine des DRO, eUe regroupe tes st:ances et séjours de moins de 24 heures (soit les 
seances, les décès inlmédints. les transferts immédiats~ les ~frections traitées en m.oins de 24 

beures). E11e ne recouvre dOllC pas ta totahté de l'activité ambulatoire et doit être 

prochainement modifiée. 

CM90 (Catégorie Mctjeure n090) ; eUe regroupe les RSS erronés et autres séjours 

inclassables. 

CMA (CompUcation(s) ct morbidité(s) associée(s» : affections associées au 

diagnostic principal,coll'lplications de celui-ci ou de son traitement,dont la présence induit 

une augmentation significative du cont du séjour. Si le RSS mentionne une CMA: Host 

orienté dans un OHM avec complication, à condition que cette subdivision existe. Afill de 

permettre une meilleure prise en _ vtn~te des complications dans la classification des GHM,.la 

notion de. CMAest appelée à évoluer. 

CMD (Catégorie Majeure de Diagnostic) : au nombre de 23 (CMDOl.à. CM.ù23)t elles 

recouvrent chacune la totalité des affections relatives à un système fonctionnel. Les séjours 

diau moÎns 24 heures sont cfal1sés da:n~ l'une des Catégories Majeures de Diagnostie,. en 

tonctiondu dîagnostic principal contenU dans le RSS • 

.DA (Diaguostic Associé) = voir L"MA Dans le cas d'Un séjour multi"unité.le diagnostic' 

associé correspond aux diagnostics principaux des RUM non retem~ comme DP OU aux 

diagnostics associés enregistrés sur les différents RUM décrivant le séjour. 

Dl' (Diagnostic principal) : est considéré par le médecin responsable du. malade à la 

fi.n de son séjour dans une unité médicale comme ayant mobilisé l'essentiel de l'effort mM:-~ilf 

et soignant. La mention du diagnostic principal dans le ROM est essentielle car eUe influe sur 

l~affectaHon du séjour dans la CMD adéquat~ (ou te grQupe adéquat) au UlOmeut du groupàgê. 

Dans le cas d'un séjour multi-unité, le DP du RSS est choisi en fcnction d'un algorithme qui, 
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prend en compte notamment la pr....,ence d'uu acte classant sur le~ différents RUM produits 

pendant le séjour. 

DRG (Diagnosis Related Groups (Groupes apparentés par diagnostics)) : élaboré dans 

les annéef! 70 aux États-Unis; le système de classification des DRO repose sur le classement 

des séjours hospitaliers en un nombre volontairement lintité de groupes caractérisés par une 

double homogénéité médIcale et économique. La clasl:>ification des OHM, ainsi que la plupart 

des classifications utilisées dans le reste du mondel est dérivée de cc système. 

ÉCh.clle Il~tionale de coûts rela\ tf 1 par GHM : construite à partir r.les données 

médîco-éconorniques transmises par m: échantillon d'établissements disposant œune 

comptabilité analytique détniHée ct fiable, elle attribue à chaque OHM 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). 

EPS (Établissement Public de Santé) : l'article L. 710-5 du Code de la Santé publique, 

complété par 11 's articles R. 710-5, oblige l'ensl3rnble des établissements de santé, publics ou 

privés, il. procéder à l'analyse de leur activité. La Circulaire du 10 mai 1995 précise les 

modalités du dispositif expérimental d'évaluation de l'activité médicale et des coûts des EFS 

etPSPH. 

Étude.: nationaJe àe coûts : initiée par la Circulaire du 28 février 1992. elle a pour 

objet de calculer des coûts de référence par OHM à l'usage des services déconcentrés de l'Etat 

(DRASS et DDASS) et des établissements hospitaliers. 

Exhaustivité! tout séjour qui a donné lieu à Pouverture d'un dossier 'Tr~tratif dans 

une unité de soins de courte durée doit faire l'objet dtun RSS. Le taux d'exhaul)dvité calculé 

par la DRASS (logiciel MAHDS) à partir des RSA et des données administratives transmises 

par tlhôpitaï permet de vérifier si la totalité des séjours réalisl;S dans le c11amp du PMSI a bien 

donné lieu à production de RSS. 

Fonction groupage: propriété de l'Etat, ce module informatiqtle est mis à disposition 

des sociétés de service dêveloppnnt les ttlogicif'ls gcoupcurs". Il est composé: cles tables de 

classification eu OHM. qui compOlient la logl'i'Je du groupage des RSS en GHM selon un 

arbre de décision ~ de la Fonction Groupage; qui gère les tables et assure en amont la sélection 

du diagnostic principal en cas de RSS multi~unité. L'évolution des procéduœs de soins, des 

nomenclatures ainsi que l'amélioration de la classification en OHM induisent une 

actuaHsation pe~l11anente de la Fonction groupage. 

GHl\1 l Groupes Homogènes de Malades) : la classification en GHM repose sur le 

classement de la to;-~1ité des séjours produits dans le champ décrit par le PMSI cn un nombre 

limité de groupes de séjours présentant uue similitude médicale et un coût voisin. EUe permet 

un classement exhaustif et unique: [<lut séjour aboutit dans l'lI:l des 512 groupes de la 
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classificatiOJJ, selon un algorithme de décision qui Se fonde sur les informations médica .. 

administratîws contenues dans le RSS. 

1eR (Indice de Coût Retant) ; unité d~œuvre des actes produits par les services 

mêdico.,techniques, indiquant le degré de mobilisation de ressources hunt1;neset matérielles 

directement nécessaires f. leur production, VIeR est "relatif' : un acte ayant un lCR de 200 

"coûte" deme fois plus cher que celui dont l'IeR vaut 100. 

ISA (Indice Synthétique d'activit~) : unité d'œuvre composite permettant de mesurer 

l'activité des unités de soins de courte dun~e M.C.O. des établissements hospitaliers. En 
fonction du nombre de points lSA attribués à un OHM, celui-ci se positionne sur l'échelle 

nationale de coûts par rapport au GH1vf lfeulant" 540 (a~Quchement par voie basse sans 

complication), doté arbitrairement de 1000 points. 

PERNNS : (Pôle d'Expertise et de Référence National des Nomenclaturcs de Santé) 

est installé à Lyon depuis novembre 1992. Chargé de la maintenance des nomenclatures 

employées dans le cadre du PMSI, il contribue aux dispositifs mis en place par le ministère de 

la Santé pout maintenir le PMSI en adéquation üvee lesévolutioIlS de la pratique médicale. 

PSPH (établissement privé Participant au Service Public Hospitalier) ! dans le cadre 

de la Circulaire du 10 mai 1995, l'ensemble des PSPH est soumis à l'évaluation de son activité 

médicale et des coûtsconcspondants. 

Qualité des nss : l'objet du contrôle est de 'vérifier la confon:n.ité des RSS avec les 

Informations contenues dans le dossier médical. Dans 1" cadm ,de ta procédure mise en place 

par la Circulaire du 10 mai 1995~ la qualité des données médicales produites est évaluée au 

regard des règles de groupage des séjours. Il est en effet indispensable de vérifier que les 

dotinées médicales transmÎses par l'hôpital a la DRASS necoll1portent pas. cYerreur cle 

classement, pouvant induire unesurévaluatian ou une sous-estimation du poids économique 

des séjours. Un double contrôle de qualité est donc organisé, par le médecin du DIM, qui 

tëéode 100 RSz:, par semestre, et à l'initiative de la DRASS qui contrôle la qualité de ce 

recodage. 

RSA (Résumé de Sortie Anonyme) : permet la transmission d'informations médicales 

à la direction de l'établissement, ou à l'extérîeur de celui-cij pat anonymisanon du RSS. ta 
production des RSA est automatisée. A partir du fichier de RSS groupés> le médecin 

responsable du DIM utîlîse le logiciel GENRSA - Générateur de RSA-. propriété del'Eta4 

pour produire le fichier de RSA. 

RSS (Résumé de Sôrtie Standardisé) ; tout séjour hospitalier, réalisé dâUS le champ 

d'activité décrit par le PMSl, fait l'objet d'un Rèsumé de Sortie Standardisé - R.S.S. ,. constitué 

d'un ou plusieurs Résumé{s) d'Unité Médicale - R.U.M. 
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RUM (Résumé d'Unité Médicale) : un ROM est produit ft la fin du séjour d'un malade 

dans une unité médicale assurant des soins de courte durée, quel que soit le mode de sortie de 

cette unité. Le RUM contient un nombre limité d'infomlatÎons d'ordre administratif et 

.n1édical, qui doivent être systématiquement renseignées et codées selon des nomenclatures et 

des classifications standardisées afin de bénéficier d'un traitement automatisé. 

UF (Unité Fonctionnelle) : unité élémentaire rie découpage des structures hospitalières 

ou encot'e constitue l'unité d'organisation d'un échelon médical. 

UM (Unité Médicale) d'après l'arrêté au JO (1994)! unité défmie au gré de 

l'établissement pour les besoins du codage médlCti~ d::: séjours. 
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4. ÈME LEXIQUE: DES TERMES GÉNÉRAUX 

Analyse spatiale; analyse formalisée de la configuration et des propriétés de l'espace 

géographique~tel qu1 il est produit et vécu parles sociétés humaines. 

Apanage:: portion du domaine royal accordée aux çadets·de la MaISbll de France en 

coolpensation de leur exclusion de la couronIie. 

Arrêté: décision écrite d'une autori.té administrative, cQmprqnant généralement un 

visa de lèlÜèS (Vu la loi .•. ), et un dispositif par articles. 

Arthroplastie; réfection opératoire d'une articulation plus oU moins altérée et 

ankylosée, destinée à rendre à celk .. ci une mobilité satisfaisante. Ex. ! l'a. de.la hanché pour 

traiter la coxarthrose: a. partielle ou a. totale, cette dernière réalisant une arttcutadan 

artificielle entre des pièces prothétiques scellt:.es à la place du cotyle et de la tête fémorale. 

Attractivité: capacité d'un lieu à générer des relations âpartir d'autres lieux vers lui. 

Carroyage: application d'une grille carrée qui pennet de v,entiler1.UJ.e infonnatioù 

géographique dans Jes unités spatiales régulières. 

Carte: représentation 1;onvcntionnelle, génémlementplanc; enpositioùs relatives, de 

phénomènes concrets ou abstraits, 10calÎsables dans l'espace. 

Centroïde :e5t physiquement le centre de masse d'un groupe; dans un modèle 

euc1idien; ila comme coordonnée la moyenne des coordonnées des membres du gtoupe~ 

Commune la plus fréquentée soUrce: inventaire COinmunal 1998; INSEE): 

cot1lmune dans laquelle se rendent habituellement les habitants pourprotlter des services, 

équipements ou loisirs qu'ils ne trouvent pas dans leur propre commune. Les :déplacemeIitsà 

titre professionnel ne sont pas à prendre en compte comme motif dcla fréquentation. Le 

temps de trajet correspond à la duréenéccssaire pour aIler en voiture d'une commune à l'autre" 

de centre à centre. 

Connexité: propriété des réseaux, qui pennet de mettre des lieux ou des objets en 

relation. 

Cybernétique: discipline qui examine les rapports de similitude et de différence entre 

les processus bîologiques (dirigés par le cerveau humain) et les processus techniques (dirigés 

pat les appareils métaniques, électriques ou électroniques), en VUe de les ramener à des 

p.rinéip~s de base comtnuns. Note(s) : parmi ces principes de base comtnuns,. fIgurent la 

théorie de l'jnformntion, qui s'intéresse à la perception et autraitemeiJt des signaux~ et ia 

théorie de la. régulatiOll j qui sfintéresse au contrôle des proceSSUs. La cybernétique slapplique à 

dîfférents domaines dont la biologie, la physique, ttinfonnatiqué. la sociologie et t'économie. 

Le tenne cybernétique (qui vient du grec kubernêtikê ({ art de gouverner ») a été introduit en 
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français au XVIIIe siècle par le physicien André Ampère avec le sens d'« étude des moyens 

de goùvernement», C'est le mathématicien Norbert Wiener qui, en 1948, a donné au terme 

SOn sens moderne, 

Cyberné.tique : science du gouvernement, c'est-à-dire du pilotage externe ou interne 

des systèmes. Du grec et déjà dans Platon; le mot a été repris par Ampère, puis cent ans après 

par Norbert Wiener. Les systèmes géographiques en général n'ont pas de pilote, ce qui pose te 

problème ( ... J. Les pilotes sont toutes les personnes participant au système concerné; et 

concourant par leurs actions quotidiennes et leurs décisions à la reproduction du système, ou à 

son altération et à sa mort. 

Démarche normative: repère de la densité de l'offre de soins Dar spécialité étudiée; 

démarche normative connaissance des niveaux de desserte ct d'équipement à partir de nornles 

nationales. Elle relève de la géographie des services ct s'apparente à la géographie du 

commerce et de l'administration par ses méthodes. 

Écologie ( Ecology ) : science des relations d'une espèce vivante avec son milieu, et 

avec les autres espèces vivantes . 

. Épistémologie ! branche de la phHosophiequi traite de la nature et de la validité de la 

connaissance. Plus particulièrement: « Étude critique des sciences, destinée à déterminer leur 

origine logique, leur valeur et leur portée}) (Robert). 

Espncc géographique: ensemble de lieux ct de relations entre les lieuy définies par 

les interactions entre des acteurs sociaux localisés. Produit de l'organisation des sociétés et de 

la nature, agent du maintien et du développement des sociétés sur leur territoire. 

Géocodagc : opération d'nttribution de coordonnées ou de composantes géométriques 

à une informaHon dans une base de données ou un système d'information géographique 

(SIG). 

Géomatique (Geomatics): Syn: geographic information system; GIS ; geographic 

information scîence; spatial information science ;computational geography. Terme(s) 

apparentées) : geocomputation ; geoprocessing ; géomatîque n. f. Déf. : discipline ayant pour 

objet la gestion des données géographiques, et qui fait appel aux sciences et aux technologies 

reliées à leur aC'luisition, leur stockage, leur traitement et leur diffusion. Notees) : bien qu'il 

désigne avant tout le système d'information géographique. on utilise parfois le sigle « GIS» 

dans le sens de {( géomatique ». Les termes d'origine américaine « spatial information science 

}) et « geographic information science }) ne font pas l'unanimité dans les milieux de la 

géomatique. Le terme « géomatique )} est formé à partir du préfixe « géo- )} et du mot « 

infotmatique ». Ln géomatique fait appel principalement à des disciplines comme la 

topométrie, la cartographie, la géodésie. la photogrammétrie, la télédétection ct l'informatique 

[Offi~e de la langue française. 1999]. 
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Indicnteurs ,dé santé; données observables, quantifiables ou non, permettant de 

cerner les dîme:.: ;; d'un problème de santé que l'on ne peut observer directement et 

objectiven1enf. ([in], les concepts de la géographie humame, 3ème édition 1996). 

Là contiguïté simple: relation entre deux lieux ayant une frontière commune, 

contiguïté à l'ordre fi z relatioli entre deux lieux séparés par aU plus nfrontières. 

La fonction djst~nce par (Cic~ri et al., 1977)! le mot distance .a un Sens intuitif 

apparemment très clair. Il mesure l'écartement entre deux objets et joue un rôle fondament~t 

en géographie. Mais le concept est beaucoup plus subtil qu'il ne paraît et sa définition. en 

mathématiques, est plus étroite. Le langage courant est souvent confus lorsqu'.il appelle 

indifféremment distances des relations très diverses qui ne présentent pas les mêmes 

propriétés. Une fonction d définie sur un ensemble E à valeur dans l'ensemble des réels >0 est 

une distànce (ou "une métrique") quels que soient a, b. Cf éléments de E si eUe présente les 4 

propriétés suivantes : si l'une de ces propriétés n.'est pas obscNée, l'on. ne peut parler de 

distance Sâlls s'exposer à des contradictions logiques. 

dab~O 
dah ::::0 implique a :::: b (propriétédupoîntunique), 

d ab :::: d ba : la relation est symétrique (propriété des deux points), 

dabsd ax + dxb : (propriété des trois points : inégaHté triangulaire) 

Les espaces mêtriques : un ensemble sur lequel on a défmi une structure spatiale (une 

topologle) est appelé un espace topologique. Un espace muni dJunè fonctlotl.distànce eSlun 

espace métrique, Sur un ensemble de points donnés, il est possible dedéfmir une immense 

variété de structures spatimes; tout dépend des propriétés de cet espace, c'est-à .. djrè de ce qui 

se passe aU voisinage de chaque point. Les espaces possibles se hiérarchisent ainsi. depuis les 

moins structurés jusqu'au..x: plus complexes 

Matrice; en mathématique. tableau de valeurs disposé enlignes et en colonnes 

Néo.;posîtivisme: issu du courant philosophique de l'empirisme logique,. courant qui 

privilégie, contrairement au strict positivisme de Comte, la théorie pour atteindre des règles 

générales d'explication par unPo démarche déductive, insistant sur la rigueurscientifiquè eHe 

'Utilise l'observation pour tester la théorie. 

Oëkoumène :011 écoumène, est l'espace habité de la surface terrestre. 

Ostéotomie: section chirurgicale d'un os long .. 

Positivisme: Déf. : philosophie de tendance scientIste créée par Auguste COmte 

(1798.-1857). Note(s) ~ elle propose un essai unifié de classification desscicilce$ au départ des 

mathématiques et de l'astronomie et aboutissant à la sociologie, ainsi qu'lUlc théorie historique 

de révolution de la penSée humaine, passant successivement du stade théologique de 
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l'explication au stade métaphysique de l'argumentation rationnelle enfin au stade positif fondé 

sur la stricte interprétation des faits et de leurs relations (Cours de philosophie positive). 

Relation réfle.\:Îve : en mathématique. Oll tout élément est en relation aVÇc lui-même. 

Relation transitive: se dit d'une relation qui, lorsqu'elle lie un premier ternIe à un 

second, et cc second à un troisième, lie de la même façon le premier terme au troisième. 

Science biogeographique: Crovello (1981), s'intéresse à trois catégories de 

problèmes: 1- la description des structures de répartition géographique des êtres vivants; 2-

l'explication des origines de ces structures spatiales (point de vue historique) ainsi que de leur 

petr;istance (point de vue écologique), 3- la prévision des répartitions futures cn fonction de 

différents scénarios de modification du milieu. La puissance des ces études est renforcée par 

l'utilisation; 1- des méthodes d'analyse statistiqucs simples; 2- méthodes générales d'analyse 

de domlées multidimensionnelles (groupement, ordination); 3- méthodes de groupement 

modifié avec hypothèses spatiales (groupement cladistiquc - taxonomie numérique -

contrainte de contiguïté spatiale) ; 4 - représentations graphiques et cartographiques issus des 

logiciels. 

Symétrique: en mathématique, se dit de dcux figures en rapport de symétrie, qui se 

correspondent point par point, teUes que les points correspondants de l'une et de l'autre soient 

à égale distance de part et d'autre d'un point, d'un axe ou d'un plan. 

Système d'information géographique: système infomlatiquc conçu pour permettre 

la collecte, la gestion, la manipulation, l'analyse, la modélisation et l'affichage de données à 

référence spatiale afin de résoudre des problèmes complexes d'aménagement, de gestion ou 

de recherche. 

Taxinomie n. f. : Syn. systématique n. f. Déf. : Science de lu classification caractérisée 

par une structure arborescente ou hiérarchisée dont les différentes catégories sont 

prénommées « taxons », surtout utilisée pour la classification des organismes vivants en 

bactériologie, en botanique et Cil zoologie mais dont l'utilîsation s'étend aujourd'hui à d'autres 

sciences, telles les sciences humaines et la psychologie. (R) 

Taxinomiste n; taxonomist (english) ; Déf. : Personne qui s'occupe de taxinomie. 

Note{s) : «La taxinomie est la)) science des lois de la classification. 

Taxonllmie numérique f. (numerical taxonomy) Syn. Théorie du groupement f. Déf. : 

Statistical technique wherehy data arc analyzed and assigned to groups so that there will be 

considerable simUarities within groups and considerable dissimilarity among groups. 

Contexte : marketing applications inc1ude customer classification, market segmentation 

analysis and advertîsing research. 

Taxonomie: science des lois de la classification des formes vivantes. 
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Tutelle adl11inistrati.ve: Def: surveillance et contrôle des départél11ents et des 

communes par l'État. Dans les dix jours qui suÎvent chaque session dlt conseil général, le 

préfet peut déférer certaines de ses délibérations au Gouvetl1emertt quI est en droit de les 

annuler par décret pris en Conseil d'État. Le préfet exerce égalemcntla. tutelle de l'État sur les 

communes; il peut notamment prOnoncer la nullité de certains actes du (Jonseîl municipal, ou 

se substituer à lui pour en faire d'autres. [1973]. Déf. : ensemble des mqyens de .contrôle 

.réglementaire dont dispose une autorité administrative Sur une collectivité ou un établissenlent 

public, une société d'économie mixte~ [1972]. Def: ensemble des moyens de contrôle dont 

dispose le gouvemement (ou ses représentants) sur les collectivités publiques ct les 

établissements privés <}lintérêt public. 

Ville la plus fréquentée: (source: inventaire communal 1998) INSEE) ~ c'est la ville 

de plus de 10000 habitants où sc rendent le plus souvent léS habitan~ pour des motifs non 
professionnels. Cette infonnation n'est pas renseignée si la comtnunê la plus fréquentée a plus 

de 10 000 habitants. Le temps de trajet correspond à la durée nécessaire poUt aUer en voiture 

d'unecot11i:1lune à l'autre, de centre à centre. 
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Sources bibliographiques des quatre lexiques présenté~ ci-desssus : 

• le preniier lexique est issu des ouvrages de (BruneI el al., 1995, ' Les mots de la 

géographie, dictionnaire critique. Dynamiques du territoire') et (Bailly et Al, 1995, 'Les 

concepts de la géographie humaine') 

-le deuxième lexique est issu de l'ouvrage de (Picheral, 1984, 'Des mots et 

concepts de la géographie de la santé') 

-le troisiènie lexique est issu de l'ouvrage du (Ministère du Travail et des Affaires 

Sociales el Direction des hôpitau.x, 1996, 'Le PMSI (programme de Médicalisation des 

Systèmes d'Information), Analyse médico-économique de l'activité hospitalière. ') 

• le quatrième lexique est issu de plusieurs ouvrages (Grand Dfctionllaire,~ 

·http://www.grand-dictionnaire.com·). (PlImain et Saint-Julien, 1997, 'L'analyse spatiale, 

Localisations dans l!espace.'), (George et al., 1990, 'Dictionnaire de la géographie.'), 

Œ-egendre et Legendre. 1984a, 'Écologie numérique. Tome 1. Le traitement multiple des 

données écologiques. l,' 19Mb. 'Écologie numérique, Tome 2. La structure des données 

écologiques. J. (Garnier el Delamare. 1980, 'Dictiol1naire des termes techniques de 

médeCÎne J. (INSEE et al.. 1998a, ' Inventaire Communal 1998 : communoscopes 

cartovisiol1S. '; 1998b, 'inventaire Communal 1998 : équipements et attraction des communes. 

'). 
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des droIts des patients ilVe<: pQur Qbj~çtlt de les faite 
Clllnoat\<e conqètemel1t:a\ilÇ patlent$ ·1l«UeJUI$' dans leS 
étapll$sements de santé, 
Elle. est anoe~ée au I1wetd'acweU remIs 10($ de. 
,'âdmtsslon, 
Le servIce pubUe hQspltn1!er estacces51ble ~. tous et iln 
pati.lcu1Jer 'l1U\C pIuS démunIs. ![f,;;t ilda~M.l.\uX 
JlefSOones banàh:apéc$. 

Soins 
lMétabUssementSllê slIlllé !la(antls,~ent la qualité des 
$01115, dCSIJ'111tetrtents et de l'iiC!;uel1. lis sont attentifs 
au 'Soulag!lmenl de la douleUr. 
lnformliUon dlf p~l1ent Ilt des proches 
le paU!!nt II droit à Ohe tnJi>~atlon médlà!le et !iOdale 
jilmple 1'l1;(i!5$lblillntelligible Ill::loyale lu1llortrtettànl: 
notamment de partl!::per aux çbol)( thérape~th:;ues quI 
le Coocemeh\:. 

Information de" mineurs 
Les mlneulS ldlntlnfélrmés·en fondlon l1e teur.age etd/) 
leurs fawltés (le compréhehSloll 4es acte$ m~dlCllU)( et 
dC$ 'CiGlmeos q~!'I!s sul11ssent. 
MlIjt1tJrS protégés 
11 en est. de même pour fes: maléllfS protégés. La 
fallillle et les proches dol\lent pouvolrlllalogll~r a~ec 
les m~dec1J\$ responsables. 

Consenterrtentdu mitlll.de. 
Un acte médlCllI ne peu~ être ptatlqué qu'a'ole.:Je 
consentement IIbr\> et êtl~lré du patient. té 
t:ons~ntel1le"t doit être renouvelé pour loutllct!: 
mêdltllioltèrleur. 
lin t:oosentementspédllque est prévu lIotamment pour 
tes patients partlcfpaotll Olle (étherch!: btQmo!dlà!le, 
pllur le don et l'utilisation d'organe!l ~t POjjf les actes 
de déplstagil. 

L~berté lndtvidilelle,respect de la. personne et do 
la Ille privée 
I.e patient PIlutA tout moment éjul\ter l'établiSsement 
de satîtd, sauf e~œptlon5 prévues par la Jol1aprê$ 
!Ivar. été lIifonnlÎ des rlsqlfes .év~ntueI5 qu~lIef1C(jurt:. 
la personne nospltall$êeest tra\\êe avecé9a~ds. Ses 
croyances religIeuses phllosopblt!ucs Ill:: po\ltfC\uessont 
respectéeS'. 

Respètt deJ .. vie prlv~e. 
L'intimité {le la personne l10spJtallsée dol~l!trEl 
préservé!! :aInsi .qoes~ triltlqullllté, 
Tout pattent hospitilllsé D'droit llU respect de S/I vie. 
p(Mealns! qU'.l1a Qlpfidéntlallté des IOfprmatlàrls 

. persoMelle~.m~d'tllles: et soc;lilles quUe·(ohcernènt. 

I.,'lnlormàlllll1,sllÎVJl\ié e.st modiff!!<:Jial'la 
101 r\°;j:OOU30l dO 04.mar$.1()()1 rehitlve 
ao" droit$' des m~lMe5 (Joumal otfiÇ/eli:iu 
o~ mil~1.Q(2) è~ p<lr, le décr~t tt"2DD:Hl1 

'd\l2!}l,IVi'i! ~()O? (lQ dll ~qllllrll1002); 
II e" d~~als po~lb\!l de .âtt\~t11te.r 
dltl!<.tllmènl $Oll wssletm~dlca', $bl1JlI\IOfr 
C!)i1igatoltem~"~ !ecouts,\ tlO~éd~l1, 
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i\ctès pulic I!jflirmlÎt!or\s 
le Plltl<:!1t a uecl!sillllt Informallrlos (OnlllnU!,\~ .d~!\s. 
lion (Iq$$ler, rlotli.mmént d'otdrfi.mé<lICallfàr 
l'!"\term~~ta\rrl Ô'un. ptl\\1del\ qll'l\ choisit Ilbl'!!ment. 
l'out respètli()On<:!i\jllimlllrl!<!j;,lèl~t:oÙt$' hIes 
Interprètes Ou à ~es IIssoc;!atlons $pédllUsée$ dans 
j'lIccompagnemeht de!! pl!f50no<)s Immlgré~~1 ~t 
pos}ll:lle nptammèot·entll$ de.t:lr/lcult~$llrïQllj!iUquC$; 

Drolf d'exptesslor\ et dé recOur!i 
U!patlllnt hO$Plt;\liliôll)(jlrlll1e lieS nbsul'IIlltlliP!l ~ufles 
sOIns et l'at(uell et ·dlsJlO~ dil droIt üè tlCtrtahd~t 
têpl\Cl\tton d<ls prèJudlte" q\l'Ilè$tlml!(alt<i~tltt $ulIllI, 

,.. ChoisIr un thè~~~[ls droIts et d6!pllrches m 
itReclUlri:M dans tous les thèmes de vos droIts et démoll'elles 

rap!i: unoupfosléurs .mOIS, ex. Itontrllt de trllvatl , _____ -1 
~ 

l__ UstQ des mots d~s disponibles 

I\c:tvelll AII;ltl i t:tllbnr Ul1licn 1 Posez IIOttl! q1l1!5\tUA 1 Vos f<'f!wqulls Ilnformatll)IlS SUI 'eNIU"publlc Ir 
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ARRETE 
relatif au Schéma Régional d'Organisation Sanitaire 

du Nord - Pas-de-Calais 

-Annexe: 2-

LE DIRECTEUR DE L'AGENCE REGIONALE DE L'HOSPITALISATION 
Vu le Code de la Santé Publique, notamment son livre vn~ 
Yu r"ordonnance n096-34~ du 24 novembre 1996 modifiée portant réforme de l'hospitalisation 
publique et privée, 
Vu le décretn091-1410 du31 décembre 1991 modifié relatif à l'organisation et à l'équipement 
sanitaires, pris pour application de la loi 0"91-748 du 31 juillet 1991 portant réfonne hospitalière et 
modifiant le Code de la Santé Publique (deuxième partie: décrets en Conseil d'Etat), 
Vu les avis des c.onférences sanitaires de secteur régulièrement consultées, 
Vu l'avis de la section sanitaire du Comité Régional d'Organisation Sanitaire et Sociale du Nord Pas­
de-Calais, en date du 2 juillet 1999. 
Vu l'avis de la Commission Exécutive de l'Agence Régionale de l'Hospitalisation du Nord Pas-de­
Calais en date du 15 juin 1999, 

ARRETE 
ARTICLE 1 : Objectifs du Schéma Régiona~ d'Organisation Sanitaire 
Les objectifs poursuivis par le Schéma Régional d'Organisation Sanitaire de la région Nord Pas-de­
Calais sont d'assurer: 

• une activité des établLsements de soins répondant en qualité et en quantité aux besoins de la 
population mesurés selon les méthodes définies à l'article 2 et aux priorités régionales de santé 

• le rééquilibrage régional afin d'assurer un égal ncces aux soins en tout point du territoire. 
L'organisation terrltoriale des soins est définie par le dispositif d'action de l'article 3 ; 

• la modenlisation des établissements de soins par la rénovation des installations et la 
réorganisation des structures d'offre; 

fl laqualîtê des SoinS et la sécurité des malades par le renfor<:enlent des équipes soignantes, la 
coopération entre les établissements et le renforcement de la sécurité sanitaire. 

ARTICLE 2 : Estimation des bésoins de la population 
Les besoins de soins de la population sont estimés chaque année dans le cadre d'un outil de pilotage et 
d'évaluation du Schéma Régional d'Organisation Sanitaire fondé sur quatre sources d'information: 

• l'exploitation du PMSI selon les modalités définies dans le dispositif d'action n"'l, 
• l'étude des flux de patients entre leur domicile et lesètablisse01entsde soins. 
• l'opinion des médecins libéraux sur le service rendu par les établissements de soins de leur 

secteur sanitaire, 
• l'avis des professionnels de santé réunis au sein des comités techniques régionaux. 

ARTlCLE3! Organisation territoriale des soins 
L ~organisation territoriale des soins est établie sur trois niveaux : 

• le secteur sanitaire, 
• le groupe de secteurs composant Un bassin de vie, 
• la légion. 

Pour chaque activité ùe soins, le Schéma Régional d'Organisation Sanitaire préconise un mode 
d'organisation territoriale conciiiant le~ c.xigenc,es de qualité et de proximité définies dans le dispositif 
opérationnel n"'2. 
ARTICLE 4 : Priorités régionales dé santé 
Les priorités régionales de santé retenues dans le cadre du Schéma Régional d'Organisation Sanitaire 
sont iuspirêes pa\.".la Conférence Régionale de Santé. la Conférence Nationale de Santlê et les travaux 
prèparatotres du Schéma Régional d'Organi5ation Sanitaire. 
Sont déclarés prioritaires pour la durée du présent Schéma Régional d'Organisation Sanitaire: 

• PorganisSltion des soins en: 
• cancérologie 
• cardiologie 
• us,; l.es nocifs et dépendances 
.' irtst\'WlUlc:e rénale .chronique 
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• états végétatifS chroniques 
• convaJescence; soins de suite et réadaptation 
• périnatalité 

!J l'accès aux soins des publics précarisés constitue une exigence pour 'tous les établissements de 
sart té, 

ARTICLE 5 : Comités Techniques Régionaux 
Pout chl1que discipline ou groupe de disciplines tels que définis dans le dispositif opérationnel nOZ. un 
comité technique régional. constitué de praticiens hospitaliers et libéraux compétents, est chargé 
d;évaluer l'application du Schéma Régional d'Organisation Sanitaire et de proposer â l'Agence 
Régiohale de PHospitatisation les mises à jour nécessaires. 
Un arrête du directeur de l'Agence Régionale de l'Hospitalisation fixe la composition de chaque 
comité technique rf,,gionaL 
ARTICLE 6 : Contrats d'Objectifs et de Moyens 
l.es Contrats dtObjectifs et de Moyens que l'Agence Régionale de l'Hospitalisation signera aVec les 
établissements de santé seront conclus en référence aux objectifs etaux priorités .mcrttionnés a1.lX 
articles. l et 4 du présent arrêté. 
ARTicLE 7 ~ Comité de Suivi du Schéma Régional d'Organisation Sanitaire 
Un Comité de Suivi du Schéma Régional d'Organisation Sanitaire esttéuni chaque année pour évaluer 
lè.niveau de réalisation des objectifs et proposer les mesures d'adaptation nécessaires. 
ARTICLE.8.: Révision du Schéma Régional d'Organisation Sanitaire 
Le Schéma Régional d'Organisation Sanitaire ainsi fixé pourra être révisé à tout moment ou en 
foncfion de l'évolution des besoins de la population. Il le sera o'}l1gatoirement darts le délai de cinq ans 
suivant la daté du ptésent arrêté, 
ARTICLE 9 : Les dispositions des arrêtés du 4 octobre 1994, du 25 février 1991 et du 2 février 1999 
:fixant respectivement le Schéma régional d'Organisation Sanitaire du Nord - Pas de Gl'llais,. et ses 
volets relatifs à la l'cardio1ogie ", au traitement de l'insuffisance rénale ehronique et il latythmCllôgie 
sotltabrogés. 
ARTICLE 10: La Directrice Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales du Nord Pas-de-Calaist la 
bir~ctrice Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales du Nord et le DirecteUr Départemental 
des Affaires Sanitaires et Sociales dù Pas-de-Calais Sont chargés. chacun en ce qui ~e concerne,. de 
l'exéçutiôn du présent arrêté. 
Fait à Lille le 
Gérard DUMONT. 
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LA D''ÉFINITION DE L'ACCRÉDITATION 

l'accréditation est une procédure d'évaluation externe il un étabiJssement de santé,. effectuée 
par ries professionnels Indépendante de l'étabhssement et de ses organismes de tutelle, 
evaluant l'ensemble de son fonctltmnement et de ses pratiques. Elle Vise it assurer la séc;uritl'i et 
la qualité des soins donnés au malade et il promouvoir une politique de développement continu 
de la quaUté au r,eIn des établissements de santé. 

l'organrsme accrédlte1,tr éo:.bllt avec les profess)ohnels du système de santé, des référentiels 
po1,tr apprêder les structures, les procédures et les résultats en terme de gain de santé et de 
saUsfactlon du patient. 

Én appfJcatton de l'ordonoance du 24 avril 1996. cette procédure est conduite par ,'Agence 
Nationale d'Acc:rédltatlon et d'Évaluation en Santé. 

• Périmètre d'Intervention 

l'accréditation concerne tous les établtssemli'nts de santé publics et privés, et potentiellement 
les établissements de santê militaires. Elle concerne également les groupements de coopératIon 
sanitaire entre établissements de santé et les réseaux de SOinS. 

L.'accrédltatIDn ne S'applique pas actuellement al.<:' actiVités mèdlc;o-sodales même lon;que 
celles-d s'exercent au sein d'un établissement de santé, 

l'accrédItation s'apPlique a l'étabhssement de santé au sens JuridIQue du terme. Cel; reVIent à 
dite que l'accréditation concerne simL.itanément l'ensemble des structures (serviCes, 
départements .. ,) et des actiVités. en raison des interrelations eXIstantes entre eltes. 

Pans le f;a$ d'un êtablissement de santé lnstolllé sur plus.!eurs Sltes. !'ANAES peut me~tre er. 
œuvre tà procédure par Slte. 

Plus de 3000 éUlbJ\$sements sont oncemes. 

t 
Retour en haut de la pa9!: 

~ 
Retour au silmmalre 

c_' _'_" _. _,. 
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lES RÉFÉRENtIELS O.J: LtACCRÉOlTArION 

Méthode d"éJabora~lon des référentiels 
LesréférenHels 
les aiustetnentssur le mëlnue/1999 

Métho.de d'élaboration des référentiels 

.1. les référentiels ont été élaborés grîlœ l. un processus !térlllft conduIt àvec les professloMe/s 
e><erçant dans. deS établissemllnts de santé, 

L'ANAES s'cst llppuyéè POUt déterminer des domaineS donnèlOt lieu h réfèrentlel:> !lur une 
analyse tll! la "tt/,!rature profeSSionnelle et des textès réglementaires 

te travail d'analyse de fil littérature nporté sur: 

• l'accréditation en génér..\ ; 
• les éxpéric/lec!> d'accnit:'jtatlon étrangères; 
" fIlS référentiels êfabort'S en France pnr des étnbUssemenls dll :>ilnté, sociétés Silvllnte.s et 

groupes de proresstonnels. 

Après Malyso de Iii Uttèfi\turo, Je choiX des domaines a o!tépréClsé par tles enquêtes auprès des 
professionnels ox!!rçllt1t di'l/lslcs établissements de santé et auprès des usagers. 

L'ANASS a co!1ilulté les .pro(essh ... !I1els pllr une prllmlére enquête réallsêe en septembre 1997, 
puiS par un, deu)(/ème enquête menée on Janvier 199B auprès de 27S établissements tirés i1U 
50rt et réalisée par l'Institut dl! ~11,«ll9!JLIPJ2Q:S, 

Une troiSième enquêta li été men-ie par ailleurs, par téléphone, iluprès de 1002 personnllS< par 
rm'Lil\jt IfOP en révdflr 199B. 
A l'Issue de ces deux temp.s une premIère ;trucl.ure. dllS domaInes susceptibles de 1ÏolUler lieu à 
référenttels il été élilbotèe. 

2. La rédaction a itêeffectuée par \lI!!> groupes de travail multtprofllSslonnels Issus dllS 
diffê:enls tYlles d'éti;bllssemCllt$ de santé. 

3. Oes tests se SOnt déroulé!! en mal 1;98 OilOS 12 étilblls."i'ilents de saou'! volontaires, de 
taille, statutl type ·d~ilctlvlt6 cUiférllnts. Chaqut! établissement devâit testér le référentiel portant 
sur ,'organisation f.le fil prise en chilrge du Patl!!ot et deux autresnift\rent!els. 

4 •. Lors·du ze semllSlre 1998, la procédute (l'acçrédltiltlon a été expérimentée sur la base des 
référentiels ptlrUS d;:!ns {a version du: rn~nuel d'acèfedltiltltm éditée en jUilfel 1998. ~t!e 
ellpérlrnentl'lttorl il été ef(ettuée dllns40 étallllssen""ntsde santé \fobntalres, représentant 
différents types !i'ôtabll$Sements de siloté franÇills • 

S. Cettephilse a permis tlereéueillir deS OPst'!l'\filUOns et SIl\J!11!$t100S compfementalt/ls qUilnt à 
l'uS!lge dCS'référentlel$ d'ac;çrèdltatlon tant lOfS d'UrIe .phase d'aut6QVâlunt!oll Me tQrsd.'une 
Visite. 

'~J':'Î lli,ttRIJirn:I:'ui" j·An111.\liIMIUII . bupt/"" .. M*IIANAt.s'.f<tfl>illt<d1l> ' I.Ml(l.HI4:UAA:lWllui:U;j 

(i. Tout 4u long !'Ill Ce proees!illll à'élabOratlOil g~(! niférèfltle\St le CQllsellli"lllluflquu SédlQn 
ltcc:rêdflllUoo III 50/1 bun,lllUlIl1t !iUlloll (!~ apporté teUfu obS/ltvllltQnsllt t(!m!lrq\ll:~. 

ta méthode d'élaboration Q!!!> rtifl!fllnees et crltilrcs .peut Sil ré!!umllr tt!lla ("JIl figllfMt 'Sur fe 
St:hêfflilllUWant t 

Mêt/JOdè d'éJaboràtJon dès· référerll:e$ et c.rltères r--- _. :::-:-:-~~~;;~.ff-'''-ï~1 

1 
ddt$IC~lltJ I~alell\tnll!iit. J 
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Les n1férelitlels du Manuel d'AccrèditntiQI1 99 

:t. La pilt1êht< el: $\1 prl$C en thil/ue 

i..PfQlts 'ct infoflllilU6n'dl,lllilUënt 
2~ .Dossler'dupatlO::ht 
3.0rgalllsâtlonde là prlsë enclI<1rgIlÙeî;'PQt!êilts 
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II. Mi'OllnCll1!lnt ct !Jl)stiOIl au !iCfviee !lu "ntll.'llt 

1. Management de l'établl~sement et des secteurs d'activité 
2. Gestion des ressources humaInes 
3. Gestion des f()(tct/ons logistiques 
4. Gestion du système d'lnYormatlon 

III. Qualité et prévenllon 

1. Gestion de Iii quaUté et prévention des nsques 
~. Vigilances sanitaires et sécurité tran!>fuslollnelle 
3. Surveillance. prévcntlon et contrôlll du risque InfecUeux 

Les ajustements sur le l1lëH'Iuel version 99 

Pout stabiliser une version du manuel permetl:ilnlle lancement effectif de la procédure 
d.'accrédltaUoo, l'ANAES a eJ<:pérlmentê.la procédure d'accréditation auprès de 40 établlsserfll':nt5 
de santé volontaires, prlllés, publics, présentant des types d'activités et de statuts dlfrérents. 

l'objectif de \'ANAES daos fe t:adre de cette phase d'expérlmentatiM sa voulait donc double' 

• permettlfl; de stablliserilt (je, confronter l'em;èmble de la démarche afin de III meUrtH!f,) 
œuvre de la manière la plus approprIée possible en 1999, 

a· tester te manuel auprès des établissements de santé. en grandeur nature notamment sur 
la procédure et les référentIelS, et p.roposer sa deuxième versIon, 

.• fl!c:er le ':9ntenu des supports pédagogiques nècessalre~. 

\.!expérlenCIl li donné lieu il une observation attentive dQS différentes étilpes de cette proœdure 
en tenant O)mpte tant des dispositions roglemenlalres en vigueur que de!> nêces$ltés 
opérationnellcs. La slmlllation s'cslllrrêtée au rapport des ily.perts et il III réteptlon des 
observiltlons dgs êtabllSSl>ments de santé Il l'Issue de Ces rapports. eUe a permis aussI de mIeux 
préciser le cahier des charges du C",lIège de l'At:crlÎdltaUon. 

l.es 1I10di1lUn. .. t!1l; j'(!xpétlnHlIltilUllll 

la phase elCpérlmllntale se devait d'être condultCl, le plus possible, !lans Ills condItions proGIles 
!l'unll proœdure o'accrédltlltlon rêello. les établlssemllnts ont rêallsé une auto évahmtlon ft 
partir dv Manuel et d'Un gUide pédagogique réAlisé il cet effct. Celle-cl Il êtll Suivie d'uf\(! vIsite 
menée rar une éqUipe d·eltPerts·vj~lte.urs Inultldlsd,pllnàlre IIssoclant en général un méd(!tln. un 
cadre SO!golH1t et ut! gesUonnlllre coordonnée .pàr un des experts-visiteurs désigné. 

Oes gnlles d'appréCiation ont été élaborées et ont permis le recueil d'informations ft d1i1~une des 
étapes de l'eJ(pénm!!l1tation notamment quant à l'Ilppréciiltfondu Manuel d'accréditation. 

AfJprêtlatiort du !-1anllelf\';'Céràdniltlllll 

L'objectif de l'expérimentation était de (aire vivre le manuel, ses référentielS, ses références,SIls 
critères et de le" tester· sur le turr"ln, 

les établlssehlents onttullu ft $ouIl9I\er, 

• Son caractère 110rt normatff. transvelSal, 
• le caractère 11locUIlnnel de lasuuC.tur!il du dO(;l!men~et de son t:onlenu, 

I.H !UH.RI·.Nflll->'Jll FK('('Rflllr,\ IIClN 1>IIp ,\\"" ... ""'jl'A"''',i.'.iit<iill'' .... ·'I1i1iMlhl'liÎÏ>141!lillall\.~~u~iii"" 

la structure en 3 parties avcc ses 11 rèférentlcf& permettait !llnsl de ûècUner "'lllSèmble !l'I!:; 
actlVltlls de j'étllbllssement el donc repondalt ft l'objectif de [a démarchG (j'lIccrèdltaUIlIl. 

Les références ont été bien comprlSc!! par les proressionncl5. Toutet\Jls, le~ établissements <lIit 
souligné le t!aff!(lle usage d'ur t:ertain nombre de redondances imtlalement chol9'CS et la 
oêcessltt: de simplifier œrtalns critère'!>, Ocs suggestions ont etti lormulél.!s afin de dlSp1'511f dl! 
plus d'e){p!lcalions, notnmment pour ilUfoÎtra la compréhenSion dc certalM CrlW'l!S. t,es 
ëtllb1issamenls ont ainsi proposé l'enriChiSsement du glossIIlre, d'illustratIons, do carto~h~ 
expUcilUfs dans 10 m" . ..Jel 

la Conseil sel!., .tlflq.'.le plénier de ,'ANAES a a;nsl validé un c:ertnln .Iombre de propositlOIl$ 
Û'l'Ijustllments du Manuel. 

En aCCord avcc le Conseil d'admll'llsltiltlon, l'introout:tion d'ndlealeufS est fallorl,èe Il! la prl$è, 
en compte des résultats des différents çetteufS d'activité sera plus !>ystématlQutl, 

Lt''i modlflratlol1s opnri!es out èli' 1115 slllvllllle!i 1 

• SuppreSSion des r~dondllnces pour une meilleure: opèrahonallté avec par eltemple, la 
fUSion de deux référenttels • Organisation des ~olils • et • f' .. :e en Charge Mtelierl) " il/) \l.n 
Sllul, • Org"H'~atron (je ta prlSI)j!n charge du pattent' (41llge 35). ou PiSf ext:mple d~lÎll,,1! 
référentiel sur « {)rOlI et Information du pallent #, la suppresSIOn de!> redollÙnnculi ilVllC: Ig 
référentiel conœrnant l'orgUnls<oUQn des soins. 

« Reformt!latloll d'utl t:ettoln nombm de critères; 
• Apparltlon de quelques nOUVIl'-lUlI: critères qui préCisent œrtllln!'s rè/èl'er.ces ; 
• Hnrmonlsatloll d.e III rédilC:Uon /Je certaines réfèrenclls ; 
• Déclinaison plus (trie des coordlllatlons entre les IItUvltés (llOlques (,t mMlto-techniqUeS .• 

• bnr!.lltaUc,fl du pOSitionnement de "accréditation par rapport au conlrôle de col1torml\é 
rêglemenfalre el1 mntlère de sécuntê (puge 11) ; 

• Utlllsatton de la cotation : passage d'une cotation numérlqull Il une e,otltton a1Ilhi'lb411t!ui; 
(page 37) ; 

.. SUpptesSlon des cfltères hautement sOtlhalblbleli. car insuffisamment explicites et 
susceptible de gêner la continUite du processus d'aéCl\!dltllUun 

!!tnm!lurulJ'ilktfllf.lItilllJll1 Q!lli iVtbl!U!;lm(ln~ 11ft !iMtl\ fcvner Ill!}!) 

.À· 

1: 
11\:10111' e!ll!i1!1~dol!til\!\It; 
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RÉFl:;itf;NCESAUX "raXTES RÉGLEMENTA1RES 

ti~ .... 
• Extri}llS de"OrdQonapceIlQ 96~346' . . " 

pottant réforme de l'Ii ' ..•• • .. dU 24.
aVtlllJ196 

25 pvril 1926 . . QSpltiHlSîi!tnm .. Journa. O.fficiel du 

- tg! de flnancespQut' 2091 (no 200Q·.;1.352 du 30 déc~mbre 
lqool Hl. 

li Décret n t1 97-311 dt; 7 avril 1997 relatif à i1organisation et 
au fonctionnement del'AgenCç Nationale d'Aècréditatiôn 
et d';:valuatiQn en Santé - Journal Officie! du 8avrH 1,997 

.. Décret nol001 ... 29'3~u 4 avrtl 2001 relatif.;\ ('Agence 
nationaie d'accréditation et d'évaluatlonèn santé et 
.!llill!W~Qt le code dé la santé pUbligue (detu@m~partie : 
Décret~,,,!nConsen d'Etât.l 

-Arvêté du6 mai 1999 tnegnt la compositÎon du dossier 
d'engagement dans la procédure d~accréditation par 
l'article Rt710-6":2 du Code d~ la s~"té publique .. Jo~..ru 
Officiel du::!: juin 19~9 . 

• Arrêté du 22 septembre 1999 portant nominatIon au 
collège de l'accréditation de l'Agençe nationale 
d'acd'édltation et d'évalUation en san~è 

• Arrêté du3 ianvler2()01 fixant la compôsH':Îon du dossier 
aCcompagnant Ja dema.<f!de d'engagement dans la ' 
,?rocéilUre d'aeçréditatloQ prévy à I~article' Ri 71Q':'6-2 du 
~ode de l'a santé publiqlie et modifiàhtl~arr~té d;! 6 mal 
199.9 .. ' '.' ' , 

IDi. n:::'1f,f;~'I,~1,u.lJAlîl --_ .. · ... '....,1 ~~f~iÎtt~j'fAN~I;s!.m(~ht~il, dJJ:(~lt:jfJûl(tnmt!J~~jJfIlJk'lJ~ 

.. ;èîrcY'alrçDHÔSIE1Q~~091 .. pldy~' j:::i)viet ~Q' \. relative 
$!lQ<mésures d'aç:;goopgtgoemeot de!'1:nitlageOl· .:~ 
itntJlissements d!} santé s:!ans lapr9ëédur~d~S!écrésJttatjoi'l - , ... .... -'. - - ' . -

... 
~ 
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MODALITES IJHSEI.üCTION DES l!.'XPERTS·V1SITEURS j'lige 1 de 3 

MOdalité$ de sélection des experls,..vÎsiteurs 

Tèlêchilrge. If! tlossl.., .. de cillulirl"wrc spontanee 

~ 
0"$"" c.;r\di<!alul'" ~""\I!I» a""" men/Ion OliLdoc 

tJlODALlTES DE CANDIDATURE POl/RLA MISSIONO'EXPEh j$­

VISITEURS CHARGÉS DE LA MISE EN ŒUVRE 
DE LA pnOCEOURE O'ACCREOITATION DES ETABLISSEMENTS DE 

SANTE POUR L'MMES 

LI\~;nce Nationale d'Accrédltationet d'Evaluallon en santé (ANAES). énblissement public de 
l'Etat il caractère administratif. recherche dese~perts·v[slteuts pour renforcer son réseau 
prêvu il l'IIrticie n.791·2-20du dêeret oQ97-311 du 7 IIvr1l1997 relatif il l'OH;janlsatlon et au 
fonctionnement de fANAES, en vue de satisfaire il sa mission de mise en cet.vre de 
l'accréùltatlon des établissements de santé. 

Mission des experb,-vlsl.teul'S 

lesexperts,vIslteurs sont chargés d'assurer, après formation par t'ANAES. les visites des 
ètabffssement~ (;le santé prévues par les diSpoSItions léglslattves et règlementalres créant 
l'accréditation. 

les experts-visltcurs :llfectueront les vIsites d'accréditation en équipes multtcatégortelles, 
C\)mr.osées de profeSSionnels ,JSUS des professionS mé:llciiles, paramédicales et 
.. dmlnistratives des établissements de santé publics et privés. 

t'rom cle.s c .. ndiditts 

Sont concernés par la m!Zlon cI'f.!xpert-vlsflclur à l'accréditation: 

• les membres des profeSSions médicales, paramedicales et pharmaceutiques mentltmnécs 
!lUX livres.1V ct V du codG de la Sl!1ité publique, 
- les professionnels .admlnlstratifS 011 technIques, 
- .Ies personnes qllllllfiàes ùans le domaine de la santlt en raison de· leurs titres, ronclJons ou 
travaux. 
Les candidats doivent Ol<cr(:er ou avoIr exercé dans filS trois années précédenles ·en 
étilbllssement de s'l!llé, publiC ou privé. 'rêseau de sOinS ainsi que 9roupements de 
coopératio,lnsiu;italres (<irl R. n06··3 du code (;le fa santé publique), 

è('jll\pê~C!nces -. Qlllllil.és •. 'luises -
rlarcQur", pro(CJls/l)/)nul l,iou/l;lifé 

Une e)(pétlente prp(esslolll'1elre d'au moins dix IInnées est demilndêe. Un pilfl;ours 
profesSionnel dlverslfié, Une Tmpilcatron marquée rlans des responsllbllfles â carilctère 
lransVf' slll touchant le fonctionnement des établissements. l'exercice d'Ilne foru:Uon 
d'enclh..ement ainsi qu'une el(pétlttnée de con!luite de projets d'amétlordtlon continue de la 
qualité sont requÎ:O. 

q"illt'.ês protessloilllt111es requlso$ .' "i. 
! 

~---'---__ ' ___ ' _~, ,-.. li \)'1 '''6r r'''''t ,ù'.l~~"t 1,..,tt:b'Qt\l)1:~.~_ . ..!,liJf\.'t..niiï'\z-ili.l"" ... n "'·'HIl"Û'ft\., 

MOD;\1.lm.,.UH SEI.EC110N DES EXPERTS-VISI mWtS l'n~\!2(i"l:3 

les c"nllldais del/ront faire pl1lWO d'un setl$ dcs responsabilités, notilfnment en démOl1trant 
teur capaCité à se pt!!:ltJonner dnns cette noUvcUe miSSion, présenter un sens nfflrmé dss 
relatiollS sot:lales (sens de l'écoute, capacité de r.ommunlcatlon). démontrer IC;Jr lffipartlatté, 
leur sens de la rigueur et un es;>rlt de synthèse. 

La nature de la miSSion requiert dIScrétion et respect des régies de confidentialite. 

Particularités Hées il la mission 

- R!lgles d'Incompatibilité 
les experts-visiteurs il l'accréditation ne peuvent exercer Jeur miSSion dans fa région dans 
laquelle Ils exerœr,t une activité profesSionnelle {art. R, 710-6-) du code de la san,1i 
publique). 

les experts-visiteurs ne peuvent participer il des visites dMs des é!abh!>sell1ents ou 
organismes dans lesquels Us travillllent ou Ollt travaillé dMS les cinq années précédentes, Ol! 
avec lesquels Ils ont ou ont eu des Intérets directs ou Indirects ou cours des cinq années 
précé(;lentes. (art. R.791-4·6 du code de lil santé publlqua). 

les expertS-ViSiteurs ne PQuvent, IMmt l'u:"ltation d'un délai de trois ans, b aVlllller pout (lU 
enlretenlr des relations professionnelles avec un ètabllssomenl ou o.ganlsme pour lequel ils 
ont participé ÎI une procédu.e d'accréditation (art. R. 191·4-5 du code de la santé pubtlqve). 

- :tndèmnlsatlon 
~actlvlté d~e)(pert·vl!Jlteur donne lieu à une indemnisatiOn forfaitaire proportionnelle l'lU 
nombre de Jours de viSite sur site efrectué. 

RèglQS l!'exc!lIsl.m 

Ne peuvent être sélectiOnnés pour celte mlsston : 

• les profeSSIonnelS eKerçant une actiVité de conseil privé dans le .. domaines de l'èvà!ual!oo; . 
- les professlolllleis ayant fait j'objet d'une InSCription au CilSler judlc!illrll (yolet n"2). 
- Ics proresSlonnels exerçant dans fes orgaOlsmeS da tutelle (ARH. ministère, caISse 
ô'assurance mallldie ..• ) 

ObligilUons 

Les c>lperts-v!Slteurs ~élcCtll)tll1tis Ile l'outront consacrer plus du tiers de leur actiVIté 
profesSionnelle annuells 11 celte fonC;<lOn (art R. 7912·22 du code de la santé publique) 

L,esexPllrls-vlslteuts rcteou!> s'èngilgnnt il pilrUClpsr ilia prIltéJure d'accréditation pOlit urt 
nombre minImal de sil< visItes !;ur deux UOs ft l'issue delcur sélection. 

Les candidats il la mission d'expetl.'JISll:eur del/ront solliciter \'accor(;l du directeur de 
l'ètablissement oô ils exercent lèur actlvlté sillarl; les Cilndldature$ des ptofelislonne!s 
médicaux dOlvcutêtre accompllgnées de l~tlVlS du préSident de la CM!:, 

• ;!lS .el<pertg·vtsneurs tIltenus spnt spumls ilU(espcct des dlsposiliorts Iltnvues au tltrë dU$ 
collfllts d'intérêts (lIrt. R.791 4-2 du code de la santé pUblique}. Ils sol1t sOllmls ~u!;e(!t!1t 
professlonnQJ et y détl1eurt:tlt nstn!lnls lorsqll'lls cessent leurs foutUons • 

en nppllcatlon d<!Sdlsposltlons liu$VI$lÎes, les e'tperts'vISlteurs sorlt tenils d'/ldrC$Sllf .. t.1 
dirC!:teur général du "agence une dr!diltiltillil 'Inentlclnn1lnt ~OUt Ifen ou Intérêt dlrectQu 
IlldlreLl,qu'lIs peuvent àVolr avsc tout établissement ou orgllnlsme,alnst qu'P\l/.lC tout 
fabncimt de dl$po$lUrsmédlçlluxou tuut èlabllss\lnle!ltph~(mllceuUque ou, plu:; 

hll""li\",~" fil" ... ~ l~fAl'J" t:<:f'~t'r .. 141"",1071 ':\1\1};(,1r',t~ 1""lih.,IIf1(j11'"t)f.I'J(~l'wfll'~·CIllr.l!h 2:vtJR1fl2 
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MOOALlTSS os SELECTION DES EXPERTS-VlSJTEURS 

généralement. tOute activité perSonnelle OU profe!is1onneUe en rapport direct ou lndiréct al/eè 
les missions de l'a1/ente. Ils s'engagent à slgr 1er toute modlflcaticm concernant èett!! 
s.tuatlon. 

Tà!lt manquement à tes dispositions entraine le réexamen de la sltulltlon eu: égard li Il! 
mIssion confiée. 

Modalités de dlilpât de candidature 

Un dossier de Cilncl.dature est â retirer ~uprès de j'ANAES (Diredlon cie l'Amditation, 
Service experts-Visiteurs), par COurrIer. 
Il est à retottroer complété: 

- d'une lettre de motll/ation manusCtite, 
- d'un Curriculum Vitae dêtalffé, 
~ des titres !!ttravaux éventuels dans le domaine de "él/aluatlon et/ou de la qualité, 
- d'un accord et al/iS clu directeur de l'étabUssement pour tous les candidats sidarlés 
- d'un aVIs du président de la CME p6urles profesSionnels ti,éd\caulC des étabbssements1'ie 
santé pUblics et prll/és. 

le dossier de candidature est il adresser en double exemplaire â : 

MMES 

DirectIon de l'Aèctêditatlon 

Service Experts-Visiteurs 

159 rue Natlôm.le 

75640 PARIS Cedelt; 13 

Tout dossier Incomplet sera rètournO:. 

Vos interlocuteU[lii 

Michéle LENOIR-SALFAn·. 0.\.44.24.65.58 - m.lenolr@anaes.fr 
SophiE: DE COSl-U ~ 01..'14.24.68.62 
Magalle LÉCLERC • 01 ,44.24.65.61 - m.tederelJilanàes.fr 
Valérie pATUROT - 01.44.24.68.30 - l/,paturot@lInaes,(r 

:.;., 
Ret.pur a.us<!mffii:!tre 

http:' w\\ ...... anlle$.fr,ANAES.llccr.,.'43bad071309263cdcl2S6b2S003fçf/f4'?OpenUoctttllen ll:U&:02 
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_ Public 1 PSPH 1 Privé 
.......... _-----~._-_ .. _ .. _. ... -,--------_. 

Elnblissemcl1ts f--) mM 
( Directeurs + MédecÎps DIM) 

Les producteurs désignent Icurs 
représentants nu COTRIM 

!- . - ...... - _ ... -'+ _.- _._.- _._._,- ---
'r-- 1 
i 1 INSTANCl~S l'AlHTAnu~s 

-~ ........... 
1 
1 
1 
1 
1 

~COTRIM 
~- --t" 

1 

1----- L-
I ~ CORKDIM 

t!nsl!mble des Médecins DIM 
Publies, PSPH. Privés COMMISSION DE 

l,'lNFOnMATION 
MgDICALl~ ~-..--

( COMEX) 
• 1 
L~ ___ ._._._._._._._._&_._._._._._._t_. ___ .; 

r--------------------------------------------------------", 
Le GTIM : créé nu s(~in de l'ARH, SOliS l'nutorité du Directeur de l'Agence, est tin groupe tcchnÎclllc. 

~---! 
[~üï1LïSAT~~UR~ __ --I 

Repr6l>\!nlnnIS médiclIux des 
services de tutelle 

-----._._-

11 s'agit d'un groupcdcréflcxioll ct non d'une inslnuce pal'Îlaire. COllll}Osé de J médecins, 2 '11édecins DlM cl 1 chargé de mission . 
En pnrletli\rillt Rvec les élnblissclllenls de sl\ntê~ le G'rIM II1~O\lr objectif d'lIulIlyscr les données régionales. mmlyses validées par tin glOUpC 

d'experts médecins DIM. Le GTIM t1is]loSC de dOIlnées néces!iÎlJllllllllllreOl'd dc 1:1 CNrL. '----------- -~~~~-_._._----

G. DRRPfUJZ 1 C. ZIL1ANT - Agence Régionale {le l'IlospÎlîllisn.lion Nord - Pn!HJc-Cnlnis 16/01/01 
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Note concernant les travaux du GI1M et le retour des jnformations. 

II a été demandé aux établissements publics, PSPH et privés de la. région par un couni.er en 
date du 13 jui1let 2000, de transmettre à l'ARR. en accord avec la CNIt, leurs données PMSI 
pour 1999 sous la forme suivante: 
FINESS - Durée de séjour - GHM - Code Postal- Age - Sexe 

ActueHement, les données de l'ensemble des établissements publics et PSPH nous sont 
parvenues, seuls 14 établissements privés ne nous pas encore transmis ces données. 

Ces dOMées seront utilisées dans le cadre d'une analyst: sur tes fiu."{ des patients. 

Les données seront transmises, sous fonne agrégée et régionale, aux établissements qui en 
auront fait la demande (demande écrite du Directeur de L'établissement au Directeur de 
l'ARR) et conformément au protocole d'accord qui sera signé prochainement entre l'Agencel 
le COREDIM et laFHF. Un protocole identique devrait êtr~ proposé et signé par les 
représentants des autres syndicats. 

AR}{ Nord pas-de-Calais 
Réunion du COTRlM du Il octobre 2.000 
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CAHIER DES CHARGES POUR L'EXPLOITATION DES 1 

DONNEES ISSUES DU P.M.S.I 

L ____________ _ 
Document élaboré par: 
Dr H.A HANSSKE Président du COREDIM 
Dr F. REY Vice Président du COREOIM 
Dr G. DESPREZ Chargée de Mission à l'ARH Nord Pas-de-Calais 

CADRE DE L'ETUDE: 

Les données issues du PMSI Pubric et Privé de la région Nord IPas de Calais êIiA~i ~ 
que les informations pouvant s'y rattacher. 

OBJECTIFS: 

Les études auront pour but de réponcre à des demandes ciblées par le Directeur dp. 
['ARH ou sur propositions du Président du COREDIM après accord du Directeur. 

METHODES 

c:> Matér/el : 

Dans un premier temps le travail se rera sur !es bases de données actueflement 
dispon,bles: 1998 et lou 1999 / 

1" 

c:> Méthode de travail.: 

• La méthode doit être validée par le Directeur de ('A RH et le COREDIM 
• L'intervention du COREDIM devra être ofïîcialisée. Il est proposé. dans ce but. 

ta création d'un groupe d'experts. La composition de ce groupe sera issue du 
COREDIM. les experts seront retenus sur la base du volontariat et des 
compétences. Cette composition sera soumise â "approbation du Directeur de 
l' ARH. 

• fi est proposé !a création d'un groupe au sein de f' ARH . Ce {( Groupe technique 
de l'information médicale» serait le point centralisateur de fonctionnement en 
relation directe avec le Directeur. Il sera air<ji bien identifié par la communauté 
du système d'information médicale 'Sxtérfeure. Son rôle serait le suivi des travaux 
et informations au Directeur. Sa composition sera soumise â l'approbation du 
Directeur. 
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Ce GTfM sera composé des médecins suivants: 

Secrétaire du COTRIM ( Médecin Inspecteur de DRASS ) 
Dr H.A.. HANSSKE Président du COREDIM 
Dr F. REY Vice Président du COREDIM 
Dr G. DESPREZ Chargée de Mission à l'ARH 

Q Principes de base du traitement des données: 

• Les données nQn agrégées ne sortent pas de l'ARH 

~Annexe!3 ... 

• Seules les données (issues des traitements) proposées au Directeur de l'ARH 
seront transmises au Président du COREDIM après avis, du groupe technique. 
Le GTIM aura pour rôle aussi de suivre les décrets édités par le CNll ( ci- joints 
les derniers décrets) 

• Les données recueillies pour l' é~de seront déterm.inéesen fonction du trava,iI 
demandé et transmises à un collège de médecins otM sous la tutelle du groupe 
d'experts avec une notion essentielle de non diffusion atdé confidentrali.té.,., 

• If est essentîel que le groupe d'experts travaille en symbiose avec le groupe 
technique. ( GTIM ) 

• les résultats des travaux du groupe d'experts seront dans un premier temps 
transmis au GTIM pour avis. Le document final devra être validé parle groupe 
d'experts et I,e GTIM avant de le transmettre au Directeur de 1.' ARH • 

• Après réception du document, le Dirècteur de j'ARH précisera les st!ites qu-'il 
compte lui donner et en informera le Président du COREOIM. ainsi que !es délais 
qu'il impose a'/ant d'éventuelles dinusions ultérieures, (Si possibie dans les 2 
mois) 

PRESENTATION DES RESULTATS: 

Le groupe d'experts présente au Directeur de \' t\.R.H tes résultats synthétiques. 
Une présentation plus large sera' effectuée au sein du COTR1M avec ifaccord du 
O· , Irecteur. - -

G D6SPREZ ARH Nord Pas..de-Calàis 09!lOiOO 
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Il 

li, Membres experts l' . 
)eêleur 

1 • 
Cehlre Germon et Gautier BP 809 62400,.OETHUNE CEDEX , 

Jocleur 
1 

Clinlquè Villette 10 rue parmentier OP 49 59241!:DUNKERQUE CEDEX 2 
Jocleur CHU de LiUe avenue Oscar Lambrel 59037 LILLE 
Joc{eur centre hoseilalier 130 avenUe L. Herbeaux 59385 DUNKERQUE 

j - , 
Docteur ;CH Or $chaHner 99 roule de la bassée 62307 LENS CËDEX 
Docleur -CH SI Philibert 115 rUe du grand bul 59462 LOMME CEDEX r-= 
Docteur CH de Roubaix 17 Bd Lilcordaire 59056 ROUBAIX 
pocteur b-_ .. CIl de Calais 11 qual du commerce 62100 CALAIS 
Docteur CH Ducherme BP 609 62321 BOULOGNE SUR MER 
Jocleur CH de cambrai 516 av.de Paris BP 309 59407 CAMBRAI 

Jocleur E 1 CH de st Omer BP357 62.505 SI OMER CEDEX 

Jocteur Ct/RU de Lille Avenue Oscar Lambrel 59037 LILLE 
)ocleur -- Cenlre Oscar Lambret rue Frédéric Combemale 59020 LILLE CEDEX 

)tJcteur :1-\ de SI Philibert 115 rue du grand but ~ 59462 LOMME CEDEX 

Jocteur CH d'Armentieres BP 189 ~ 112 rue Sadi Carnot 5~421 ARMENTIERES 

::lecteur I~ CHAM BP a 621ÎlO RANG DU FLIERS . ~ 

Clinique de Bruay 62700 BRUAY LA BRUI$SIERE Docteur '200 rue d'Auvergne 

ARII Nord Pas-dc-Cnlais Réunion du COTRIM du II octobre 2000 
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MHDCOST 
:13, ftle Rnrrtr 
75Q16 l'rttlli 
1411 ;014215 08 Ol! 

L 'cl1Iluêle de S~fcn(C:!I ct AvclIÎr 

Hervé NABARET'j'E 

Lt: " palmarès " des setViceshosl'llnllcrs de ehlfUrgle~t socii II ,c ll1en~lIel Sciences cl 
Avenir 1l IIMué une note àllle établissements publies et lISslmilé:r (SIZélt,blisSèmclIIs, -i\ 
l'exccption des élâblisscmcnls dé l'AssislanccPubliquc dC:!lllôpilnux de l'mis cl des Hospices 
Civils de LyolI).en cOllsidcml11 troiseri!ères : J'uctivilé (eoameienL J), ln mocitllité 
(coefficient 3)·et ln notoriété (coefficient 1), L'étude rèpOSC$ur l'exploitation de huit millions 
de dossiers nnon)lml$és. Ln méthodologlc est rigoureusc. l'llr cxempl\; COJ1Cèrnant là. vnrillblC! 
mortnlllé. "Indice (..'O!colé lient compte du l'Gac dcs pl:t$onneli opén.1es cl du type 
d'illlervçntion, Quatre nctivités chirurgicales parmi les plus rrétjueotes 001 été étudiées !lur 
l'exercice 1996 : l'orthopédie, l'urologie, ln ,hirurgie digl.'litive cl lu chinu'gÎc cardinquc. 

JI apparaît que le risque de mourir d'unc opêrntioo ctlurJnlc varie \Se unà vingt. l,cs 
clas$emcutç révêlent le bOIl niveau générnl des Cm1, mais ceciains CClllres hQSpÎIlI1icrs 011 
établissementsprivéllàbul nonluer.lIif ont suêlever la quulité de leur pratique chirurgicale IIU 
niVeau de ccUe descènttè.~ de réJërencè. A 1'(lppost!.cert~ll1es Structures sc cllmctèrî.~t::llt par 
uec mortalité élevée. 

COlnnlC QI\ le volt, le l'MSI ue sert pns seuletnent à culcuter dcs indiccs de: produclivlll!. A 
l'instar des travaux dl: l'Agcl1ce Nalion~le t1'Acerédîlalio/1el d'Evnluàtion cil Santé (ANAE,S) 
qui évalue les. structures Cl les procédurcs. il petmel de sc IMre UIl!! idée de Iii qualité des 
"50111$. D'une part puree .que la qualil~ d'une lntcrvclIliofldans une structure dépend. de 1~ 
qUllntité des nClcs qu'elleréallse, quantilé mC$ul\.te par le l'MSl (cliSclIlbte des patients 
ellregistrés d~l\s le Groupe n(\n\o~ène de Mtllades concér"é). D'1lutre part, parce qile le l'MSl 
meSUre la mortalité. première variable li considérer en lnmutière. Le todage deslllfectiulIS 
postopératoÎres cst prévu dans le PMSI, mais il est encore imparfait. 

Comme le montre l'enquête. une limite de tallle pêse nê.111111Qins sur la pérecptioll de Irl 
.mortalitè, du rait· (lue seulement un établiSSement sur cinq rcehel'Cbe systénl1lliquel\\Cll1 la 
caus\!. du décès de leurs patients. l.es1lnlopsÎcs sOlllinsullisalnnlent prntlquêes. 

Cctlèellquële et 'Son telèl\!lssement devrnielil 1l!dCl" Ics pouvoir'SpubliC:l il organÎser 'CS 
tomplénlélltnrités e~tes teStrUC\lIfntiollS néeessaltesdan!\: le tissu h\l$pÎtaller. tep<llds d\l 
po!itiquepèsern il\\linssurtc;s ARif. En tnçme temps, lenlôUVC;llleutcolIsull1éris!elnitië sem 
pcu~.êlre dimeilt li mailpset! il faudra Ir~S vÎle àll1éltorerltl li".\1îIé des $Iruelultlt !jlll '(lnt 
vQeatio/1 11 subsistèr!!l donllà qualité n'est quel11o)'cIIIUl. 

[in nltendnnt pour oet6bre ~ HÔlli!III!X 2 ",le dMimtlC volet de' t'1.11qufltc cxdu5Ive dl: 
Sclences ct AvcllÎr.o< 

8 sej1I<!Olbn: 1998 

Copyright" Met/cose 99:tQ\lS Jnnils réserv4$. 
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reglon 
DÉFINITION 

La région est une 
c:irconscrÎption 
administrative élargie â 
plusieurs départements 
correspondant â '<1 zone 
de compétence de 
services de l'État sous fa 
direction unique du préfet 
de région et une 
collectiVité territoriale 
dont les deux prÎncipaux 
organes, Je conseil 
régional et son président, 
sont élus. 

, date de création : 1972 

dernière actualisation: 1972 

organisme compètent: 

1 Préfecture de la région 
Nord-Pas-de-Calais 

---' .... ~-'.-, ,........ ..... _~ 

--- Contour des régions 

Contour des départements 

NORD .. PAS~DE"'CAlAXS 

PAS"Of-CALAIS 

SO~1ME 

PICARDIE 

OISE 

.;535~ 

Source : Préfecture de la région Nord-Pas-de-Calais- © IGN 1990, Insee 1999 
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POORQut1 
H 

POUBQUOJ1 
n? ,mnmt 

r..a li région " est cà la fols uo llspaC8 de 
'Compétence lié l'échelon db..;cmcentré de 
l'administration de l'.Etat et l'entlté 9éoilra~ 
phiqu$ d'une. cl)lfeçtlvilé ll)cate. 

Le pré let de tégloô,représenmnt dft l'état. 
est le préfetdudèpàrtement où la rê!lÎon tSOll 

chef"lieu.1I àssure la direction desservicês 
dèconcentrésréfllonauxda )'État.JI est assisté 
dans sasattnôuüonspatle secrétariatJénéral 
~!Ourlesaffairesrégil)nales (Syar). li animG 
el coordonne,en liaISOn avec ses coUègues de 
dépâilement,la politique de l'Elat enmàtière 
da développelTlent économique et social et 
d'aménagement .du territoire. Ir prépare et 
signe, ~veo leprèslden\ du conseit régional, 
fe contrat de plan état-Région. Il assume 
la responsabililéde la gestion des fonds 

.ëuropéens. 
.la région est une collectivité: territoria!e â part 
entière. Son prèsident,éfu pour six ans par 
les conseûlers régionaux, assure "exécutif 
au conseil régional. 
LèS 113 con seUl ers régionaux du Nord­
Pas.de-Calais (72 dans le département 
du Nord et 41 dans le département du pas-de­
Calais) sont élus au sUffrage universel direct. 
Le mode de scrutin est la représenlation 
proportionnelle sur jiste départementale. 
Le conseil régional est l'instance de 
réflexion préparatoire. l:ilmpulsiôn et de 
coôrdinatlon des aellons menées enfav.eur 
dudéveloppemeni.régfonal. A ce titre • .il 
établit le plan régIonal efnégoéle le contrat 
de plan avec l'État. 
Outresa mIssion générale d'aménagèrnentdu 
tem.tôireet sa contribùtÎon au développement 
économique parle soutlendesenlréprises . 
indusfnEllles et agricolesjleconsellregiona! 
peutinterveni( dans des domaines comme 

NE PAS CONf:ONDRE ~ 

1...:1 n~g!t\n <lM t1 !ri fJi5 Il;l/! ~)i.:~'m;.~l",;t,:m 

~\fii"JmSri{j:i.!J C oshN.!;t,) Uf/i! pn110fl tl.~ 

tt;trd!.H(G t\lncnal qu~, Sii:ft fUt ca1f& Cl 

rilrt;.:;d~~l!;,Qn ~;,;:t 'SE;tf\ttCeS '1ét!J:KtC'n!H15 Ü~ 

I· Éf~t! m;:!:5' i\~.Q.s, îJ~ù ft.~C:;é?;:}t~,tû ti!J'ctfJ:~~';J:"t':\ 

{'!~u!!:atit ;(;S; {an.\!Fs 10 b !ll.it:,j~;f;sicn ~ 

t:lquel!o (J ti'! ;;;.jé?'Ilt'i:i;:; 

t:nlali1'Qilê<o:f;;;;I1S::!!f,:,l,;:;;'\ :l~liltl"'i"l;~c. Î:l 

fi'i:::;m· sen {je il.:)j,rO t! t: df.}tcr.c!S'n~ra1~rJll 

î1n ti1~~f que :';')~U:~,~~\:~.tr. ti~·ït~t-J~::t10. !ilt tiiJfJSJ;r; 

h!jf(n~n1 Ct' S!;!') êeu'" 

flIi'l,:'~aU:)t ot{~J~€!i-. Ut .'t.>Ji?$t.-=:i C~ 

~;iln .p;~S;(l"'lj!' l'o:J:nt "hl';: 

la cult..:te et la teoherchetant fondamentale 
qu'appliquée. Il dispose de CJmpétences 
spêciflquescomme les canaux et ports 
f1uVlaux,fes aides àla flotte depêche et aux 
entreprises de culture marioe,l'envlron­
rtement,la formation continue et l'appren­
tissage, la construction et t'entrellen des 
lycées. 

le consell régional partIcipe également à 
la planificallon scolaire en élaborant le 
schéma prévisionnel des formations et les 
programmes prévisionnels ~d'invesHs­
semenlS qui en résultent. Depuis 1993, if 
établit en collaboralion avec "État le plan 
régional de développement des formations 
professlonnelfes des jeunes, 
Toutes ceS démarches sont préparées 
ou enrichies par {es travaux du conseil 
économique et socialrégionar. assembléE! 
consultative qui :donne son avis sur les 
propositions auX 'domaInes dg. réUexÎon 
qui lui sont soulTlis par 113 conseifréglonal. 

"p~QtaussjpraJ'ldre finitiativè q'examlner· 
dC&Siljels qui lui :semblent fondamentaux 
pout1a politique tésiQOà!e. 

OEPUiS QUAND 1 , 
Dep(jls la suppreSSion des provlnce.s sous: 
fa Révolution< il faudra atterdrc 1972 pout 
qUtilla "fégion " prenne Iè:!rm&, l,a.lc!crbe 
en elfet la .région en 1972 et lu! confère le 
$tatut Q'ètablissement publîcrégiorial. Il ~st 
cousUtué du oonEieilrégÎonal et.l:Îllcowité 
économlque'el socja~ le pouvoir eXécutif est 
tonné au préfet de région. 

MISE.À ·JOUR. 

La loi du 2 mars 1982 relatlveaux droits 
et libertés dee communes, départements 
el régions attribue le pouvoir exécutir au 
président du conseil régional. La première 
élection ausutfrage universel direct dèS 
conseillers régionaux pour six ans a. eu Ueu 
le 16 mars 1986. 

l..e lerrÎtolre dé la région Nord·Pas-dé"calaÎs 
n'a subi aucune modification depuis sa 
création en 1972. 

COMMENT A~T .. IL ÉTÉPÉFJ,\JI "/ 

En 1919, Ja France èst découpée sous 
une forme économique' en .quinze • régions 
Clémentel- établies à partir de groupements 
de <:hambres deêommerce. Ap.rès plusieurs 
projets {Cfosoo en 194BetMendès-France 
en '1954), deS programmes d'action régiorlafe 
ontêté définÎs Eln s'appuyant sur urt oaQte 
géographlqueappelé" tégoo de progtamme ", 

Ën 1$60, fa. Fr'llnce est .qêçoupéeeo21 
c!tèdnSêr1ptlonsd'ac(!\JO. réQlona!e (d~cre' 
dt.! ~ jUÎl'l 1960 poft,antharmonisationdes 
cirtonscrîpf!oos aê:ninllltratrves). Aujourd'hui, 
TaF'rande mélropollfalllêcompta:22 régions 
{la ~2éétl1nlla Cocse), auxquelles li Jaut 
ajoutet la Guyane. u .Guadeloupêtla 
MartinIque et 11 :Réunion. 

POlJfH::~,f SAVDIR PLUS. 

" L~-l n ;'2.l;31{f di} 5 iutHi;! 197:: tg~;!11r,! 

C:fùü~~~tl &t (n!iti~w::lbûrHtes ~~1g~nn:~t 

,·lQJff ~;:,;;1~2t~Jma:rs 

ctn::j!i,j "}~' l tf!ft~ ~ 1frGiU"omtr;(,P!f:~~, j[~~ 

ûff.t('~~!t!!tf;nHl ,t {jE;$ f;(;gitlnS 

LO! ,n fl3-,tH,~ij 1 i:ln.n~r 1'J~:J ft:.:tJt.1{~'j n 

M. WP3IHj}\l11UH,~mllett'nn:s (ut!.;) 'es 

,~omnu.r;;:;~. 'D~ Q<:;rm1etr-Cflts. f{\:~ ft: J~:::a;\~,i 

4:1 ~lJ;jl, ;~tJij;t::':i,," t:;~ 1lE1rtN:")f t~vu f~':'!li l~) 

.~~' SfJ ~ ~E;; !;'.' :.::r tl~Jj;61ibl'H '~8~) 
lt,;,;. fi 8f:· lü ~iJ f:. :tl~:.*(:1 1 'Jt1fi, ~·e; :~t\ ";! 

~~,~~rgdn::;-'1h)11 ~1&~ ;'&3<:n5 

,. L,\}I r! Gnpr.td1t~::t r 9:! ... *l~5 du Û ~ft"7(ft~ 

1~t9.? t{1Ll~!\'G a 1GrtiY>Jl1iF;;f:af1~n tertitt;'L,a.:~; 
,10 lil !1t-ii t:tl.(l"ét 

où S'ADRESS.E:R ? 

Préft~ctora du Nord 
Préfecture du Pà!Hle-Clalais 
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Source: Direction régionale de l'Environnement- © IGN1990, ;biren 1999 

Paysages de pay.s 
DÉFINITION 

les données 
géomorphologique", c'!:t 
biogéographiquesainsi que 
certaines caractéristiques 
des terroirs ruraux, 
déterminent la mosaïque 
de pays. Parmi Jes typOlogies 
les plus représentatives,' . 
notons: les paysages nttotauXt 
les paysages de relief SI 

devalfées, de plaines 
ou zones humides, et les 
principaux ensembles 
bocagers. 

HaInaut ~'O'(e 
,),.eS1> 

_.~~v 

Avesnois 



POURQut? 

POURQUOI? 

La géQ9raphie règlonale a seNi<ie cadre et 
dé référence à la définition des paysagesde 
pays. 

Des données géomorphologlques et blogéo­
graphiques ainsi que certaines caractéristiques 
des terroirs ruraux: détermlnentçelte mosaïque 
de pays. 

Partois, les contrastes paysagers sont nette­
mant marqués (plateaux du Haut-Baufannals 
et bocage dU Bas-Boulonnais). 

Sowent. Te changement de structure paysagère 
s'opère de laçon nuancée par des paysages 
d'e Iransition (Flandre intérieure, plaine de 
la Lys, pays des Weppes). 

19 ensembles naturels au ruraux remarqua­
bles, çompUlnt parmi lès plus représentati1s 
de la région Nord-Pas-de-Calais, ont été 
identifiés. lis comprennent : 

• 20 pays!lges l!!torauK (dunes, falaises et 
estrans). e:n exemple, on notera les caps 
Gris·Nez et BIOIlC-Nez, les dunes de Oannes, 
d'Étaples, dé Merlimont, du Fort.Vert. de 
Wissant elc., les estuaÎres de "Authie. de 
fa Cariche, da fa Slack; 

~ 2S paysages. de reliefs {coteaux. Collines, 
escarpements et plateaux}. fl s'agit ïci de 
paysages iels les crêles del'Artols .. (Vimy. 
torelle. elc.,. des plateaux du Haut-Artols 
(fiefS. Laites, Lumbres), <lescotealiK du 
Sud-Calaisis. du pays de .Licques, du 
aoulonna~.ele •• da la chaine des morlls de 
Flandre (Cassel. ReC(lUe!s. Watten. elc.\ ; 

• 14 paysagesôe Yiillfées encaissées! 
parties des hâutes·vallées artésiennes (Aa. 
l.ys. Hem} et ha\.l\es vallées de l'Avesnois 
et du Cambrésis (Helpe~ Hal,lt-ÉscaUf, 
Hante, etc.). sYstèmes des valréesplcardès 
aVec leursalfluenfs (Authle,Canche). 
varrées boulonnaises (Slacl5, Wimereux, 
Wane; 

• 19 paysages de plaInes et de zones 
humides (campagnes ouvertes, chaTnes 
d'étangs, marais, lambeaux forestiers). 
['lans èette catégorie, on noIera entre autres: 
les marais de la Slack, de TardingMm. de 
Marchiennes .• etc., les étangs de la Sen­
sée, de Sains· Trelon, etc"lesplalnes de 
la Lys. de la Scarpe; 

·3 principauK ensembles pocagers (SUd­
Avesnois, pays de Mormal et Boulonnais). 

DEPUIS QUAND? 

Le découpage des paysages de pays a été 
établi à partir de rJnventaire du schéma 
régional de proteotion des paysages et 
des .espaces naturels réalisé en 1993 at 
pupné en 1995, 

COMMENT A~T-ll:.. ÉTÉ DÉFINI? ....,. , 

l,'înventalre des espaCes niUffeTs et ruraux 
a .conduit àétabJfr une typologie: des 
paysages Jes plUS représentatifs de latégjon 
formant ainsi desensemblas assezvasles 
et éomplexes. ~oUlJent I;lntracoup.es 
d'éléments urbanisés. 

Il né s~a9lt donc pas d'une préflguralion de 
périmètres de protection rég!ementairç' 
mais d'une visualisation des grands 
paysages, tès plus caraètéri!itîques. 

Les princIpes de la méthode <:te bioéva1uatlon 
deséspacesnàturefs utilisés, reposent sur 
unI,! typologie écologIque à qoupleechelle 
deperceplion au niVeau des habitats et au 
ntve!lU c!€i leurs compollantes biologiques. 

CeUe typologie fait Intervenir: 

• des parà.llètres taxonomiques florlsl!ques 
.et launîstlques ; 

• des descripteurs écologiques des habitats 
issus de leur analyse phylosociologique. 

Par bioéveluation. on entend "ensemble des 
procédures à fondements biologiques qui 
peuvent servirà j'établissement cie diagnostics 
écologiques, limités à laqualile blologiquti 
intrinsèque des espaces naturels. 

Où S'ADRESSER? _. 
Direction régionale de l'EnvIronnement 
4, rue Gombe.rt 
59800ULLE 
.. 0328381030 

Conseil régional du Nord-Pa.s-de"Calals 
Direction de l'Envlronnêment, de l'Ênergie 
et des Dechets 
Hôtel de RegÎon 
Centre Rlhaur 
59555 LILLECEOEX 
W0328:8274 02 ~ Fax: 03 2/182 74 05 

POUR EN SAVOIR PLUS .. , 

" Schéma rèSi(!l1lÎ de pmtBCtii:11 dB:> 
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"------' 

dor.. 

Villes-centres 

Banlieue 

o Communes rurales 

Llmite cantonale 

~~=SnHrr:p.' î~<;PfS~1ê't IGN.j9QO.tnc;pe 19.99 

date de création : 1952 

dernière actualisation: 1989 

orgamsme comp.élent : 

Institut national de la 
statistique et des études 
économiques 
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DÉFINITION 

Une unité urbaine est 
une vitte isolée. ou 
une agf . <)mération 
de communes( sur te 
territoire delaqueUe 
se trouve un ensemble 
d'habitations présentant 
entre elles une continuité 
et comptant au moins 
2 000 habitants. 



! 

V1 

JO 
îtj 
.ç: 

~ 

J, ..... 
. .0: 

tA 
'1 

II) 

'-E 
ro 
0,. 

e . ., ...... 

l'OUHQU.? 

POURQUOI? 
1 

Ce zonage il ~Iêconçu pour délfmiter le 
monde rutal et le monde urbain, Une 
commune .se.(l~ ;onsidétéecommeurbalne 
slelle appartlentAune ~ unitéurl:>âinê". EUa 
sera rurale dilns la .cas contraire, 
Une unité Url;lEline est Un ensertlbled'uneou 
plusieurs communes surIe lerritoire duquel 
se trouve une zoné bâtie clé plus de200Q 
habitants. Une zone·:bâtle ést constituée de 
constructions avolsinantesespacêes au 
maximum de 200m$tres. L'espace entre 
deuX constructions fie lient pas compte des 
cours d'eau, dès terrains publics (jardins, 
cimetières, slades, etc. ), ni 1es terràins 
industriels ou commerCIaux. 
Si .la zone bâtie se situe sut une seule 
commune. on parlera de ville Isolée. Si eUa 
sa situe surplusÎeurs communes, on parlera 
d'agglomeration mult/communale • 
Cependant, si plus de la moitjé des habi· 
lants d'une commune vit hors de Jazone 
bâtie, la commune n'appartiendra pas à 
J'unité urbaine. 
Pour chacune des agglomérations multi­
communales, on a défini un "cenlre".11 s'agit 
d'un ensemble composé d'une ou plusieurs 
communes entières dél(jrminées comme 
suit: 
Si une commune représente plus de 50% 
de la population de l'unité urbaine, eUe est 
seufe ville :c~ntre. Dans le cas contraire, 
toutas les communes qui ontone populatîon 
superieure â la momé de Ja population da 
laêommuna la plus importante. ainsi qoe 
ceUe dernière,sont villes oentres. LE!s 
communes urbaînes qui ne sont pas villes 
centres .constituent la banlieue'!fe t'imité 
urbaine, 

Ce ~ànagaa ~fé èreQ unIquement à d.e$ 
lins d'éfUc!es. Cependant. il a été lJUJI$épar 
Jasuite pout étilblir certaines réglemantil'" 
tlons. L.'indemnité de rèsldanèe. par 
exemple,asl assiSe :sur la tléfimitatlon Qes 
uniléslJrbaine.s. 

DEPUIS. QUAND? 

La première délImitatiOn a été réaUsee pâr 
l'Insee en 1.9$2. et utilisée daOS le cadre 
de l'exploitation des résultats du recense· 
ment de population de 1954. 

Mf SE AJOUR 

Cette délimitation a été mise à jour an 
1960,1967.1974,1981 et 1989, pout tes 
besoins des recensements de population 
de 1962. 1968, 1975, 1982 et 1990. ta 
prochaine mise â JOUi aura lieu li "occaSion 
du recensement de 1999. 

COMMENT.A·:r·U .. ÉTÊ DEFlNt ? 

les unItés urbaines sont mdéfinleSà l'occa­
sÎon oa chaque l'IouveaurocensemeOI,selon 
1.1111.'1 m~thQde qui feste sensiblement fit 
même. 
Il s'agif. avant èl)àqUff reèéfiSemenf.P'idenUlier 
le.s zoneS bâ.tiesqui. ,au mOITl.ent du 
recènsernenl semn!. suseeptibles d'atteindre 
au moIns 2000 habitants. 

Pource1a.lrolssourcès éj'lnfonnalionssont 
utilisées: 
·lfls résultatstlu recensement précédent: 
-las cartes et les photographies aériennes 
Jes plus récentes (documents de l'Institut 
géographique flallonal) i 
-al, danscertalr.s cas,les<léplacementssur 
Je!errain. 

LèS résultais du recensement permettent 
ensuIte de valider ou cle rectifier tes limiles 
des unités urbaines. Dans la région, on en 
compte 104. dont fi débordenldes frontières 
nallonales ; il s'agit des agglomérations de 
Ullè. Armentières, Comines, Maubeuge, 
Mortagne-du-NordetValenclennes.frontafières 
avec la Belgique. 

OÙ S'ADRESSER "/ -
Direction régionale de l'Insee 
du Nord-Pas-de-Calais 
130, avenue J.F. Kennedy 
59034 LILLE CEDEX 
~0320ô2a629 

Aunitu?i1l.t nati>'1fUsl 

Pr;.:a\';',l{(-t ft.& 4r}~. rrt;; ,+~!!r: 
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Umlte ·cantonale 

Pôle urbaln 

Cour'onne pérlurbatne 

Communes mûltjpolarisées 

Espace rural 

Source: Insee - @ IGN 1990, Insee 1999 
l~partîe 

date de création ~. 1996 

dernière actualisation: 1996 

organisme compétent: 

Institut national de la 
statistique et des 
études économIques 
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aires urbaines 
DÉFINITION 

l'aiFe urbaine m.;!sure 
l'influence de la \flUe au sens 
économique du ter,me. 
EUe est constituée d'une 
agglomération offrant plus 
de 5 000 emplois sur 
son territoire appelée 
pôle urbain. et, aU-delâ, 
dtune couronne périurbaine 
regroupant toutes les 
communes dont au moins 
40Wo des actifs travaillent sur 
l'ensemble de ftaire. 

··.!tt~ 

-Ani1è.~e: 5 .." i . 
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POUSQUI? 

POURQUOI? 
• 
Le zQna.ge en airesutiJalne$ a pour ambition 
de fournir à la fols une desçnptlon du territoire 
et un outil Ifanalyse des phénomènes qui le 
fontévoloer(Urbànisation et pérTurbanisatîon). 
Ilaéf~ établi pour remplacer les zones de. 
peuplement industriel .ou urbain (?FIU) 
d~finies en 1962, .z~ll1age pertinent fors Oa 
sa definÎtion. mal~ que ,'évofutîon de la 
populaliona rendu obsofètè. En eflet. en 
1990,4% de la population fïdnçaTsè vIvaient 
horsZPIU et seulement 0;5% dans feNord­
Pas-da·CalaJs, 

Une aire urbaine est un ensemble de 
communes d'un seuf lenantet sans enclave, 
constituée pat un pOle IJrbaine! par une 
couronne périurbaine. 

Un pôla urbaIn est une unité urbalné: offrant 
5 000 emplois ou plus et n'appartenant pas 
à la couronne périurbaine d'un autre pÔle 
urbain. 

La couronne périurbalne est "ensemble 
des crommunes quj.efllloiel1t travailler dans 
le pôle urbain ou dans dès communes 
at1iréespar celuf-cl,au moins 40% de laurs 
habitants ayant un emploi. 

Pour compléter èe zonage, on a défini les 
communes multlpolarlséeS',commurles 
situées hors da5aires .utiJaines, et dans 
lesquelles aU moins 40% de la PClpuiatïon 

-.ë résldènle ayant un empr;,lltavaillent dans 
c:l plusieurs aires urbaines .(sans altelndre, ce 

..,0... seuil avec une seule d'entre éUe!;\et qui 
~ forment aveo ~es o!'!mièrl3s unensembfe 

d'un seultenanl, 

L'ensemble des aires urbaines et des com· 
mUnes mu11ipolarisées constitue l'espace 
à dominante urbaine. te reste du territoire 
est l'espace à domirtanle rurale. 

OEPtnS QUAND? 
, .' 

La zonage en aires urbaines (ZAU) a été 
validé par "Inséele 21 février 1996. Ce 
nouvèauzonàge remplace désormais les 
ZPIU. Il.& été complété en 1997 pM une 
partition de J'espace.à dominante rurale. 

MISE À JOUR 
= 

LéS airés urhalOfW sont dMn!ës à: partir 
dèsd6l1nées du recEirtsemenl de lapopu­
lationde 199ôêt serontaçtu!\lfsées:après . "' .......... -

COMMENl' A~T"U" ~TÈ OE:F!Nj '1 =nm ' 1 1 < 

le tonage etl aires utiJalnes a été.çOMu il 
pa,rtfr d(!$ mîgràtlons alternantes .àbsenrées 
lots du tecensemEln\ de Ja population de 
1990 enutilisartf le~pglcjeJ Mirabel. 

Ce logIciel Idanlifie dans un premier 
temps lespôlesurbainsoffran! plllS de 5000 
emplois sur teotterritolrê, puis associa dans 
Un deUXlêm& temps toutes les tommuneS 
dOnt plus de40% des aètifs ayàOtun /;lmplol 
travaillent dans tepOle; Ullprooessus itératif 
délimité. dans Ul11rols!ème lemps, l'alte 
urbaine, an agrégearllioutas les communes 
qui ert\To!ant plus de 40% de leur population 
actiVe vers cet ensemble encours de 
constitution. 

En Franae.361 aires urbaines onl été déli· 
mitées à partir des résoftats du recensement 
de 1990 dont 23 dans Je Nord-Pas-de-Calais. 

00 ~rAOR[!~i;SE\:i ? 

Direction régionale da l'Insee 
du Nord·Pas-de-Cafais 
l30,avenue J,F. Kennedy 
59034 LlLLECEOEX 
W 03 :2082 86 29 

Pü!f,: ... 
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ümlte CàntonaJe 

Aire d'Influence d'un pÔle lntennédlalre 

Commtme-pôle dè.liàlre 
ou commUne-centre dans le cas d'une agglomération-pôle 

date de création: 1998 

dernière actualisation: 1998 

organisme compétent: 

Institut national de la 
statIstique et des 
études économiques 

Tenlpleuve 
MortagnE!-du-Nord 

__ ~~-"S""-"o....,,uOLLr __ ce""--.l:--"'<.Inv_entaire cC)mmunaL:lgg~- Insee. SCEES" (ê)<lGN1QQn~ Th!->éé .1999' 

DÉFINITION 
les aîres d'influence des pôles 
de services intermédiaires s(irtt 
des ensembles de communes au 
sein desquelles les habitants 
réalisent fa plus grande partle de 
leurs déplacements ppur . 
fréquenter leS commerces et 
services de la gamme 
intermédiaire. Chaque aire 
d'influence est compOSée d#un 
pôle de services intermédialtes 
(commune attirante) et de 
<:ommunes attirées pàr ee pôle~ 



.POURQU1? 

POURQUOI? 

1 I.,a~onageen ~ite$ d'influence despôlesda 
"'servÎces est tm zonage sur (feux tdveaux. 
9l Appelé à remplaG!lr lès bassÎns de via et g .zcmesde'chtllandise définis !orsdesprécé~ 
~ dents j,wenlalres comrrturtélux, Uanéan-

1 molns les mêmesobjectîfs ~ 
~ décrire la strucfuriatio(J duterdtofI(l i:I partir 
des infottnations sur la. fréquentation des 
setvÎces à la popl\latloo ~ 
- apporter une aide au débat sur l'aména­
gement du lem taire. 
Ce zonage est un outit pertinent pourraôalyse 
des problématiques liées aux services (misa 
en plMe de. structures intercommunales 
fédérant des équipements pàl' exemple) ou 
pTusglobalementà la population (élvenlrdes 
tones rurales isolées). 

.~ n permet d'appréhender plus spécifi­
;î quementle monde ruml. 
~ Les équir.ements apparaissent plus ou moins 
, dispersés sur le 1erritQlre et onftendance à 

se concentrer dans certaines communes. 
AInsi, on trouvera le supermarché dans 
des communes de taille moyenne alors 
que la boulangerie s'implantera dans des 
communes plus petites. 
On définit ainsi quatre gammes d'équipe­
ments ! une yamme minimale, une flamme 
de proximité, une gamme intermédiaire et 
une gamme sQpérleure. 

La gamme de proximite comprend les 
t1.) commerces .çu services suivants: le plâtrier­

'13 peinlte,la boufangerie-pâtlssèrie,I'âlèctticien, 
g. la station-service, la poste, fa boucherie--t charcuterie,l'intlrmiér,le médecingenélÇlflste, 

lésa10n dé coiffure:. la pharmacie, 

La gamma jntermédialrecomprétld~$ COfll­

merces pu seIVlceS' ",uJvants : le dentiste, 
le massllUt-kinéslthérapeufe,le magasin 
d'èlectromEinager.ladrogUene-quinéalUerie. 
Ja banqué tW caissa d'épargne. le magasin 
de 'IIêl.êments. la.libtalrie.papelerie."àmbu­
lance, le magasin de chàus$ul'Els, le notalrà, 
Je magasIn de meubles, la gendarmèri&. la 
çOnège.l~ supermàfchéou fhypermarché, 
la perception at Je v~·~tlnal'e. 
Un pôle se définit èommeuna commune 
attirante de par ses équipements d'uhe 
gamme donnée. 
Les alres d'inflUence de ces pores sont 
des ensembles de cornmunes au sein 
desquelles les habllanls téalisent la plus 
grande parUe de leurs déplacements pour 
ftéquenter leS commerces et services de 
la gamme. 
le Nord compte 112 aires d1nfJuelice des 
pôles de services de proxlmilé et 49 
au"eS d'influence despôres de services 
intermédiaires. 
La Pas,rla~Calais compta 95 aires 
d'influelJca des pôles de services de 
proximité et 45 aires d'influence des pôles 
de services intetmédiaires. 

DEP1,J1S QUAND? 

Début 1998, l'Insee a mis en place un 
zonage en aires. d'influence pou ries Inven­
taires communaUX de 1980 êt 1988. Fin 
1998. da nouvelles aifes d'influence ont 
été bâties à partir des données issues de 
J'Înventaire communal de 1998. 

MiSE À JOUR --
Ces airas. d'influence de pÔles deseNlces 
seront aClUaliséesaprès éhaqua inven­
taire communal. 

COP.j~iEN'r A.;t~JlÈrÉ DÊFU\U .1 . 

Lés aires d'Influence des.pOle$ dasetvice$ 
ont atédélirlles â partir des données dé 
t'inventaire communal da l'annéê 199a 
recensant tous les équlpements,cOmmerces 
et :SérvJCeS prêsentssur lelérdtoira des 
communes. 

Celte rmquête a été réalisée par \'!nséeet 
les services stallstlques du ministère de 
r Agl'iculfure etàilèC le SOl/llen de laOérê$ialiOn 
à l'aménagement du lérrilolre et à l'aimon 
réfllooalè (Datar). TaUles les communes ont 
été Interrogé as au début dèl*année 1998 
sUîles principaux équÎpements.colTimeréiau" 
et SIHlflcéS à la population existant sur 
laut territoire, Etll'ùbsence d'un équipement, 
li était demandéâ laéommîsskm communale, 
de se prononcersur!a commune sénéralêmeht 
fréquentéé parles habitants pouttrouvercet 
équipement. 

On affecte en fai! à chaque commune, et 
pour une gamme donnéa, la commune qui 
l'attire pour le plus grand hombre d'éqUIpe­
ments. On définit ainsI des pôles attractifs 
o'est-à-dite des communes attirantes, 

la plupart dèS communes appartenant il des 
grandes agglomérations (comptant plus 
de 10000 habitants) n'ont pas fait f'objet 
d'un qUèstîonnement exhaustif oh 1998 car 
"inventaire communal n'apparait pas comme 
le bort oulU pour décrj(~ !essofjdari!ésenlre 
communes du. fait dela densité de l'espace 
urbain. AInsi. les .agglomérations de plus 
de 10 QOO habitants sont cOO$idérées 
oomma des entités lndissoÇiables qtlÎ a!1lrent 
les communes . environnantes par leurs 
équipements. quetl~que soit la commune de 
l'agglomération qul héberge les commerces. 

oit ~~'AORESSER 1 .... 
Direcllon régionale de j'Insee 
Nord-Pas-de-Calais 
130. avenUé du Président J.F. Kennedy 
59034 LIU!; cgol:X 
'if 032Ô 62.8629 
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• Pôle de prOXimité 
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v l D A1re d1influence d'un pôle de proximIté. .. 
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demière actualisation: 1998 
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SOul"ce:tnventaire communal 1998-_Jnse~L é::('S::J:!~ .. ta lr.iN 1990, Insee 1.999 

DÉFINITION 

Les aires d'influence des pôles 
de services de proximité sont 
des ensembles de communes aU 
sein desquelles les habitants 
réalisent !aplus gra.lidepartie 
de leurs déplacements pç,ur 
fréquenter Jescommerce$ et 
services de h. gamme de 
proximité. Chaque aire 
d'influence est eotnposée dÎun 
pôle de services deproxÎmlté 
(commune attirànte)et de 
'commune~ attirées par CEl' pôl,e. 
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POUl'{QUl ? 

POURQUOI? 

LelQm!ge en air~$ çI'infloenc:edâ$ p51es de 
SeMces B5lun~onage sur deux nilleaux. 
Appelé il rernptacer Jel> bassins ôe IlÎe al 

.~ ZQj,Sl$de c;halalidise tléf.!fli~ lors des préc:è­
§ dalits inlle()k\jef,)s commonaux, li anéan­
~ mOÎn~ las mMlès obJacl!fs: 

1 * décrire: ta strocturatÎon du ternloïrè il partir 
des Informations sur la fréquenlationdéS 
services il la pOj:)ula\!on , 

th 
:0 

• apporter une aide au débat sur J'aména­
gement du territoire, 
Ce zonage est un outil pertinent pour l'analyse 
des problématiques liées aux: services (mise 
en place de structures intercommuilâfes 
fédérant des équipements pat exemple) ou 
plus globalement à la population (allerdr(:!t;)s 
zones rurales isolees). 
fi permel d'appréhender piUS spécifi­
quement fe monde rural. 
Les équipements apparaissent plus ou moins 

;;:; dispersé:. sur le tertltolreet ont tendance à 
1 se concentrer dans certaftles communes. 
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Ainsi, on trouvera le supermarcM dans 
des éOmmunes deta\llé moyenne alors 
que fa boulangerIe s'implantera dans des 
communes plus petites. 
On définit ainsi qua Ire gammas d'équipe­
ments : une gamme minlmala, une gamme 
de proximité, une .gamme intermédiaire et 
une gamme supérleure. 

La gamme deproximÎtê comprend les 
tommerces ou services suivants: le plâtrier­
pelntrè,la boulatJS!~e-p~tlssèrjè, "élecfrlcien, 
la statlon-sèrvice, 18: poste, la boucnenè­
charcuterie, ('lhfirmier,lemJdeéln généraliste, 
lasàloh de.côiffure.la pharmacie. 

-- ---- -----

ta gàmm~intÈ!rmêdiàlrtaCômprerïdlEl$~ 
mernes pussrvlces suivants :Iè denliste, 
Te masseut-kTnésithè.rapeuta • .lé magasIn 
d'électroménê'lget.ladtpguerie-quincallll'irler 

labanque ou<:aisse d'épargne.Je màgasln 
de vèlements, Ja llbtama·papelèlÎt1.Fambu-
1ance, le magE\sln de :cnaussures, le l1otalre, 
Je ma9as!l1 de meublell,lagendarrnerie.le 
col!èfJe. Je sl.Ipermarc:l1é '01,1 fhypermatc;M. 
fa pt;)rceptlon et la vélèrlmlife. 
Un p61e se .défjmt commà tn'le commune 
attirante dé par :ses 9quipements d'Uhe 
gamma donnée . 
Les aires d'inrruence de Ct;)$ pôles: ~tlt 
des ensembles df! cornmunes au $ein 
desquelles (es habitants réa.lisentla. plus 
(lfande partie de leurs déplac:ements pt)ur 
fréquentsr les commerces et seNlees de 
la gamme 
Le Nord compte 112 aires cl'influence-des 
pôTes de services da proXimité et 49 
aires d'Înfluence des pôlés de seMees 
intermédiaires. 
Le Pas-de-Ca''liS compte 95 aires 
d'Înffuenèe des pôles de services de 
proXimité et 45 aires d'influence des pôles 

• de services intermédiaires. 

DEPUIS QUAND? -
Début 1ges, l'Insee a mis en place un 
zonage en aires d'influence pour les inven­
tairéS con.munaux de 1980 et 1$188. fin 
1998, de nouvelles aires d'Înffoence ont 
été bâties il partIt des donnees Issues de 
l'îliVentar($~ommunat dé 1998. 

MIStAJotJR 

Cesaites.d'lnffuencl9 dé l'oIes pe.seWÎces 
Sérontaclua/iseesàprË!s .chaque îiweOi­
tafrecommahàl. 

COMMENT A~ï .. n .. éte. OÊ~INI '1 . . 

Les alras (i'inIlUèI'lCedeS pôles de serviQSs 
ont été d~üniesàpàrt{rdesdàr\hées· dé 
t'lnvMtàtrecommunal de j'année· 1998 
recensa.l'lt lous les éq\,Ûpemél1\$, commerces 
et seiVÎees présenls sur Jelèrrltolre de.$, 
<:ommunéS:. 

Qètteenquêle .a été têali$éèpal' l'lt1sèéat 
fErs servIces statistiques du mlnlstèlSl {.le 
l'Agrir;:ylture iltaveÇlesotlUande la Oélégation 
il l'aménasemenl dU Iffl1Îfo!rs et à J'action 
regionale (Dil1at), IOl,ltes fes comml.ll'les()O( 
été interrogées au débl,ll df1!'année 1998 
sur las prlnclpa,l,lx équlpemanls comtilercla!J>( 
et services à Ja populat!on eXÎslant sur 
leurtemtolre.En fabsEmce d'un équipernf;!nti 
il était demandé êta commisslOtlcollll1\una!e, 
de se prononœfs:urlacommune~nl 
fréquentée parles habitants pout trouvef.cet 
éqo!pèment. 

Ooatrecla èn fait .il chaque cQmmul'le,et 
pélUt une gamma. donnée, la commune qui 
l'attire pour la pIus grand .. nombre d'éqUIpe­
ments. On définîtalmil des pôles. alltactifs 
c'est-à.·dire des communes attirantê$. 

La plupart des éOmmunêS appartenantâ des 
grandes agglQméralions(comptanl plu$\ 
de 10 OOOhabiYants} n'ont pas rait l'ObJel 
d'un quaslfonnement exhaustif en 1995 car 
rinvenlalre communal n'apparaitpas comme 
lebonoulitpoor décrira les sotldarité$ entte 
communes dQ fait dé la dimsitii d$I'espace, 
urbain. Ainsi, les agglomérations dé plus 
da100QOhabitants sont ècmsldéréÈ)$ 
commadas èlntitéslndi$Sôëlàbfès qui attirent; 
les commUnf3S .enlllronhantès par leu$ 

.équipements,queltaqué $Q1na commune .de 
l'agglomération qutl1ébeme.lescommerces. :: 

00 S'ADRESSER 1 

DirèêllQii teglohal(;l df;ll'lnsae 
NorM>as,de-CalaTs 
l3Q,aVênuè du Presfdl;1nl ,J,P. KennedY 
59034 Lll.L~ CEDEX 
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Umlteçantonale 

i date de c~éation : 1970 

dermeraactualisation : 1999 

organismes compétents: 

Agence réglonal.e de 
l'hospitalisation 
Direction régIonale des 
Affaires sanitatres et sociales 

sec,.tepts . 
sanitaires 

DÉFI.NmON 

Le secteur sanitaire 
est la pius petite aire 
géogr.aphique 
d'évaluation des 
besoins de santé 
et d'organisation des 
professionnels 
pour y répondre. 

~ . " -. ,. ' ,'. ' ... , ".-," ."' ... , .' 

~ _~C::nl1r(,A~Dired:ionré:aionaI2 des Affaires· Sanitaires et sociafes - (ê) IGN 1990 .. rnsê~ i9qq 
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POURQUl? 

POUROUOI? . 
La oartasttnllalre fixa leslimffes de chaque 
secteur. Elle détermine pOliréhacuild'eux 
des Indices (fWpopulation perrnetta,nt pour 

~ toules les grandes disciplines (médecfne, 
g chirurgIe, gYheèologie,obstâltlque, elc,), de 
~ préciser .l'imporfarlt:)e des mayens de soins 

1 néceSsaires à la satisfaction dt:is bt:isolns, 

J, 

~ ..... 
~ 

Avec lesecieursîlnîlalre, l'administration 
dispose d'un ouliljurldlque pollrautorlserou 
refuser les créallons et les traôsformations 
denéuveaux équipements. Elfe àlfoue égal~ 
ment des ressources d'équipement PU de 
fonctionnement dé Jaçon à ce que chaque 
secteur sanltaire.offré à ses habitants un 
environnement médical minimal (plateau 
technique), ainsi qu'un accès et une 'qualité 
de soins partout comparables. 

la 101 prévoit des confétenèt::s sanitaires de 
secleur, ~'est-à-dire des assemblées qui 
$lègent régulièrement et qui parmettent à 
l'ensemble des professionnels de la santé, 
du secteur public comme dusecteutptlvé, 
de sa concerter et d'harmoniser leur action. 
Ces cMféraMassont obligatoir,;/ment 
consultées sur la projet da carte sanitaire et 
de schéma régional d'organisatlon sanitaire. 

DEPUIS QUAND? 

En 1970, il a.':,lt décidé de découper chaque 
région en secteurs sanitaires (lor du 31 
décembre 1a70 Sllr la réforme hospitalière). 

111. Dan'l le Nord-Pss-de-Câlais,'e dernier 
t découpage çà la carte sanitaire c;!atedu 
â i 2juîUet 1999; La:réglon compte 11 secteurs 
~ sanllalras • ...... 

MI.SEÀJOUR 

OuatrepétiOdë$ ~uvent ~tfe dls\!nguées : 

~ avant 1 Q70, la procédure est très élmlra4 

IIsée et la compélence en matière de 
crêalionsd'équl~menls est exclusivemàôl 
ministérielle; 

~ entra 1970 et 1991, la ptOèédure esl plus 
déconcentrée •. I..e$ sarvices eldérleursde 
rÉtatsonlassoÇ!és à l'élaboration de lâcarté 
S;;1mtaire qui est arrêtée par le minlstra 
chargé de la SânfÉ!. Ën malÎôré d'autorisation, 
CE! damlerpossède une comwtence générale 
Ij'attribution : 

• depuis 1991, la planification 'sanilalr$ a Url 

caractère assetiUellementrêgfonat. C'est 
le préfet de région qui arrête la carte sanila:re 
el aUlpnse lacréali'" d'équipemenfs, b 
ministère dispose d'une compétence 
d'exception péuttes équipements ou établis­
sements à vocallon plu ri-régionale ou 
nationale. Il èst prévu, au mlnlmum!ous 
les cinq ans, de réviser la carte sanltaire, 
en fonc\îon de l'adéquation entre l'offre et 
la demande de soins; 

-aveclesotdonnances du24 avril 1996 qui 
réfolTlient le système de protection sbèÎàle, 
c'est une nouvelle périOde quis'ouvte: les 
compétel'lèeS ~\enlJ!;!s précédemment Paf 
les préfets de :égion sont transférées aUX 
agencesréglonales d'hospitl;llisation. 

COMMSNT A,.T-tL ÉTÉ DÉFINI '1 
; 1. *JII' 

l.eS! sècteurssanltaltés corfespondentà 
J'origln~ aux aires d'attra.ctlon des!1ôpitaux 
d'ullé ~égion. 

AulôUrd'hul,·les:secteurs$anjtalres~ntQéfi!ils 
à.partir des i.':rithrEis :da " vif/!'is.et bourgs 
altrfi.ctif$" <:onfrontésens:uiteà d'autrés 
découpages tels que les baasillS dG naISsance, 
les zones d'à\tl'aQllonhospllalifttl'l.éto. 

la r~gleml'lnlàt1on préVoit un minimum 
de .~OO 000 fiabltants par secteur sanltalré 
pout optimiser les reSsources de son 
plateau technique hospitalier {lnslallalitlOs, 
équipements,personnels), 

OÙ S'ADRESSER? 
t 1 

Dlrectron régionale dés Affaires sanitaire:; 
elsoelales 
Service Statistique 
62, boulevard d!'i Belfort 
BPS05 
59024 L1lLË CËOJ;X 
'jl 03 20 62 66 05 

...'ilQ":hiq .. 

fJOUfH~,N'SAVOIA f'I.US 

Au n!Vliall ~tiÇJlltll 

> O!dlJ.r.naltGt!ll'l; GEI<l44., OO,~~4!'l (,1 i)0,J;~:, \.lb 

24 a.'l!l t9flft p~rutlS 0;1 Journal !,lkcl ri" 
a:;. (1:~!îl1 S9ilc 

Au fliv(J/lU rdglQIl/Jf 

1999 ftl:al,t nt, t :!fla 
sap ~tlJJl dos lns\.aU3tuJ!\i1 ~f) rno1iec; nn1< \1~ 

(C~i!"ll NC1Û,Pil'l·dt;,·Ca!i!I$ 

".Annexe ! 5 .. 
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Umlt9 cantonale 

date de création: 1945 

detniËlre actuaOsation : 1967 

organisme compétent: 

Direction régionale des 
Affaires sanitaires et 
sociales 

cpiss .. es 
p'flmalreS 

d assura"nce 
malacUe 
DÉFINITION 

Les caisses primaires 
assurent une protection 
sociale et déterminent 
I/atfribution des 
prestations légales. 
Ce sont des organismes 
de droit privé, 
dotés d'un conseil 
d'administration 
et relevant de 
fa tutelle de JfÉtat. 

Source : Direction régior,le des Affaires sanitaires et sociales ... (ê) rc::;N 1 qqO .. Tné;PA 1 qqq 
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t'OUR Q1l0r 1. 

Sn 194$ il ôlé- posé le principe de la caissQ 
primaire da $écUrilêsoclare, èàlsse unique. 
dotéetf'un monopole pout une ÇjiCOt1Wipllon 
délerrninooelcompélenln pour un ensemble 
40 risques, L't!!Iantâge recllerché claUde 
'fQilmirles mËlmespres\alionset Sell/floles 
mên'I(;I$ procéduras 

La caisse primaIre de sécurité sOClalegere: 
les presfations ,(el!lti'leS à lamalad/e, la 
malern1\ê.I'irwalidftéetla décès, ajnsÎ :qw~ 
les prèstatlons iSSUes do rtsquBI'jt;èidènts 
du Ital/ail et maladies professionnelles 

lallquidaûon des pensions d'lnvalidllé el 
deS :renIes d'aCcidellts do travail incombait 
aux caisses régionales •. Oepuls 1960, ces 
prestallons permanenfessont assurées par 
les caisses primelles. 

À h~ dénomlOatlon" Caisse primaire de 
sécunlê sOèiala .. s'eSI substituée celle de 
• CaisSe pnmalre d'assurance maladie ., 

Les caisses primaires tÎÔ-sposentd'unconllÔle 
m4dlCâlHl qUI par son avis teclmlque, déter­
mine "allriboUoll el l'évaluation des 
pres\atîOlls légales: maladie, maternité, 
invalidité, décès, accidents du travail et 
maladies professionnelles. Hormis Ces 
prestations légales, les caisses disposent 
d'un budget d'acUan sanftàiia et sociale 
destiné à aidèrles personnes se trouvant en 
difficulté en (aison d'un gtave pro\llème de 
santé J faire fece à des dépenses sanitaires 
ou para,sanUl;llres restant à leur charge. 

l1rrt1e 
-520-bis-

...... 

;"I..eI'èlll~~(UlêYelûl!~;fU~~d!! 
_~ple tmI<fu:oI d!!1i (II'a... <4lî""'ala! t\iIIiOMl 

-~-----~--- ---- -~--~-

O'ilutre part: les CâÎssesprimaJrèSptéflllent 
Menama desl,lctions de prèvenUon sol( 
indi1l1d\Jelles (ellamensdeSllnïé. 'laéèln 
nnlig~ppaJ pour pllrstmnes âgéas,elc.), 
soit colleCIlVl}$. 

Paraf!èlemenl au PaiemefittlèSpœstalions, 
te$ <:aÏ$Sès $Oot impliquéïl$ dâllS lamai!rise 
des dépenses do 5aOIl~~ (ln vel/lanl aù 
respect par los profeSSionnels de santé 
(,les .çonventlpns liullI (;éUX-cl fi J'assurai'ICe 
maladie. al enélanl ptésentes ~an$. léS 
h'ls~nC(ls locales4e .eonCEirtaUon prévuos 
par ces mtlmes conventions. 

À noterégalementqtltlles ~iS${;)s primaires 
procèdent à .flmm<l!fiêulalion des assurés 
sociaUX. 

Les dééislons des caisses prlmaiJes à 
\'4gllrddèsa3sLlfÊlSsociaux pewent donner 
lieu à un moourS ~ prti-conlMlieuxdevanl 
uneeommîsslon spédnllsêe issl1i! du conseil 
d'admlnistration dola caisse primaire. puis 
contentieux devant le tribunal des allalres 
de sécurité SOCiale en premlilt fèssort. 

COMMENT A-T~lL ÉTÉ DÉFlNr "1 

Avec la révolution de 1789. un drQit à 
l'assistance esl fflconnu C" droU aux 
seCours publics • dans la Déclamlion 
des droits do l'homme). Un mouvement 
mutualiste apparmt aU lendemain de la 
révolU1loo de 1848 avec les sociétés de 
SEiCOUfS mutuel, mals immédiatement 
$Oumlsesà un!! étroite Mené Qoiclu 15 juillet 
1850 et décret du 15 mars 1a5~l.1l faut 
attendre les éWerses loj~ œ la nl"République 
pour voit se développér.ça mouvem!3nt 
mutualiste, 

....Annexe: S ~ 

t.apremlère cha$d!îmutu~éplÎlnalS!l8OCll 
aVec I&·vofé de Ja::toi di,!;j l!i' llvIi11à9a, Ol1n$ 
le même l(lmp$ nalssètit léll tâgimes 
spéciaux eOiàV.èurdé Catégôf~s rartl' 
cvllères dQ tnwalUellrs (mineurs, marins. 
fotiâ!ionnajres, eIe.'. 
U loi df.i 5 a.vnl1lY1 () ~urle$ re[raftesouvrlèr(l$ 
atpaysal'iOèslf\slilua lepremiertégimaQbli. 
gafolte et9ênéral. :â1ff1(,l une afliliatio('l:4 
uo. or$lanÎsme a:l1mentê paf des >t:otisatioflS 
ouvrlèrèsét patrol1al!l$. 

AprèS. laPtêmlê.tê' GUèrra m051diala, la 
nécussllé d'una légistnUon ·qé prQleCtion 
sOçiaie s'imposa. Ci!1fa pràt~amcOme!a 
las salariés dé J'lndustrw et du commorce 
lié$à un employeut paru!l eontratUelra\lall. 
avac la mise en placa Qes.t:alssas d'assu­
tarices sociales, À la $.ullo de la g\.ll';iu(j 

1 S3S·1945.une nOl.lllfllle ïéfol'n'la est apparué 
exprimapt une prmecUoll sOçiala plusltlsle 
Qt étendue: en effet, jusqu'àr,:eUîl époque 
las ~i3glstaUO(1s da protection sociale. ne 
concernalenlque les seuls salariés ou 
mêmE! une partie d'enlre eux, aq·dessout\ 
d'un certain r1sfond de reSSnUl't)êS, 

La nollon de sécunîê sotia/e aPPârait dal'l$ 
la Oéclarâlion des droits de !'ht:lmme et dans 
les principes constitutionnels. 

Lep/an français de sécllri:!é soclalê : le pian 
présenté paf Pierre Laroqul;! en luln 1945 
prévoyait une organiSation simpUfiée,reposant 
pr.neipalEimentsurdes ~ls$éS!elii,Oriarement 
compétenlesâ fa lo,son aS!iumnces SOCiales, 
an accIdents dulra\ll!lI et.enmatièrG. d'alfa.. 
é~tions famiUafes, suppnlOOlltainsl une 
multiplicité da cal$.\;ès cfassurances50Ctales 
eld'l',illocationsfj}tni«afe$ cré~(l:;: èl'! I(Ma 
libèrté. 1'oulefôis, sous til. prëSS!orI d'Url$ 
parlja de 4'opinloit,Onl été créées il tllre 
provisoire dëS caisses ri'al!QClIIlt)os famlUales 
et 'lnt été maintenus les réglli1è$ spéCiaux 
(ordonnances des 1 e1:19 ;Qè;tpbre Î 945}. 

>~,~!,,~,~'"~""_~':."t' ' 

L'êl(tensl'ln:dtlla(';QUv~t1ul'1:l soœatElôi:lliSlilolrlf 
$;éstpoUI'S1;!lVièèlg.él1ét'àIiSèEtatousJei;.sa~tiés 
IllaeQnnlJ UMmQ~ifiC!lI!OI1â,U plalî·riallOnal: 
III térptmê <lès r.ltPonna.nèès de 1~61à mOdîllê 
l'àrchllec!urn ntïUQn!l!a du régime ~til\émrel\ 
él.lllllanUa CaiSSE! naliMale des.éootité s9Cilllè 
en\rQ!$ Qrganistnes: nàti.OrnïUlt coiffant. ~Cuna 
dèS branches: {CaIsse :natiomtle d'assurance 
maladié, CalSSQ'natloOalo d'allocatlohs famifta1bo<, 
Caisse na!ion\ilf!fI;!'Msurance vÎc!ffesse}, 

Lesrnppcrts è(.lte calssesnafiOnalèst.;! ÇIlt$$èS 

prlnUl!ros s'éta!:llîs$em désQrtnal$ Pàt Qe:li!Onlmts 
d'ohlectns dé VOGlion. 

OÙ S'AORESSER? 
.' ! 

Oirection râSÎonala deS A!ftdrê$sanilàltC$ .et 
SOCiales 
Service Slali!ilique 
62.boulavard de l3ellort 
El? SOS 
59024 L.ILLE CEDEX 
il' 03 20 e2 ea 115 

POllR Et.t SAVOiR PUIS, 

. ~~\!r;nr.anrr'm da;r:,l <nt~ô 

'" "il Gertudé sr1;~tfr'11 ~ J ';$,Oupflyr:;~Ut 
êdll.\lngOa!t(;;~. 
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Qt!oFL4.<f.;: ~ D/Jsctipti/ de cOlltenu SDT.BDCIDTCI020 

.1 Géliéralités. 

1 I-l Présentation de GéoFLA® ] 
GéoFLA® est un produit numérique décrivant le découpage administratif de la France 

métropolitaine. Il est dérivé de la Base de Données Cartographiques (BD CARTO®) pour sa 
partie géométrique, et dé; la Base de Données Administratives pour sa partie descriptive. 

Il s'inscrit dans les domaines d'application suivants à des échelles de l'ordre de 1:1 000 000: 
- cartographie statistique et thématique simple; 
- couplage avec d~s données statistiques (INSEE ou autres) P.t des informations 

"utilisateur" ; 
- localisation d'événements; 
- visualisation de l'implantation de réseaux de distributIon. 

Le produÎt GéoFLA® se décline en une gamme de 3 produits: 
- GéoFLA® Communes: découpage communal; 
- GéoFLA® Cantons: découpage cantonal; 
- GéoFLA® Dépattl?Tl1ents : découpage départemental. 

GéoFLA® Commutles st!rt de base pour la constitution des deux autres produits de la gamme. 

T .. a géométrie de la BD CARTO®, de précision décamétrique, subit lors de la constitution de 
GéoFLA® un allégement qui induit un écart maximum entre GéoFLA® et la BD CARTO® de 
500 mètres. 

11-2 Pn"ncipes de structuration 

Les éléments de GéoFLA® sont décrits par deux niveaux d'information: 

• le niveau géométrique, rl!présenté par un graphe planaire qui détaille lee Mordotrnées 
bidimensionnelles (x.y) rie chaque point de GéoFLA® et la lopolC':'le riu graphe; 

-le niveau !mantique q:li décrit les propriété"l des objets de la base . .-.-...-

1 

1 

1 
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OêoFLA® - Descriptif de contenu SDT.BDCIDTCI020 

1 [·3 Référence des _c_o_o_rd_o_n_n_· e_'" e_s ____________________ --zl 

Toutes les coordonnées concourant à la descriptIon géométrique des données répondent aux 
caractéristiques suivantes: 

Système géodésiq~le : 
Ellipsoïde: 
Point fondamental; 
Méridien origine ; 
Projection associée: 
Système altimétrique : 

Unité: 

NTF 
Clarke 1880 IGN 
Croix du Panthéon 
Paris 

Lambert cartographique II 'étendu 
ION 1969 pour la France continentale 
ION 1978 pour la Corse 
Mètre 

.' 
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Gr!oFLA® - Descriptif de côlllellu SDT.BDCIDTCI020 

Il GéoFLA® Comm.UI1cs 

111-1 Organisation logique 

GéoFLA® Communes décrit le découpage administratif au nrveau communal. 

Le niveau géométrique <;e compose d'une couche géométrique (graphe des limites 
communales), 

Le niveau sémantique se compose de deux classes d'objets: 
-les c:JWrnuncs qui portent, outre la description des communes> h description des unités 

administratives de niveau supérieur (pseucloQcanton, arrondissement, département et 
réO'Îon) • .:> ) 

- les limites communales caractérisées par le type de la limite. 

111-2 Description des objets 

1[ .. 2-1 Communes 
Cette classe contient l'ensemble des communes métropo!itainf:s. Les îles et enclaves d'une 

superficie inférieure à 100 hectares ne sont retenues que si elles contiennent le chef-lieu de la 
commune. 

Une commune est décrite par des faces du graphe des limites communales. 

Attributs portis par les communes . 

• Code géograph1que de la commune 
Tyre : chaîne de caractères. 
Il s'agit du code géographique permettant d'identifier la Commune dans son dépanement d'appanenance 
(texte de trois caractères). 

-Nom 
TYfJc . chaine de caractères. 
Nom de la commune (source INSEE). C'est Un texte en majuscules non accentuéeS d'au plus 50 
::atactètes. 

• Statut admÎnÎstràtif 
Type: énuméré. 
Valeurs possibles; • 

• Capitale d'Etat 
• Préfecture de région 
• Préfecture de département 
• Sous préfeclun: 
• Chef-lie!,! de psel1do-çanton 
.. Commuiiesimpte 



1ère partie -526-
-Annexe~ 6-

'" Population 
Typè ~ décimal 
Chiftre de population sans doubles comptes au dernier recensement, cnmilliers d'habitants. à une 
décimale. 

• Superfiéie 
Type: cnt:-:r 
Superficie t'e la commune en hectares. C'est la somme des surfaces des faces BD CARTO® composant la 
commune (want allégement géométrique elsuppressÎon des îles et cI1êlaves). 

• Abscisse du chef-lieu 
Type; entier 
Abscisse du chef-lieu de la commune (en hectomètres). 

• Ordonnée du chef·lieu 
Type: entier 
Ordt>nnêe du chef·lieu de la .;ommune (en hectomètres). 

• Abscisse du celltro~ùet 
Type: entÎer 
Al:;sc:isse du centroîde de la commune (en hectomètres' 

• ,ordonnée du centroïde1 

Type: enll~r 
Ordonnée du centroîde de la commune (en hectomètres), 

• Altifude2 moyenne 
Type! entier 
AltItude du centroide de la commune (en mètres) . 

.. Code géographique du pseudo·canton 
Type; chatne de caractères 
Code géographique du pseudo-canton3 auquel appartient la commune (texte de deux caractères). 

• Code: géographîque de l'srrondissement 
Type :chàÎne de caractères 
CoI1e géographique de l'arrondissement auquel appartient la Commune (texte d'un cantctère). 

• Code géographique du dépàrtement 
Type; chaîne de t:aractèrl'S 
Code géographiqûe du dét'J1nement auquel appartient la commune (texte de deux catactèr~), 

io Nom du département 
Type: chaine de cartll::tèn:s 
Nom du département auquel appartient la commune. C'est un texte en majust:ules non aceentu~cs d'au 
plus 30 caractères. Cet attribut n'est renseigné que pour les préfectures de département.. . .le région f:t la 
capitale d'État. 

t on appelle centroide d'une unité administrative un p.oint Auelconque situé approximativement au centre de la plus 
gtande face composant cette unité. Il petfi permettre d~l'üO'nner un symbole. un texte ou toute autre information 
liée à. l'unité Jdministrativt'. 
2 cette altitude est l'altitude moyenne de la C1:-· .... "'nl" calculée il partir d'un m.:.illage à 50 mètréS de la Bt> ALTI 
par commune BD CARTO. 
3 ç'est le tanton au sens lNSEE. ct non le canton électoral. Voir définition 11 la fin du do ument. 

'©IGN OéoFLA.® .. E&/Um " - 2001 PageS 
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• Code géographique de la. région 
Type! chaine de caractères 
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SDT.BDCIDTCf020 

Code géographique de la région à laquel: . "ppartient la commune (texte de deux caractères). 

• Nom de la région 
Type: chaîne de caractères 
Nom de 1arésion à laquelle appartient la commune. C'est un texte en majuscules non nccentuée~d'au 
plus 30 caractères. Cet attribut n'est renseigné que pour (es prefectures de région et la capitale d'Etal. 

[1-2-2 Limites communales 
Cette classe regroupe l'ensemble des limites administratives du territoire métropolifàin. 
Une limite communale est décrite par des lignes du graphe des limites communales. 

Attribut'; portés par. le~ li~'utes tomJnwwleS 
~ Type de limite 

Type: énuméré. 
Valeurs possibles : 

• Limite côtière 
• Frontière internntionale 
• Li' îte de région 
• Lmtte de département 
• Limite d'arrondissement 
• Limite de pseudo-canton 
• Limite de commune 
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UNIVERSITE DE L.ILLE U - DROIT ET SAJ~"E 

FACULTÈDE MEDECINE 

CENTRE D' ETUDES ET DE RECHERCHE EN INFORMATIQUE MEblCP>L.E 

Mme Quesnel Barbet Anne. 
Doctorante en géographie humaine 
Option santé 
CERtM 
Faculté de Médecine 
1# Plaèe de Verdun 
59045 Lille Cedex 
Tel mobile: 06-10-82-25-49 
Tel!(33) 03-20-62-68-26 
Fax.~(33J 03-20 .. 52-10-22 
E-mail !aquesnel@univ-lîlle2.fr 

Lille, le 08 Octobre 2000 

A Mme le Dt Desprez Geneviève 

Chargée de Mission à L'ARR 
Médecin Conseil de la CPAM de 
Lille 

Copies il. 

Monsieur le Dr R:ey Frédério 

Monsieur le Dr HansFke Arnaud 

Objet: Thèse en géographie de la santé.« MOdélisation des pratiques spatiales 

hospitalières de différentes spécialités médico-chirurgicales dans la région Nord .. Pas-df;," 

Calais ». 

Madame, Messieurs. 

Dans le cadre de ma thèse co-dirigée par les Professeurs Bcuscart Régis (Lille II. 

Médecine) et Thumerelle Pierre-Jean (Lille l, UFR cie Géographie Rumaine) et avec la 

collaoorntion du COREDIM (Collège Régional des Départements d'Information Médicale), 

vOl,lS,serait-ll possible de mjaccorder la possibilité d'obtenir une base de données 

èortespondai1te au regroupement des établissements publics et privés de notre région Nord -

Pas-de-Calais générant les OHM 295. 51, 215.216 et 274 ? 

Travaux antérieurs réalisés en hématologie clinique 

~ Une enqnête régionale sur l'attraction et le recours âUX soins des malades 

hospitàÜsés dans les services. des maladies du sang a eu lieu dans le cadre de la maîtrise et du 

'Diplôme d'Bruges Approfondies (DEA) de géographie de la santé en 1996-97. Les premiers 
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UNIVERSITE DE LILLE Il • DROIT ET SANTE 

FACULTE DE MEDECINE 

CENTRE D·ETUDES ET DE RECHERCHE EN INFORMATIQUE MEDICALE 

résultats issus de ce travail Ont été exposés à la Direction Régionale des Affaires Sanitaires et 

Sociales (DRASS) et intégrés pat cette dernière dans le rapport finalisé en décembre 1998. 

issu du Schéma Régional d'Organisation Sanitaire (SROS) en hématologie clinique dans notre 

région Nord . Pas-de-Calais (NPDC). Cette étude descriptive réaUsée à partir de la base des 

Résumés d'Unités Médicales (RUM) issus du Programme de Médicalisation des Systèmes 

cl 'Information (PMSI) de chaque service à l'étude a permis de dresser les effectifs de patients 

par lieu de résidence. Véchelle utilisée était celle des cantons, respectant ainsi la 

confidentialité des pàtients. dont les effectifs ont été mis en carte par groupe de pathologies. 

Travaux actuels en thèse 

Aujourd'hui} le travail de recherche porte sur le thème de la -:nodéIisation des pratiques 

spatiales de différents services et spécialités hospitalières dans la région Nord - Pas-de-Calais. 

A traver!: un moc!.èle mathématique et géographique de calcul d'aire d'attraction mis au point 

dans le cadœ de notre recherche, nous avons testé et validé celui-ci à l'aide des données ODCO­

hématologiques des services de médecine adultes précédemment recueillies. 

Vôbjéctif est ce jour la généralisation du modèle 

Nous devons pour cela tester le modèle au moins sur trois autres spécialités, ce qui 

permettrait la confirmation ou Jlinfirmation du modèle pour les spécialités à t'étude. 

L'hypothèse de base posée étant que les services périphériques ont une attraction de 

proximité. 

Nous avons sélectionné trois spécialités chirurgicales: 

a L'orthopédie à travers la Catégorie Majeure de Diagnostics (CMD) 08 ~ Affections et 

traumatismes de l'appareil musculo-squelettique et du tissu conjonctif - GHM 295 

« Interventions majeures sur les articulations et greffes de membres» 

Q L'ophtalrrlologie à travers la CMD 02 - Affections de l'oeil - GHM 51 {< Interventions 

sur le cristallin avec ou sans vitrectomie » 

o r a chirurgie digestive li travers la CMD 06 - Affections du tube digestif - GHM 215, 

216 «Interventions sur l'œsophage) l'estomac et }e duodénum» et la CMD 07 -
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UNIVERSITE DE LILLE n· DRCH1 S1SANTE 

f' ACULTE DE MEDECINE 

CENTRE D' ETUDES .ET DE RECHERCt.fE EN INFORMATIQUE l\'IEDICAl 

Affections du système hépato~bi1iaire et du pancréas- a'HM 274, ({ .cholécystectomies 

sans exploration de la voie biliaire principale » 

Il nous a semblé interessant de choisir d'une part. des activités chirurgicales pour 

lesquelles la prise en charge apparaît répartie sur tout le territoire et concernent les secteurs 

publics et privés â travers l'orthopédie OHM 295,1a chirurgie digestive OHM 215, 216 et 274 

et l'ophtalmologie OHM 51. D'autre part, le choix de l'ophtalmologie à travers le GHM 51 

pourrait peut être infumer le modèle si l'attraction se revélait beaucoup plus irrtpottante par 

rapport à l'hypothèse de base posée. citée ci-dessus. 

Méthodologie 

La méthode d'analyse employée comprend quatre phases. La pbase 1 est l'observation 

de l'attraction hospitalière des patients bénéficiant et relevant des OHM: 295; 51 ; 215 ; 216 et 

274. La phase 2 effectue le calcul des aires d'attraction pour chaque établissement à l'étude, il 

l'aide du nombre de lits pour chacune des spécialités et de l'attraction observée, La phase. 3 

établit la comparaison des aires d'attraction observées et eimulées et le calcul du coefficient 

d'attraction en rapport avec le modèle théorique. La phase 4 permetdtétâblir des simulations 

et prédictions de l'évolution des pratiques b}_ ~:"les. 

Demande d'accord préalable de JiobtentÏonet de Pexploitàtiond'une hase de 

données 

Afin de généraliser et valider le modèle mathématico-geographique, nous sollicitons 

de votre part, la mise en place dlune base de données correspondante au regrouMmetit des 

établissements publics et priVéS générant les OHM 295. 51,. 215. 216 et 274. La période 

d'étude doit être la même pout chaque spécîalité et établissement et doit porter de préférence 

sur une année entière et sur des données clôturées et les plus récentes;. pour une meilleure 

exhaustivité de la base PMSI. Le tableau de données sera à double entrée, pour chaque ligne 

correspondra un séjour patient, pour chaque colonne coaespondra une des variables 

énumérées ci~après : 
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FACULTE DE MEDECINE 

CENTRE D,ETUDES ET DE RECHÈRCHE EN INFORMATIQUE MEDICALE 

Cl Le numéro d'établissement Finess 

Cl Le libellé d'établissement Finess 

Cl Le numéro d'entité juridique 

Cl Le libellé d'entité juridique 

Cl L'identifiant pennanent patient fictif, (afin de dénombrer le nombre de patients, et 

d'évoquer une moyenne du nombre d'hospitalisation par ratient pour la prise en charge 

d'une PTH, d'une cataracte etc,). 

Cl Le code postal pour chaque RUM, (soit l'identifiant géographique du patient) 

Cl Le libellé de commune. 

De plus, afin d'affmer le modèle mathématique et d'essayer d'expliquer notre 

coefficient d'attraction entre le modèle observé et le modèle théorique, nous aurions besoin de 

prendre connaissance par service producteur des GHM ci-dessus. des effectifs des variables 

suivantes: 

Cl Lits 

Cl (PH) Praticiens hospitaliers, temps plein et temps partiel 

Cl (IDE) Infirmiers diplômés d'état, temps plein et temps partiel 

Cl (AS) Aides soignants, temps plein et temps partiel 

Cl Internes en médecine en moyenne (x par semestre) 

(Si les effectifs varient faire une approximation moyenne) 

En vous remerciant par avance, je vous prie d'agréer. Madame, Messieurs, mes 

salutations distinguées. 

Mme Quesn bet Anne 

~~;l ~ .. ~ 
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Ré~eau~ ville- hôpital- Réseaux cxpérimentâux Réseaux circulaire DGS FAQSV Résellu dits " i!CÛQfit 

ligrémentARH Soubie - agrémfll! exp~rimçnlll.les "-

ministérÎè\ ",grélil~ilt ministériel 

Champ ilu · population partîtuliète • filières de soins Choix d'un thème Action dl1 eoordimttion i:t de Mtions de l:atilclère 

réseàu .. pathologÎe lourde ou · {ê5eaux expêrlmentllux fédéîtitno {p3t exèllipté, toopêration ~trét; $Ol"!$ m~dlcal oll Si'lc:lllt {sol!1$ •. t , 
éltronlque · tout autre dispositif prise en charge de soins de ViUè prévenUo!\' éducation 

:' • exer<;lce de certaines population ou de sanitaire. ou il.ide d'ordre 

1Ictlvifés de soins {urgénce, pathologie} $OCiaU 

téanirratlonl 

Objeètifs .. Mèllleure orientation >du Néeessllê d'une reponse • Prise E:ri. charge glObale Prom\\\j<ln :oèlrdi\ltltl"n Pa!l deptéc:\sio!l$ 

pAllent coordonnée aux besoins du r:uient Amêliililltlorr des pratiques piirtlcl!liêrts. 

· Maintien ou retourà locaux · Articulation proresslonnelfe$ 

domÎelle mc!d1ca1Jsocinl Développement partage de 
j Assurance coordination • Amelioration efficience l'inforttlation 

et cpntinuitë des spins et prévention Oêveloppèml;nt de 

• Amélioration qUllli'é & l'êVàluation dèS pratiques 

îndicateursrésultats professionnelles 

C!!!ltl,1lts entre E!\lgence de faire connaître Exigé Signature d'une "hme Engagemen~ eommun i Pu (le p*i.lan:; 

, lesplltients. jes au patient l'appartenance au • pour le proressionnel ptéeisant les droits e~ specifique partleuliêtell 

, professi9nnèls réseau {pas d'adhésion • poude patient qe~·oirs des prOfèS~loill\els 

èt le réseau écrlie èXiséé} (pas d'adhésion formelle du 

patient exigét::l .. 
COI\Vtqtion Oui Convention entre les Formalisation souhaitable Oui: 13 pointsrcprcnanl.; :1 eonv~nti@$ ! 

éilli~ti!iltive Elle COmp<>rte S points qui promOleu!:S de }'aetion SilI"\$ qu'il y ait mention Conlellte g~éral d~ l'~UolI • tpnfèn(/QIl de règlement 

rètraœ l'ensemble des expérimentale et les Clisses d'une eOlwentlon et présentation de l'jlctÎO!l des !'testai/ons lé~les 

objectifs et du dlsposi.tif du incluant: COn:tilu!ive finance/: PesçrlptiPIl des (artiel~s R;,t6tA6) 

rè$eao. • les condiûorrs d'entrée prtstatioos financées • conVetlÛeil 

· le C0I1U'li1 d'adhésir.n LWe et renne des d'ei(pérlm~n!lltÎontanlde 
, 

• les dérogations foumÎtutêf: l!uendl!ëS, 0.162·19) 

demandées màlèncllea 011 . l\i c;as éthèantd'Ulle 

· les êIIglisemetllS de doeU!11entair;:5c cQn\erttion spéc:iI';'1\1e ptlU!' 

chacun en matière de Dutée de la eonventllll1 la prise en thMgede la 

qualité et de suivi Modali~ pratiques de: partlcipaUolI des lIWJrés 

V~rSellll:llt soeÎ!\tt'l: 
1 

ModalitéS d'é\alu:ation 

Contrôlêl; 

Sanctions 

~Iotage DéSignàU(l'l d'lin Pllsigna!Îo/i d'un Au moirrs l coordonnateur li Implicite Pas de ptéd$lon particulière 

~ éoordortateur eoordonateur tempspiirtlel , 
S}'stêrtll! El>lgê {avec le détail des Exlgè Pas ml!lllionnè en tant que Dosskr médieal inter- l'as de prd:lsi!;)i; patt\çu\i~ 

dtiliformlilion supports matériel pour Un de$ S'liléments oris en leI mais on parle: di!ièlpUllaLre 

assurér le suivi des patientS} considération par 1,; Comité • d'îrrdicateutS de suM f'jch;:5c de UfiÎsontt entre les 

Souble • dit dossier du pltient profêl;SÎonnel$ exerçtu\t en 

vJl!e :etlesf:!bl$ de santé 

S~ld' ion; dédiés ~ 
préfèl'è:lce au.' liaiS!' nr. 
\ ille· hôpital. presetiplèUI'$> 

prescrits 
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G RO U l' EM;E NT K-MEAN Sllve"ou ssnsronlrllinle 

AUleur: A. Vandor 

OZpllrlCmCOI de1iciellCC$hlologiques, tlllivel'llitZde Montreal. 

C. P. 6l28'. suceur:snl(' A, MOf1lr7.J\1, QuZbcc 1 f3(' 311.. 

Fichier de donn7.es; FS-ln.kmcoll 

Fichier de courdonn2es: ('opy of387B1>.18PU 

METHODE lA - de Slony HtliDk .-Groupement SBnl ctmlra!'/i/! 

Etape juilî_le 
<iroupe t: 13 41 144150156161 192209235242253268 Z6t)21/j lRI 

285312316319359367 
fi" 40.70697 

Groupe 2: 1 25 73 76 79 809$128130170194198206217220 
228 241 247261 270 ,,76 304 123 326343 3'lb 348 349 161 37; 
386 

fi" 73.71411 
Groupe 3: UI 30 33 59 63 1489 90116129148 li6 188 195201 

224256275280287291 'iU 320 J30 340382 
E~ 47.25124 

Groupe 4: .$ 10 l/f 55 66 1'.2 lfJ 87 9.1 q"j 112 126 149 157 171 
191 1991342>1255259342315 

E"" 48.:)4472 
GrOUpe 5: '1 Il 19 3S 42 44 49 78 lOl 119 1311:1 22124(,258 

)06337339 356 lm 
1:" 3l.S5793 

Groupe 6: 21 46 411 54 67 17 IN 94 IDS '361471591681822(1.1 
208216229239254266 213 2S4 )(>63117 

E e 65.4047(1 
Groupe 7: liS 9211191N 120 145 153 ln 117 1119 Z25 2112 3153.24 341 

35$365379 
li' 3'9,110329 

Group~ li: 4244753 7S 100 164 165t692122262372182452S0 
271 29H01 3/4318.128361371 
e'~ 36.3.9455 

Groupe <): /}27 3B 40 6" 70 Il 1;)\1 ;25131 213214222130248 
257 2iB 29B 30S 333 33(, 

.a", 35J1180) 
Groupe 10: 2 8 ') tG 17 SI (,Ii 98104 108 liS 132162 173 179 

un 202 211236264 297 341151 364 
fi'" 29.118689 

Oroupè Il: 20 8891123 11.4 13H51 J61178 1116221265317 J2SJ?;! 
376 

li" 11.11982 
Oroupe Il: li 3:2. 36 45 52 65 72 107 H3 122 137 139 140 15S 158 

205218271303321329 3S3 Jc,1t 33$ 
Eo 36.229/4 

Otoupe lJ' 5 14 29 sn 58 64 01101 12l 138 160 115 t81 !961;;!1 
233240 2l>1'2tt3 310 na li/01Sl 

E'" :>9.20247 
Grollpet4:16 li 8696110 1171271801852002442$2262293298 

338345 .158:·)113 
1> J3.m13 

G(tjUbl: 1$;:211,19 ~7135143 166161174 Ilt<l211J21126021228Iij09 
... : ~ Ils 344 352 :no 

t; '" 38.69559 

Métliodê .(lll)! S~j\$. cOl1tminliHfc contlt\tilièSp.itiale .. AIlIii'lXc,. deuxième I~_~ 

"age 2 

tirllll(}el6; 61 106I1R 1411190 19H43249:!6lZ19 289 2%302 307351 
lliO 362 

r,"" 3599909 
(jmllf'c Il: 12 IS 22 23 '6 1!'3215 321112 114 350369314184 

E 20.03956 
(iwupeI8.41 611 tll 103111 142151 154lJB20120421923228,,;!9:! 

l lJS 299300 308 JI J 154 177 
1: 6O.ù~n9 

Sllmme F '" 1:t9.SJ6û2 

f'1.1pe 1 
Groupe 1 :285 119 340 38, 

h' 0"12574 
Groupe 2;U7 266 271 ::74282315 H2 143348349350371 

[ .&.50539 
Hroupc }: 24 312(,8294345 

le 1.1 268b 
Groupe 4;7(. 90155 H.4165171 174217231 21152l!1 114 Jl631i1l4 

ll'i 3313:'\2 356 361 lM 168 no m, J8l 184 
• 1.891(,8 

Groupe S, 43 62 75 III III 11$205211 278 2M 287321 ln 
F·· 0.656117 

Groupe 6, 3 lIn 258 262 UJ1269 210211286 293 295 2% 29R 11ll lO~ 
)/)1) n 3)8 .1611 J74 

fj c., b.OM92 
Groupe 7: 26 34 :Z89 346 3~4 3SH 16~ 381 38~ 381 

f' 1.01981 
Gml'l'e If; 5 7 <) II 25 JO 16 44 ,:2 53 11 81 fUt} 107 Il:! 

tJ613815811117811121912{j{l2!l<1 20821022('228 2192<;5 
276279 21)!) 306 308 312320 nl! 131 liB6H11 178 

t 19J43~5 
Group<: <}: 33 217 324 160169 

(," 1.16156 
Groupe JO: 10 Il 14 15 1(, 11 18 19 23 42 51 5>t S5 57 ~') 

60 61 64 (16(,7 ()9 i'3 72 13 17 79 82 8485 $1 
R9 91 92 93 96 9& 99 101 10H04 106112 11-1 116 fl1 
1':0121 114 12S 126 ln 128 129 130 U2 ln us ni) 140 1014 
14(148141) 150 IS2 1161~9160 166167168 lM 170 t7~ 17t, 
179 um 186187 188 189100 194 1911 201 20; 209 21t! 21S 216 
21922122322422:5 229 212 2n 234;ns 236243 247 :.loB 25~ 
2562$7 

E ~ 4931459 
Groupe Il: 86105 IZ21H IJ114t 14514 7151161177 181 192230240 

244252 
t 2.0(.291 

(;ronpe 12: 1 2 4 .ct 8 12 IJ 20 22 41 ifS 46. 47 48 SO 
56 63 65 68 78 80 fl1 811 9.1 102 lOg 110 1 Ut 1 .. 3 142 
f4l1S3 15H57 1621l!S 19) 19519(.191199207212213 220 
237231124124224524624&249 :!St 

1.' ~ 5.61462 
Groupe 13:290 29230V 301 :lO5 J09 31& 319 :J22 U1130 1<11 144 n, 157 

362371380 
1· 447480 

Grol.pe 14 49 :;8 14 'lS <n ta9l13 119 f(t\ 1114202 !l01\ 218 222 2<0 
~59 263264 )4:< 

Ec :)JJ!447 
Owupe fSo 21 28 29 32 37 lI! 191~6 3l1l67175 386 

L·'4~0193 
Groupe 16: 40 272 284 28& 29r 14'1 

U 0511801 

1I;''''~itd_ .1.. y1 ".i< , r> 
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1'"1\43 
Grou(IC17;;!602JH 213 28'3297 30t .)11 325336:1$1 359 

E'" O,Sale} 
<troupe llt: JS 3JOnnZ93'l!) 

n .. 0.11l::1S!)· 
$unlmd';'= UI2.10061' 

mupeZ 
Groupe 1; n.277 28$289 294 iUO 326 341148 383 

.11<> 0.111211 
Grou(IC l: 36 214 276 315332 343349150 333 313 3113711 

n .. 1.38391 
(lmupÇ' ); :Uf 2611 346 :179 387 

Il''' :(1.061)12 
Groupe 4: 2662 90141145147151163181 JllUI72SJ 2S026S21H 

3Hi134 331352356361 36837() 3763!l23114 
Il''' L0440$ 

Groupe 5; l 41 63 65 6875 J02!1a 111 123131 fSHSS 165173 
17'1 !'lS 19310$ 21 t :/ :'1278 280 372 

U'" 1.21049 
drolJpe Ik24 :1I .!i1146,tliltl691192$6'},SIl26226121027328ô293 

29630;3 304307 J /3 3lll 374 
U'" 4.17359 

Groupe 7: 35 260 275 287 32f 325 :l58 38S 
B'" 0.ll002 

Groupe 1\: S ~ 21 2$ 52 53 71 st 107136158178 I812002iJ4 
20S 2102262392$52792993011 312l2()328 nt ;)6) 

E"'6.6:1018 
Groupe 9: 27!l69 272295 298 324 333360 NÔ 367 369 

[id 2.02757 
Groupe Il}: 10 Il 14 15 16 19 23 42 St 55 57 S960 61 b6 

61 69 70 72 73 77 8$ 89 92 96 104 112114 ll6121 
124/25127128129130132133 13S 139144 i49 J50160 IT!! 
172 176 11!6 188 190194201203214215216221224225229 
232233 .114 235 253 257 

E., 26JU140 
Groupe II: 64 76 82 86 91 101 105 lI712!} 122 134 137148159166 

11719219[;209223230236243244241252254 
ft" 2.14085 

Groupe 12: 1 2 4 68 12 13 20 22 41 454647 48 50 
5678 an 83 ilS 94108118142 !43154162164 18H95 
196 1971992072J2 213 220 237238241242245246248251 

li ~ U,7610 
Clroupe 13: 30 27! 2ll'U9G 30n 305306 lM 318319322 :.l2H3tl 34\ 31>2 

371380 
n .. 2.Slm 

(Jmup~ 14: Il .18 49 54 SB 74 79 84 93 95 91 911 991031116 
109113 n!lI~61'!!l IS2lS6 1611671110 184187189202206 
2\11 21~ 222 25'.1 263 2M 342 

U'" 2.S9!)24 
Gml!pe 15; 21! 29 1'1 392\12301 3443$515737538(, 

n", 1.~1918 
.Groupe 1~.:2ltIf'3J9340 3:54381 

n"'MgOlSO 
Groupe f1; II 34 40 l61 283 284291291302:Hl 314 31nlS 336 345 

351lS9,36H6S 
.8., n.M2'24 

Groi;pe Hl: '1 44 ;101.\ H$13lt lS117l1912272281492663Z1:129 
,E'" 1.669c;(f 

SOll!me S '" S9; Um4 

Méll\l)ile (la)! S3,1IS (.'on!fli1otedi!l:QnlÎguilè spatiale - Annc''IC'., ôemùèmc p:lrlic 

"',.."'_ ........ ,$_,_""_~" __ ' ____ ... "-"""""\_."'<_'J<~''":'-'e-..,,,_,~,J'_'_ .... ,_,""",'h'...,..,...~·, "' 

Onll'> l 
Groupe 1,21)6274 277285 3'<63411 333 

1.~ "'tt641116 

t'age" 

Groll".: ~: 36 11 IB2 3a 3U Hl 149 lSII1S13111711. 
1, ,> 0.971118 

Groupe 3:3226l!211929431032112132I1l46347:tîH87 
I~'" I)JIR756 

Groupe 4: 26 sa 76 90119 J41 14H41};1 163 18111ilI9:U11 ;IfS 
lSO 21lS 281 lUi :lS2161 lllS 370 lf!21S4 

n l.o:!!m 
(;fOUpe '5: l 22 43 SO 62 4) 6S 68 75 '83102 110 !li U31" 

lS3l55 IMll'iS17l17417S 193 2OS2U 2H 238240 ln 
TI." jjH68l 

(iroll[!c 6: 16 S110S7 fllJ lU, 128133 1>l4146lt'iO WIlHl'} 17l 179 
18621521!l25;'1256;161 ,m:m 286 296 31)7 ;l3Sl74 

l~'" 4.48981 
G.ro·JPl- 7: 35 2M17Sl!1tl280 28132$ 334 :158 385 

(! -, ·(UJ202 
(ÎI'oupc Il; S9 21 25 S2 53 III 1117136158178200204 208 lfli 

2l!j 239 2SS 279 2993011 'Ul 320331 16l 
Jl'" $.24132 

tiroll[1e: 9: 24 27 2S826221i9 272295 ;1118 301 304 313 324:ln 366 369 
H c. 2.111000 

GMlpC: 11); lOIS III 59 (,Il 6l 66 67 72 73 77 8$ n !l(,104 
112114 124 m 117 129130 WJ ISO 172 188194201 201214 
ll6 221 224 225 :129 232 213 234 235 257 

1~ '.~ 12'<)4963 
Groupe II: JI 1 < li) SI 55 64 112 8691 98101 lOS 111120 12.! 

HZ tN III 13!l1481S9166 171J 177 '9&,20')223130216243 
244 247 :!S2 254 

11" 2.58792 
Groupe 12: 1 2 <1 (i il 12 Il 20 41 4S ·iCI 41 "11 Si, 18 

80 1\11 94 1 Il! Vi2 !43154 1621&5195 1% 191199 207 212 
213220237241 ;242245246248251 

Il .... 2.75991} 

(fmupe 11: 30 ::m 216281: 290 lOG 306 118 319 l22 323 328 110 3111 J(,2 
311 373380 

Ii, 2.38059 
Gmupc 14: 17 18 42 49 54 69 74 79 84 93 95 91 99101 !O(, 

1091 Il 12112613S 140 1521561111 167180184 187189190 
20220(222251) 261 291342 

p,- 3.05358 
Groupe 15: 28 29 37 39292301 30S 309 344 355357367375386 

11·" 2.7893(, 
GrOIl(lll16; 38 261 28&302 H9 340 :N5 l$4 J60 ~II' 

!l '0 ().390117 
Gmupe 11: 31 :n 34 40264 2832842912913111/4 31713Sl,CI 337 

351 3563593114 365 37f, 
E U)411O 

GrDup'': H!; '1 44 100 108 115 1311157 171 191 227228 249 
r: 1.178.11 

S('inr.,cli ~, 46,66476 

EIl1pe4 
Gmulle r :266274 277 2aS 326 3411383 

fi" 0.64836 
Groupe 2:36 ÏlI823fS33HI3J493S03SlJ77318 

H",u.97U11l 
Groupe J: n 26821:9 4943 Un21 3.:!H29340 346 347379 )ili 331 

1,"-' 0.618$4 

MélbOde{ln)! Sanscol1lraÎlJte deeolllÏguïfé spatiale. Allrlf:lte,ÛèUltlèniePiIr!Îe 
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GrouJle 4: 49 S& 76 90 950 119 141 145147151 163 1If! 183 IlJ2218 

244250265281 316352361 368370382384 
E., 1.20890 

Groupe 5: 3 22 43 50 62 63 65 68 15 83 102110111 123 131 
153 155 16? lM 165 j73 114 175 1932/7231238240372 

r;,- 1.50653 
Groupe 6: 16 57 5966 70 85 87 89114 116 125 128 133 144 146 

160168169172176179186188215219233253256270286 
EQ 3.26245 

Groupe 1: 35 205 211 269 >75278280287 325 334 358385 
Be 0,43008 

Groupe 8: 5 92125 $2 '\3 81107136158178200204208210 
226239255219 2!M 312 331 363 

Be 3.95946 
Groupe 9: 24 258 262 267 269 273 295 296 298 303 304 307 313 324 :113 

338366369 
H'" 3.56466 

Groupe l(): 10 15 19 60 6\ 67 7J 77 n 96 104 112 127 129 130 
149150194201203214216224225229 212 234 235 257 

n", 7.01387 
Groupe 11: 11 14 23 51 55 64 72 82 86 91 98101 lOS 117 120 

122 124 13213413713914& 159 166 170 171198209221223 
23023624324715225<1 

fi"" 3.26120 
GrobpC 12: 1 2 <1 Il 8 12 t~ 2041 45 46 4748 56 7R 

80 88 94118142 I<ll 154185195196197199207212213 
22023724 [245 2462.I1i2S1 

fic 4;49739 
Groupe 13: 30 211276 282 2')0 300 306 lOS]l$! 319120 322 323328 BU 

341 362371 373 ;lSO 
E"' 3.42000 

Gmure! 14: 17 18 42 54 69 74 79 84 93 97 99103 106109 III 
121 126135140152156161167 [811184 187189190202206 
222 259263 293 342 374 
E~ 3.00959 

Groupe 15;28 2!) 37 39292 )01 lOS 309 344 355 357 375186 
fi" 2.1981S 

Groupe 16: 27 38261 272 284 2tlg 3023393453543603&7 
H'" L'29115 

Groupe 17: 26 31 33 34 40264 283291297311 314317 335336337 
351 lS6 359 364 365316 

r;,., 0,94744 
Groupe 18: 7 44100 108115138 1~7 171 191227228242249 

E~ 1.32845 
SommcEc 41.13810 

ElapeS 
(inJupe 1:266274211285326327348383 

Ee 0.'81641 
Groupe! 2; 36 71 1822.28 31S 332 343 349 :'ISO 371378· 

E" 0.90603 
Groupe 3: 32 38268 27S2l!9 294 310321329339340 3463'173S4379 

3111381 
I~"' 0.69116 

Groupe A: 11 49 58 76 91) 95119141 .145151 163 HU 111.11922111 
244 ZSnJ!652813S2 361368 370 3112 3114 

Il''' I.036BI 
Group" S; .. 22 41 SO 62 63 65 Ml 7S 8(1 83 102.1,10123 147 

I531SS 16216416S 173174 1 9H07Z1 7:al 1 237238240 nO" JS58)0 

Méthode (l U) : S~n$ coo!rnin!êdl.lcontrgullé spatiale· . Aj'jilcxe.dcu~ièlllé 11<!rtic 

1 

1 

r Page 6 

Groupe .,; 15 16 57 :59 66 10 8S 87 89114 HG 12S 128 129133 
144146160 16ti 169 172 17417') 18(, 188 21S 219 213 l5J 256 
25727028(, 

li ~ 3.99488 
Gtlll/pe 7: 3S III !JI I7S lOS 211 260278280 287116 12H34 J5U12 

385 
E" 08.2302 

Groupe 8: 5 9 21 2S 52 5381107136158178200204208210 
226239255279290312331 363 

l'- 3.95946 
Groupe 9:24 3125&2622672(,9 27H95 296298 303304307 311318 

366 
E' 1.91344 

Groupe la; 10 19 60 61 ;:'7 73 77 92 'Je. 104 112 127 130 149 150 
1'14201203214216224225 221J232 2J42lS 

E" 5,680011 
Clrollpe Il: 11 14 23 SI 55 64 12 82 86 9' 98101 lOS 117 120 

122 124 132114137 13'1148 IS9lC16 110117 198209221 :m 
230236241 247 252 254 

li 3.16120 
Groupe 12: 1 :/ 4 (, li 12 n 20 41 45 41) 47 48 'if, 78 

88 94 118 142 143 154 185 195 \96 197 11'19212 21l2W241 
245 246 241125 1 

E" 2.02564 
Groupe 13: 30271 2761112 290 3003003(8318111) 320 322 32, lU no 

)-ll J53 362 171173 380 
E" ),70697 

Groupe 14; 18 42 S4 69 74 79 84 91 97 ')() IOl WC, 109 III 121 
1261l51401S1lS6161167180 184187189190202206222 
259 263 264 293 342 374 

ë 1.141l1 
(Jroupe IS: 28 29 37 39292101 10S t09 344 l'i~ lS117~ 11!6 

E 2.191115 
Omupe 1 (.; 27272 Z84 2iU! 124 lB 160 J61 369 

F·, 1.35249 
Groupe 17; 26 n 34402612113291 291302311314 :lC1711~ 11(, ln 

345 351 lS6 359 364 3(,5 l76 
h·· 0.n188 

(ifUupe 18: 144100108115 138157171 191227242 ;!,19 
l,· \.0"1988 

SOIllIlIC E .' 3886111 

Iitnpe6 
Groupe 1 :266 214285 310 326 327 3481113 

E·, 0.63869 
GrlmJle 2: 36 7t lOG 182 228 3IS 332 143 349 3S0 3'17 378 

li 1.01188 
Groupe J: 32 38268275217 288 289 294111125 339 340 146 i47 lM 

379381187 
r, 0.82509 

{lmullc 4' 17 49 58 76 <JO lJ$ 119141 145 lS1 163181 18311J2 218 
244150 2!\S 281 352 36136S 370 182:lM 

E'c 1036111 
Gttillptt S: 1 3 22 50 62 61 M liS 1'> SO 113 102 123 1471(,2 

164 HiS 174 19:1207217 2:H 237 2JS240 
li·~ l.l71".} 

(jfClllpc 6; 15 IC, 57 S9 6(, 10 S5 81 89114116 t25 128 129131 
144146160 l(i!f 16917117(, 179 IS61882152192332512$6 
2572116 

H· 3SS4lS 

Mi!!liulte (In) : Sons ~onltllli1te da CllIlIÎl:\uité 1Ip;ltialo 1\11n~'Xt;,.:dc!l!:o;j~mQrmttle 
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1>IISt':7 
Gmupœ 7:3' ,u\Ja!U m ISj ISS 17), J1S20S2.fI 1(.0 21.1f.:!!lO 287 

316.334:111.:111;; 
e"" OJ!!l278 

Gwupe 11: 5 9 II .25 52 Sl8J1fl11l61:!tI l11110lflQ4 20112.ln 
226 239255l!l!l312:m 363 

E<= :1.45978 
Grllupc!I; 14 :lI 2511262264 2ftr 269270 2.73 293 295 :196 2911 303 3D4 

:lOiln D8 366 
E'" 2.69428 

Grllupe 10; 10 19·~ ·61 d7 73 77 92 96.104112127130 f491S0 
194 ::lOI 201214216 224 2~$ 229 232 234 2JS 

11 j; $.6800& 
arupell: II t4 23 S1 sS 64: 12 SiS6919!! 101105 Hi 1211 

12:11241:JZ 1)4.131 U9148159 166170 177191120!l22t 143 
23.0Z3(i24J,2472Sl254 

5'" ~:.z61:!O 
amupe 12; 2. -1 li If 1213 2(1 41 45 46 47 411 56 78 88 

94 142143 l54 t8S 1115 196 197 Ii)<) 2122/11 220 241 245::146 
248251 

E"'/.l1051J 
amllpc î3:30211276179282J0030!ll0831Illl!lJ20322 323)211130 

341353361373380 
rs·~ 3.28165 

Groupe 14: Il! 42. 5469 7" 7<J :114 93 97 ~91111IOU IO!llBI21 
126 Ils 1~0 152156 161 167/80184187189190202206222 
259263342374 

rs" 2:.65054 
Gwupe 15;29 37 39290292301 30S 309 344 3SS 357 371315 386 

H" 2.32523 
GfilltpC t 6: 27 28272 324 l33 367 369 

li. '" 0.·83836 
Gmure 1:';26 n 34 4026/283284291297 302111314 311335 116 

337345 3S t 356358 lS9 360 364 165 376 
Be 1.16532 

Gmupelll: "1 44 10$ ! 15 W1l3il1S7 111 t!ll 227242249329 
fi" 1:n003 

Sllmme n" 37S34 13 

mure 7 
Gruupe 1 :266214. 277 28S JJO 326327348383 

rs" O.~8S'.l2 
amure 2: 36 71100111222& 315332343349350377 3711 

Il''' l.Ongl! 
Groupe 3:32 35 J826Q26827S288289294321l2S339340346347 

354379381 :l!!5 :l1l7 
.[;<, OJU69t 

Grllupe 4; 11 26 49 SIl 7h 90 95119141145151 163181 H!3 192 
21S24425026S11113S23Sè>:l6J 36&370382384 
fi" {,14815 

Groupe S: 1 :l Z2 506880 83' I02l23 147 \62164 165 114 191 
:201217231231238140 

Eot (}.82611 
Grllupe 6: 15 16 51 S9 66 'JO 85 81 89 114 116 12S 128129 1)3 

144146160168169172116179186188215219233251256 
mil!6 

E'" 3.S5425 
GfUupc 'Ml 62·(,3 ré 15 no III UI 153 15$ I73I7S205l11 :a711 

280287 316 JJ4 372 376 
g"'O.87049 

Gmope8; 5 9 21 52. Sial IQ113{i 158178 itl0204 2Ql>2.J!12îli 

Méthode (ln) ! Sans contrainte de tôniisuilé:spaliale - Annext, cléuxième partie 

> ____ ~~_~~, ... ~._"'"' ~ .... ~ .. "'.~ _.0\.-,..., ,> ................ __ "",,"'~, .. ,_~~~,_......-~ .. '=~~_~-'""",""_~~_~_'+~"""'''''''' .-' ~ "»"' •. _· •. M~~;'._ 

2)92$5299 :U2 UI 
€,~ :t424zt1 

!'>t1lle:& 

Group<: \!: 24 II 258262. 264 .21~7 269 2iO i'1J 293295 296303 304 307 
313338:1(,6 

E'" 2 4 6242 
OWIlP\lIO: Hl 19 ® M (., 7J 17 92 <l61lM Ull27 no I491S(} 

194 2Q120J 214 216 214 22S 2291li 234:U5 
11'" 5.tî!.\()08 

GfUifjlC Il: U 14 il SI 5S .64 71112 86 91 i)g 101 lOS 111 120 
U21241:J.4U4 U7l3914815!J J66170 111 19.fl;20!/.22t 223 
23() 236 243247 2522$4 

.E"' :t26fZO 
Groll/llt Jl: 2. 4 li :8 n n 20 41 45 46 47 4R S6 78 118 

~ 142141 !S·ll!~) 195 Wu 191199212213 22024t 24$ 246 
148251 

S'" UOS7) 
Grllujle Il: 2.i 30211216279282 300306 ;108 3183111320322 J:i!3l28 

330'341 3Sl ;162363 m 3BIl 
r,,, 4.l5llf 

vroupd4; III 4l S4 69 74 Ir 84 93 97 !l91031IlfjJU91IH21 
126 US t4lH521S6 16! 161180 18'1 JII7 HI9191l ZilUIlU22 
:159263342374 

l, '" 2.650$4 
Gtoupe IS: 29 31 39290292 31H 305 3011344355 357 ml1S 386 

F 2.32523 
Groupe 16: 27 28272 324 33331>7169 

n·Oltlll3tî 
Groupç 17; 33 34 40 26U83284 21J1 29729& 302111 314317135336 

337 34HSt 3S8 1:'i9l60364 ~6S 
Il ., t.J 7118.1 

Gnlllpt! 18! 7' 44!Ol!llS 118138151171191221241249329 
E" 1.23003 

Somme Il ... 31.13473 

tt11ll'c8 
Groupe 1;266274271285 111l 326321 348 383 

l'," 0..118592 
Gmnpc 2:36 71100 IS222831SJ32)4.l3493S0J7H711 

ë " 1.02288 
(Jri>ul1e 3; 32 35 38260268275288289294 l2I 32S 339 J40 346141 

3543511371) 381 JaS 381 
B"' 0.89673 

Groupé 4: 1'1 26 4958 76 'il(}'}) 119 141 11) 151 16) 181 183192 
218244250265281152 3:$/i 161 368370 J8l.1S4 
h' Ll483$ 

Qwupe s; t 3 22 5(} 6& 8033102 t23 1411li21M 16S 174 193 
207217231237238240 

E" O.826U 
GrotJ')C 6: t5 lb 57 '59 66 7{1 85 81 !Ii) 114116125 12l! 129133 

"44 146 160168169112 1761791861S8215219:!11;?S1236 
;15728.6 

E'" 1.SS42S 
Grllupe 1:43 626HiS 15110111131 fSllSS 173 l7320521l218 

i802il7316l34312 :.t71i 
E" 0,117049 

GroupeS:.5 'il l152 53 1.11107 Li6151l178200204208ltOlli 
239 2S5 299 'lll.331 

nt> 2.42420 
Groupe 9:24 :2S8l62.264:Wt:269170273293295291i l(JJ3114 301ll:.t 

3311366 

Méthode (Ill) ! Sans1:ontrniîltc de.lJonliguité sp,ltlalë ~. Anncxe, dëuxiènle'p~rtie 
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Page 9 l'age 10 
e~ 2.24496 

69HI.O 6?7U) 6544.0 6>16.5 MM'; (,449.J 
0\ Groupe 10: 10 19 60 61 67 7J 77 92 96104112127130149150 2flOM.3 25852.0 26096.(1 26059.5 161<;5 'i 26101.3 194201203214216224225 229 232 234 235 7244.0 6842.0 6b25.0 6020.7 fl6trL~ 61UO 11) fi'" 5.68008 2581J1W 26083.0 25852.1.1 26478.7 2621\1.0 26344.0 X Groupe' 1; 1\ 14 23 SI 55 64 12 82 B6 9.1 98101 105 117 12~ 663ll.0 6444.0 6156.5 fJS~7.0 65160 611;&0 11) 

122 124 132134137139148159166170177198209221223 25934.0 26222.0 26230.0 :;>6010C 26315.0 26010.0 s::: 230236243247252254 65240 68505 6551.0 65845 6936.1 M7\O ~ HQ 326120 
26421.0 258435 26435.0 259485 25!Q1U 26018.0 1 Groupe 12: 2 4 6 8 12 13 :W 41 45 46 41 48 56 18 8& 6592.0 6780.0 643<1.u t,S62.0 6790.3 64505 94 142143 154 lBS 19,5 19(, 197 Hl9 212 213220 241 245246 25997.0 25150.0 26158.0 263070 25'1116.1 26367.0 24&251 
7216.0 66S&.O 665(,.0 (>770.0 7002R (,$35.0 B'" 1.80513 25896.1) 251)36.0 25817,0 2576\>.0 25705.3 26344.0 Groupe 13: 25 :t0211216279282300J06,o1l3t8319 320 322323 328 6559.11 1204.7 (>267.0 67260 b522 S U941.1.1 330341 353 3<12 363 3n 380 25.919.0 25163.3 2fJ21U) 2589&.0 26115.3 2(,OOll.O fic 4.15321 
61lZ.o 613l.3 6134.0 6S17.Q 6491.1 6'195.<1 Groupe 14: III 42 S4 69 74 79 h4 9391 99 t03 106109113 121 25972.7 25139.0 J67n.0 25fsOKO 259&1.0 2(,HI.0 /26135 140152 156 161 /61180184 \87189190202206222 67(J!.O 689$.1> 676110 6617.0 ()(i24 3 (,2(,0.1 2592&3 342374 2590U) 2.~7t!0.5 25956.0 2SSJ95 257'.11.1 26298.0 Il'" 2.6:5054 
6052.8 7130.3 6656.1 b1430 6454 ~ M1Ul Groupe 15: 29 31 19 290292 301 305309 344355 357171 375386 263562 2S!>20.0 2S67j.0 25842.0 26401.~ 26024.0 E· 2.32523 6821.0 63990 M03.0 62500 10320 65&1.0 Groupe Iii: 21 28112 324 333 367369 2S9SS.0 161140 251170.0 264510 259081\ 2M9S.0 J;b 0.113836 
6S17.S t;795.5 MSUI 6652.5 66'195 6l!lJM OrouI)011:31 3334 40261283284291 297291l 311231 1 314317335 26202,0 ~S94S 26247,0 2(\0967 2S9U!.5 Z(1041!.IJ 336337:14' JS; 359360364 365 l>t\21.5 6765S 64970 Ml1t3 68180 6809.6 fi" 1.26618 25952.0 25659.0 26101Jl 26249.6 2:W99.0 25M81. Groupe 18; 1 4'f 108 Ils 11813& 157171 191227242249129 720\.1 67)(,,0 651190 1131.0 1221.0 6902A B~ 1.23003 
256113 260990 262170 25827.6 2SWB 25931.'1 1 

SOlUble E= 37.118444 6131.0 611(1(1) 64710 65010 70892 CiO;46 
C-
f') 6511.0 6655'(, 6323.6 64050 1299.4 6602.0 26045.0 2584/l1 2618/)0 262?1.0 25774,8 :/6611.4 If) 262(.6.0 2$141.0 2$905.4 2633J.Q 25653.3 260lS.0 1J6810 (JOS9U (,898.0 65460 5'B6.5 MiMI 
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6597.0 6529.0 6069.8 6502.0 64125 7289.3 lS971.0 26(,96S 259990 2(.2170 2(,5850 2~627,Q 26131.0 25975.0 26133.8 16422,0 261:\4.5 25&5L0 6(1I9;O (,766 :1 66012 6625.l 617'l.~ (1\108.5 6492.0 6518,0 63455 6504 0 6381.2 6620.0 26b72.0 2607(,.8 2582S,C, 21i2'l9.R 262755 2<;714.5 261nO 25950.5 26035.0 26325.0 2621'J.2 26344,0 6l12;!) 6218.0 6C>\l}0 68120 609U 6202.8 6481.0 7184.2 6405.5 6553.0 6164.0 65S!.0 2614lJ' 26334.0 256220 2<;919.0 2Mb!.2 25711.9 26285.0 25924,(, 25992.8 25993.0 259785 25879.4 6599.:5 68200 6S90.7 65tîtlO 7210.0 65\0:5 6028.0 6538.0 6231.0 64110.0 6421.0 MilS 259655 2'\910.0 25723.7 26346.0 25815.6 259:!2.li 267 1 6Jl 26309.0 26163.3 26244,0 262000 2{,239,l! MOO.O 66IM 6858.1 SIJ9LO 681(,.0 (,!411.U 6579.0 5975.0 5901.9 6789.0 68110 5840.0 26188.0 2SSC)47 2S88(r 1 2610RU '(,018.0 20111.5 26314.0 26689.0 26.399.5 25920.5 25603.0 26672.0 6409.0 65740 6241.1 7138.6 654(1.5 6241f) 6141,5 6549.0 5418.0 (>1(.2.0 7085.3 69430 26134.0 2r.099.0 26397.6 25'1'22.1 2614'U! 260S50 26317.1 26219.{) 26003.' 26633.4 25834.3 26035.0 1265.t1 6422.0 6807.0 6SSl0 1IS?/) 6:170.7 6583.0 6S6S.0 6150.0 6120:5 6491.5 6522.0 25562.0 26354.0 25136.0 25\16(1.0 258(,70 2S136.! "6367.0 2597-8.0 26096,0 26749.5 262085 2(,22'),0 (,564,0 6<\67.0 64140. 72590 6841.0 MtI')J) 6038.0 6297.0 5489.0 67ti.0 6689.1 6726.0 25955.0 26321.0 261':'1.0 2,5902.0 25715.3 Z~9'\70 26701.0 2587/1.0 2601130 259370 25811.7 25i1/S,a 6169.7 67760 6571U) 605511 72~11 M12.6 1199.0 5661.0 6314.0 61119.0 (jlm,O 6146,0 2579'1.0 25616.0 26189.0 265311 257707 2Sl!\lIHl 2SS91 0 2661(,0 2603J.O 259211.0 25601.0 25113.5 6089 .. 3 630110 (,l?9.0 614~.S 71211.0 6462.0 6710.3 6436.0 6520.0 6525.0 59)8.1 679JS 26291Ul 26101.5 2(111/)0 26l1U5 2S9UB.0 U,CJ.l7,0 (1:) 2$9.11.0 26030.0 26292.0 263&.10 26479.6 26.120.5 (>73(\.3 6625.0 67::!kQ 6659.0 M!61 (1 flilI9.:! +~ 6554.0 5982.2 6699.0 (1)(,.8 69SlU! 6590.7 25611.7 25!t9LO 2S1S80 25962"~ 25955.0 1'626$.4 26402.0 25917.1 25867.8 25634,i\ 259(11.0 25700.3 6832:0 6604.7 (.811t.0 651,2.0 .6M7."1 6.129.4 0.. 6383.0 5769.5 6432,0 {)51'10 1052.0 MS9.) 2!1996.0 26144.1 260190 26256.0 26245.0 25714,9 u 26305.5 2SI}S8.6 26146,0 2600S.0 2571H.5 26216.5 6362..0 bV:t6.0 S92lJJ 6017.-0 6532.0 t>I~i,~ E 6847.0 S.~26,2 6163.3- 6746.(1 662M 661111.0 26313.0 26000.0 Ut6M.n 26642.0 26216,1) 26131.0 

~ 

N 2591M 25992.6 26441.0 25184.0 259&3.0 25184.U (,S1.6.(l 1064 (} 6(,'2,0 6806.0 S86S0 620ÏJ.9 4895,2 $4945 66420 7192.0 (,456.0 (\)94.1) 2602l.5 25684.1 251040 251171UI 2(,6490 2SWt.S 25663.3 26370.5 2u323.n 2<1175.0 2.4J63.3 260611..f.l 6790,5 7216.0 b1~lLO 601UI 1iC>3;O 6459.1 
25'962.5 2:;886.0 25891.0 2673i1.o 26Hl9 J 2S66l.~ 
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Ci Il 0 U P & li E N ï· K - li. E l' fI S ilVCt;; OU adns -(;{,ntCdlntt!" 

Auteur' A. Vauder 

b partement de scicnC:Efl blnlogtquctl, UnlVcttHt , .. - Hont-re.11 1 

C. P. 6120. succu.sale A, Montt' .al, Qu' be.: 1I3C 3J1. 

Flt.hu>r d" donn. es: FS-lu"·K-.. c.,n 

Fichier de coordonn~s, Copy oC lS7BP-IQPU 

f."sai nO 1 

t'tenier de <]~ollp ..... ent$ initiaux: Cl-la'l-m!·,ltll'U 'Pl;:; 

Eupe initial" 

GrOllpe 1:@ 46 61 10a lUI 142 1~3 l!>/ ua 242 Z4~ 1q6 24') li:! 

Groupe 

Groupe 

Groupe 

E u lI.BIlSH 

2{~:n6 21!1 29910630.0 312 320 J28 331 1'>' ]6) Hl 

1::- 1.33141 

3: 1$ ® 5"/ 59 6& 69 70 85 117 99 114 116 1<1" 12& I.B 

144 146 152 160 161 169 169 n2 11(, 179 1B6 18~ 215 219 2~3 

256 2'l0 lOG 314 

E ~ 4,:nl81 

4: 11 42 ~1 54 64 @ !Il 98 99 105 101,\ l:i10 III 121> 1 J.I 

134 13& 1~6 159 lao 167 ISU 190206 222 2JI 244 

e'" 2.341H 

GtUPO !,; (1)<14 100 H5 130 171 191 lZ1 22a 321 

E p 1. ()OM 3 

Croupe 6: 10 @ 60 61 61 73 7'1 92 9& 104 112 121 110 149 l',0 

194 201 201 216 ~21 224 :l2S 229 ]32 714 J}~ 

Groupe 

Groupe 

Groupe 

E ~ !l.!>S4.Z5-

1:~ 11 l&2 204265 2'14 28~ Jl~ 326 332 143 348 J49 150 111 

37a 303 

E" 3.10411 

a: 28 2' GU 39 292 3(H JO!> l33 344 l~!) JS1 37!> 19b 

E 0 2.91941 

9: @ 271 2!1,z 2\10 300 309 :H8 lll) ln 323 HO 341 162 nl 190 

E = 1.S\11~O 

GXOtljll! lf1: G> li 21 52 !.Il il1 Hl? Il6 1!)1l 110 i!OO 208 210 126 739 

2$5 

E # 1.22425 

Grollpo 11; <1.7 32 ® 30 :l'Il 2611 212 Z1!i 2n na 287 2SU ~a'l ]\1'/ 110 

321 324 12ft J;!9 339 340 HG l'lr l!>4 1&1 119 llll Jal 

1;" <I.H!>2] 

GrQopc 12: @ :n 2~a ~lii! 261 :i61 2l\'l 213 264 295 296 ;/96 JOl 304 JOJ 

Hl JI0 lf,O H,t ,(,'1 

f: 3,10242 

c;,.rnutw 11: t6 \ll) J4 40 111 1 H J'Ot;, ~l J: 2{~; lOG ~>O) 291 2{~'1 jO~ J11 

314 311 )J,J 31', HE> lTI H', l!.l 1~6 )58 \!J'J .161 164 H.5 316 

UjtJ 
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141 

E· O. l'>3!lO 

<an"p" 1'>: J 2;> 41 6;> 6', 6& "J no lB .02 110 Hl 14:' 141 1~1 

l''~ 1(,) H.4\~ln 114 11'> l<j~' III JH 2.10 2411 Ht 1:'.J l1Jl 

.: ~ 1. 7'.l'llb 

"Ioope 1(" ® lU 19 !Ill 14 /f> 1>. 90 "~. '11 lIH 10'1 II.! U'J HO 
1&1 laI lU l 184 IO? ;>111 .",Il l-,f; .'1.' ,'(,', lUI l'll 1411 160 lira 

Jfl4 

(;tOUpo 

(ilOUpe-

fto:r-."r.(! h 

Eti1pc 1 

f: l,Oû211> 

17; Ci). " , V,) 4', 4'1 '.6 11l '14 l'i~ 19~. 19'1 l'l'I :12 211 

246 ilS! 

fi ft D.641!>0 

10; W 23 ~.~ '/J Il;' lH, 'Il 101 Il! ln 114 179 111 119 Ha 
166,1'10 111 1913 ln'. 214 1 .. ~J lJO .lJf'f 1.41 .7Jp J~l;: ;:)11 l~Jl 

t~ ).B151l 

.42.94171 

Gr"up!' L Il ~Ii 100 110 141 1.,1 1"1 241 ;'4,. l4'l .'la 1;"'1 Il) 

~~" O.1~·, 1'1 

(.t m./.... ;~; .. .., ;t Ut ;i'1'l .MI9 106 JOl! Il.' J2I1 ln nu 1.11 I!d 1('; 111 

f: ~ t. ']94 l; 

(,.fOUJU," 

(;~OUI'" 

('jtï.1!!t(t-<t 

Gt"'UVt~ 

Gta"f>" 

}, 1.., lb '>, 59 Ge, 69 'lU U" Il' Il'1 IH UÔ Il~ 1,,'8 f~!I 

ln 144 H6 160 l&ll hW n~ \'/61'1'1 lIl(' zt!l 119 lB "Sl ;:!!t(, 

151 Zio :'OG 3'l4 

E _J • 4 ... J129~) 

4: Il 4.1 51 &JI M IH 'li 99 "9 Hl6 I~l 124 12{' Hl'! 1l!i 
1 j,! 14lJ 1~7 lM, 1<,9 H,I PQ lUO tlll 1IIll ts'! 190 ;>14 l,~;Z 

E ~ 1.%906 

'>: q~ 100 il!, Hl! 111 ln,' 191 ,N 1 ua J;il 

f, ~ LZ1JJfi 

(" 10 l') 1>0 (,1 .,1 n /1 92 '!ft 1.04 11Z ln 1;0 lit'] .t'SO 

194 201 lUl 2Uj ?4~4 ;;J~, ;'~.HJ :;!.JIi.'l ;" ~4 ll~ 

E ",n'B" 
1, 16 'Il l66 214 211" .H!> Hl JoU N8 H',; l~,O na 
l:: .. t.21010 
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GtôUP" ll::<lB 29 li? 1'.1 29iil)Ol JOli 1116 3~·1 3!;!; 3~·t 36.'7 11"15 lBI> 

.l: '" .2 .8gaO~ 

GtOllpA 9: 30 :nl 211~ 2'tU lOB ln!! na 11!! 322 :J:lo l~l 362 311 ln 380 

s .. 1.5911t~ 

Gtoup.e llhl'l !I 21 52 1'I3 fJl 101 13& tf>e 1111 21)0 ... 04 :aua 2m 2.26 

;.l39 2!)!i 

!'.: b 1.52927 

Groupa 11:;.l7 32 35 30 260 268 J1à 21~ 217 1111 189 ,94 llO 121 J~ 

ll!! 340 3~6 141 1151 379 Jill 3U3 381 

e .. 2.09220 

Gtoupe 12. 24 :11 258 262 261f 267 :.'69 211 293 295 '96 :!911 llH 104 30'1 

313 324 333 ~311 ,66 369 

E 0 4.21l!f711 

GfOUP" U, 26 :n 34 gU 261 2M. lB;) 284 281 ElU 291 302 311 114 317 

l:H 335 336 J31 Mf> 1!;1 156 l ',li 159 160 36~ 1&4 31;5 316 311!> 

t::" 1,'IO)~0 

GrOUttO 14: l '1 20 ~t 46 !jUill 110 III !lU 12J lH 16:1 lM 19J 

t9!'> 196 201 .?12 ZU :H7 :1J8 1:'41 

F. ~ o..I1n!'>l 

Croupe 1'5, ) n 43 6~ (,'5 6B 1; 90 1Q2 111) III 131 Hl 145 141 

151 H>~ 11:,' 165 113 174 115 192 20'5 211 211 2H 2~1,} 180 Hf> 

352 310 

~ e 1.8931I! 

Group<! 16: n 18 49 !HI 14 76 79 950 97 lIll 109 lU 119 1&1 llll 

llll lM 202 206 ZtB .44 l"G :>'.9 ,H,l ZM H:t 169 1112 1\!4 

!'; ~ 1.'5)531 

Grou(.tO 11: :<1 6 Il 12 45 n 56 711 94 154 Ill!> l'n 199 220 ?4!. 

246 251 

E' 1I.1G'16:> 

G[OUP" Illt li 23 S5 7282 el> 91 IGI 1115 11'1 120 121 lJ4 117 148 

166 177 1911 2ll!} 221 ~2) 230 236 241 147 l!il! <S4 

e· <.01283 

SOftUr~ e el :n .39306 

St,pe 2 

Groupe h 13 46 63 1t19 118 15) 151 22':1 242 2411 249 276 3:n 119 11;! 

E'" l.Uno: 

GtOllP'" 2~ 25 211; 2:79 29!1 306 lOB H;! 320 ::lal 3:>11 Jlt J$l 363 111 

~ '" 1.394~!'! 

Gt:01lpl! 3: 1l> Hi 51 59fj<> 10 ~.s. $7 a9 111;\ Ill!> 1211 131 144 Hp 
160 Hia ,Hi9 172: 11lit'19l$fj ;!l~ 2:19 233 2S3 l!!>fi 251 l'lU 286 

~.. 3.365511 

.q.rOllp!! 4~ U <U ~l 54 55"'!! 114 91) !lll'!I4 1'Z1 12:4 126: là!! ~3~ 
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4 
U" 1,19 140 1<:'1 l'.1i 11,,; nu lll!! 1111 lilll Hl" t'ID 2H :':'.( 114 

1: ;>.446H 

.(~f(lt1~fl) ~I '1 44 100 115 nn 111 Hl~' !~! 22f.l 

e" 0,·19561 

Group" (,: 10 19 60 1'>1 lj7 11 -r, ?:! \lI> HM Hit 121 1;10 14'J l~,O 

194 2ill .:lIn litt> ~24 2;!', 22'l. ,H~ j14 ln~ 

~ '" !>.lHI3& 

Glt<>l1P<' 1: III 'Il 21)(, 214 2D~> ll!> JJ;1 :lU 34B 349 3S!) 113 

1>" !.l1l))O 

GmUIW ilt 20 29 31 .H <!9;! l!Jl ln!, ~'<Ii l'H 144 1'>.5 '1')1 16" 11', MW 

f, 3.11~.:J" 

'J~uup" \h lIJ 211 2ltl ;l'lll 1011 lM 'Hll 11'1 ~22 no .341 16:;! Hi JI; mo 
"" 1, ~991'l 

Groupe Wl ., '1 21 '>2' 5) !II l{I'l 1 Il, 1!.Q oa lCO 204 ,>Olt ;':10 n€, 
n'l ~,,~ 

t ~ L""~nl 

{'l~"'lJl'" lIt"l1 II 1<, !O n,u ;>(,0 ;'1;' n', 2n ,'111 "'!'Il .!ll) 2'14 lHI 1.'1 

12!> H'l l4!1 14& 34Ji!>4 179 >81 J81 !(l'I 

E ~~ ~~.Z!l-91l(i 

Iilxoupe Il. 24 'Il :!''1a tu? 261 21,9 ln ;"n :'1I!. 296 ?\I1l 11B lM lin HI 

~24 no 3/,(, 36:1 

E • ..0251>;.> 

!GtOUJl~ 1-1;;.'!6: 13 34 40 4liJl lt.~ Z9_' ~fH ~~ql }1!1 lU~'1 III J14 _il-~ 11", 

U6 137 )4~ 3'>1 ''l6 l',li ,<"1 lM 3(,4 :l6O; !/lf. 

\; 1.29806 

q~t')up{,~ 14:. 4 20 li iIl ~lJ bl! e" 6~ lIl! 1O~' IJt li;; lM 114 

Ill', 191 l',., 1"6 191 lIft 21" ;'H 2~!1 ;'40 2'41 

F.' 1.021'>0 

GtO\lP') 1'>: 4~ 61 6~ "1"; 'ln 1111 III 131 141 III!, 141 l!1t 1,\', lM 

16', ln 11~ l!l.? <tu!> :lU ;Hl .LIl 2110 11i, J.I4 l~,2 31>1 Ht.I nt 

t; ~ l. !1'1290 

l!';tOUfll' H" 11 18 49 Ml 'H n, 19 '13 "I!) 9' HU lOf" HI'! 11 1 Il'1 

lM ln! lU Hl4 <tUt ;!IJL :llil lH 2~O î'!J'l ;:lii 264 lill Ill;' l60 

30;: >tH 

e.. 1.94049 

GrQilpe n~ 2 li a 12 41> 41 41l % 16 94 14:! Hl lM t<:1'I "Il 

220 24!l 2~1> 2~1 

e., O.7U1'1!:> 

GtvlltJ<l !tH 14 23 il4 72 Il'' 116 91 101 10'; iH 1.'0 ln 134 t17 1411 

l!lll W; 1':n l'lit t!09 l!212nllJO (l)G Nl 241 :r~' 2!r1 

~" t.IUn 
<l(!fIl!lle e ". 36. <111140 
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Grou"" 1: 13 Gl IOn lIlJ Ba 1;3 157 221 242 246 l'Ill 218 129 H2 

E Q {J.84{J66 

Groupe 2: 2S 216 219 299 30G 308 :112 l20 123 3è6 331 l~J l€>3 311 

E n 1. 394:;~, 

Groupe 3: 15 16 ')1 S9 66 10 aS 81 ù9 11" l2!> 128 13l 144 (4(, 
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1 Class& _ J 1 POlE1BPU 
1 1 
2 2 
3 3 
4 4 
5 5 
6 6 
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8 8 
9 9 
10 10 
11 11 
12 12 
13 13 
14 14 
15 15 
16 16. 
17 17 
18 18 
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LrUPOLES 
Armentières 

Calais 
Cambrai 
Denain 

Hazebrouck 
tvlaubeuge 
Saint-Omer 

Berck-sur-Mer 
Boulogne-sur-Mer 

Dunkerque 
Béthune 

Arras 
Lens 
Ulle 

Seclin 
Douai 

RoubaÎx~ 'f ourcoing 
Valenciennes 

c 
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pOp_ chrono dessin BPpmsl2000 lib bp 
' 110737 13 59280 ARMENTIERES 
149201 25 62100 CALAIS 
167704 ' 16 59400 CAMBRAI 
16597$ 84 59156 DENAIN 
97484 7 59190 HAZEBROUCK 
218854 19 59600 MAUBËUGE 
154502 36 62500 sr OMER 
97949 37 62600 BERCK 
156722 30 62200 BOUL.OGNE SUR MER 
242340 5 59140 DUNKERQUE 
265625 35 62400 BETHUNE .. BEUVRY 
151353 24 62000 ARRAS 

\ 373408 33 62300 LENS 
474446 1 59000 LillE 
223429 165 59263 SECLIN 
232264 17 59500 DOUAI 
410827 2/8 59100 ROUBAIX 
272284 14 59300 VALENCIENNES 
3965104 
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CID 1 Ë IF 1 G 1 H 1 .1 1 J 1. KIL 1 MIN,. 1 ~ 1 • 1 ~ 1 •• ! ~ 1 • 1 - 1 • 1 •• 1 ., , ' 1. - l' ~ • 1 •• ~ 1 •• - 1 •• - 1 •• - l ,.. l ,; ,..,... 1 .... \' "1 
1 13 46 63 108 118 142 153 157 220 242 245 248 249 372 
2 25 276 279 299 306 308 312 320 328 331 353 363 373 0 
3 15 16 57 59 66 69 70 85 87 89 114 116 125 128 133 144 146 152160 167 168 169 172 176 179 186 189 215 219 253 256 270 2863740 

11 42 51 54 64 84 93 98 99 105 106 120 121 126 132 134 135 156 159 180 187 188 190 206 222 233 244 0 
7 44 100 115 138 171 191 227 228 327 0 

10 19 60 61 67 73 77 92 96 104 112 127 130 149 150 194 201 203 216 221 .224 225 229 232 234 235 0 
"1 36 71 182 204266 274 285 315 326 332 343 348 349 350 377 3H'! 383 0 
8 28 29 37 39 292 301 305 333 344 355 357 375 386 0 

rt 9 30 271 2B2 290 300 309 318 319 322 323 330 341 362 371 380 0 
~ 10 5 9 21 52 53 81 107 136 158 17R 200 208 210 226 239 255 0 
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'B 
ca 
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b· 
E 
'U 
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11 27 32 35 38 260 268 272 275277 278 287 288 289 294 310 3.21 324 325 329 339 340 346 347 354 367 379 381 387 0 
12 24 31 258 262 264 267 269 273 284 295 296 298 303 304 307 313 338 360 366 369 0 
13 26 33 34 40 111 131 205 211 261 280 283 291 297 302 311 314 317 334 335 336 337 345 351 356 358 359 361 364 365 ~76 385 0 
14 1 4 20 41 48 50 88 123 143 162 193 195 196207 213 241 0 
15 3 22 43 62 65 68 75 80 83 102 110 141 145 147 151 155 163 164 165 173 174 175 192 217 231 238 240 316 352 370 a 
16 17 18 49 58 74 76 79 90 93 97 103 109 113 119 140 161 181 183 184 202 218 250 259 263 265 Mi 293 342 368 382 384 0 
17 2 6 8 12 45 47 '56 78 94 154 185 197 199 212 237 246 251 0 
18 14 23 55 72 82 86 91 101 117 122 124 129 137' 139 148 166170 177 198209 214 223 230 236 243 247 252 254 257 0 
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2 çme partie 
~SbO- -Annex~ ~ 12 .. 

J • CartQgraphies. caftl!S l!! carlélgràphM 

Figure 3 : les cartes - essai de typologie 

... se déplacer ~-~ ..... (. Cartes d'nlventàÎrë 

... explorer 0 carte ou plan topographique ... rep$rer 0 plan cadastral ... placer 0 carte rou tière ( ... localiser 0 ca rte touristique ... intervenir ... allouer 0 càrte d'a tIas 
"- gérer 0 carte géologique 

0 carté hyPsométrique' 
0 carte phytogêcgraphique" 
0 ~arte biogéograpluque 

... connaître -r-:"> (. Cartes d1analyse 
)0- ... évaluer 

0 carte en points ... analyser 
0 cane en syrnbol1:S proportio.nnels 
0 carte en diagrammes 
0 carte en symboles ~ualitat1fs 
0 Ctltte de réseaux 
Ô Ctlrte de flux 
0 carte en courbes 
0 cane en a1re$ 

... situer 0 carte en plages 
'- comprendre ~ 

0 image satellite 
... analyser ~,' 0 carte en cartoyagl!! 
... interprêter 0 carte lissée 

0 anamorphose 
0 carte en trOlS dimensions 

... synthétiser 
-:--="~ .. -:;,~-.". C Cartes de syn thèse 

~ 
.... comparer .... supetpositiondelhèmeli 
... corréler (superposition de cartes d'analyse] 
... structurer Cl croquiS de synthèse régionale 

Cl carte d'aménagement 

.... lraltementdesdonnèes 
0 analyse factorielle des cortespondanœs 
Cl analyse factorielle en composantes pnntipales 
o diagramme tuangutàire 
{;) traitement matriciel visuel 

... visualiser des ~-:--::~"'; C Cartes systémiques 
structures 

0 cané d'espace perçu ou vécu (cartes mentales) ... visualiser des ... systèmes 0 e..rte-mQdèle (ou carte chorêmatique) 
... visualiser des 

mouvements 

• Carte hrpsomdtrlque. ,,,,te teprêt.eJ1CQllt n!lelldlJ<! 'esj>ectiv" êe$dlffélet1te$ ZJlIles <IIlIHw!e4vne rel.'cn. 
Carte Phytog~grophl~".· catIe teptêlenrll1lt IlldlSUibutlCil des pl/m,èS $Ut 10 Terte. 

~ !cmguc hl!:.tolrc de la ('i\tltl!i.r,ljlhw 1·.tI'wnn~ dt, U"Wt·JltH!ll~. k .. mnO/'lbr.l!>!'''' 'Mltlnh';' gt.lpht(Il,l~~. Ii! Ill\l{tlpli. 
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GOU)E DE .LECTURE DES CARTES EN OURSINS RELATIVES À L'ATTRACTIVITÉ 
DES ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ . 

Chaque trait relie une Commune non équipée à la commune qu'elle fréquente (Pôle). Les 
attractions entre le.s communes d'un département et celles des départements limitrophes (entrants 
et sortants) figurent sur les cartes. En revanche les flux vers l'étranger ne sont pas pris en compte. 

Lorsqu'un pôle extra-départemental se situe trop loin du département, il n'a pas été matérialisé, 
nlais les traits en sa direction ont été tracés jusqu'à la limite de la carte 

Les \1 villes pôles Il sont matérialisées par un rond orange. 

GOO SANTÉ .ET ACTION SOCIALE 

Uexistcnce d'un établissement est signalé s'il est situé sur le territoire de la commune. 
Sont exclus les services médicaux, para-médicaux ou sociaux réservés au personnel d'une 
entreprise ou d'une administration. 

GiO ETABLISSEMENTS PUBLICS OU PRIVES 
Attractivité des établissements de santé 
Défmitions 

GU Établissement de santé 

Sont pris en compte sous le vocable "établissement de santé" >5 établissements publics ou privés, 
où sont effectués tous les soins médicau.x et chirurgicaux. 
Ces établissements possèdent, outre des lits d';'hospitalisation, les installations et appareils 
nécessaires au diagnostic et au traitement des malades et des blessures. 
Sont inclus: 
- l'hôpital local, établissement public qui assure, avec ou sans hébergement, des soins 
de courte ou de longue durée. 
- le centre hospitalier, établissement public qui a pour missions principales les admissions 
d'urgence, les hospitalisations de courte durée ou COilcernant les affections graves ainsi que les 
accouchements, 
- le C.H.R, (centre hospitalier régional), établissement public qui a une vocation régionale liée à 
sa haute spécialisation. 
- le C.H.U. (centre hospitalier universitaire), établissement public régional qui a passé une 
convention avec une université, 
- l'établissement de soins chirurgicaux 01. médicaux, souvent dénommé « clinique» ou « clinique 
t..hirurgicale ». 
Sont èx.clus : 
- les établissements réservés aux soins d'un type particulier de maladie (spécialisé dans la lutte 
contre le cancer cu les maladies mentales. etc •.. ), 
- les maisons de retraite médicalisées, 
~ les établissements spécialisés de matt!mité. 
- les t&tablîssements de moyen etiou long séjour. 
- les établissements thermaux. 
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NORD 
SantéJ action socia/~ 

Attractivité des établisséments dé santé 
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Communes o Contours des arrondissements 



;) êlM pnrtie, 1 èt.: sous~pnrtie 

MINISTERE DU TRAVAIL 
ÈT DES AFFAIRES SOCIALES 

SERVICE des STATISTIQUES. des ETUDES 
et des SYSTEMES d'INFORMATION 

1 ,Personne à conUlcter ! 
Marc JOUBERT 
tel: 0144 369126 

REPUBLIQUE FRANCAISE 

CONSTITUTION DE CODES GEOGRAPHIQUES 
de zones de plus de 1000 habitants 

A PARTIR DES CODES POSTAUX .. 

SF.SI/SOllMj 1991 
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PEFINITIÙN DES CODES DE REGROUPEMENT ET DES CODES 
GEOGRAPIDQUES. 

-Annexe: 14 .. 

Le code géographique est constitué du code postal le plus souvent. Dans certains ~) cette 
·affeétatiôn n'est pas possible soit parce qt(lil y a ambiguîtê~ soit parce que la taille de la 
commUne n'est pas 1'luffisante al! regard des contraintes œanonymat des données nécéssaire 
.aurespect du secret médical. 

Un. code de regroupement est attribué à chaque bureau distributeur dont on ne conserve pas le 
code postal COmme code numérique de reconn4Îssanc~. Il est en effet impossible de conserver 
le code postal dans trois crul ~ 

1. Le code postal ne cOuvre qu lune partie de la commune, Le Recensement des Personnes de 
1990 ne perrllettant de connaitre les effectifs qu'au niveau communal, on lie peut affecter de 
population à une partie de la commune. 

2. Le code postal est attribué à un lieu-dit Le Recensement des Personnes de 1990 ne 
permettant de connaitre les effectifs quI au niveau communal, on ne peut affecter de 
population à un Heu..wt. 

3. Le code postal correspond à un ensemble de communes dont Peffectiftotal. de population 
estinférieurâ 1000. 

Lors de la construction des tables, une par région, une consultation informelle a été entreprise 
auprès des statisticiens des DRASS dans le but de déterminer le meilleur codage pour les 
codes de regroupement. 

Après consultation et examen des solutions, le choix de codage a été le suivant: 

Exemple de code! 77C02. 

- numéro du département Sur 2 positiôns. 
_ u C h, sur 1 position. 
- numéro de regroupement, sur2 positions. 

Le codage du type" 77C02 l> se distingue clairement du code postal par la presence d.lune 
lettre, et ne risque pas de provoquer de confusions lors des évolutions des codes postaux. 

SESUSOIIMJ 1997 
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PA.RTICULARITES DE CODAGE 

Les codes départements d~Outre-Mer. Guadeloupe (971)~ Martinique (972), Guyane (973), et 
Réunion (974) deviellnent respectivement 9A~ 9B~ 9C) et 9D. Ceci permet d'avoir un système 
de codage unique pout tous lëS départements: le code est sur 5 positions, et les 2 premières 
positions suffisent à distinguer un département d'un autre. 

exemple: 

Code postal 1995 

97100 
97200 
97300 
97400 

Bureau distributeur 

BASSE TERRE 
FORT DE FRANCE 
CAYENNE 
SAINT DENIS 

Code géographique 

9AOOO 
9BOOO 
9COOO 
9DOOO 

Concernant la Corse, les codes géogl.!phiques sont codes, pour les 2 premières positions, 
sous la forme 2A et 2B. Les codes postaux en entrée sont codés sous les deux formes, 20 et 
2Af2B. 

exemple: 

Code postal 199$ 

20222 
2B222 

Bureau distributeur 

ERBALUNGA 
ERBALUNGA 

Code géographique 

2BCOI 
2BCOI 

Pour la Corse. les codes postaux ont été regroupés suivant un découpage en .. micro-rëgions .. 
déjà. existant, et qui a été défini par la Direction Régionale de l'INSEE. 

SESUS01IMJ 1997 
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DESCRIPTION DE LA TABLE DE PASSAGE ENTRE coots POSTAUX ET 
CODES GEOGRAPHIQUES. 

Pour chaque région, .il existe une table de passage entre codes postaux et codes 
géographiques. 

LeS colonnes. 

Cod~ Geographique: 
Contient ie èode géographique du bureau distributeur. 
Ce code est égal, soit au code postal du bureau distributeur. soit au code de regroupement. 

C9de postal 1995 ~ 
Contient les codës postaux de 1995. 

Bureau distributeur: 
Contient le n9m de la èommurte qui est le bureau dismbuteur du code postal associé. 

Population ~ 
Cçmtientla population de la zone délimitée par le code postal. Pour les communes pluri­
distribuées, la population est affectée à un seul code poStal. La population des autres codes 
postaux de la commune est mise à O. 

Exemple ~ 

Code géographique Code posta11995 Bureau distributeur Population 

37000 37000 Tours 129509 
31000 37100 Tours 0 
37000 37200 Tours 0 

77C02 77139 Etrepilly 1575 
7 ÎC02 77145 Mayen Multien 692 

Lès lianes. 

La table de passage contient Pensemble des codes postaux de la région, honnis tes CEDEX) 
car aucUne adresse de ménage ne comporte de CEDEX. 

Il est important de comprendre qu'une ligne peut représenter plusieurs éomnumes,. car un 
cQûe postal peut recouvrir plusieurs communes. Dans ce cas, n'apparait dans la table que la 
ligne correspondant au bureau distributeur. La population associée est alors celle de 
t1ensembte des communes du bureau distributeur. et non celle de la commune faisant offiCe 
de bureau dîstributeur. 

·Par ailleurs, plusieurs codes postaux peuvent être affectés à une seule commune; etleest 
plurl-distrlbuêe. Enfin, un code postal peut être affecté à un lieu-dît. 
Pout ces deux. derniers cas. il y nécessité de créer un code de regrOupemen~ car le 
Recensement des Personnes de 1990 ne fournit d' effectif qu'au niveau communaL 

SESUSOIJM1 1997 
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Les Ï'4;,gtoupements. 

Il existe trois sortes dé regroupement de codes postaux: 

1 ~ Les communes pluri-distribuées. 
Pour celles..çÎ ~ le regroupement se fait sur l'un des codes postaux de la communè~ celui 
auquel est atrectée la population. 

Code géàgraphîque Code postal 1995 

37000 
37000 
37000 

2 ! Les lieux-dt"ts : 

37000 
37100 
37200 

Bureau distributeur Population 

Tours 
Tours 
Tours 

129509 
o 
o 

Le regroupement se fait sur la commune à laquelle ils sont rattachés. 

Code géographique Code postal 1995 

90436 
90436 
90436 

97436 
97416 
97424 

Bureau distributeur Population 

St Leu 
La Chaloupe 
Le Piton St Leu 

20931 
o 
o 

3 ; Regroupement pour cause de population inférieure à 1000. 
les codes postaux 1995 sont remplacés par les codes du type" 77C02 h. Dans ce cas la 
population n'est pas regroupée. 

Exemple: 

Code géographique Code postal 1995 

77C02 
77C02 

77139 
77145 

pageS 

Bureau distributeur 

Etrepilly 
Mayen Multien 

Population 

1575 
692 

SESUSOIIMJ 1997 
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TABLE DES CODES POSTAUX OURS DEPARTEMENT. 

Là table des codes postaux hors département recense 1) ensemble des communeS de .France 
dont le code postall1e renvoie pas au département dont fait partie la cotrtl:nune. 

Exemple: 

Code Département Code postal Dénomination de la commune 

03 42620 Saint Pierre Laval 

Tous les codes postaux de ces communes sont pris en compte dans les tables de passage entré 
codes postaux at.\. codes géographiques. 
36 (;(lInmunes se trouvent dans ce cas, ce qui correspond à une population d'environ 11000 
personnes. 

Nota bene: 
Cette slmation correspond à un enclavement physique quifoU qu W est plusfacilede 
distribtler le courrier par le département voisin quepar le département sur lequel se (fOuve 
le territoire de la commt.mlh Intervient aussi lefait que le code postal regroupe des 
communes de plusieurs dêpartements, 

Exemple: 

Cade Dêpartement 
07ARDECHE 
48 LOZERE 

Code postal 1995 
48250 
48250 

Nom de la commune 
lâ Veyrune 
La Bastide Puylaurent 

L'attribution du code dépend alors de l'effechf de la population. 

page 0 
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REQUÊTE SUR LA BASE RÉGIONALE POUR LE GHM 295 SOUS ACCESS 

La base régionale 1999 comporte en effet 1 293 766 lignes. L'extraction du GHM 295 

comporte Il 632 lignes exportables ensuite sous Excel. 

l,œD ~r é.illtl<><, /!tffkh09<i ~ .~"". ,",,08ti'~ .. 1' . . . :F~gure 1: Type de données du 
.. ~.... ;;. '·.tè,r. .... . .~I[~ , a- s-. .di' . • ;);.. .• d!:l.~ 

de ier 
,o)(te 
Tèxte 
r<lxtè 
NUtY\é<'f<I\Je 
N .......... ""'e 
Num6ffqUC 
Numèt1q\ol<O 
NUm""lquc 
Nùmô"iquo 
Tc,a:e 
Texte 
Tt:::li;tc 
TC)Ç:te 
1"1")C;tc= 
T""" .. 
"r.,;ct;e 
N4Jm«tq...m 
Ye:xter 

~r:ol l~d;ii,,~ l 
;r-~~ ZSl:l 1"""_. 
M""'OUCt._ ...... Ie 
l.~ 
·v .. """,_ 0.>1 ....... 
...... "'"'" . Mc'I •• 4.ctéf jt"~ 
N\A ..nc..,.« NOrt 
~~-"""~ . N<><> 
Ihd6~. NQ~, 

Programme SOL 1 : Extraction du GHM 295 de la base de données régionale 

SELECT bd1999_encours..[FINESS Etbt}, bdI999_encours.(CP Etbt1. bd1999_encours.[STATUT Elbt1, 

bdl999 _ èncours.fSS Etbt], bd1999 _encours.[BV Etbt]. hd 1999_ encours.fDUREE SEJOUR], bd 1999_ encours.GHM, 

bd 1999_ encours.C!\1D, bd 1999_ encours.ISA, bd1999 3ncourS. Type. bd 1999_ èncours.[po le activite], 

bd1999 _en!::ours.(ligne produits]. bd1999 _ encoursJourdeur. bd1999 _ encours.[CP Patient}. bd1999 _ encours.[SS 

Patient], bd1999 ~.encours.tBV Patient], bd 1999 _encours.AGE, bd1999 _ encours.SEXE 

FROM bd! 999 _encours 

WHERE ({bd1999 _ encours.GHM)=>295)}. 

Affichage partiel du tableau de la requête en mode creation pour l'extraction de la base de 

données. Le nom du fichier requête crée clans Access est «GHM295_11632 »). L'extraction 

comportera l'ensemble des variables et lignes qui correspondent au GHM 295. Ci-dessus à travers 

le programme SQL. nous voyons décrites l'ensemble des variables. 

========:,;",:; .. .. :,:;;;.;;.':::;î,~:,,~.'J::;::}::,.,;:.;~;:'.;:;~'~~'?:;'.:,;F==;========== Figure :;: extrait de la 

j 

Pll~n·.tt 
:;Pœ>! 
$!l<n.!~ Ell:! 
SSret 
ev= 

~St.1bt Bio:' E.ffX 'Uh!: ~bHJ: 
bd't93S ~':'Q.. &benm en".;'!tl. ;t::tfI~ 'l!'tI'!Ot 

requête mode création 

fichier GHM295 _11632 
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Puis nous allons vérifier le nombre de ligne que cette requête comporte et si elle 

comprend moins de 65536 lignes (limite imposée dans une feuille Excel), nous effectuons 

,alors le Transfert de la requête GHM295_11632 depuis le, menu suIvant: fichier \ 

enregistrer sous vers un fichier ou base de données externes: <ifin de créer notre nouveau 

fichier Excel « OHM 295_1 1632.x15 ». 

_::èœir:f_jitiijMjliiiîii:Ir;I~ Figure 3: 

!!llITable$' @ Requêtes If;ID Fonrikir~.11 ~ '1 a~O$,I 4MOdOle:s l exportation qu 

Enregistrer sous... • . fil El 

'ÈIY~9*erRequête'~_U6:l:Z' ' , 

r. .P;,rs uoFichoetout.ne ~ dedomées~ 

(' PW ~ b4Sè de: ~~ ,QU'SC t:ornn'!tt 

l'oK' 1 
','kWet'J 

EXPORTATION DE LA BASE GIL."\! 295 SOUS EXCEL 

.Qywlr" 1 ficl1ier requête vers 

"~ '/ ë:<cel 

~èaal 

Nous avons transféré d'Access vers un fichier excel la requête OHM29S _11632 dans 

une feuille Excel et avons donné comme nom de fichier GH}..f fP_Nombr.e de lignes~ 

exemple: GHM295_11632.xls. Dans ce même fichier. nous procédons au repérage des 

établissements FINESS concernés par la production du GHM 295. Nous effectuons un tableau 

croisé avec la variable FINESS et création d'une feuille Excel portant le nom TAS ..... 

ND.MBRE Ers. Exemple: TAB _ 63 ets. Le fichier est: 

.• \ .. \..\DfSTANCES2\TRAUMATO GHM295\TRAITEMENT DONNEES1TABLEAU CR 

OlSE\GHM295 11632-copie .. 'o.ls 
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TRAITEMENT DE LA VARIABLE CODE POSTAL: PROCÉDURE 

Nous devons comparer la colonne cp98 de référence qui nous sert il faire la recherche 

verticale entre la base régionale et le fichier de référence de géocodage. 

Là procédure est la suivante: après avoir effectué deux tableaux croisés, le premier 

à partir de la variable « CP-patient » de la base régionale et le deuxième à partir des variables 

«CP UNSA CORRIGE» et « CODE-CP-PMSI-2000» du fichier« Table_Conversion5.xls », 

nous collons les deux colonnes dans une feuille Exce1. Nous transformons les colonnes à 

comparer il l'aide de la fonction conversion du menu « données» en format de même type. 

En effet. nous devons avoir des colonnes de même format: texte, numérique etc ... Nous 

sélectionnons cn même temps les cellules d'Excel des deux colonnes et à l'aide de la fonction 

atteilldre depuis le roenU déroulant « édition », nous comparons les cellules en sélectionnant 

Poption {( différence par ligne ». La réponse obtenue exprime qu'il y a des différences soit 

parce que la variable CP-patient ne comprend pas tous les codes «CP UNSA CORRIGE», 

soit parce qu'elle comprend des CP-patient inconnus dans la variable « CP UNSA 

CORRIGE». Nous constatons que ces CP sont en fait des codes postaux cede.\: (non compris 

dans la base de référence par ce que les cedex ne sont pas représentés par des polygones sur le 

fond de carte). Pour ne pas perd::~ d'information, il nous faut retrouver les correspondances 

des cades cedex et [es attribuer au bureau distributeur de référence. Notre géocodage 

correspond bien aux polygones identifiés du fond de carte CODE-CP-PMSI-2000. 

Annexes: 

"r ,. PI!H;\~ÇES:! lRl\t:MA!O (ili\1:!9$ CA!ll(J(lMeHIf:gcolla.j,\'W-:!Ill)O g~o!1a.!,MM1lJlln "l, 

~1!\L.\1'\CES2'TRAt:\jA Tt) GfI:\1:!95CARIOGRAfHIE'g~ofla.JANV~O T AllI-E;::Q;lli~TR~!()S4.,t~ 

........... PISTA!'CF.SZ·TRAt:'l.M TO Gl:l'I1QSÇ"RTOGRAPHIE FCffFtLF·PMsr fiCHFl1 f;:-Œ:!OOr) talif",::!Olîrt.,I~ 

Une fois le premier géocodage « CP Patient» recensé, vérifié, voir corrigé, nous 

générons de nouvelles variables de géocodage. nécessaires : 

• à l'élaboration des cartes, pour ·ta phase 1 de notre modélisation, à la maille territoriale 

du code ({ BP-PMSI2000 »~ 

à l'analyse descriptive avant modélisation aux mailles territoriales sanitaires des 

{( secteurs sanitaires» et des « bassins de vie }J. 
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PROCÊDURE DÉNOMBREIVIENT DES ÉTABLISSEMENTS POUR LE GHM 295 

Nous avons constitué un tableau de synthèse comportant autant de ligne que 

d'étabBss~ment produisant le GHM 295 à partir du fichier Excel exporté et nommé 

« GHM295_11632.xls ». La synthèse des variables s'effectue à l'aide de la fonction tableau 

croisé d'Excel. Ce premier tableau est composé d'une première colonne et variable -

identifiant de l'établissement hospitalier - « FINESS Etbt ». puis chaque variable renseigne 

l'établissement en ligne: Effectifs des GHM-RSS « GHM-RSS »; Total de la durée de séjour 

par établissement « l'DS GHM-RSS }) ; Durée de séjour moyen de l'établissement calculé de 

la t.1çon suivante {GHM-RSS divisé par TDS GHM-RSS par établissement} « DS M » ; Age 

moyen des patients par établissement «AGE M» ; effectifs des femmes par établissement 

« F »; effectifs des hommes par établissement «M)}. Ce fichier de synthèse est nommé 

{( 63_ETSyINESS.xls ». 

Nous effectuons dans un deuxième temps, une recherche verticale à raide du fichier 

Rxee) ({ Finess.xls» à partir de la feuille 1 « ETBT MeO}) comprenant la table de 

correspondance des établissements FINESS pour ainsi attribuer les libellés de chacun. Nous 

nous assurons que la première colonne de notre tableau soit triée en ordre croissant et qu'elle 

soit de même type (Cf. fig: type de données 'tl fichier) afin d'être comparable et de ne 

générer aucune erreur. En effet, une comparaison de cette table « ETBT MeO » sera effectuée 

avec notre fichier « 63_ETS_FlNESS.xls ». La colonne FINESS étant en format texte, il faut 

convertir cette dernière afin de pouvoir obtenir deux variables identiques pour le type de 

données. Nous utilisons alors la fonction convertir du menu déroulant «données » d'Excel 

tout en sélectionnant la globalité de la première colonne. 

Nous avons ajouté trois variables issues des informations parallèles données par la BD 

régionale 1999 : la raison sociate de l'établissement « RS Ets », le statut de l'établissement 

« Statut» et sa commune « Commune ». 
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PROCEDlJRE DES TAnLEAUX CR.OISÉS llE DONNÉES SOUS ACCESS- GHM ~95 

t,\.,t,\nI~'fANCE52'TRAt:MAIO C'iHM295 TRAfT[îM!lliJ DON'\lmS;rAULEAt'cROlsr6l aD CiHM1115Jd!lJi1.S:1,z. 
590006&7p.1Rl,mdb 

Nous avons dans un premier temps, à partir des variables de base issues dela base tégil)fl31et 

pensû: il élaborer de nouvelles variables épidémio-géographiques dans le but de les utiliser pOUr 

l'élaboration de cartes de type descriptif. Nous verrons plus loin les variables évùquant des rapports 

à partir de la. durée de séjour (IA) et du nùmbre de séjour CIAP). ramenés sur la population des BP", 

, ~MSI2000 pour 1000 hab et évoquant «le taux de fréquentation hospitalier)} pour (lA) et 

«Pattraction hospitalière)} pour (IAP). Nous nous sommes inspiré ici de l'étude de Mizrahiet 

Mizran (Mizrahi and Mizrahi, 1992-93; Mizrahi et al., 1963) pour les variables lA et lAP. 

63 établissements ont été dénombrés pour le ghm 295 et 64 pour les OHM 215w216 réunis. 
Nous avons travaillé ci partir des fichiers GHM295_11632.xls pour la traumatologie et GHM21$-

216;.) 1S9.xls. Les procédures de travail sont identiques entre les OHM 295 et OHM 215~216. Pour 

exemple nous avonS détaillé cene appliquée sur le GHM 295. 

EXEMPLE POUR LE GHM 295 

A .partir du fichier nommé « GHM295_11632.xls n nous creons deu.x. nçll.lVeau..x. fichiers 

Excel comportant le synthèse de la base de données pour le GHM 295 pour chaque établissement de 

la région produisant ce GHM. Les fichiers sont nommés « 1-30.xls)} et « 31-63.xls» chaque fi!..hièt 

tontient urie ,~ui1Ie nommée «RESUME» comportant des explications sut la con::.titution du 

fichier. Nous avons crée Un 3(:1l11! fichier nommé « RESUME~ENTETE.x1s )l c.omprenant le nom des 

entêt.es de colonne défin~tif qui .seront intégrés dans la feuille au format texte enregistréeen$uite en 

fichier texte pour « CABRAL ». En effet les noms des variables issues d'Access après requêtes sont 

parfois trop longs et doivent être diminués (au risque d'être tronqués par d'autres applicàtions 

çommte « SPSS » et « CABRAL }» tout en indiquant la signification de la variable, {( SPSS }) ne 

gère :ras les entêtes de colonne de plus de 8 byte~ et il vaut mieux éviter les espaces. CABRAL ne 

gèt~ pas tes entêtes de colonne de plus de 25 caractères (\Vagniez, 1997~ p.S8) et il vaut mieux 

éviter les espaces et les accents ainsi que des symboles comme: % ; ; ; etc .. 
... ,' .. _nISTA"'~·ES~ 'tR~1A'ro GII'>129S TRA1TE\1E"ir r>q~)\;EESTABLEAt.: CROISl; 6:; l'ln (,!j\179S !-:;(j~ 

Une première base ACCESS a été élaborée et les résultats de calculs et de requêtes vérifiés. 

tef résultats .de requêtes ACCESS sont ensuite regroupés dans une seule et même requête, où la 

première colonne est relative aux identifiants géographiques directement en .tapport aveC la 

structure du fond de carte qui sera utilisé. Nous importons alors cette dernière requête dans Je 

fichier Excel f( N°_Fil1essN~Effectift.xls j) où ,.:ient s~ajouter autorùatiqu~.ment la 4~me feuille 

nommée «CARTO TXT », 
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Prop,iétés de 2-59000G81O~181.)d$ .". 'UG 

tontemLdu 
:doèUll'ienf: 

Ëlll!illêÙ1e gsJ.~ __ ." ___ ~~," .. _____ ._. __ .J 
RESUME 
C4RiO 
2-590006870·1 B1 
CARTO_TX! 

Figure 1: fichier 

Excel type - .4 

feuilles de calcul 

pour 

cartographit:. 

la 

Cette dernière sera ensuite enregistrée en fichier de fonnat texte pour la cartographie et 

utilisée par le logiciel de cartographie. 

En résumé; nous avons constitué 4 fichiers par établissement se trouvant dans un 

répertoire nommé {< Ets-1.xls à Ets-63.xls ». Nous trouverons au maximum jusqu;à 5 feuifles 

dans le fichier excel de base par établissement. Ces feuilles se nomment: 

l~ ( RnSUME », 

2- {( CARTO »). 

3- i( N"lâ63-FINESS- EFFECTIF DE SEJOL'R »>. 

4~ « CARTO_TXT ». 

5-« CODE PATIENT ERREUR- EFFECTIF »). 

Tableau 1 : Extrait du fichier « RESUME-E:\'TETE,:ds » : .Mise en forme des entêtes de 

colonne 

A 1 8 1 C 
1: 1 code-catl2:pmsi2~_. CODECARTO 
2 2icode-pmsi2000 

,,_,_ ..... O~,~_ 

pMS12000 -3 3 BP .. POP-PMSI2000 8P-POP 

r-4- 4: SommeDeDUREE SEJOUR1 .-----'-- TOS 
5 ''"----57j~''---''_·_,·"·-----· .. ··----- fA 
6 SMOYAGE MOVAGE 

r-4- 7 MOY DUREE SEJOUR ~-'" MOYDS _. -",,----.., .. --a 8,Nbre sejour ID N8RESEJ 
9 SlAP . .- IAP r-w- -- 1 • -.----- STDS 1-____ ,.JgJ~.ommeD"~SommeDeDuREE SEJOU~_, 

'if 11 ip1.00 ds P100DS 
12 12·.SommeD~..!e.J?"ur ID SN8RESEJ 
13 13;pi00 nbre sel P100 N8RE SEJ 
14 

~.-

14.SommeDeTota! de SEXE STSEXE 
15 -----1~~100sexe - P100SEXE 
riS 16f 

--,-_ •• __ .. ,->-~ - F 
111. 

-- ---17""somrner5ëf' "--'-----,--.. -. SF 
- 1S'P1QOF - P100F 1B 

19 ·--'19M ,.----.. -.-.- ... ,-",,-...... -. ~,_ .. ..." 

M 
~-, .... _.~,-~_.~~"" , .. "'",,,.,.,. .. .., "'""' ........ --.-

20 20.SommeDeM SM 
! -

P100M 21 21 :p100 M 

- ------ ~~~~ -----'-'----'--'-----



3 en\(: partie. 1 ~fe sous-partie -578 .. ..Annexe: 19 .. 

PROCÉDURE DE CRÉATION iDES BASES DE DONNÉES ACCESS 

Pour réaliser un nouveau traitement de données, ouvrir en premier les fichiers suivants: 

{{ RESUME ENTETE.xLS)}; ({ 1-30GHM295.XLS» ~ la nOI.lVeHe base access; le, fichier 

« macro-forme.xls » et le fichier « 63-Ets-RESUME.xls ». 

1 ... Créer à partir du fichier 0-30.xlsr une co~)ie, de la prenlière base de données ~laborêe 

sous Access~ pour chaque établissement. Le nom du nouveau fichier Exeel. pour faciliter la gestion 

des nombreux fichiers 63, pOrlera les trois ,cntères suivants : 

,. Un numéro d'ordre chronologique (des établissements FINESS triés entre eux)t 

-le nUl, êro de Pétablissement FlNESS. 

- l'effectif de sejour. 

Exemple: {( N° CllrrJl1(Jlogil]lIeo_N°-FINESS_Effectif» 113-590006896- 278.xls~'~ ces 

renseignements se trouvent dans la feuille Exce! nommée {{ 63-ETS .. RESUME» du fichier « 1-

30.xls ». 

2- Copier dans ce tichier établissement la feuille « RESUME» issue du fichier l'RESUME.:. 

ENTETE.xIslI 

3- La structure de la première base de donnée ACCESS par établissement est composée de 3 

tablt!s et Ge 13 requêtes. 

LES:; TABLES: 

Table 1 .. « CARTO », comprend la synthèse de toutes les requêtes {cette table est conçue 

en dernier lieu) 

Table 2 .. {( ETS-N de 1 à 63 ». comprend la copie de chaque base de donnée d'origine par 

étahlissement. Les propriétés des variables sont les suivantes et il est important de les respecter poUt 

importer sans erreur les données depuis une base EXCEL vers une base ACCESS nommee 
{( table ». 

~ NicrO$oIt A - rus.", ; Table) 

-----~--~ --~-­~~--~--

Nwèlq'J!) 
Texte 
l~ 
texte 
Te1!te 
Texte 
ie'X!:~ 
T~ 

~.:urnèri:l'Je 
le::t!e­
r-è1~ 

Ter.e 
rute 
lem: 

Figure 1 : Composition d~ 
la base de données aCtèS$, 

par ~tablissetnent. 
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Tr:'Je 3 " « ID~CARTO-POP-PMS12000 ». \.0mprend les identiflÇ\r _. @:éographiquc'i 

relatifs à des bureaux distributeurs (code à 5 caractères). Dans cette table les vàriables «code~ 

carto-PMSI2000» et «BP~PMSI2000» écrivent les codes du département de J'Aisne avec 4 

caractères au Heu de 5. Exemple « 02100 ». s'écrit « 2100 ». 

LES 13 REQUÊTES: 

Requête 1",. :;pe (séle...don) .. DUREE-SËJ·ID-IA 

Requête 2 de type (tableE,u croisé) •. AGe.MOY -ID copier les detlx premières colonnes 

Requête 3 de type (tableau croisé) .. DURI.E-SEJ-MOY-ID copier les deux premîères colonnes 

Requête 4 de ty;"! (sélection) NBRE-SEJ-ID-IAP 

Requête S de type (sélection) plOQ ds 

Requêté 6 de type (sélection) pl 00 nombre dl' si'!jour (séJectîon) 

Requête 7 ,_ P] 00 SEXE 

Copier tOlites les co/mUle des requête; 1;4;5;6 et 7 une lois terminées vers la llOlwelle feuille Excel 

ft CA'RTO JJ, 

Requête 8 .. CARTO-TXT (?';!ection) 

Requête 9 <, DUREE-SEJ-ID 

Requête 10 • .JD-POP-CARTO 

Rt'{juêtf: 11 ,.NERE-SEJ-ID 

Requête 12 •. S::XE-H .. F-ID 

Requête 13 ,.S JL'S-TOTAUX 

4- A partir de la première base de données ACCESS, nous effectuons une tache 

itérative sur !e traitrment de base de données (par ACCE!:. -;). Le principe est de copier cette 

base ACCESS dans un nouvea~ répé'rtAÎre nommé HETS-1 à 1\"', de lui attribuer un nouveau 

nor;s et de modifier les tables "ETS-N" .... t "CARTO t
' à l'aide de chaque nouvelle base de 

données EXCEL par établissement dont J'élaboration se reporte au point N°l de cette 

procédure. 

':""e fichier EXCEL reste ouvert, faire copier toutes les llgnes à importer du fichier 

EXc: 'L. puis dans ACCESS impt , .er la feuille dont les lignes ont été copiées au préalable (si 

le fichier EXCEL ne reste pas ouvert, nous n'arrivons pas à copier les lignes dans ACCESS) 

vers ta table « ETS-N h. 

5- Nous copions la base de données de l'établissement dans ALCESS en choisissant le 

menU « éditionicoller par ajout ». n faut bien sélectionner les lignes entières dans EXCEL 

sinon le colJag~ ne fon(~ionne par;., 

6 ... OUVî ~r le signet requête où se trouvent toutes les requêtes élaborées et copiées. 
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5-1 Aidée des copies d'écran effectuées en mode «Affichage ICréatIon» sur la 

p:r.;,mi~re base de données ACCESS. nous allons sur chaque requête apporter lèS modifications 

relatives à chaque nouvel1e base. Par ordre chronologique, nous allons effectuer les 

modT.1ications sur seulement sept rer';Jêtes à partir desquelles nous récupérerons ensuite les 

douî:!ées pour la feuille {{ CARTO )} du fichier Excel 113-:-,I:-Ù006896 - 278.xlsll• 

6-2 Dans cette même feuille. pour les variables -l' M ~) ,et « F }) issues des requêtes et 

réimportées dans EXCEL, les cellules vIdes où il n'apparaît pas de valeur, seront remplacées 

pax la valeur « 0 ». La cellule est vide dans la cas où la somme des s~jours rense.ignés pour un 

identifiant géographique concerne soit la femme, soit l'homme! mais non les deux sexes en 

. même temps~ dans ce cas l'identifiant est bien renseigné par un des ôeUx sexes et nous 

sOmmes en droit de mettre la valeur {( 0 }). 

6-3 Depuis la feuille ({ CARTO)} une fois tcmtes les variables collées (avec Poption 

collage spécial fonnat texte), vérifiées et ordOffilées tel qu;n est prévu dans la feuille 

(' REsUME ». nous copions ces nouvel':: lonnées dans la table Access « CARTO ». 

64 Retour au feuillet requête .JU nous mettons à jour 1~ ~quête nommée nCARTO­

TXTII qui sera élaborée de f&.çon à ce que les identifiants géographiques soient au nombre de 

618 pour les régions 22 Picardie (231) et 31 Nord * Pas-de-Calais (387). Le Hen de la requête 

est crée oe façon à faite apparaître tous les identifiants des deux régions complétée des 

données de la table ({ CARTO ». 

(Pour rappel élaboration cl • tond de carte à partir des fit:.. 'S mid mif suivants: 
.;\~ ,,'.pISTANCES1 jRAtl~t.\TO GH\12,95 C6RTOQRt\PHIF,FCJ:lEI.I.F.P\lSl ECHfU\Z·Çp2{)()f! '1m.MtF"CODf;~.P\1<;h 

2000'.:31. ct> PM5LMIFl 

7- La nouveUe requête nommée « CARTO-Th'T» sera ensu'''<e ex"ortée dans le fichie.r 

Ex~el 113-590,106896 - 278.xls" L,$ cellules vjdes seront remplacées par des points ",", eU~s 

conc.errtent les identifiants non concernés par l'attraction hospitalière. A t'exj}ortation le 

fichier EXCEL, pour recevoir l'importa~ion depuis la base ACCESS, doit être fermp.. 
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PROCÉDURES D'ÉLABORATION DES F01\1)S DE CARTE DES RÉGIONS NPDC ET 

PICARDIE 

Cf Annexe 1 : procédure élaboration fond de carte sous Cabral macintosh 

PROCÉDURE N° 1.: ÉLABORATION DU FO~1) DE CARTE CANTONAL ANNÉE 1998 

Fonds à la maille des Codes Postaux 1998 à l'échelle rJgionale du Nord - Pas-de-Calais, de 

la Picardie et de ces deux régions. Le fond de carte aux formats .mid et .mir a été obtenu par 

Puniversité de Toulouse" 

l\lanipulntion 1 : vérification du fond et de ses polygones 

*Import è J fichier au format .mid et .mif dans SCAP2, création d'un fichier test pour la 

réalisation d'une carte en plage à la maille territoriale des 400 codes postaux. Enregistrement de la 

carte et du fond de carte, vérification <le la qualité du fond de carte récupéré, en regardant si tous les 

polygones sont mis en couleur. Ainsi tous les polygones sont identifiés. 

*Avec le même fichier test, et à l'aide de la moulinette MAP INFO (utilitaire de CABRAL), 

nous réalisons une carte en plages de couleur sous CABRAL PC. 

Nous constatons, lors de la vérification des polygones, la présence de 4 polygones doublons 

non identifiés sous CABRAL PC. Les doublons ont pour codes: 59300, 59554, 59580 et 62390 : 

(Cf. Figure 1 ; région NPDC à la maille des codes postaux. sélection des doublons). 

"'Réouverture de ce même fond sous L'ÉI> 1 EUR SC AP et identification à l'aide de couleur 

des polygones doublons. 

Figure 1 : rêgion NPDC 

à la maille des codes 

postaux, sélection des 

doublons. 
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Manipulation 2 ! transfert du fichier .mid .mir contrôlé sous CABRAL Macintosh 

Le fichier ouvert sous CABRAL PC aVrec le fichier texte de contrôle mOntre que tous 

les polygones sont coloriés. Le fond de carte est validé. Nous l'enregistrons sous le fcnuat 

ADOBE 1LLUSTRA TOR v5 pour Macintosh. 

Application FETCH 3.3 

Fonctîon; récupération du fichier depuis le réseau informatique 

nom de fichier "cantonv5-cabra1.eps" 

Application ADOBE ILLUSTRA TOR 

Fonction: identification des polygones doublons avec le code postal suivi de (-1), 

ex.emple (59300 et sun doublon 59300 .. 1). En tout nous ,avons compté en 1998, tes 14 

doublons suivants: 5905-1, 5n5-1, 5926-1,5930-1.5943-1,5959-1.5966<1.5990-1,6230-1, 

6235-1,6241-1,6243-1,6253-1,6260-1). 

FE ~ Hcantonv5-cabraLepsll 

FS : IIcanton98-doub.eps" 

Fonction calque: ouvrir la fenêtre ca1que et créer en ph:~ \u calque fond d'origine, les 

calques points et hapiUage. Mettre dans l'ordre! 1- habmage (id '31) ; 2- points et 3- fonds. 

Enregistrer 3 fois le même fichier le rouvrir et retirer pour chacun 2 calques de façon à ne 

laîssèr qu lun seul calque dans les 3 fichiers et d'y retrouver les trois calques 1; 2 et 3. 

FE .. IIcanton98-doub.epsll 

FS: "canton98_FOND.eps"; "canton98_CENTRE.eps" et 

t1canton98 _HABILLAGE.eps" 

Moulinette lllustratot_SAS 

Fonction; mis en fonne pour Cabral Mac, retirer les parenthèses des nOmS de calque 

pour cabral mac: ne faire apparaître que les noms suivants, fond, centres et habillage 

FE (F.ichierd'entrée) : ftcanton98YOND.eps" et "canton98_HABILLAGE.eps" 

FS (Fichier de sortie) : IIcanton98_FOND.sas" et ·'canton98_HABILLAGE.sas" 

Moulinette FOND - CENTRES 

Fonction: ouvrir 

FE: "canton98_FOND.sas fl et ft canton98_HABILLAGE.sas't 

, FS . "canton9S_FOND.5AS(CENTRES)ti 

canton98_HABILLAGE.SAS(CENTRES)" 

Moulinette PQÎnts_cabral1500 

et 
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FE: lIcanton98_FOND.sas"; "canton98_HABILLAGE.sas" et 

If canton98_FOND. SAS(CENTRES) " 

FS: "canton98_FONDif; "canton9!:tHABILLAGE" et "canton98_CENTRES" au 

fonnat CABRAL 

Cabral Macintosh: 

Fonction: création d'une carte avec le PJnd de C~1t"'~ Un fichier TEXT est généré par 

CABRAL Mac pour teste.r les fonds crées. LC'J tests de créatit'n de carte dans CABRAL Mac 

sont réalisés, tous les polygl'lOes apparaissent tt sont colorirs et les centres (figurés par un 

point) se situent bien dans 1· " ~ de superficie la p'!!..!~ grande entre deux polygones par 

exemple codés (59300 et son Clvùllon 59300-1). 

Application RESEDIT 

Fonction: obtenir l'infonnation quand au TYPE et CREA TOR de fichie! f'.jur les 3 

fichiers obtenus. 

PRocÉrURE N°2: ÉLABORATION DES FONDS DE CARTE DES RÉGIONS 

NPDC ET PICARDIE AUX MAILLES DES BP-PMSI2000 POUR CABRAL 

iL\.CINTOSH 

(Cf Amze;t:e 2: constitution de code.<: géographiques de ::.vnes de plus de 1 noo 
habitants à partir des codes pos/au,,,,) 

A partir de la liste des codes postaux pour l'année 2000 concernant la fusion des 

polygones de moins de 1 000 hab: 

1- Identifier les polygones à fusionr" , et correspondants aux codes BP~PMS12000. 

Essayer la fusion avec « L'EDITEUR SCAP2 ». Résultat: la fonction fusion ne 

fonctionne pas. 
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Tableau 1 : tableau des codes postaux à fusionner en cara~tère alphanumérique 

Code 8??1>\512000! Ubellé S?PMS\2000 \nbeilé bureau djjlnbuteur Code postal 

59C01. ! 1 PITGAM i 59284 
~ ____ ~~j~~_B_E~ __ ~i8~E~~~GU~.E~S~~ __ ~ ____ +'~S~=;~~O~ 

59C02 • GOUZEAUCOURT r.:1V1'='ILL=EIRS7:'G:::U=IS:;::LA=IN'--___ -+.1-;5:::92~917:_f 
GOUZËAUCOURT59231 

.59C03 1 aOUSIES ~?~Rl?~. U~_~·~~AU~B'-"'OO!:!IS!...-____ --l-.....:5:=:!92~8l.'-a -l 
~--.....---i!__ IBOtSlES 5922" 

, ANNEZIN iHESOIGNEUL LES BETHUNE 6219S 

~ 
62199 

:. '. LE GRAND i 02790 
, SERAUCOURTtEGRANO Si IMON ' 02E>40 

62e01 

oaco! 
1 CUISELA~O'ITE 1C~t07::M;.:::P'7'EG~Nèi':Ë==-:--____ .+I· _.-=6co~n5=o~ 
, ICU!SE.LAMOl œ 1 60153 &0001 

SQCOZ ~ MAREUlLSUR OURCQ \I\l!MA~· R~È~Ul1.!<.I.~SU~R~O~ÙR!;!lC~O __ __f_!:60::.!H~j'!--f 
f ! 60690 

&OC03 
l 60113 
1 RESSOl'lSSURMATZ l 1 60157 

tRESSONS SUR MATZ ' 60162. 

60C04 MERU 
\M.~. ______ --"Sè'-'0t.;:.,'''9,-· -l 

&0173 

aocos ! BAlLLEULSURTHERAfN lSAILLEULSUlnHEAAlN 60134 
, 60930 

/loco, 
iROISE 80\2" RO'SEl BoCOa 

60240 

80003 ARVILLERS 
jARVlLtE8S ____ _!:~§=()9110:-l 
'HANGES" EN SANTERRE 80134 
iLEoueSNEL .80118 
CONDE FOUE! 60890 aqè04 CONoeFOLlE , . ETOILE 90830 

60005 sr BUMONT 

INOUVICN , BOSSa 
'ABSEV1ltE: '80970 eocos NOUVION 

2-Nous avons récupere auprès de Puniversité de Toulouse, (bug rencontré avec 

péditeur) prôlAème résolu par l'Université de Toulous~). les nouveaax fonds de carte àùX 

fot1rtats(.niid et .mit). Les polygones ont été fusIonnés en fonction du tableau ci-dessus. 

3 .. Ensulte nous suivons les mêmes opérations à partir de la manipulation 1 de là 

procédure 1 pour l'élaboration des fonds de carte à la maille des cantons 1998. 

Ci-après, nous vous présentons un extrait du fichier texte au format .nt produit par 

CABRAL pour le t!3st cartographique. Observer les 4 premiers « codes carto », ils 

correspondent aux codes postaux. de la région NPDC, quI ont nécessité des fusions de 

polygone d'après les règles de codages du PMSL A cause de contraintes technique du logiciel 

CABRAL Macintosh, le code alphanumérique li 5 caractères généré après :fusion a été 

remplacé en un code numérique de 4 caractères. Cf tableau précèdent pour les codes BP­

PMSI2000 et tableau ci-dessous pour leur correspondance en code canographique numérique. 

Tableau II .: extrait du fichier texte produit par CABRAL .Macintosh à la création des 

fonds 

codes ·carto point poly 
5901 213 543 
5902 329 333 
5903 402 352 
QZ01 239 434 
59000 314 464 
59100 335 419 
59110 31$ 411 
59111 357 382 
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MACRO=EXECUTION 

/* OUVERTURE FICHIER FOND DE CARTE 
FOND~macfdd:TRAUMATO:CARTO-CODE-PMSI:RESULTATS:3122_FOND"PMSI20 

Où 

/* OUVERTURE FICHIER 
tmBILLAGE=macfdd:TRAUMATO:CARTO-CODE-PMSI:RESULTATS:3122_2HAB-P 
MSI2000 

/* OUVERTURE FICHIER 
CENTRES=macfdd:TRAUMATO:CARTO-CODE-PMSJ:RESULTATS:3122_CENTRBS­
PMSI2000 

/* OUVERTURE FICHIER 
STATISTIQUES=macfdd:TRAUMATO:CARTO-CODE-PMSI:RESULTATS:fichiers 
-TXT11-10:1-PO-GRANDE-SYNTHE-19.txt 

/* OPTION 
AFFICHAGE= 1 

/* OPTION 
EPAISSEUR_HABILLAGE= 2 

/* OPTION 
T!TRE_1.::IAP: TAUX D ATTRACTION DES SEJOURS HOSpITALIERS (POUR 1 
000 HAB) 
TITRE_2=1-POLYCLINIQUE DE GRANDE SYNTHE-19ID-PSPH- FINESS: 5900 
01749 

/* ÙPTION 
CLAS_SP= 4 

/* OPTION 
GAMME_COULEURS= 6 

/* CARTE 1 
CHORO_SP=IAP 

1* ENREGISTRER CARTE 
ENREGISTRE~PICT=1-IAP-19ID.PICT 

1* OPTION 
TITRE_l=IA: TAUX D ATTRACTION EN NOMBRE DE SEJOUR HOSPITALIERS 
(POUR 1000 HAB) 
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T:tTRliL2=1-POLYCLINIQUE DE GRANDE S~Iill"'l!,XD-PSPH- FlNESS: 5900 
01749 

/* CARTE 2 
CaORO SP=IA . . -. 

1* ENREGISTRER CARTE 
ENREG1STRER_PICT=1-IA-19ID.PICT 

/* OPTION 
TITRE_l=POURCENTAGES DES SEJOURS HOSPITALIERS 
TITRE_2=~-POLYCLINIQUE DE GRANDE SYNTHE-19ID-PSPH- FINESS: 5900 
0~749 

/'1{ CARTE 3 

CHORO_SP~P100 NERE SEJ 

/* ENREGISTRER CARTE 
E,NREG!STRER_PICT=1-P100 NERE SEJ-19ID. PICT 

/* OPTION 
'l'ITRE_l::::POl1RCENTAGES DES DUREES DES SEJOURS HOSPITALIE!R.S 
TITRE_2=1-POLYCLINIQUE DE GRANDE SYNTHE-19ID-PSPH- FINESS! 5900 
01749 

/* CARTE 4 
CHORO_SP=F100 DS 

/* ENREGISTRER CARTE 
EN.REGISTRER_PICT=l-PIOO DS-19ID.PICT 

/* OPTION 
TITRE_l=VOURCENTAGES DES FEMMES 
'l'ITRE_2=1-POLYCLINIQUE DE GRANDE SYNTHE-19ID-PSpH- FINESS: 5900 
01749 

/* CARTE 5 
CHORO_SP=P100 F 

/* ENREGISTRER CARTE 
ENREGISTRER PICT=1-P100 F-19ID.PICT 
. -
/* OpTION 
TrTRE_l=POURCEPTAGES DES HOMMES 
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TITRE_2=1-POLYCLINIQUE DE GRANDE SYNTHE-19ID-PSl'H- FINESS: 5900 
01749 

/* CARTE 6 
CHORO SP=P100 M 

/* ENREGISTRER CARTE 
ENREGISTRER_PICT~1-Pl00 M-19ID.PICT 

/* OPTION 
'rITRE_l=MOYENNE D AGE POUR LES DEUX SEXES 
TITRE_2=1-POLYCLINIQUE DE GRANDE SYNTHE-19ID-PSPH- FINESS: 5900 
01749 

/* CARTE 7 
CHORO_SP=MOY AGE 

/ * ENREGISTRER CARTE 
ENREGISTRER_PICT=l-MOY AGE-lqID.PICT 

/* FIN DE TRAITEMENT 
FIN=QUITTER 
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PROCÉDURE DE MISE EN .PAGE DES CARTES SOUS CORE.L DRAW 

Manipulation N°l: élabOration d'un modèle COREL DRA W et i~pottation du fiéhict' 

1 - Une fois les cartes enregistrées au format .pict depuis CABRAL Macintosh, nous 

récupérons il l'aide de l'application FETeR depuis le réseau les fichiers de format .pict vers notre 

PC, 

2- Sous Papplication COREL DRA W, nous ouvrons notre premier fichier, à l'aide de la 

fonctioniniportation d'un fichier au format .pict. Nous constatons la présence de plusieurs calques 

communs. 

3~ Réalisation d'utl modèle COREL DRA W 

Pour rendre la mise en page plus facile et rapide à effectuer, nous allOnS créer dans un 

premier temps «un fichier modèle au format .cdt» qui sera présent à chaque ouverture d'un 

nouveau fichferCOREL DRA W pour le traitement des 7 cartes prévues par établissement. Le 

modèle est composé de sept feuilles, prévues pour Pimportatiori des sept cartes par établissement, et 
de six calques. 

4~ importation d'un fichier au format .pict vers le modèle au format .cdt. 

Nous procédons alors à la mise en page de la carte récupérée suivant les différents calques (plans). 

. -·1 

. , ....................... "' .... "" .................................. " .......... .,. ... .... r .. .... .., ............ i'" ......... .. .................. _ ................. . . . 
..... ,.. ... ,..". ..................................... ~ .......................... ~ ...... "'''' .... ''' .. ~.., ...... ,.. .............. ''' ..... ''' ....... ioO ... j 

: : . . 

" 

Figure l! extrait dU 

modèle (.cdt) élnborê 

spécifiquement pour 
notre mise en page 

cartographique • 
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Manipulation N°l t mise en page ct impression des cartes 

1- clic sur: mellufichier/Ollvrir 

-Annexe; 2. 

Figure 2: nspcct de la 

carte juste après 

importation du fichier 

.pict vers « COREL 

DRAW». 

2- clic sur: (nouvenu à partir du gabarit) et ollverture du fichier « GHM295.cdt » 

3- eUe sur; mel1u présentation/gestionnaire des plans, fonction: affiche la fenêtre des 6 

plans du modèles par défaut 

4- clic sur: ficlzierlimporter, fonction: importe le fichier .pict désîré, les cartes seront 

toujours positionnées sur les mêmes coordonnées dans la feuille. Par défaut la flèche est positionnée 

sur le calque «FOND ». Les calques «HAB» et « LEGENDE)} ne sont pas visibles (cf. fig ci 

dessus). Pour travailler sur un des calques, on positionne « la flèche noire ) face au nom du calque 

et pour oe pas être gêner dans le tràvail, nous pouvons choisir de cacher les autres calques Cà notre 

convenance). 

5- effectuer 7 clicc: sur le curseurs droit et 3 cHcs sur le curseur haut, fonction: positionner 

la carte importée sur les repères du modèle. 

6- clic sur: menu disposition/tout dissocier, fonction: sélectionner la carte 

7- clic sur {( la flèche noire », fonction: se positionner dans le calque LEGENDE 

8 - fonction: sélectionner la légende avec le curseur puis clic sur: menu 

dispositloll/associllr 

9- fonction ~ sélectionner l'histogramme avec le curseur puis cHe sur: menu 

disposition/associer 

10 - sélectionner le titre puis clic sur: menu disposition /associer 

11- puis clic sur; menu préselltution/repères magllétiques. fonction; placement de ces 

éléments de légende en rapport avec les repères rendus magnétiques puis masquer le calque 

légende. 

12 - clic sur « la flèche noire», fonction: se positionner à nouveau dans le calque 

,( FOND» 

13- clic sur: menu édition/lOtll sélectionner. fonction: à l'aide de l'icône plume dans la 

barre d'outils ouvrir la fenêtre "plume de contour" et déterminer les paramètres. 
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Figure :3 ;çonfiguratlon 

de la fenêtte: plume de: 

çontotit 

15- Dans la fenêtre des calques faire apparaître les trois principaux calques! « LEGENDE )}, 

« FOND» et« HAB» afin de visualiser leurs éléments sur l'impression. 

16 - cUc Slit fichier/aperçu avant impression. fonction: sélectionner les paramètres s\}lvants 

da,mtla fenêtre options d'impressions et lancer l'impression. 
1'X _ ,1 

t.ji~~ ~~~erséparatior:)$lDptions 1 
l""Positlonettàil!ê .... · .... '.-------------! " . 

, rApplique! lupar~e$ â twu Iètpaget 

1!aut~ F'~ 12Z·:B Irm1fimètres :3 
:Ga~ L,I4'4;'3r±l tnilIirnêltet 

!.âiQeÛl; J192.797:f1 mittllT!ètte$ 

Hauteur:j:;:; H>3Jmil1imètret 
p-. ·Ce,OÙ(!i l'Îrriàgè 

f' ~l~illa~ge 
r~~~e~ê~d~ r-

}'±J 

PO$j~: IOéfauts 

~ ... 

.. Mod;r~( ... r 
il M~et,,·1 

Fermer' .1 

Figure 4: configuration 

des optIons 
d'impression 

Chaque impression doit être vérifiée au niveau du graphisme. Toutes les cartes doivent 

suivre la même procédure de mise en page et d'impression pour être à la même échelle métrique 

rendant une comparaison des cartes possible par superposition. 

1 



3 êrnc partic, l ~re sous-partie 

MINISTÈRE DE L'EMPLOI 
ET DE 

LA SOLIDARITÉ 

-591-

~~iart6~I 
des Groupes Homogènes 

de Malades 

5e version de la classification 

version 4.5 de la fOnction groupage 

Volume 2 

N° 98/2 bis 



1 

3 tlme partie! 1 ère sous",partie -592-

'" Deux acles différelHs. répertoriés panni ceux ci-dessous. doirent avoir écé enregrstrés sur 
le RSS pOlir que le séjour soit classé dàns ce GHM. 

Si {lit seul patmi ces actes a été codé, /e séjour sera classé dans le GHM 295. 

Voît la liste. 08·01: Interventions majeures sur le genou ou la hanche {multiples) 

* Parmi les .acJ~ réperto .. {és dans ce OHM. sont présellts ceux dl! OHM 294 (cf. le 
tommen/aire fait pour Cl: OHM). 

Voir la liste 08~02: InterventioIls majeures sur tes articulations et greffes de membre 

ca-r!\t ,Cr. !~.s t:.:':: \.::-.~:. :.~ s-.:.:- . .: :~;.~ ::." ~.: ::: fé:r.t=!\ actres ~ue les l;tterventians majeures. âge 
Sttl:~;:~:.;.r- .s 1> tI:S: e~lou C~·t;.~ 

Voir la liste 08-03 : Interventions Sur la hanche et le fémur sauf actes majeurs 
PU}S la liste des CMA dans le volume 1 

(}H!\1 r:ü 4;~ ~ ::~~:- .~~.~: ~ .. ;o .. ~' ,~ ... -:~ .. ~ ~;.::~::.:: ~-! :~. "":':::::.!:'". t:::':""e~ t:!!J tes lr:tcr\'t!ntiG~~ m2jeur:e~. âge de 
::i ~ : ':: r ~ .. 5 ~ .... :,> ':::. ~:" .. 

Voir ia listè 08-03 ~ IntervehlÎons sur la hanche et le fémur sauf actes majeurs 

01-1::\'1 nt ~.)& ::-.. ~,,::'*~ ~;:~.~ ~.: :.~~ ~_:~ '.i,,. .,~ .. ;::,.~ ~ ~ ::: :·é~u~. t.~!t:es (.:~,;.;' !es iht(!r\'cn~i(fns nlujeures. âge 
~::~:~.:"':~:..: :... ~ ~ !:.~ ~~ 

Voir la liste 08~03: Interventions sur la hanche et le fémur sauf actes majeurs 

caiM: n" ~9~ l?r:.r::.?C!:; :!e ?{:.k 1:: r::-e:Tes c.e '''H':2.U pour maladie de l'appareil muscuto-squelettique 
r.L C> .. " .:~~~ ~ h:< : ... : .. :'~' 

VOÎr la liste 08-19: Parages de plaîe et greffes de peau 

Voir la !iste 08-04: Amputations 

C:u.tégotiè Majèure dé Diagnostics n" 08 08·37 
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LISTES D'ACTES ET DE DIAGNOST1CS 
RELATIVES AUX GROUPES DE LA Cl\'lD n° 08 

Liste 08-01 : Interventions majeureç sur le genOl\ ou la hanche (multiples) 

AATHROPLASTIË PAR PROTHESEOE L'EXTREMITE 
SUPERieURE OU FEMUR 

ARTHROPLASTIE HANCHE PAR PROTHESE TOTALE 
. lERE INTl:NTION .. ASAISSEMl:NT SANS 

RECONSTflUOTlON OSSEUSE 
ARTHROPLASTIE J PROTHESE TOTALE fERS 

INTENTION .. RECONSTRUCTION DE P!!RTE DE 
SUBSTANCe: ou COTYLE OU FEMUR 1 GREFFE 
OSSEUSe: 

ARTHROPLASTIE 1 PROTHESE TOTALE 1ERE 
tNT!!NTlON .. RECONSTRUCTION DE: PERTE DE 
SUBSTANCE OU COTYLE ET FEMUR 1 GREFFE 
OSSEUSE 

ARTHROPLASTIE 1 PROTHESE TOTALE 1ERE 
INTENTION .. ASAISSEMENT ET RECONSTRUCTION 
OU COTYLE, FEMUR OU DES 2 

ARTHROPlASTIE HANCHE 1 PROTHESE TOTALE DE 
REPRiSe: POUR ECHEC Ol'ER AN! SANS GREt:'FE 
OSSEUSe ou OSTEOTOMIE 

ARTHROPLASTIE HANCHE 1 PROTHESE TOTALE DE 
REPRISE POUR ECHEC OPER. ANT ... GRt:FFE 
OSSEUSE OU oSTftOrOM/E 

ARTHROPLASTIE. SIMPLE t'ANOHE IPROTHESE TOT 
POUR ANKYLOSE SPONTAN. OU CHIR 

ARTHROPLAStIE HANCHE.' pROTHESE TOTALE POUR 
ANKYLOSE .. RECONSTRUCTlON OU AUTRE GESTE 
COMPlEMENTAIRE 

AR'THROPLASTIE ITERATIVE PAR PROTHESE TOTALE 
HANCHI;! 

AmHRop1.ASTl~ ITERATiVE HANCHE 

A~r!grfM~Jb\fo~Rtr~~è ~'6~W~~Eo~~~e~~ OU 
COIYlE 

W448 

W449 

1 W4S0 

! W451 

1 W453 
i W454 

WS79 

i wseo 
W58l 

WSB2 

WS83 

WSB4 

wses 

W586 

W79S 

ARTHROPLASTIE ITERATIVE 1 pROTHESE HANCHE + 
RECONSTRuCTION MASSIVE 1 GREFFE OSSEUSE 
OU COTYLE 

ARTHROPLASTIE ITERATIVE 1 PAR pROTHESE 
HANCHE ... RECONSTRUCTION MASsntE 1 GREFFE 
OSSEUSE OU FEMUR 

ARTHROPLASTiE ITERATIVE 1 pROTHF:SE TOTALË 
HANCHE SUR CAL VICIEUX. PSEUOARTfolROSE OU 
FRACTURE 

ARTHROPLASTIE 1 PROTHESE TOTALE HANCHE .. 
RESECTION ËTENOUE 

ARTHROPLASTIE HANCHË A CUPULE SIMPLE 
ARTHROPLASTIE HANCHE A CUPULE + 

RECONSTRUCTION OSSEUSE OU COTYLE' 
ARTHROPLASTIE UNICOMf:>ARTIM. FEMORC>-TIBIALE 

OU t:'EMOFlC>-PATELLAIRE IpRo'THESE 
ARTHf\OPLASTlE PAR PROTHESE TO'TALE OU GENOU 
ARTHROpLASTlE+AESECTION ARTICUL 

LARGE+RECONSTRUC. OSS EN 1 TEMPS ;GENOU 
AEPAISE l'RoTH 'TOT. EN 1 TEMPS .. ARTHROOESË 

OU NVEL!..e ARTHROPLAS'TIEGENOU 
REPRISE PROTHESE TOTALE + SIMPLE ABLATION EN 

1 TEMPS. G!:NOU 
REPRISE l'ROTH. TOT. 2EME TEMPS AECONSTflUC 

"'PRES 1E.R TEMPS ABLATION :GENOU 
REPRISE PROTHESE TOTALE + RECONSTRUC 

OSSEUSE 1 SEULE EXTREM GENOU 
AEPRISi: PROTHESE TOTALE .. RECONSTRUC 

OSSEUSE' OE 2 EXTREM . GENOU 
MiTHROpLASTlE SIMPLE HANCHE 1 ERE INTENTION f 

PROTHESË TOTALE 

Liste 08-02 : 11lterrentions majeures sur les articulations et greffe.c: de membre 

I1EIMPLAWATION ou MEMBRe SUPERIEUR 
SECTIONNE AU NIVEAU OU BRAS 

REIMpLANTATION OU MEMeRE SUpERIEUI­
SECTIONNE AU NIVEAU OU COUDE 

flSIMpLANTATlON OU MEMEiRE SUPERIEUR 
SËCTIONNE AU NIVEAU AVANT·aRAS 

.f!ÈlMfilANTATlON MEMME lNF SECTIONNE A LA 
PARTIE HAUTS; DE LA CU1SSIi 

.REIMPlANTATION MEMBRE INFERIEUR SECTIONNE 
AU NIVEAU DE LA CUISSE 

REIMPLANTATION ou MEMBRE INFeRIEUR 
SECTIONNE AU NIVEAU OU GENOU 

REIMPLANTATION MeMBRE lN!=ERIEUR SECTIONNE 
AU NIVEAU DE LA JAMBE 

REIMpLANTATION DU MEt..lsRE INrèËRIËUR 
SECTIONNE AIJ NIVEAU pu prED 

REI1v\P1.ANTAT10N OU MEMBRE SUPERIEUR 
SECTIONNE AU NIVEAU OU POIGNËT 

flEIMpLAIIlTATION OU MÉMBRE INF SECTIONNE AU 
NIVEAU SUPRAMALLEOLAIRE 

ARTHROPLASTIE TOTALE SIMPLi; , ARTICULATION 
SCAPULC>-HUMERALE 

ARTHRÔPLASTIE PARTIELLE SIMPLE: ARTICULATION 
SCAPULO-HUMEMLE 

~flESE0110N ARrICU!. LARGE .. PROTHESE EN 1 
TEMPS :ARTICUL SCAPULO-HUMERALE 

ARTHROPLASTIE PAR PROTHESE DE l'EXTREMITE 
SUPERIEURE: OU FEMUf'I 

ARTHROPLASTlË HANCHE PAR PP'"'THE$E TOTALE 
1 ERF INTeNTION ... A!3AISSEMENT SANS 
RECONSTRUCTION OSSEUSE 

W437 ARTHROPLASTIE 1 PROTHESE TOTALE lf:~E 
IIIlTENTION ... RECONSTRUCTION DE PERTË DE 
SUBSTANCE OU COTYLE OU FEMUR 1 GREFFE 
OSSEUSE 

W438 ARTHROPLASTIE 1 PROTHESE TOTALE lERE 
INTENTION + REOONSTRUCTION DE PERTE: DE 
SUBSTANCE OU COTYLE ET FEMUR f GREFFE 
OSSEUSE 

W439 ARTHROPLASTIE f PROTHESE TOTALE 1ERE 
INTENTION .. ABAISSEMENT ET RECONSTRUCTION 
OU COTYLE. FEMUR OU DES 2 

W441 ARTHROPLASTIE HANCHE 1 PROTHESE TOTALE De 
REPRfSi: POUR ECHEC QPER ANT SANS GREFFE 
tSSEUSE OU OSTEOTOMIE 

W442 ARTHROPLASTIE HANCHE 1 PROTHESE TOTALE DE 
REPRISE POUR ECHEC OPER ANT ... GRËFFE 
OSSEUSE OU OSTEOTOMIE 

W443 ARTHROpLASTIE: SIMPLE. HANCHE IPROTHESE TOT 
POUR ANKYLOSE SpONTAN OU CHIA. 

W444 ARTHROPLASTIE HANCHE 1 pROTHESE; TOTALE POUR 
ANKYLOSE ... RECONSTRUCTION OU AUTRE GESTE 
COMpLEM!:NTAIRE 

W44S ARTHROPLASTIE ITERATIVE PAR PROTHESE TOTALE: 
HANCHE 

W446 ARTHROPLASTIE ITERATIVE HANCHE 
W441 ARTHROPLASTIE; ITERATIVE 1 PAOTHESE HANCHË .. 

flECONSTRUCTJot.,t LIMITEE 1 GREFFE OSSEUSE ou 
COTYLE 

W448 ARTHROPLASTIE ITERATIVE 1 PROTHESE HANCHE ~ 
RECONST.RUCTION MASSIVE, GREFFE OSSEUSË 
DU COTYLE 

tarie Majeure de Diagnostics n" 08 08-43 
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W449 

'11450 

W451 

W4~ 
W454 

WS79 

WS80 
W5$1 

ARTHROPLAS'nè ITéRATIVE 1 PAR PROTHESe: 
HANCHE .. RECONSTRUCTION MASSIVE; GREFFE 
OSSEUSE ou FEMUR 

AFlTHROPLASTIE fTEFlATIVE 1 PROTHESE TOTALE 
HANOHE SUR CAL VICIEUX. PSEUDARTHROSE ou 
FRActURE 

ARTHROPLASTIE 1 PROTHES.E TOTALE HANCHE .. 
RESECTION ËTE/IIDUE 

ARTHROPLASTIE HANCHE: A CUPULE SIMPLE 
ARTHROPLASTIE HANCHE A CUPULE + 

RECONSTRUCTION OSSEUSE UU COTYLE 
ARTHROPLASTIE UNICOMPARTIM. FEMORO-TI8fALE 

OU FEMORo.PATELLA1RE:JPAOTHESE 
ARTHROPLASTIE PAR PRoTHESE TOTALE DU GENOU 
ABTHROPLASTIE+RESECTION ARTICUL. 

LARGE+RECONSTRUC OSS. EN 1 TEMPS GENOU 

ï wsa2 
1 
! wses 
1 
1 '11584 
! 

r wsas 

t wssa 
1 W7S9 

j W188 
f 
, M95 

·AnileXè : 23 -

REPBISi: PROTH TOT. EN 1 "tEMPs+;;'f\THÀOPi!SE 
OU NVELLE AR'rHRCPI..A5T1EGENOU 

REPRIse PROTHËSE roTAI.E + SIMPlE ABLA110N EN 
f TEMPS: GENOU 

RÉPRISE. PROTH. rot'. 2EMt:: tEMPS i'lECONSTRl,lC, 
APRES 1ER TEMPS AE!LATlON~GENOU 

RËPRJSe PAOTHESE 'rOTALE. + RECONSTFlUC. 
OSSEt!~E 1 SEUI.E !;;(TREM. : Ge.NOl./ 

RÉPRISE PRO)Ï'lESE .TOTAltô<it FlEcoNSTRUC 
OSSEUsE DE 2 mAEM. : GENOU 

REIMPLANTATION Dt) MEM~RE SUPSRJEUR 
SECTIONNe A L'EPAULE 

RE1MPLANrA110N OË LA MAIN sC;,;.~rIONNE:Ë OANS tE 
REGION METACARPIENNE '. .. 

ARïHROPLASTIE SIMPLE HANCHE 1SRE INTENTION J 
PROTHeSE TOTALE 

Liste 08·03: Interventions sur lu hanche et le fêmüt" Sàuf actes majeülÎ; 

R54a 

~wt 
R609 

StôS 
5196 
mo 
1731 

T732 

'11413 

W417 

ii/4tH 

'11419 

W423 

W42i> 

W4'2.1 

W4ào 

W431 
W432 
W433 
W434 

W440 
W452 

W458 

W459 

W46Q 

W46.1 

W462 

W463 

W475 

'11416 

W471 

W4713. 

W47rJ 

W480 
W483 

W484 

W485 
W4e7 

OSTEOTOMIE lNTflA.ARl1CULAIRe Ou COl ou FEMIJP 
TYPS SUGIOl<A OU OUNN 

OSTEOTOMIE SIMPLE OIAPHYSe FEMUR 
MISE EN PLACE APPARl;!L DE STIMULATION 

INTERNE' DIAPHYSe. FEMORAlE 
ARTHR01 . diE siMPLE: HANCHE 
COAPTATION TROCHANTERO·ILIAQUIt SIMPLE 
ALlONGEMENT EXTEMPORANE DE LA CUISSE 
ALI. -:lNGEMENT PROGRESSIF OE LA CUISSE. 1 ER 

TEMPS 
ALLONGEMENT PROGRESSIF OE LA CUISSE' 2EME 

TEMPS 
REDUCT. OPEA DE LUXATION TRAUMATIQUE OE 

HANCHE + PLATFIE PELV',PEDIl~UX 
Rl:OUCTlON OP ER A I=OYER OUVERT 0'1 LUXATION 

TRAUMA. De. HANCHE oU 0'1. PROTHESE SAUF 
ABLATION CORPS ETRANGER 

REDl,JCi. Ol'eFtLUX. TRAl,JMATIOUE DE HANCHe .. 
'TRACTION COllEE OU 1 BROCHE 

REOUCi. OP ER. LUX. 1AAUMATIOUE HANCHE ET 
STABILISATION PAR FIX. EXTEBNe 

ReDUCTION OPERATOIRE 0'1 LUXA,iON 
CONGENITALE DE HANCHE:: 

os-reOSYNTH. A FO"l:R OUVERi LUX !FRACT 
ARTICUt.. SIMPLE DE' HAN(;HE 

OST!::OSVNTH 1 TEMPS FOYER OUVERT LUX 
IFAACT. ARTIGU!.. COMPLEXe COTYLE 

Ll8ERAr. HANCHS ... EXERESE OSSII'ICAr. 
FERIARilCUL CORREC. ATIIT VICIEUSE 

CAPSULOPLASTlE, SUTURE LIGAMENTAIRE· HANCHE 
SYNOVECTOMIE PARTIELLE: HANCHE 
SYNOVECTOMIE TOTALE' HANGHe 
ARTHROPLASTIE .. lNTERPOSIIION ORGANIOU~ 

HANCHE 
ARTHROPLASTIE s, A. ,. DE HANCHE 
ARTHROPLASTIe DE HANCHE tGREl=l'e 

OSTEOCARTILAG. OU \=EMUR OU DU COTYLE 
RESECtiON ARTlCUL. LARGE POUI=I TUMEUR 

COMPLETEE 1 ARTHRODESE . HANCHE 
RESeC!. ARTICUL LARGE POUR TUMEUR + opr,! 

PALUAilllE O'AflPUI HANCHe 
RESECTION. TETE ET COL, EXTREMITE SUP OU 

FEMUR SANS RECONSTF\UCTION 
RESECTION ARTICUl LARGE SANS 

RECt>NSTRUCT!ON I:.XTRE.I\'UTE SUP FEMUR 
GRËFFON PEDICULË SANS SUTURE VASCULAIRE 

MICROCHIA. HANCHE 
GREFFON PEDICULE ... SUTURE VASCULAiRe 

MICROCHIR: HANCHE 
OSTEOSYNTHi:SE 1 VIS. CLOU. 8ROCHE. CERCLES 

ou AGP.AFES MS FEMUR 
OSTEOSYNTHESE 1 CLOU-PLAQUE. LA~e.PI.JIOUE. 

VIS.PLAOUE .MS FEMUR 
OStEOSYNTHESE PAR EMBROCHAGE OU ClOU 

ASCENDANT MS JOEMUR 
OS'rEOSYNTHES 1 FtXArlWR EXTERNE .. MONTAGE 

SIMpLE. MS FEMUR 
OSTEO$YNTHESE JFIXATeuR EXTERNe .. MOI'.'TAGE 

EN CADRE COUPlE Avec BASSIN OU FEMUR 
OPPOSE MS FSMUR 

AUTRES MODES lYQSTEOSYNTHESE MS FEMuR 
AUTOGREFF1: C "RTl CALE Err/ou SPONOIEIJSE + 

PRElEVi:MENT SIMPLE MS FEMUR 
AUTOGRl:FI'E OSSEUSE .. GREFFON PEoICUl.e 

VASCULo<Ni=.RVEUx , MS FEMUR 
OSTEOTOMIE SIMPLE' MS FeMUR 
OSTEOTOMIE COMPLEXE MS l'ZEMUA 
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W4all 
W4!H 

W498 

W499 

WSOO 

W501 

W502 

WS03 

W50B 

WS01 

Wsos 

W510 
WS11 

WSla 

W513 

W514 

WS23 

'11524 

'11525 

W526 

W521 

, W$2e 

W538 

V'n94 

W196 
waoo 
Waal 
wa02 

'11803 

wao? 
WS08 

WéOS 
Will:; 
WIl16 
waSl 

AUTRES oSTeOTOMIES: MS J=EMUR 
BEsSeT. SEGMENT +lNTSAPOSITION iPROlH 

INTERNE OU AuTRE MATEFlIAU :.M5 FEMUR 
OSTEOSYNTHESepAI1 FiXATEUR EXTSRNe SIMPl,.Ë; 

DIAPHYSe FEMORALe 
O.si:1:0SYNTHËSe PAR FIXATEUR COMPLEXE' 

DIAPHYSE l=EMORALE 
OSTEOSYNTHESE FOYÈ;R OUVERT: DJI\P/NSI; 

FEMUR 
OSTEOSYNTHESE A FOYSR FERME CENTAO·!.\EOUI.L 

SIMPlE; ÙIAPHYSE FEMORA~ 
OSTEOSYNTHESE FOYEt! FE:RMe !ENClOUAGE 

cENTRO·MEDUI.L, . OIAPH.FEMOlîAI.E 
O$TEOSYNTH. A FOYal OlJVERTlE>JCL/:.)UAGE 

CENTRO·MeoUlL ; O/APl-! FEMOAlE 
AlITOàREFFê COfltlCALEe:t/OV SrONG. SITE 

PROCHE ZONE QI". ; O/APH. FEMOAAU; 
AUTOGAl:FFE OSSi:use .... GREFf:ON PEDICULE 

èUTANEQ.:MtJSC:JL .• DIAPI-!. FEMORAI.E . 
AUTOGAEFj:EOSSEUS~ + GREFFONPSOICULl: 

VASCULO·NEAVEUX SANS ANASTOMOSE: 
OIAPHYSEP"eMORALE 

oS" ",OTOMI!: COMPLEXe: OIAPHYSÈFEMUR 
RESEcTION SANS INTERRUPT. CONTIN. OSSo $ANS 

RECONSTRUC. : OIAPH. FEMORALE. 
RESECTION SANS lNTERRUPT.CQNTlN ,OS5. + 

AECONSTRUC. : DIAPI-! Fr::MORALE 
RESECT!ON SEGMENTAIRË Dé 1.'05 SANS 

RECONSTflUCT .. DIAPH. FEMORALE 
RESECTION SEGI;fENTAIREOEl:OS ". 

RECONSTRUCTION: DIAPHYSE FEMORALS 
DSTeosvr-.'THESe PAR FIXATEUR axTERNe SIMPLE; 

Ml FEMUR 
OSTEOSYNTHESE.PAR FIXATEUR 't!XTEflf.lE 

COMPlËXE; MI FEiMUR 
OSTEOSYNTHESE A FOYËA OUVERT 1 PLAQUE. VIS. 

LAME-PLAOUE, VlS·PLAQUE. BROCHES 
lNTRAFOCALes ~ Mt FEMUA 

OSTeOS'lNTliESE PERC;:l1TANEE faROCH!:$. 
INTRAFOCALES ~ Mt FEMUR 

ENCLOUAGE CENTflo-MEOUt.LAIRE A f'OYEl't FERMe: 
M/FEMUR 

OSTEO$YNTH. CENTRO-MSOUl. (:OYER OUVERT 
AVEC OU SANs VERROUILLAGE :MI FEMUR 

OSTEOTOMIE COMPLtxE .. GREFFON INTERPOSE : MI 
FEMCI'! 

Al=lTHROl vse AVEC OV SANS CAPSUt..E(..'iOM[E. 
HANCHE 

ARTHAODeSe DE HANCHE 
AUTOGREFFE CORTICALE ËTIbU SPON(l, ... 

PRELEVEMENT COMPlEXE. MS FEMUR 
AUTOGRËI=FEt OSSEUSE ... GREFf':ON PEDICUle 

CUTANe:o.MUSCULAIRI; M$ FEMuR 
AUTOGREFFE OSSEUSE .. ANASTOMOsE 

MICflOCH1R MS i'eMUB 
MIS5 EN PlACE APPARÈIL StlMUlATION1NTERNI;; 

MS FEMUR 
AUTRES OS'tEOSYNTHESES OIAPHVSER:MUf! 
AUTOGF\E:F CORTICALE ltrlàU SPOIiIG. NEC~SS. 

2EME: sire OP~ . tlIAPf.l f5MOAALe 
AUTRES OsTt;OToMleS. DIAPHYSe E'EMORA\.e 
AutF\l:S OSTEOSyNtHESES Ml FEMUR: 
OS'l'eOTOMJç: SIMPl!:::. MI FEMUR 
AUTOGREFFE OSSEUSé! .. GRE!"PON PEtJ!CULE:. ' .• 

VASCUI.O<NERVEUX ET ANASTOMOSE MfCROétIIR.· 
OIAPHYSE FEMOBAl.E 
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.. 
CATEGORiE lY1AJEURE DE DIAGNOSTICS n° 16 

Aff-ectjons du sang et des organes hématopoïétiques 

Cette présentation comporte trois parties: 

* la description des critères d'entrée dans la CMD n~ 16 
* la liste des groupes par ordre croiss.ant des numéros 
.. les listes d'actes et de diagnostics relatives à ces groupes, dans l'ordre des numéros 

figurant sur l'arbre de décision 

>1< Les affectiMs malJglles hématologiques SOI11 réperloriees dalls la CMD Il'' 17 
uAFFECT10NS MYELOPROLJFERATlVES ET TUMEURS DE SIEGE Il .. fPRECIS OU 
DIFFUS", 

* Dans la eUd 10, les anémies réfractaires sont classées dans les syndromes 
11IyéJodysp(asiqlles dll chapitre des nmlellrs. 

16-3 
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OSi.8 
OSI;!! 
052.9 

o$i.1 

DS?é 
OSl!,~ 
053,P 
053,1 
0$3.2 
053.13 
053,9 
0$5.0 

llS5.1 
055.2' 

O~.3 

05$,8 
055,9 
056.0 
D56,1 
056,2 
1J5$.3 
056.4 
.1JS6.11 
056.9 
057,0 
P57.1 
057.2 

051.3 
057.& 
OS!!,O 
056,1 
05ë.~ 
Osa.B 
0$!!.9 
059.a 

P~!M ... 
IJSi!.2: 

P~.a 
059.4 
DS9.s 
059.6 

059.6 
osa.!l.. 
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Cl\1D n° 16 

Affections du snng et des organes hématopoïétiques 

Diagnostics d'entrée dans la CMD nt' 16 

AOENOPA11iIE TUBERCI. PERI PH 
f'ALUOISMSA PLASMODIUM VI'vAA. AVEC RUPTURE 

DE !..A flATE 
T. S. DES GgI L VMPH 
GAMMAPATHIE MONOCLONALE 
ANI:MIE PAR CARENCé EN FEflllre A UNE PERTE DE 

SANG 
OY$PHAGIE SIOÈROPENIOUE 
ANEMIES PAR CMENCEEN FER. NCA 
ANéMIE PAR CARENCE E;N FER. SAI 
ANEMIe: pAR CARENCE EN VIT. B12 DUE A UNE: 

CARENCE EN FAC'[ INTRINS 
ANEMIE PAR CAR, VIT. B12 PUE A MALABS. PE LA 

VIT. 812 .... PROTEINUAIE 
C:ARENCEEN TRANSCOBALAMINE " 

. ANE:MIE:SPA8 CARENCE AlIMENIAlfie eN VIT B12, 
NOA 

ANEMies PAR CARENCIE EN VIT. aul, l'ICA 
ANEMIE PAR CARl:NCé EN VIT. 812, SAI 
AhlEMIE pAR CARENCE AUME:NTAIRÉ ÊN ACIDE 

FOLIQUE 
ANEMIE PARCÀReNCE EN ACIDé FdUOUE DUE A 

OESMI:OIPAM, • 
ANEMIES PM CARI:"lC5 EN ACIDE FOLIQUE. NCA 
ANEMIe FAR CARéNC.E ËN ACIDE FOLIoue. SAI 
ANEMIE FAR CAA~NCÊ EN flROTe:INËS 
ANEMIES MEGAI.OBLASTIOUES. NeA 
ANEMIE$CoFiSUT/OUE: 
ANEMIES NUTA. PRêÇ. , NCII 
ANEMIE NUTR • SAI 

A~~~~fl~~~f~~H~~~a~~~~EGLUCOSE~. 
ANEMIE DUE AO'AUTAES ANOM OU MËTAB. DU 

GLUTATHION 
ANEMIE DUE A DES ANOM ot:s ENZVM 

GLYC01.YTIOUES 
ANEMie DUE A DES ANOM OU MËTAS OES 

. NUCLEQTID!i:S 
ANeMIES DUES Il DES ANOM ENZYM . NCA 
ANEMIE DuéA DES ANOM ENZVM • SAI 
ALPHA· THA!.ASSEMII: 
13E.tA+THAlASS!i:MIE: 
OELTA·l3e;TA.THALA$SEMIE 
TRAIT THALASSEMIOUE 
PERSISTANCE HEREO, DE L'HEMOGLOBINE FOEiALE 
THAl.ASSEMIES. Nell 
THALASSeMIE. SAI 
ANEMIE Il HEMATIES FALCIFORMES AVEC CRISES 
ANeMIE Il HEMATIES FALCIFORMes 
AFF,A HEMATIES FALCll'ORMeS HeTËRQZVGOTE.C 

POUBLES 
TRAIT De tA MAL DES HEMATlÉS FALCIFORMES 
AFf. Il HEMATIES FAlCIFORMES. NCiI 
SPHEROCYTOSe HEt-n!ô 
ELUPTOCYTOSE HERED 
HEMOGLOaINOPATHIES. l'ICA 
ANEMIES HEMOLYTIQUES HEREO, PREe .• NCII 
ANEMIE HEMOLYTIQUE HEREO ,SAI 
ANEMIË HEMOLYTIOUE AUTO-IMMUNE. DUE A DES 

MEOICAM. 
ANEM.IËS HEMOLYTIQUES AUTO-IMMUNES, NCA 
ANEMIEHEMOLYTIOUE NOt-. AUTO-IMMUN!:' DUE A 

DES Me:oICAM 
SYND. HEMOLYiIOUE UBEMIOUE 
ANEMIES !#.7MOLYTIQUES N.ON AUiQ.IMMUNES. NOA 
HEMOGLClelNURIE NOCTURNE PAROXYSTIOUE 
HEMOGLOBINURIE DUE AUNE HéMOLYSE RELEVANT 

D'AUTRES OAUSES EXT. 
ANEMIES HEMOL VTIQUES· ACOUlses. NCA 
ANEMIE HEMOL YiIOUE ACIOUISE, SA! 

DEIOO 
D6tU 
0608 
060,9 
0610 
061.1 
061.2 
OS. ,3 
061,8 
061.9 
052 

• 0630 
, 0638 

064,0 
0541 
0.64.2 

064,3 
0$44 
06-4.8 

! 064.9 
OS5 
OS6 
067 
OSSO 
0~1 
068.2 

06Sa 

0684 
0688 
08M 
!J69.0 
089,1 
069.2 
0693 
069,4 
0595 
0696 
069 a 
osas 
01'0 
071 
072.0 
012,1 
012.8 
0729 
013.0 
07M 
013.~ 
0133 
073.4 
07'J.S 
073~a 
t1739 
074.0 
074.8 
0749 
0750 
075.1 
075,2 
075.8 
075,9 
0760 
0761 
0762 
0763 

APLASIE MEDULLAIRE ACOU1SEpURE. CHRON, 
APLASIE MEDULLAIRE ACQUISE PUflE, TRANSIT. 
API. ASIES MEDULLAIRES ACOUISES PURES. IIICA 
APLASIE MEDULLAIRE ACOUlsE PURE. SAI 
APLASIE MEOULLAIRE CONSTITUTIONNELLE.! 
APLASll: MEDULLAIRe MEO!CAM. 
APlASIE MEOULL.\IAE Due A O'AltrRES AGENTS 00. 
APLASIE MEDULLAIRE 10101'. 
APLASIES MEDULlAIRES PREC, .NeA 
APLASIE MéDULLAlflE.SAI 
ANeMIE POSTHEMORRAGlàUE AIG. 
ANEMIE AVE.C MAL. TUMORALES 
ANËMle AVEC AUTRES MAL. CHRON. CL AILL 
ANe...,IE SIOER0j3I.AST1QUE HERËD. 
ANe;Mle SIOEROBLASTIOUE lire •• DUE A UNE: MAL 
ANEMIE SIOJ;:ROBlASTlOUE lire •• OUé A DeS 

MEDICAM . .Er CES TOXINES 
ANEMIES SIOEROBLASTICUES. NCA 
ANEMIE OYSERYTHROPO!ËTlaUE CÔNG. 
ANEMlêS PREC, • NCA 
ANEMIE. SAI 
COAGULATION INTRAVASC. P!SSE:MINEE. 
CARENCE HERËD, EN FACT vm 
CARENCE HERED, EN PAO.T. IX 
MAL DE VON WlllEBRANO 
CARENCE. HEREO. EN: PACT XI 
CARENCE HEREO. EN AUTRES FAc't ÔIË 

COAGULATION 
Tbl. HEMORA. DUS A DES ANTICdAGULANTS 

CIRCULANTS 
CARENCE ACOUISEEN FACT. OECOAGOLATION 
ANOM PREC DE LA COAGULATION, NOA 
ANOM. DE LA COAGULATION. SAl 
PURPURA AllERGIQUe: 
MOOIF. OUAlITATM!S DES PLAOUETTES 
PURPURAS. NCA Ou SM 
PURPUAA .»ROMBOPENIQUE lOlO? 
THROMBOPENIES Ire, • NOA 
11iRdMBOPENU~ IIrt< 
11iROMeOPêNlE, SAI 
AFi" HEMORR PREC • NOA 
AfF. HE;MORR,. SAI 
AGRANULOCYTOSe 
ANOM Pd DES GRANULOCTItS NEUTROPHILES 
ANOM. GENETIOUES DES LEUCOCYTES 
EOSINOPHILIE 
ANOM, PREe. OES LEuCOCYTES. NOA 
ANOM DES LÈt}COCYTES. SAI 
HYPOSPLENISME 
HYPERSPLEN1SME 
SPLENOMEGALIE CONGESTIVE èHRON. 
ABCES Oe !..A RATE 
KVSTE DE LA RATE 
INFARCTUSPé LA RATE 
MAt.. DE LA RATE. NeA 
MAL. DE LA RATE. SAI 
METHEMOGLOBINEMIe: CONG 
METHEMOGtOBlNEMIES. NCA 
MËTHEMOGLOBtNEMfE. SAI 
ERYTHROCYTOSE FAM. 
POLYOYTHEMIE lire:, 
THROMaOCYTOSe; ESSENTIEllE 
MAL PREe, DU SANG ET DES ORG. HEMATO .• NéA 
MAl 0.0 SANG ET DES ORG, HEMATO, • SAI . 
HlST1OCTIOSE DÈS CELL DE LANGERHANS. HOA 
L YMPHOHISTIOCYTOSE HEMOPHAGOCYTAlRE 
SYNO HEMOPHAGOCYTAIRE ASSOCIE A UNE INfECT 
SYNO HISTIOCYTAIRES NCA 

Categorie MâjetJfe de Diagnostics fi" 16 16-5 
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1 077 MAl.., DU SANG ET DES aRG. HeMATO AVEC MAL 
Cl AllL • NCA 

080.0 HYPOGAMMAGlOBUUNEMIE HEREO 
0001 HYPOGAMMAGLOBULINEMIE 
b80.2 DEFie. SELECTIF EN Ig A 
080,3 DEFIe. SELECTIF EN SOUS·CLASSES O'lg G 
OSOA OEAC. SELECTIF EN Ig M 
080,5 DEFie, IMMUN. AVEC AUGM. DE L'ig M 
080.6 OEFIC. ËN ANTICORPS AVEC Ig PRESQUE NI. ou 

AVEC HYPERlg 
OSO.7 HYPOGAMMAGLOBUL1NEMJE TRANSIT. OU 

NOURRISSON 
D8Q.à .0EFle. IMMUN. AVEC DEFie. PREOOM. DE LA 

PRCOUC, O'ANTICORPS. NCA 
0809 DI:I'IC. IMMUN AVEC DEFIC. PREOOM DE LA 

PROQUe, O'ANTlCOFlP·<;, SAI 
081.0 DEFIe. IMMUN. COMBINE SEVERE AVEC OYSGENESlE 

RETICULAIRE 
081.1 Ot:Flè. IMMUN. COMBINE SEVERE AVEC Nb. MIBLE 

OECELL a Err 
0812 DEFIC. IMMUN. COMBINE SEVERE AVEC Nb. l'AI BLE 

OU Nt DE CEL\... B 
OS13 DEFIe. EN ADENOSINE OESAMINASE 
0814 SYNO, DE;: NEtELOF 
081,5 DEFie eN PURINE NUClE;:OS/OE PHOSPHORYLASE 
061.6 DEAC. EN COMPLEXE MAJEUR 

O'HISTOCOMPTABILlTE CLASS!: 1 
oau DEFW. e.J COMPLEXE MAJEUR 

O'HISTOCOMPTABILITE CLASSE Il 
081,8 DEFICo IMMUN, COMBINES. NCA 
0619 OEFIC IMMUN caMàlNE. SAI 
0820 SYNO. DE WISKOIT·ALORICH 
oalU SYNOo oe DI GEORGE 
082,2 DEFIe, IMMUN. AV.EC MICROMEllE 
OS23 DEFit IMMUN AVEC REPONSE HERED AnI AU 

VIRUS O'EPSTEIN-BARR 
0624 SYND. O'HYPERiMMUNUGLOBULlNE E 
082.8 OEFIC, IMMUN. ASSOCIE A O'AUTRES ANOM 

MAJEUR ÈS PI=!EC 
082.9 DEFIe. IMMUN. ASSOCIE A UNE ANOMo MAJEURt:, SAI 
083.0 OFF'IC IMMUN. COMMUN VARIAS!.!: ... ANOM Nb ET 

\-ct. DES LYMPHOCYTES a 
083' DEFIC, IMMUN. COMMUN VARIABLE .. ANOM. 

LYMPHOCYTES T IMMUNOREGULATEURS 

MahuelcleS GHNf.,50 révision ·1998 

083.2 

0838 
0839 
0840 
084.1 
0848 
0849 
086.1 
0890 
0891 
0892 
089.8 
089~ 
E32.0 
E32,1 
E32.8 
632.9 

i ISS.1 

1
18

8.8 
188.9 
18118 

1 IB9.E 

0890 
! R11! 1 
1 R233 
i AS90 
i A591 

AS99 
R71 
1'172 
R760 
R76B 
R769 
S360 
S36.00 
S3601 
no.s 
T8(>4 
2523 
29480 

DeFiC. IMMUN. COMMUN v""~ •• AUTDAmlCOA~ 'J 
ANTI·LYMPHOCYTSS a ou T '<ll 

DEFIC. IMMUN, COMMUNS VARIABLES, NCA -i 
DEFie IMMUN. COMMUN VARIABLE. SAI ,'< 

ANOM, DE LA Fel LYMPHOCYTAIRE ANTIGENg-t ~. 
DEFIe, ou COMPLEMENT .~ 
DEFIC. IMMUN. PRE:C •• NCA Jij 
DEFIC IMMUN .• SAI .:a 
SARCOIOOSE OES Ggi. L YMPH. ''$ 1 

HYPSRGAMMAGLOBULlNEM1E: POL YC:LQ~./AlE ~ 
CRYOGLOBULINEMIE::t 
HYPERGAMMAGLOBULINEMIE, SAI ~l 
ANOM, PREe. DU SYST IMMUN •• NCA 'i 
At"OM. OU SYST, IMMUN, • SAI 'l 
HYPERPLASIE PERSISTANTE OU THYMUS J 
ABC ES OU THYMUS 0} 
MAL OU THYMUS, NCA '~ 
MAL OU THYMUS, SAI 'j 
l YMPHADENITE CHRON. , SAUF MESENT. . . 
LYMPHAOENITES NON SPECIFIQUES, NCA. 

LYMPHAOENITE. SAI '}' 
ATTEiNtES NON INFECT, PREC, DES Vssx ET DES ' .. 

Ggi. LYMPH • NCA 
ATTEINTE NON INFECT DES Vssx ET DES GgI ' 

LYMPH". SAI 
MALF. CO~;G DE LA RATE ; 
SPLENOMEGALIE. Nell 1 
ECCHYMOSES SPONT l 
ADENOPATHIES LOC l' 
ADENOPATHIES GENERALISEES • . 
AOENOPATHIE. SAI , 
ANOM DES GLOBULES ROUGES .~ 
ANOM Des GLOBULES BLANCS. NCA ~. 
AUGM DU TAUX D'ANTICORPS l 
ANOM PREC DE RES, IMMUN SERIQUES. NCA ~. 
ANOM DE RES IMMUN. SERIOUES, SAI il 
LES. TRAUMA. DE LA RATE:: 
LES" TRAUMA, DE LA RAiE. SANS PLAIE INTRA.ABCO. ! 
LES TRAUMA OS LA RATE. AVEC PLAIE INTflA-ABCO. .~. 
REAC D'INCOMPATIBILITE ABO ~ 
REAC O'INCOMPATIBIUTE RH ~ 
DONNEUR De MOELLE OSSEUSE l 
PRESENCE DE GREFFE OE MOEllE OSSEUSE Î 

;$: ~ 

f 
S 

.S! 
i 
l 
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CATÉGORIE IvfAJEURE D;E DIAGNOlSTICS n° 17 

" Affections myéloproIifératives et tumeurs de siège imprécis ou diffus 

Cette présentation comporte trois parties: 

... la description des critères d'entrée dans la CMD nO 17 

... la liste des groupes par ordre croissant des numéros 
* les listéS d'actéS et de diagnostics relatives à ces groupes, dans l'Qrdre des numéros 

figurant sur l'arbre de décision 

*' LàCMD n° 17 comprend les affections hématolagiques malignes. lesfume.i,;irs bénignes ou 
malignes de siège imnrécis ou diffus el les antécédents de rumeurs malignes, 

'" Dans la GIM ID, les anémies réfractaires sont classées dans la catégorie des 
"SYNDROMES MYELOiJYSPLASIQUES~ du chapitre des tUtneurs. Ges affeètÎo.ns 
orientent te RSS dans cettt GMD. 

Cat~gor;e Majeure de Diagnostics 17" 17 
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Cl\1D n° 17 

ffections myéloproHfératives et tumeurs de siège imprécis ou ditfus 

Diagnostics d'entrée dans la CMD no> 17 

.8 

~S.1 
45.9 
:46.3 
~.1 
46.1a 
46'.a 
46.9 
48.0 
76,0 
16.1 
76,2 
16.3 
76.4 
76.5 
76;'7 
76.8 
17.0 

17.1 
Ti.'2 
Ti.3 
17.4 

17.5 
17;8 
17.9 
78.8 
19.8 
.eo 
81.0 

litl 
~t2 
<31.3 

at7 
al.9 
:avJ 
:a:!.1 

32.2 
:à:Z.1 
:e2.9 
:al.o. 
:e3.i 
:al~ 
:aa.3 
:e3.4 
:e3.s 
:sa.n 
:e3~7 
:e3.t1 
:e3.9 
~ 
:ac.l 
:ac.2 
:ac,3 
:ac •• 
:&(,s 
::es,a 
:es,1 
:es,j' 
~, 

T, M, DE LA ,'lAiE 
T. M. A.LOC. COflITIGt/ES OE L'A?P. DIG, 
T M, A LOC. CONTIGU ES OU COEUR. OU MËDIASTIN 

ET DE LA PLËVRE 
t. M. A LOC, CONTIGUES DES OflG RESP ET 

INTRATHOR, 
MESOTHEl.JOME D'AUTRES SIEGES 
MESOTHELIOME. SAI 
SARCOME DE MPOSI DES Ggl. L YMPH 
SARCOME Dg KAPOSI D'AUTRES SIEGES 
SARCOME DE KAPOSI De LOC, NCA 
SARCOME DE KAPOSI D'ORG MUlT. 
SARCOME OEKAPOSI. SAI 
T. M. DU RETROPERITÔ1NE 
T. M, SIEGE M",L DEf' DE TETE, f'ACE. cou 
r M SIEGE MAL DEI" OU THOR. 
T. M, SIEGE MAL CEl" DE L'ABDO. 
r. M. SIEGE MAL DEI". ou PELVIS 
T M SIËGE MAL DEI", D'UN Mb Sup, 
r, M SIEGE MAL DEF D'UN Mb. INF. 
T. M. D'AUTRES SIEGES MAL DEFINIS 
T. M. A LOC. CONTIGUES SIEGES MAL OEP. 
T. M. lité ou SAI DES Ggt LYMPH DE TETE. FACE. 

cou 
r. M. Ure OU SAt DES Ggi L YMPH, INTflATHOR. 
T. M. lire OU SAt OES GgI, LYMPH, INTfIA·ABOO. 
T M.II~ OU SAt DeS Ggl LYMPH DE L'AlSSELlE ET 

OU Mb. SUP, 
T, M. lire OU SAI DES <>gl. LYMPH INGUINAUX ET DU 

Mb.INF. 
T, M. lire ou SAI DeS Ggi. LYMPH.INTfIAPELVIENS 
T. M. lire OU SAI DES GgL LYMPH DE SIEGES MUL T 
r M Ure OU SAI D'UN Ggl. LYMPH. SAI 
T. M. lire .. DES ORG. DIG • NCA OU SAI 
T. M~ lire. b~AUTRES SIEGES PRÊ.C. 
i. M. DE: SIEGE SAI 
MAL DE HODGKIN AVEC PREDOMINANCE 

LYMPHOCYTAIRE 
MAL DE HODGKIN AVEC SCLE~QSE NODULAIRE 
MAL DE HODGKIN CELLULAIRE MIXTE 
MAL DE HODGKIN AVEC OEPLETION 

LYMPHOCYTAIRE 
MAL DE HODGKIN. NOA 
MAL DE HODGKIN. SAI 
LYMPHOME FOllICULAIRE A Pt CELL ENCOCHEES 
LYMPHOME FOLLICULAIRE AVEC Pt. CEU. 

ENCOCHeES ET Gd. caL 
LYMPHOME FOLLICULAiRE A Gd. CELL 
LYMPHOME NON HODGKINIEN, FOLLICULAIRe. N'CA 
LYMPliOME FOl.L1CULA1R!: NON HOOGKINIEN. SAI 
lYMPHOME A Pt. eEu.. 
LYMPHOMe A PtCELL ENCOCHEES 
LYMPHOME AVEC MELANGE DE! Pt. ET Gd. CELL 
LYMPHOME 1\ Gd. CELL 
LYMPHOME IMMUNOBLASTIOUE 
LYMPHOME L YMPHOBLASTIQUE 
LYMPHOME INblFFERENCIE 
T. DE BURI<ITT 
LYMPHOME DIFFUS NON HODGKINIEN. NCA 
LYMPHOMe DIFFUS NON HODGKINIEN. SAI 
MYCOSIS FONGOIDE 
RETlOULOSE DE SEZARY 
LYMPHOME DE LA ZONE T 
LYMpHOMË L YMPHO-EPlTHELlOIOe 
LYMPHOME PERIPH A CaL T 
LYMPHOMES A CELL T. NCA OU SAI 
LYM?HOS.AReOME 
LYMPHOMES J, cm a SAI 
TYPES PAEè. DE LYMPHOME NON HODGKINIEN, NCA 

~orle MaléUfé dé V'sgnosrtes fi" 1t 

~ 

cas.9 
CBB.O 
C68.1 
0882 
C88.3 
csa.? 
C689 
C90.0 
C901 
C902 
C910 
C911 
C912 
091.3 
C91.4 
C91s 
C917 
C91,9 
092,0 
C921 
C9:22 
C92.3 
C924 
C92.5 
C92.7 
C92.9 
C9aO 
C93.1 
093,2 
C93.? 
Cl?S.9 
C94.0 

094,' 
C942 
C943 
C94.4 
C94.5 
C947 
C950 
C95.1 
C9$.2 
C95.7 
C95,9 
e960 
C96.' 
0962 
095 . .3 
C96.7 

0969 

097 
009,7 
009.9 
01S.7 
015.9 
0174 
01'1.5 
0177 
019,1 
019.9 
020.0 
036.7 
036.9 
037:t 
0379 
045 

LYMPHOME NON HOPGKINIEN, DE TYPE SAI 
MACROGLOBUI.I'NEMIE DE WALDENSTROM 
MAL DES CHAINES LOURDES ALPHA 
MAL DES CHAINES LOUFIDES GAMMA 
MAI. IMMuNOPAOUFERAï1VE DE L'INTESTIN GRELE 
MAL IMMUNOPROUFERATlVES MALIGNES. NOA 
MAL IMMUNOPROUFERATlVe:. SAI 
MYELOME MULT. 
LEUCEMIE A PLASMOCYTES 
PLASMOCYTOME EXTRA·MEDULLAIRE 
LEUCeMIE LYMPHOBLASTIOUE AIG 
LEUCEMIE LYMPHOfOE CHAON. 
LEUCEMIE LYMPHOIDE SUBAIG. 
LEUCEMIE A PROL YMPHOCYTES 
LEUCEMIE A TRICHOLEUCOCYTES 
LEUCEMIE DE L'ADULTE A CELL T 
LEUCEMIES L YMPHOIDES, NCA 
LEI,'CEMIE LYMPHOIDE, SAI 
LEUCEMIE MYELOIOE AIG. 
LEUCEMIE MYELOIOE CHAON 
LEUCEMIE MYELOIDE SUBAIG 
SARCOME MYELOIDE 
LEUCEMIE PROMYELOCYTAlfIE AIG 
LEUCEMIE MYELOMONOCYTAIRE AIG. 
LEUCEMIES MYE\..OIOES. NCA 
LSr.JCEMIE MYELOtDr;. SAI 
LEUCEMIE MONOCYTAIRE AIG 
LEUCEMIE MONOCYTAIRE CHRON. 
t.EUCEMIE MONOCYTAIRE SUBAIG 
LEI,JCËMIES MONOCYTAIAES. NCA 
LEUCEMIE: MONOCYTAIRE:. SAI 
POL YGLOBUUE PRIMmVE AlG ET 

ERYTHROLEUCOSE 
POLYGLOBUUe: PRIMmVE CHRON 
LEUCEMIE A MEGACARYOCYTES 
LEUCEMIE A MASTOCYTES 
PANMYELOSE AIG 
MYELOFlBROSg AIG, 
LEUOEMlES PREC .• NCA 
LEUCEMIE AlG. A CELL SAI 
UWCEMfE CHRON A CELL SAI 
LEUCEMIE: SUBAIG A CELL SAI 
LEUCEMIES NOA. A OEU. SAI 
LEUCEMIe. SAI 
MAL. DE lETTEREA-SIWE 
HISTlOOYTOSE MALIGNE 
T M A MASTOCY1'ËS 
LYMPHOME HI5TIOCYTAIRE VR"J 
T M, ,PAEC. DES TISSUS LYMPHOIDEt HEMATO ET 

APPARENTeS, NCA 
T, M. DÈS TISSUS LYMPHOIDE. HEMATOET 

APPARENTES. SAI 
T. M. DE SIEGES MULT. INDEPENDANTS 
CARO'. iN SITU D'AUTRES SIEGES PREC 
CAfIè, IN SITIl. SAI 
T B D'AUTRES ORG. rNTfIA"'HOFl PAEe 
T. B D'UN OAG, lNTflATHOR. , SAI 
T B LIPOMAiEUSE bËS ORG IflITRATHOR. 
T. B LlPOMATEUSE DES ORG INTRA·ABDO 
T. B. LIPOMATEUSE O'AUTRES SIEGES 
T, B DU TISSU MESOTHELIAL D'AUTRES SIEGES 
T. B DU TISSU MESOTHELIAL SAI 
T. B. OU RETROPERITOINE 
T 8, D'AUTRES SIEGES PREe. 
T. B DE SIEGE SAI 
T. EV.1MPR, .INe. D'AUTRES ORG DIG. 
T r-v IMPR • INe DE L'APP DIG • SAI 
POL VGLOBULlE ESSENTIELLE 

17·5 
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046.0 ANEMIE RefRACTAIRe NON SIDEROaLASTIOUE. AINSI 
Mm -

046.1 ANEMIE REfRACTA.lRe SIOEflOBLASTlaUE 
0462 ANEMIE REfRACTAIRE Avec Exèes De BLASTeS 
046.3 ANEMiE ReFRACTAIRE AVEC EXCESOE BLASTES EN 

TRANSFOflM. 
D46A ANEMIE nEFRÀCTAIRe. SAI 
046:.7 SYND. MYELODYSPLASIClUES. NCA 
D4!l9 EYND. MYELOOYSPLASIOUe, SA! 
04],0 T. EV. IMPR. • INO. A HI$TIOCYTES ET MASTOOYTES 
041.1 MAl., MYEt.?pROUFERATIVa 
041.3 THROMBOOYTaMfE ESSENTleU.E 
047.7 T. EV. lMPR. ,INO, PReO.l1SS" LYMPHOIDE, HEMATO. 

ET APPARENTES, NOA 
041.9 T. EV.IMPR • • INO, DES TISSUS LYMFlHOIOE. HEMATO. 

ET APPARENTes. SAI 
04à.3 T. EV.IMPR., INO. OU RËTROPERITOINE 
,048.1 T. EV. IMPR. • INO. D'AUTRES SlEGES PREO, 
048.9 T. EV. IMPR •• INO. Dé: SIeGE SAI 
085.0 NeUROFlBROMATose 
d8S:! s.CLEflOSe TUBeREuse 
aes.a PHACOMATOSES.NCA 
OBS.9 PHACOMATose. gAI 
203.1 OBS. POUR SUSPICION DE TOM. MAL 
Z:06~O f'X. DE Ctrt. APRES TRAITeMENT CHIR. O'UNt TUM. 

MAL. 

_l" Manuel des GHM - 5' rélllsion • 1998 

Z08.1 
Z08,2 

Z08.1 

ZOB.S 

Z06.9 

251.0 
251.1 
285.0 
285.1 

Zas.2 

Zas.3 
tas.4 
265.!î 
zas.6 
Z65.7 

zas.a 
Zas,9 
ZS6J) 

EX. OE C\ct; APAES flAOIOTHeAAPle:POtlR TuM. lu •. 
EX,oe Ctrt. APRES OHIMIOTHEAAPU:: POUR 11Jw .. ~ 

MAL ", 
ex. De Chi. ÂPRes TRAITEMENTS COMBINES POOl:> 

TUM, MAL .n 

EX. DE eUt. AJ ,'J,;a O'AtlT\1eS iRAIiEMENTS POUD 
TUM. MAl, .'l 

EX.. 0& Clr!. APAES TRAlieMËNT POUR 'rUM,.llA' SAl· '" "on<.,., 

SEANCE DE RAO!O'tHElW'JE 
SEANCE. DE CHIMIOTHERAPIE POUR tl/M. 
Atcd. PERS. DE roM. MAl. DES OHG. biG. 
Alcd. PEM.oS 'TiJM; MAI.. DELA TRACHEe, DES 

BRONCHES ET DES POUMONS 
J\!cd. PERS. DE TUM. MAL D'AUTRES ORG. I1ESp ET 

lNTRA,THOR. . ' 
Alet!. PEAS. DE 'TiJM. MAL DU SEIN 
Alec!, PERS. OE TUM~ MAL DE:S àRG. GER 
Alcd. PERS. De iUM. MAL DES VOIES URIN. 
Atcd. PERS. OE LEUCEMIE 
Atcd. PERS, DE 'TiJM. MAL NeA, l1SSUSt.YMPHOIOI; , 

HEMATO. lIT APPAAENTf'S 
Alcd. PERS, De TUM. MAI.. D'AUTRes ORG. ETSY$t, 
Alcd. PERS. DE TOM. MAL. • SAI 
Alcd. FÉRS. D'AUTRES i\,lM, 
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Entre: 

CHARTE CONCERNANT LA BASE REGiONAI.H DE GHM ISSUE 
DES DONNEES PMSI 19911 

REGION NORD PAS-DE-CALAIS 

Monsieur Gérard DUMONT 
Directeur de l'Agence Régiona!ede "Hospltafisation du Nord Pas-de-CalaiS 

D'une part. 
Et 

Monsieur, MadalT'q ." 
Représentant légal de rétablissement 

Agissant en qualité de 

Et 

Docteur."."... ., 
Médecin du Département d'Informahon Médicale 
De rétablissement 

D'aulre part. 

Compte tCnu Iles recommandation:; de la ('NI L, les pIlnit'S. s'engagent par la Iln!SClltc charte ft 
respecter les nrlicles sUÎ\'ilnts. 

A rllde 1 : TI"a/lSlllisstc", acla h,ul! 

La b.ise sera transmise sur deul.1nde écrite conjointe du Dirc,l~uret du Méd~ln UlM tic 
l'étllblis.';cmclll,~ s<uuê. COl11pte fenil du caractère indirectement 110mÎnatir.t'ètllblissemclIl 
demandeur s'cm .. , 'SC atrllnsmeure eeUe base IIll$CU! médecin responsable du départément 
de j'ir,fni'm .. ti(·!l médicale (l'lM) sous couvert du Directeur d'élnblissC:l11cnt. Seuls tc..~ 
';:nblissenl<mts constituant ln .. bus!! pourront eu fuire ln demande. 

Arliclë 2 ! l.!IIIiWli(JII (/: .. 11t brue 

Seul le Médecin ()lM est \I.Ulons': il oQvrir III base cl il procéder au traÎtcmcolcn Interne (le 
l'illformnIiQJ1tl'ûnsmisc. te M~'tlecill OIM l>'ellguge li ,~ pas pmcéder il des 
mpproe!lemcnts.Îllh:rtonl1exÎM5, mÎses Cil rçlntintl. npPluiemenls uvee 10llt fichier -1,­
doon':t.os direCIClllent ou ÎndircctéJllCl1t llomil1ntlves ou lout intÙlllla!ion $usccptibk 0.. 

., révéler t'itlclltilé d'unc personne el lou SOli élal de slIlIté Le Médecin DI M Ii,'CIIGl::., 

L
·.•... '..5 égalel.nelll fi nePil.S utiliscr de. façon détourné'! les Înfllnlliltiolls tr'.t1i5I11ises. Les résultats 

M des ImYlIUX nc f.:ront jnmnj~ appamilrc dcs données Cil rappul1 avcu dc~ç()dcs po~ta.Ull 
rçgrol1pullt tnoin:> qe!OOQ habitants. 

"", ',. 

A l'lÎèlc 3 : LJIfJII!I/lJ./1 CfSCrl/l:S tlC.1 (n.mmr 

Le Médecin mM devra soumellrc, pour accord ... es trovaux a i \" .: Régiollale de 
l'llospitalislIlioll cn cas de diflusilln externe. Sculle !>irectcur de r I\)!cn, l pourru autOTl~Cr 
ln diiTusillll des IraVIlUX Î'>SUS de celte base 

Article" : f(t'S{lOltwb,fité.1 

Le médecin I)IM s'cngage li nll pas divulguer les informations ~1U11Ul sont canlîees. Il est 
responsable de la base> cl tles traitements qu'il li lui même effectues. ~lIr c;elle çÎ. {:cUc ba.c 
ClIcs IflIitcn\Çnl~qul cn sont issus IIll pourront être commuOlqulÎs il un intervenant 
quelconquc pOlir qllelqull raison que cc sail; faute t!equol, le Médecin DlM et le Din:clcur 
de \'Uablîsscmcnt s'exposeut UIIX sanctiOtis préYucs par les IcxtcSc te médcclIl mM ct le 
Direclcur de l'clablissemcnt ÛCVf()fll pn:.-:drc IoUles les Ilrècallliol1s utiles 1Ilîn de préserver 
III sécnrité des informa' mIs ct 1I0tllmmcllt empêcher <lu'cllcs nt: soient dèfonl1l1cs. 
endulU1Mgécs ou communiquée> il des tiers nml aulomès. 115 sool IlSlreinls jlar cent nu 
secre1llmfessinllnct 

Le responsable: de !'clàblisscmcut et le lIlédeCIIl dwgé de \'inlbrUliIII01\ mè(hcalc elll:ilgclIl 
ICllf tcspIlosabilitê en CIlS de lion rusp':CI des iUlltk .. cl1C$ précédemment. 

Lille. fe 

Monsieur Gérard DUMONT 

Oireelcur dc l'Ag~ncc 
Régl!1/1ale de l'hospitalisation 
Nord l'a~dé-Cnlai~ 

Moosicuro.uMud3I11C .. < ... " ..... , ,,< ...... "" .. 

RCSplll1Silblc légnl de l'ètabliSSl"tl1cnl 

Docteur 

Médecin Citnrgê de l'ïnflllllluti<m Médicale 

\)""5 l'établisselllcnL .... , ... ", •• " " ......... '.·H 

'1 



3 ~mepartie~ 1 èTf: sous-partie -602-

MonsteurXX VllIe,le{}l fêvrier2001 
Directeur du Centre: Hospitalier 
Directeur de la. clinique Y 

~~~~~---------------~----------

Objet: 

ARH 
Monsieur le D1recteur 
2; Rue Tenremonde 
59042 tiLLE CEl:)!:X 

Lettre de demande de la base régionale 1999 des OHM codes postau.x 

Monsieur le Directeur. 

Dans le cadre du prtllO(:ole signé par le; rcprésentalll de la FHF. le représtUlta/'lt ries P$PH. Je 
représ,!nrant des clinfqllc$ pri\'ëe$ (sêlectÎoflnll!: ;sè'IQIl wWi! stl.1lUO. je so1licile vos Sèn'lêl:S 
afin que VolIS pul.sie;: m'cl\Voyet la base régionale des OHM eodespo$\aux 1999. 

J'ai bien noté que. dès réception, le fichier sera directement confié 11U médecin rcspon~able de 
l'information m«:dicale de mOn I!tablissement sans, qU'3\lCUne aUlre personne n'aj~ acci::s â ce 
fichter puisque Îndlrectemcnlnominatif. 

Vous trouvere;o: ci-joint la charte d'engagement dûment signée et 2 CDROM Inscriptibles. 

Recevet, Monsieurlc Directeur de l'ARH. l'expression de rocs sentiments. les memeu~" 

MM$ieurXX 
Ditettèur de l'hôpital 
Ou de la cliniqUe Y 



3 ème pa.rtie, 1 ère sous-partie 

Statistique 
Annuelle des 

~Annexe : 25 -

Etablissements de santé 

1999 

Les établbselnents publics, Pb :és à budget global 
et les structures cl' équipen1ents lourds 

dE' la région Nord-Pas-de-Calais ......, 

DRASS i'iORD-PAS-DE-CALAIS 
SERVICE ETt:'DES ET STATISTIQL'ES 



1 

3 ème partie, 1ère sous·partie 

RaIson socIale: C H ~ U Dt:: LILLE 
Adresse. 2 AV OS CART LAMBRET 59037 LILL!: 
Dâte 3011112000 

MédecmfJ 
ChIrurgie 
Obs!~lnque 
TotaJl;.c:ourte durét 
Psycl1lalne 
TQXI!:Ornll!1Jf.\ 

Alçocl''lme 

LUs ; Entrées 1 Nb jour \ 
Itlsla!!ês i !otales réa~'fact! 

1191 524011 267210; 
42641! 197946: 

103 
10 

7061' 38110: 

10211?3':':"5~3i5e: 
\,47: 2S761 , 
193 2384 

~604- -Annext} : 25 '" 

Fiche de Svn.,!hèse 

N" ~INESS 590780.193 
AMée d'exercice, 99 

Activllé }losDltalÎÎlre 

OMS 

S48; 
• ê4 ' 
9;~9, 
5.12' 

2335' 
1235' 

HOsplta!!SanCll irait 1 Hes;; , Anesthê$le 01. ,Consult 1 Autres· 
1 partielle ; e1çqrli!$ ; A CtU1utglfJ, seIns l 'tA 

Jour nua ambu i domlCite 1I.pculatotre ·El:!er:-e . .l 
COI Nble de \ Nbre dei Ntre de, Nbte de 1 Nbre de 1 NOté \le : N!Ire de iNbJPut 
'%i j claces 1 venues ! s<lances' il7~mêes i c!aces • veNu ès.; . t:Onsult ! real Ira:! 

715 31>' 53' '2t4t)$1 11514911 
73 4S' ! î 17, S~:: 1ZlS1S.; 
31S!:. .!~,. __ .7S7C~ ... ~ ~ ~ ~ 55.09~~ ... __ -., ... ",' 
15Jjq; _ ~ ea, 26215, _, fi: 52::0, 344114' 
73 sa as;" s9sil ~ • •• eÔ2:1" ~ --
6532: Z792' 

.. ' TQI1I1 ~",jl1s, de suite 
SOins !oll$;lue duce!! 
Autrés dlSClplmes, 
TQlal.sec:t, h6plt. 
Hà)Jelg (:ornp:el 
H~ber9. temPora'fe 
TOlal l1êbli!rgemallt 
o:sc So!!. & miid scc 

. 
27.57, 

1 

i 

j 
l 

J 1 
1 1 
t 

1 1 i 

111< "~ ,1 

3.1e2.0$~ "1 :'*~'~ 

ns!ia~~l 

1 1 

~. .•. ; 

5220: ._''- - 17· 

t 

! , 1 

TaTA!.. 27S1' lCS27S1 7~13:;'7 7[;28 ~3B' 3$455. 73:i5011i 
Autres Indlcateurs'Il acllvlte Personnels Non Mèd.C3Ult 

Tmt) car: 
OMl ; Pâs.saQ'· OQnt 1\113' Hêmodiafvse 

élisar i !J!'dem:é hoso Malade! SéMtes 
. et? !aPMdY:1 
'rotaI ' témur/été 1 

1 4284 a30 155166 14983' 21213 sn 21129 Sages femmes 
. Personnèts Mèdlcaù:t èt Internes . Pèr~ er:c;!dreme!1t dU Pé($ sC:i/nant 

HlS « 
252 45 

G4. t'l: SI! SCI 
244' 41 i, 24$ 42 

3S~. 133 FONCTION 1 Effet! j Ot Elfec '. -~TP 1 Ir:firn:el$ spè~<!l~s 
h __ -_----___ ... t-~tn~ta:::':_..:.i....::w:.:t::::a::.r!:;... -:-_t:;:o:;::a:..

'
...,..,.j Inf dplèmésd'~!atetdesect PlI)' 

Pnarmne!l!l'1's 16 S'2 sa Allies SC1;na'lt$ 
1 
1 

mil i 552 
:<21$; 45"', 

3$4 ~$; ::64 1;' 
16437.5; 1 6'nts 
:0 12562:; H:îsSC; 

54524! ssS OS Oélcl"tClCi/.stes HU ze! 17· 222C ASI-! 
! _______ A:.!res 

27. ~7 15 4lil PSY:~"'c!Q;:;e$ 
J 
1 

555: se' 
4$: 2:) 3314; 43042 

Mètfeè1r.,; 
III 

HU 
PH 

210 2~a CC ''''\l'.f!!.s P~I! ser.:çesc:!ts,~:!\S 
:zse. 69 ~.a1 Ji! TO?J..S3'!i.cu cI.t§2il}~, 

135; ~2 
$:'137 1'3;41. 

-'4 •• ,." 

tl'::l55; 11954 

.s11:(lj1~ 
4 . 4 CO Pel'SCrlnet de draetcn 

165 1 6$ 00 Àul~es pers attm:ni$lratfs 

Autres 79 13' 
Attac;\'téS 634, 

l'efl' !!:M:a!:ts el s:::::;a:lx 
Pers~"ne!s cl':lIt""aè'e 

l11tèmes- ese Pf!T$Q~f'I~:$l:at'ta~!;e 

P:at.cfet's l.béra\!X exe;uslla. Pers::nM!$ rad1c:c;:e 
l''il! l'he'aUit NID e~~'Slls Persorme;s mer:tco-t~";:j\les 

i"-' __ ...... ___ --:-..:A:;:;e:::t:.:;iv~it!!ié;.:d:::e;:s::.;c:::::tl~lu~i!!p~em~· ·:.:.e!!nt::s:.:L::::o~u~rd::;s;"' _______ --lP~,!c~ne:!~Te:l',n!g\le~ __ • 
E:oUl?EMENTS Èt:t' Ntn:ce Nbre Total ft!orsSenrlccsde Soins 

",.raeeA· d'a:'es Tiltalllersonnei ncnrnédicàt 1 

2it 
11.'54. 2sa 

71 Z3 
5i 12: 

4Z,' ~4$ 

205 ". ' ." 
S l 

1405 ~~?,., 
3:159 Sj4. 

S745 ~:ta 
3 
:; 

1214 12'4 ' Actlvitésoe- soins autlltlsè!1 

Atb-. ié desf.ttansOanèta!e des calculs 
Caméra il scmM'a!.C!1> 
TomooTao!\eà em,SSH'.tll 

~--_.-

~C~l! â\lW$all~n méO.ca;o 
Ali!) 1ma::é!te Of rèsonnartœ mao nuCi 

'Ao caronar"otaotlie 
'A\;îres a::n ahQCog 
. Total a::;:are;f 

1 ., 

4 

2 

3: 

ô ., 

!Ô\):) fl2lll 

1'05 ~ 1 30 
12501 : 126:01 

73599 23569 
10532' 1C832 

3'-:-5 3~aC 

537 5 $315 
S5SG SSSS 

~ccèlêra!etlf de earncu:es 
Ace t:OJ'It .sources 'SCél!ëèHâë'oé'ëlr.e"!s ' 

Neu'Oth,rurole j' 

'tait. a::t'J~:léeU.l'Oiè"tœs ~. 
RéMt!TIa!Jo.n f~'" tlÎll;>lmlltlen flé:::na!a'ei 
Utl l:ftag et tntra::eu14:.!!;' ée 
tll:!;Qé'êmeMô Sl'"..es.~" st<i!l 
ira;!. afflld. tal'\cêttl'l.tS!!S.p;jf 

1 ravenn ':::n,r.gr.t ha .. ;te ~tter~!l!' 

:!~G:l; 21.~ 
~$;)!i1: .g1l'loS 
"'69n1 S4G1 
SSliS! SHi 

~::;t1a! 400e.tl 
1!16 al! HI49tC 

40::)' 3':'5 
• 3"7'.ee 1 391 63 
3121>-25 :; H148 
a2~!!:lS. !\l.351SS 

ActlVfté des PJàteault MédJcèl·teehmoues AetMté des Stèles et.Secwurs Ooêrat~.res 
ACTWITES la ;t ''''l''' s=anF' Il'tM 

Ad.e$ pt0!1U·1511èiut>'Stt l1 ae+oos. 6917546
1 

S1:396e. 2369.9 9551 
Aefel>prooutls Çè' .. r l'(!lf.". 'lM 10295926,.. ' 
Aetesfae!u1é!i' 

~3:ar::è$l1ospful:'$és ;5ê9:;)1! :IU4l!4ct 
1.~a:a:!esa"'!:f.l!à!l:'~cuMs:: :bàrr:e~e '65:3 421l0b 



3 ~me partie. 1 ére sous-pnrtie ·605· ·Annexe : 26 • 

1\. B C 0 
FINe$S STATUT 5511 BV4 RAI!.iON SOCIALE GHM-RSS·295 LITS GHM·RSS.GLOBAUX UTS 

Durée SéJour CHIRURGICAUX Duree Séjour GHM~95 
590782296 privé 7 4 Clinique du Parc 9666 60 25606 ,22:,523 
590761571. privé 9 4 Clinique du cambresis 4410 42 14438 12629 
6200036,14 psph 3 :2 Groupe HOPALE a935 120 32222 33,275 
62:0116046 priVé 3 2 Cliniq\Je Chirurgicale d'Hesdin 3606 43 14853 10440 
620106086 pri\~ 4 3 CliniqUe Médîco-Chirurglcale 4156 80 172:56 19275 
()20100467 privé 3 2 Clinique des Acacias 2360 46 10608 10,679 
590765374 psph 7 4 Clinique TeSSier Valenciennes :'11'52 82 15523 17,179 
590181951 privé 11 1 Clinique du Croisé Laroche 6071 107 29~99 21947 
620003376 pspll 5 3 Polyclinique d'Hemn Beaumont 56,35 125 30384 23,162 
590788964 privé 8 4 Polyclinique du Parc 2364 50 13430 8676 
590006896 priVé 8 4 Polyclinique de la Thiérache 3976 60 22424 10639 
'620101345 privé 2 2 Clinique de Saint-Omer 3260 66 19915 10804 
a~010011S priVé 10 3 Clinique Sainte-catherine 3023 54 18474 8.836 
620101311 privé 2 2 Cllniq. de la Tamise 2619 45 16283 7.238 
620003350 pspll .5 3 Polyclinique de RlalJlTh:I1'\~ 2876 9t! 19518 13,262 
620101661 privé 4- 3 Polyclinique Sainte Anne 1376 20 9865 2790 
5907624i16 privé 11 1 Clinique Sain! Jean 1587 57 12049 7151 
590180268 pnvé 1t 1 Polyclinique du BOIS 4540 128 38206 15210 
5908f3116. privé 9 4 Climque des Hêtres 1140 40 9964 4576 

'5!l(J7/l0M3 priVé 11 1 Polyclinique de La l.ouvlèra 5540 155 50693 16,939 
590790655 privé 11 1 Clinique Saint Roch" Maternité 815 24 7483 2.614 
620100099 privé 10 3 Clinique Bon Secours 2431 111 22968 11,718 
620103440 public 3 2 Centre Hospitalier 'Boulogne 2714 142 27993 13,767 
590783239 public 6 3 Centre Hospitalier Douai 2264 124 24606 11510 
$90816310 privé 6 3 Chnlque St Amé 2924 104 34311 86S3 

· 620100651 putlHe 4 3 Centre Hospitalier ~thune 1593 93 18938 7823 
5ilOO06S70 privé 9 >4 Clinique. Sainte Mane 2083 60 25970 4,812 
590aOoo09 psph 11 1 GHICL 4243 208 53080 16621 
620100719 pspo 4 j CliiliQue Matemité 658 65 8453 50.60. 
59P782637 public 11 1 Centre Hosprtal!er Armentières 1380 75 17752 5,830. 
590.815056 plivê 1 2 CUmque de f'1;;;ndre 1087 57 '470.$ 4213 
$90762462 privé 11 1 ClinIque du Docteur Ornez 790 45 11429 3,111 
5$07.81415 publle 1 2 Centre Hospitalier Dunkerque 1630. 141 26858 9.60.7 
59000.1749 psph 1 2 POlyclinique de Grande Synthe 893 90 13420 5.989 
62010.1.303 privé 2 2 CUnlque Chirurgicale la 1165 60 17769 3,934 

· 590.817639 privé 11 1 Polycftmque du Val de Lys 415 15 6505 0957 
590181203 pubbC: 8 4 Centre Hospitalier Maubeuge 917 67 15479 3.969 
590813382 privé 1 2 Nouvelle ClinIque Villette 1399 75 2380.3 4408 

· 590782215 pub\Je 7 4 Centre Hospitalier ValencIennes 3102 213 l:S355 119J6 
590.781605 public !) 4 Centre HospitalIer cambrai 972 9:1 17623 5,129 
590.760227 publiC 11 f Centre Hospitalil.lr Sec/in 1002 95 18797 5,064 
620100057 public 10 3 Centre Hospltaher Arras 1421 132 26707 7023 
620118513 privé 3. 2 polyclinique de la COle d·Opale 2200 126 42287 6671 
590762553 privé 11 1 Clinlq:ue du Parc 1220 55 23788 2821 
620100685 pubUc $ 3 Centre Hospltaller Lens 1640 187 36874 9331 
$110781746 priVé 8 4 I='olyclinlque du Val de Sambre- 647 59 13222 2887 
590781902 public t1 1 Cenlre HospItalier G, ORON 1671 82 34517 3.97L' 
590817458 privé 11 1 Clinique de h VictolIè 580 57 12524 2640 
6201Q1360 public 2 2 CH RégIon de Saint Omer 683 59 15289 2636 
590780.243 privé 11 1 Clinique de Lambersart 378 40 8510 Tm 
620101337 publiC 2 ~ Centre Hospitalier Calais 670 58 15;64 2.382 
500760193 public 11 1 CHRUdeLiIle 7538 832 140 35206 
620101501 pdvè 5 ;; Pc!yc;!!nIQue de Bois-SernDrd 1S1é1 80. 3&493 3280 
590762421 pUblic 11 1 Centre Hospttaller Rouball< 11.,,' 233 487i;!3 9541 
591)7<- ,65 pubflc 7 4 Centre Hospitalier Denain 374 50 9371 1996 
620100735 privé 4 ;; PolyclinIque de l'ArtoIS 743 86 19829 3222 
590780250 privé 11 '\ C!lfllque Ulle Sud 635 40 20464 1.242 
$90780342 privé 11 1 Maison Ambroi$è Paré 281 40 9543 1 if8 
6'20.100750 privé 4 3 Clinique AmbrOISe Paré 296 49 10796 1343 
62010.3432: public 3 2 Centre Hospltaher AW.lOtreull 364 62 16366 1341 

59t17~652 publie 11 1 Centre HO!;pitalier Hazebrouck 113 22 5319 0467 
62010$40 priVé 10 3 PolytUmque du TernOIS 1 60 148 0405 
5007822,49 priVé .. 4 Clinique du Hainaut 31 60 16051 011.6 

~.,. 
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E F G 
) 

RAISON SOCIALE CO% co"/. Rnppàrt àctivit~ 0/. sr ATUT OMS OMS GHM.RSS-29S. GHM-.RSS.GJ..,O!lAUX 
GHM295 ToosG'KM Poorl(i GHM :295 GHM295.,Tous GHM ~NTREES l:ttmEEs 

Clinique du Pàrc 44.2'37 117.845 37.5:39 privé 913 454 995 Ql381 
Cilnlque du Cambrésls 28.767 94181 30.544 p!1vê 13.40 4.92 SZI .2934 

Groupe HOPALE 20.400 73.566 27.7qO psph 1.3,6Çl 911 653 ~1 
Clinique Chfrurg!Càle d'H~din 22,915 94.635 24.218 privé 99.3 3.98 363 3735 
ClinIque Médico-Chirurglcalè 14.240 59.103 24093 prive 1014 443 410 3S1:11 

C1fniqUIa de..Sl A~çias 13470 80548 22.241 privé 1422 47$ 166 2221 
ClinIque TeSSiei:Vùlenclennès 10865 51884 209S0 pspn 11),01 4.78 325 3250 

Clinique du Crois.ê Larocl'le 15545 75.1BS 20,511 privé 12.19 538 498 5524 
Polyclinique r !ertin BeaUJ.10nt 12351 66.595 18546 psph 10.86 4 #'~ 519 6417 

PolyclinIque du Parc "t3.0tiS 73.sa9 17.751 prive 13,94 410 171 2851 
t'olycliflique d~ là Thiérache. tS.HiS 102.393 17.731 privé 1430 489 ZI8 4S9~ 

Cllnlquede Saint-Omar 13.533 82e69 ~6.S70 pnvé 11.81 3.15 276 831e 
CUôlque Sàin(e--catherine ~5.337 93.729 '11:1.364 privé 1076 421;l 281 43"""' 

Clinique. dia ta r "miSe 15.945 99.135 16084 privé 12,35 4.43 212 3(' 
PQlycUrtique de RllIumMt 8755 59416 14.735 psph 11 98 436 240 ,e. 
Polycliniq..tê: ~àititeAnne 18.849 135137 13.948 priVé 1298 422- 100 233& 

Cliolque Saint Jl!an 7.628 60.798 12.546 pn'l! 15.71 4.42 101 2861l 
Polydiolql,le. dU Bols 9711 81.777 11883 privé 1132 500. 401 7631 
CliniqUe des Hêtres 7808 68247 11,441 privé 16.39 $.01 62 '{fi59 

pplyi;linïÇlue de La lou'Ijèro 9.792 a9603 '10..929 ptivé 1M1 5,11 349 9930 
Clinique Saint Rocli + Mllléf!\i!ë 93M 85.422 10.891 privé 4.68 :3.25 l' ~ '. 23ll~ 

CI!nlQue Bon SecourS 6lUS 56.690 10.610 privé 1123 4,91 217 4577 
Centr~ Hospitaliér BoulQljne 5.23(3 54009 9695 publIC 1~99 497 194 5636 

Centre, HoSpltalietOoual 5.045 54,366 9.282 pUblic 17.17 6.54 133 n764 
ClIniqu.èSt Am4 710$ 90387 85t2 privé 12.60 4.33 232 7925 

Csntr~ HpSpilaliEir Bé!l:ume 4693 55.790 8.412 public 1874 6.44 '1>5 2941 
tUnIque Sainte 1.-iariê 9511 11&.584 8021 Privé 11.St 3.20 181 8i1~ 

. '. GHICL 5589 69.9.16 7.994 pspll 14.24 6 . .38 298 8319 
CUntqUla Miilt.emUé 2773 356~9 7784 psph 1316 403 $ 200(i 

CenIre Hospitalier ArmenUères 5041 64,847 7714 pubUe 20.00 4.89 69 383'1 
Cllniqué-.i;f~ Flandre 5.221$ 70.l;iSO 7.392 privé 3.71 3.46 293 424'9 

ClîlÎlque dUDOC'!êUr Omez 4810 695(>'3 6912 privé 1145 5.!rz 69 2O$S 
Cenlre Hospitalier DunKerque 3.556 52187 6814 public 1591 557 115 481~ 

Pèlyclinîquè de Grarn:le Synllle 2.718 40852 6.654 J1Sph 1ê..S4 5,Q9 54 ze.3S 
CliniqueChir"urgièale ta 5.320 8113" 6.556 privé i7.SA lUS $1 472& 

·Pàlydlntquedu Val de Lys 7.seO t1sa13 ti 380 privé 1Q.9~ 3.46 38 1819 
Centre Hospitalier MaubeU(1e 3.750 63.296 5.924 publiC t554 51!>4 59 2192 

NoOVéllla CUnicjtle Villette 5.111 86.952 5,877 privé 1186: 343 11a: &930: 
centre HOSpitaliêr Vi31encîeooes 3990 71201 5604 PlJblic l1fj6 oii.23 268 MM 
.. Cenlre Hospitalier cambra: 2:.863 51 !U6 5.516 pUblle 1944- Sll2 50 2191 

CeotreHo$pitaller S$llll 2.890 54,209 5.331 public 1.&43 5.41 St 34:}i 
êtmtre HOSpitalier Arros 2.94S 55432 5321 publié 23,6a 585 al} 389Q. 

PolycliniqUE\ de I<l Cole ô'Opale 4722 90.512 5.217 privé 1838 5.2'8 120 800'8 
Clintql,le (tu Parc a.017 118400 5.129 privé 15.64 5.113 18 4116 

Centre Hosp!laliertens 2696 54.024 4.990 pul:llir. 17 .. 52 5.SI' 105 64$9 
PolyclîniqUi:ldu \làl de Sambre- 3.004 61.398 4893 pctvè HUa 330 40 4001 

Centre Hospitalî~G. ORON 5.583 '115326 4.841 pUl)llc 1~2G 111 1.26 ~. 

t.1inlq~e.de la Victoire 2.7a~ 50.197 4,631 pnvè 11.84 ~60 49 4S2tl 
CH Réglo/tèle Sâint Oirier 3.1n 70996 4461 publié 1265 551 54 214Q 

:CliniqUe dé Lambersart 2.589 5R26a 4.44,2 prive 1989 2.82 19- 302~ 
Centre HttSpUâfi!if Caillis 3.278 77074 4253 pUbliC 1558 5.63 43 2190 

êHRt1de tlrle 2.482 58660 4.23.2 pubbé 7,84 5.66 9a1 31491 
,PO!:.-clltiiQUè de BciS-Bernard 50404- 131.825 4.099 p.lvé '\517 $,tO 104 7550 
Centre Hospltânèt Rpubl!ilI. 2349 51.313 4.C95 public 1708 649 111 7514 
Centrotbi>pltalierOehaio 2.049 5t348 3.991 JnlbUc 't:5àS 541 2.1 H3~ 
~lycl\n\Q.ue del'Arto[s 2161 63171) 3.147 priVé 1316 431 54 4..,3:: 

c:linlql!$ tille Sud 4349 140000 3105 pm;à 13.23 US 4S 'UdQS 
Ma!Si:>nAmbrcil>e Pare 1925 65363 2945 priVé 13.38 3.39 21 2.8.11 

.... Cf;f,lque Ambroise Paré 1655 60363 2142 privé 24.67 40.; 12 2615 

1 
~nlre t1t\$p!U!lller AMolltreu,1 1Se4 12.340 2.163 pUblic 1416 sa7 25 2786 

: 
: centre Hospitalier Hazebroucl' 1401 66.239 2124 publilt 1614 525 ., 1014 

Polyèlintqua au T.amols ooos 06t6 0.676 pmte HlIJ 322 t 4e 
:Clîniquà qu Hainaut () 142- 73292 o t93 pnvè 31.00 3.77 1 4255 ....J :; 'f 

'" 

2 
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PROCÉDURE: TRIANGllLATION DE DELAUNAY -

APPLICATION «CONNEXION ), HÉMATOLOGIE 5 PÔLES 

Déroulement de la procèdure du logieiel Il Connex:iCm " issu du ProgÎcÏl:1 'tl. sous \'émulateur 

Vma<- test sur cinq communes (ou pôles hospitaliers) relatives aux établi.seme.nlS 

d'hèmatologie el Inique, 

: a"emple de la procédure avec le fichier hématologie clinique Roubaix non compris 

comprenant 5 pôles hospitaliers, 

fichier ouvrir 

; mehudesslIl 

: Question$ du programm: 
'J. ope de Ilem 

l 'g'llie r,gufJi,Nl ,'Oum"gt relaIJJ riî~I'.ode iI1f go,ln 1 et trU"'liu/aIJon de '-kloUI10) 

, l yil1{lgulation f.: Delauna) 
; t1~~~'umèrt;t:r!tOt1 dt' obJcJj t"f' 1'1 graphe 

, oui 
; '10 nombre ;Job/eu 

:5 
i '4· C."fIlMllIl"S 

'CCnln1t/JJ:". _,angulà/"t Pal (le "'IUTalme .t C"ntraint". dans fichier d'et/lrte 

Contraintes tcctangulalres 
, 'S- chQLr de$ trat/$ 

• 'tnangul<f/./tJ" leulement po/}go"e .eulcm.,,' trlangulallon el fWllgtllll! 

l triangulation seulement 
; '~. t1.l,I<:IIQg/!: du dtils/n doItS le menu den'II 

i dessiner sur fkhier piet 

: SNTRËE. 

: VoisÎn*5,TXT 

jSORTIE 

· 'Fichte!' de liertS (paf d.:faut) 

FL-CRee-Shalllato 

· SORTiE 
'Apetr;u de la pos'/tOl! d •• a";c/J 

1 lmpressi(m ccran et collu le fichier dans Wa,d par exemple 

SORTIE 
~-" ............ _--_._-'; 

tFt~hle,. -le 6tJrla~'f! lpar dt;Jtlutl 

FS-CRec-5helllalo 

ME.NU DESSIN 
\1j7tner "(;,,,,~ .... Je lItms 

, 'pos:ttltllut t." ~.,."1rgJ;Jrt ,. ,Ir q~:s:m .wus pICJ 

'desSII!U sur /i<:;ntel ,." 1 

, SORTII:. 
, :fiçJue' fUlftra! 

.. F"'{S6-~r.51 cnes pict ---

1 

1 



1\ 

1 

1 

1 

3 ème pf,lrtie. 1 ère sotts~partie -608-

r.'tQCl;'.OURt AVEC CONN~'KION: BUT ELABORER LE 

. ;( ï-lIEll' DE Llr.NS l~l: s VOISINS RELATIFS 

"Cl'inr;,<Îonff SOtiS VMA::: test t,57 C91ltons 

'fll" "cr CUVf!!' 

./uestlons du 5lro~l1In.me 

'1 "lYpe dfl!iC'\'\S 

'Jo'grille régulière. 1ioisinage relatif; méthode de gabriel et triangulation de Delaunay 

Voisins ReJatifs 

~.Numérolat\on des graphes 

oui 

'3· nombre d'objets 

157 

ENTREE 

SORTIE 
'Pie hier de liens (par défaut) 

PLI98-VR.-J57canlons 

MENU DESStN 

'afficher nombre de liens 

'possibilité d'enregistrer les dessins ~ous pict 

'dessiner sur fichier pict 
"He".'''''' il . ''el 

SORTIE 

'fichier surfaI... 

fsurfaecs_157 clint 

objet: 157 corr~spondant aux 1,57 cantons 

-Annexe: 28 -

Nous 'avons vérifié les données et leur mise en forme au r ~i, • 1\ l'aide du programme 

Vemorm. 11 sert à la vérification de la struttu~ dc' ,.', , â partir des fîçhiet$ 

comp""<l!, <:f.! 3 colonnes (de5cripteursHL~gendre and Lt '( • ).:1. Ânalysë$ Q et R; 

Legendm and Lesendre, l''i: .. ,:,): les ttlentifialits gè(lgrapliql~.~ .'~ . ,sI ~t les coordQnI\éç$ 

'lrtogrnphiques x.} Le fichier est ç;JlI"posè en lig.!1e d'objets soit 1 :57, L~ !>tluctu~ du fichier 

est de type (n*m). où :1 représente les ~l>Jets et mIes desctipteul'S L'application Vmorm 

ôol1tleta la valeur maximale et minimal.: des cantons et des coordonnées en lt et en ~. 
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3 ème partie, 2ère sous-partie -610-bis- -Annexe: 29 -

),6268 !# lit Iii !# !WINGl.ES 

!6290 !II :# lu !MERICOURT 

16291 ,il ,p LIEVIN 

*6292 /1 1# pt BETHUNE 
",,,,'e_. ~--'"----J 

;6295 JI !# ln ;~ LENS 
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AnnéeU98 'Patients 

Canton effectif , % 

5901 1 0307 

5902 1 
, 0.307 

5906 1 0.307 . 
5907 1 0.307 

5914 1 0.307 

5921 1 0.307 

5924 2 0.613 

5925 1 0.307 

5926 1 0.307 

5927 1 0.307 

5933 54 16.564 

5937 3 0.920 

5938 1 0.307 

5940 2 0.613 

5948 l 0.307 

5951 6 1.840 

5954 27 8.282 

5960 1 0.307 

5961 21 6.442 

5962 4 1.227 

5963 .5 1.534 

5970 5 1.534 

5974 1 0.307 

5984 16 
1 

4.908 

5989 l ! 0.307 \ 
5992 1 ! 0.307 

5995 79 24.233 

5997 45 13.804 

5999 36 1 11.043 

6204 1 0.,,07 

6215 1 0.307 -; 
~ 

6221 1 0.307 1 
6226 1 0.307 1 

624: l 0.301 

6244 1 0.307 

Total 
, 

326 ! 100.000 1 , 
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3 tint partie, 2ère sous,..partie -614-

VALEURS DES CENTILES (X~) 
pour la 

DISTRIBUTION du KHI-DEUX 
en fonction du nombre v de degrés de Ub~rté 

(llire en grisé:: p) 
f?çf. o liS ,. 

p 2 
XO,995 

i 
X O•99 

2 
XO,97.5 X~,9S xa.90 Xt.7S xtso 

1 7,88 6.63 5,02 3,84 2.71 1,32 0,455 
2 10.6 9,21 7,38 5.99 4.61 2,77 1,39 
a 12,8 11,8 9,35 7,81 6.25 4.11 2.37 
4 14.9 13,3 11,1 9,49 7,78 5,89 3,36 

li 1617 15,1 12,8 11.1 9,24 6,63 4,35 
6 18,5 16,8 14,4 12,6 10,6 7,84 5,35 
7 20,a 18.6 16,0 14,1 12,0 9,04 6,35 
8 22,0 20,1 lÎ,5 15,5 13.4 10,2 7,34 
9 23,6 21.7 19,0 16,9 14,7 11,4 8,34 

la 25,2 23.2 20,5 18,3 16,0 12,5 9,34 
11 26,8 24.7 21,9 19,7 17,3 13,7 10,3 
12 28,3 26,2 23,3 21,0 18,5 14.8 11,3 
13 29,8 27,7 24,7 22,4 19,8 10.0 12,3 
14 31,3 29,1 26,1 23.7 21.1 17,1 13,3 

15 32,8 30,6 27,5 25,0 22,3 18.2 14.3 
16 34.3 32,0 28,8 26,3 23,5 HM 15.3 
17 35,7 33,4 30,2 27,6 24,8 20,5 16.3 
18 '37S! 34,8 :U,5 28,9 26,0 21.6 1'1,3 
19 38.6 36,2 32,9 30,1 27,2 22,7 18,3 

20 40,0 37,6 34.2 31,4 2S.4 23,8 19,3 
21 41.4 38.9 35,S 32,7 29,6 24,9 20,3 
22 42,8 40.3 36,8 33,9 30,8 26,0 21,3 
2j 44,2 41,6 38.1 35,2 32.0 27,1 22.3 
24 45.5 43,0 39.4 36,4 33,2 28,2 23,3 

25 46,9 44,3 40,6 37.7 34,4 29,3 24.3 
26 48,3 45.6 41,9 3S.9 35.6 30,4 25,3 
27 ':9,6 4'i.O 43,2 40,1 36,7 31,5 26.3 
28 51,0 48,3 44,5 41,3 37,9 32,6 27,3 
~9 52,3 49,S 45,7 42,6 39.1 83,7 28,3 

30 53,7 SI'l,g 47.0 43.S 4Q,3 34,S: 29,3 
40 66,S 63.7 59,3 55.8 51.8 45,6 39,3 
50 79,5 76,2 71,4 67,5 63,2 56,3 49,3 
60 92.0 88,4 83.3 79,1 74.4 67.0 59.3 

70 104,2 100.4 95,0 90.5 85,5 77.6 69,3 
80 116,3 112.3 106,6 101,9 96,6 !sB.I 79,3 
t!O 128,8 124,1 118,1 113,1 107,6 98,6 89,3 

100 140,2 135,8 129,6 124,3 118,5 109.1 99,3 

Xb,25 X~.IO X5.05 

0,102 0,0158 0,0039 
0.575 0.211 O,lOS 
1,21 0,584 0.352 
1,92 l.os @TI) 

2,67 1,61 1,15 
~ j :!,20 1,64 

,&5 2,83 2,17 
5,07 3,49 2,73 
5,90 4,17 3,33 

6,74 4,87 3,94 
7,i,i8 S,58 4,57 
8/44 6,30 5,23 
9,30 7,04 5,89 

10,,2 7,79 6.57 

11,0 8.55 7,26 
11,9 9.31 7,96 
12,8 10,1 8,67 
13,7 10,9 9,39 
14,6 11,7 10..1 

15,5 12,4 10,9 
16,3 13.2 11,6 
17,2 14,0 12,3 
18,1 14,8 13,1 
19,0 15,7 13,8 

19,9 16,5 14,6 
20,8 17,3 15,4 
21,7 18.1 16,2 
22,7 15,9 1&,9 
23.6 19,8 17.7 

24,5 20,6 18,5 
33,7 29.1 26.5 
42.9 37.7 34.8 
52,3 46.5 48,2 

61,7 55,3 51,7 
71,1 64,3 60,4 
80,6 73.3 69,1 
90,1 82,4 77,9 

D'après Catherine 11 Thompson. Table of p'!n:enlage pomts 
of troi! x' dlstribùtlon. Biometrika. vol. 32. 1941. 

-Annexe: 31 -

X6,OlS XÔ,Ol X6.005 

0,0010 0,0002 0,0000 
0.0506 (),O20l 0.0100 
0,216 ~0 .. 1J 0,072 
0,484 ': lJ.297 0,207 

0,831 0,554 0,412 
1.,24 0,872 0.676 
1,69 1,24 0,989 
2,18 1,65 1.34 
2,70 2,09 1,73 

3,25 2,56 2,16 
3,82 3,N' 2,60 
4,40 3.&~ 3M 
5.01 4,11 3.57 
5.63 4,66 4,07 

6,26 5,23 4,60 
6,91 5,81 5,14 
7,56 6,41 5.70 
8,23 7,01 6,26 
8,91 7,63 6,84 

9.59 8,26 7,43 
10,3 8,90 8.03 
11,0 9,54 8,64 
11,7 10,2 9,26 
12.4 10,9 9,89 

13,1 11.5 10,5 
13.8 12,2 11.2 
14,6 12,9 11,8 
1l/,B 13.6 12,5 
16,0 14,3 13.1 

16.8 15.0 13.8 
24,4 22,2 20,7 
32,4 29.7 28,0 
40,5 37,S $5.5 

48,S 45,4 43.3 
57,2 53,S 51,2 
65.6 61,8 59,2 
74,2 70,1 67,3 
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Actuahtés 

Lundi 9 Octobre 2000 
Palmarès des 560 hôpÎtaux ,publics français. 

Le Figaro MagazIne a publié pour la 
deuxième année consécutive le 
palmarès de 560 hôpitaux publics 
français avec pour la première fols 
les hôpitaux de l'Assistânce 
PUblique de Paris, les 
établissements militaires et les 
hôpitaux des départements d'Outre 
Mer. Le CHU de Nancy arrive en 
tête du tableau d'i1ohneur des 50 
meilleurs hôpitaux, suM du CHU de 

Toulouse et de "hôpital Cochin (Paris). Quatorze dIsciplines médicales et 
chirurgicales (chIrurgie de la main, de la hernie discale, de la thyro1de, 
chirurgIe digestive, gynécologique, orthopédique, vasculaire, de la çataracte, 
dé la rétine, des artères, du poumon, de la prostate, de la traumatologie 
sportIVe et pédtàtrlque) sont prises en compte dans ce palmarès 2000, soit 
deux folS plus que dans le précédent. L'Indice de mortalité, "activité, les 
techniques employées, l'équIpement, la compétencè font partie des critères 
de sélect'on retenus par les auteurs, Phllippe Houdart, français Malye et 
Jérôme Vincent. Les hôpitaux n'ont pas toujours joué le Jeu de la 
transparence envers le magazine, en évacuant en particulTer la délicate 
question sur le niveau dès infections contractées dans leur établissement 
(lI'lfer..dons dites nosocomiales). Un critère qui reste pourtant un des 
Indicateurs de qualité des soins retenus dans le monde par lfilS experts. 
L'hôp,tal Cochin, numéro un des établissements parisiens, fréquenté par les 
chefs d'é.at étrangers, est classé trois fols premier, en chirurgie urologjqt.!~1 
orthopédique et gynécologique. 

(50~rces : 6/10/?0) 
>inft.",;.. :n~1}t~~lr~$ {;4.!t'f:f"~~:r~~ 
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énombre 
Bienvenue sur www.penombre.org Publications 

Home page Rechercher Contact Numéros Thèmes Auteurs 

LE CLASSEMENT DU PALMARES 

Octobre 2001 - numéro 27 [Table des matières} 

Profession palmaresslste 

Il Une vraie enquête 'l, comme vous y allez, René! 

Savez-vous que les joumal~stes qui signent la vraie enquête du Poînt~ et les auteurs de 
cenes (fausses 7) de Sciences et Avenir et du Figaro Magazine sant les mêmes! l1s 
seront contents de vous lire. eux qui ont amassé tant de données sur les hôpitaux (avec 
lesquelles ils ont construit un palmarès bien discutable, en effet). 

Lors de leur départ pour le Figaro Magazine (départ épineux .. et qui a donné lieu à un 
pl'ocès)~ ces fameuses données out même été l'objet d'un litige, Sciences et Avenir 
voulant garder le fichier, et les journalistes l'emporter. Au Point, sont-ils venus avec 
Ou sartS fichier? Et leur transfert a-t-il été à la hauteur de celui de Zizou '} 

Moi qui suis les. pérégrinations de nos trois compères de magazine eu. mcgatine..je ne 
rêsiste pas au plaisir de vous prOposer un petit collage z la première partie ~ient du 
palmarès des hôpitaux réalise à Sciences et Avenir en 97 et 98, puis au Figaro 
Magazine en 99 et 2000 par Philippe Houdart, François Malye et Jérôme Vincent; la 
deuxième vient du. palmarès des universit...:spublié d~ns Le Point en 2001 et signé 
par ... PhIlippe Houdartt François Malye et Jérôme VIncent! 

SC'iences et Avenir puis Figaro Magazine: 

"Mortalité: les chiffres tabous [ ••. J. 

Cette enquête aura duré Un an et demi r ... ). Chirurgie orthopédique; la mortalité varie 
deuu à vingt. [,..J. Fécondation in vitro et leSI: des écarts considérables. [ •.•• ] Pour 
la première fois en Frànceest pubHé le taux de réussite. site par site~ des centres 
pratiquant la fécondation in vitro. [ ... ] Mais Je plus bel exemple d'obstruction est 
encore une fois venu du. haut [ .•• J. Une Il perte de chance If par 13 000 patients: si 1 Ion 
fait le compte des personnes opérées dans ces 182 sen'ices en sous-activité, on arrive 
au chiffre de 13 074 patients pour lesquels aucun expert ne rtlera qu'il y a eu une perte 
de chance. il 

http://wv.: .... v.unil.chfpenombre/27fu8.ittm 
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Le Point : 

Il Un sujet tabou qui révèle des écarts colossaux entre les établissements. [ ..• ] Les taux 
de réussite aux. examens: pour la première fois en France, à l'issue d'une longue 
enquête, Le Point est en mesure de dévoiler ces informations, université par 
université. [.,.] Les différences vont de un à sept en maîtrise de Sciences-éco. [ •.. ] 
Seul un dernier carré d'irréductibles a joué l'obstruction. [ ... ] Une perte de chance: 
en d'autres termes, pour les disciplines que nous publions. plus de 7000 inscrits en 2e 
année,4". r- ni "oient leurs chances d'obtenir leur diplôme s'amenuiser car ils sont 
inscrr ,:ms \1n~~ . lmversité où le ~ux de réussite est inférieur â la moyenne nationale. 
Il 

Monsieur Jourdain, n'est pas très loin ... Et quand je mets .les deux bout à bout,j'ai un 
peu l'impression qu'en secouant bien le tout, et en changeant quelques mots. je 
pourrais faire le commentaire d'un palmarès de n'importe quoi. 

Françoise Dixmier 

bttp:IAtJW\v.tlOil,ch!penombtel27/08.htm 21/08/01 
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Bienvenue sur www.penombre.org PUblications 

Home page Rechercher Contact Numéros Thèmes Auteur!:i 

COURRIER 

Avri12002- numéro 29 [Table des matières] 

Quand i'Trompe-l'oeil" se met le dOÎgt dedans 

"Dans le graphique [de l'article de Jacques Magaud fi Trompe-l'œil il, Lettre Blanche 
nQ 27] supposé Il correct". une erreur s'est glissée malgré tout dans le calcul du 
pourcentage d'augmentation des soins de ville: 257 milliards r~présentent les 
aépenses de ville en 2000, c'est-à-dire les dèpensesde 1999 augmentées de 8,9 %. 
Donc les dépenses de 1999 s'élevaient à 25711,089 = 236 milliards. 

Et 6,9 % d~augmentatton. (8,9 - 2) ne font" que Il 16,3 milliards, et non 17.7 comme 
indiqué sur le graphique, et dans le texte. Ces 17,7 milliards représentent 6,9 % de 
257, mais il est impensable d'appliquer un pourcentage d'augmentation à un total qui 
comprend déjà cette augmentation ... 

NDLR 

Bien vu, cber adhérent t Tel est pris qui croyait prendre •.• La rédaction n'avait rien 
remarqué. mais heureusement, nos lecteurs sont plus attentifs. Pire encore, le chiffre 
final de l'article n'était pas 3,6 milliards. mais 18,1 ! 

+>, Ma.lgré tou't, il est vrai que les soins de ville ont prowessé plus vite, en 2000. que 
les ~oins hospitaliers. Mais faut-i1 s'en étonner, lorsque les établissements hospitaliers 
font sortir les patk ts de plus en plus précocement. Il incombe, de ce fait, aux 
pratit:iens de vine de poursuiwe des traitements que les établissements n'ont pas 
tetm nés. Ils les temt.inentalors, pour un coût bien inférieur à celui des journées 
d'ho ipita1isation (plus de 3 000 F par jour en moyenne). Et, donc, cette augmentation 
des soins de ville est la conséquence d 'une bien plus importante diminution des soins 
hospitaliers. li . 

Jean Goffredo 

Droit de réponse 

Il Ça niest pas sans intérêt que j'ai lu la Lettre d'infonnation de Pénombre d'octoqte 
2001 (nQ 21) et les articles classés sous l'en .. tête ,. Le classement des palmarès Ir, Etant 
cité nommément par Françoise Dixmier dans n Profession palmaressiste Il, je me 
permets dtapporter à titre rectificatifles précisions suivantes. 

Mon départ de Sciences et Awmir pour le Figaro Alagazine. ainsi que celui 
concomitant de François Malye et Philippe Houdl\rt, a effectivement été H épineux 

http~flwww.uni1.ch!penombre/29120.htm 2UOSf02 
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" (dixit); et suivi non pas d'un procès, mais. de 2 procédures. Insinuer que les données 
sur les hôpitaux que nous travaillions alors If ont même été l'objet d'un litige, Sciences 
et Avenir voulant garder le fichier, et les journalistes l'emporter. Au Point, sont-ils 
venus avec oU sans fichier? Et leur transfert a-t-il été à la hauteur de celui de Zizou ? 
Il est sinon désobligeant. du moins fantaisiste. 

Dans les faits, nous avons été victimes d'un simple conflit du travaîl et la Commission 
arbitrale des journalistes d'une part, puis le tribunal des Prud'hùmmes de Paris d'autre 
part nOUS Ont donné raison; Sciences et Avenir nouS a licenciés Il sans faute réelle et 
sérieuse" (autrement dit en langage populaire, abusivement) et a été condamné pour 
cela a nous verser les indemnités légales et conventionnelles auxquelles nous avions 
droit ainsi que des dommages et intérêts. Les jugements sont définitifs. 

Jérôme Vincent 

Réponse de la rédaction 

Nous n'avons pas l'habitude d'" insinuer If, mais plutôt de relever et de COfilmenter ce 
que nous lisons ici ou là. Nous aurions cependant dû citer nos sources. Les 
infonnations concernant le fichier de données sur les hôpitaux proviennent de l'article 
de Libération paru le 15 septembre 20.0.0 sous le titre" Sciences et Avenir à l'amende 
", signé de Sonya Faure, dont nous publions un extrait ci~dessous. Nous n'avons pas 
fait d'enquête pour vérifier ces infonnations. 

il [ ... ] Données convoitées, Le fameux palmarès est au cœur des débats. Car Sciences 
et Avenir reproche également aux trois journalistes d'avoir effacé des disques durs des 
ordinateurs du journal toute information concernant leur enquête sur les hôpitaux, 
après leur licenciement. La direction du magazine aurait nGgocié avec les trois 
hommes eh leur proposant d'abandonner la Il faute grave" en échange des données 
exploitables acquises après quatre mois d'enquête sur le classement des hôpitaux. " 
Lesjournalistes ont refusé. Puis ils ont ressorti un "palmarès des 500 hôpitaux de 
France" dans le Figaro Magazine, où ils sont aujourd'hui embauchés ", accuse 
l'avocat de Sciences et Avenir. U On part d'une base de données de 10 millions de 
patients qu'on a eu un mal fou à obtenir~ rétorque Fmnçois Malye. Les infonnations 
ne sont pas ressassées d'une année sur l'autre, mais renouvelées et affinées. " Et déjà 
tes trois Journalistes planchent sur le palmarès 2000. " 

http=lI\\rww~um1.chlpertombrel2g120.htrn 
.- --' . 21/Q8/02. 



4 è:rnepartie -631- -Annexe: 33-

LA SEMAINE DE FRANCE CULTURE DB 9 AU 15 AVRIL 2000 

CONTINENTS SCIENCES 

La mQde du palmarès en médecine. 

En médecine, le patient se prendrait de plu$ en plus pour un consommateur. Il Veut 

savoir, cl:!oisir, comparer. Est-ce une bonne nouvelle'? La médecine, est-ce comme dans 

n'importe quel supermarché? Ne pas se tromper de rayons et cho.Îsir le bon produit? Le 

docteur Jean Doubovetzky vient d'achever un énonne livre, Comment choisir son mp.decin, où 

. il donne des grilles d'appréciation et une série d'éléments d'évaluation du cabinet médical ou 

du phatnlacien. L'émission, côté malades, veut débattre de ce nouveau comportement. 

Avec le docteur Jean Doubovetzky; Philippe Houdart, un des journa.listes qui ont réalisé les 

palmarès des meilleurs hôpi~aux et cliniques de France, auteur du Guide des hôpitau.'i: et des 

patients. Présenté par: Éric FavereauRéalisé par! Céline Ters- 10h20. 

G:\Anne\THESE\TRAVAUX EN COURS\REDACTION 

TflESE\ANNEXES\partie4\France-culture-debat.doc 

, ., 
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Le palmarès des établissements hospitaliers Fédération des Industries Entreprises Hospitalières Privées 

PERSPEOrIVES PuEiUO P'Rrvt 
CLWI>D ~P1.G!IÔN 

Le palmarès des établissements hospitaliers 

Intervention du mardi 14 novembre 2000, de Ml\1. Houdard, l\1alye et Vincent, 
journalistes, auteurs des palmarès des hôpitaux et des cliniques 1999 & 2000 

Louis SERFATY 

Nous accueillons ce soir les trois journalistes du Figaro Magazine qui ont procédé au classement des 
établissements de santé privés et publics. Je rappelle que \3 parution de leur première enquête avait 
quelque peu bouleversé le milieu hospitalier. Cependant. bien qu.e certains aspects de cette enquête 
soient peu agréables, nous avons accepté cette initiative avec Gérard Vincent. en encourageant les 
établissements à répondre aux questions de nos invités. 

Vous effecmez ce travail paraHèlement à celui de 1'ANAES. établissement public d'Etat largement 
représertté aujourd'hui.. Vous avez la même démarche. mais pas les mêmes méthodes. 

Après l'exposé liminaire de François Malye, je veillerai à ce que tout 1c monde puisse J'exprimer. 

Jérôme VINCENT 

Nous sommes très heureux d'être présents aujourd'hui. Nous apprécions le fait d'être amsi un pe'l1 
institutionnalisés. En préambule, je vous présente brièvement les auteurs du palmarès. François 
Malye est journaliste professionnel depuis une VIngtaine d'année. Philippe Houdart et moi-même 
sommes deux médeCins {( défroqués» depuis quinze ans. Depuis lors. nous sommes jouma1is'tes 
professionnels. Nous travaillons tous les trois au Figaro Maga::ine. Je vais vous rappeler les 
principales étapes qui nous ont conduits à la réalisation de ce palmarès. 

Paris-le 14no\>embrc 2000 
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Lepalmatès des établissements hospitaliers Fooérati(lû des Industries Eptrcprises HospitaliÇres Privees 

En 1995,aiors que nous étions en poste au mensuel Ecumees et Avenir, nous avons entrepris une 
investigation sur les hôpitaux et les cliniques - pour notre part, nous ne vOyons pas de différefic;es 
entre ces deux types d·établissement. Notre principale motivation était de répon~ à une question 
qui nous était posée de façon récurrente, du fait de notre position il. la fois en mêdecil.~ et dans la 
presse: connaissez-vous Uh bon établissement pour soigner telle au telle maladie ? Nvus ntaviotls 
pas d'élément de réponse à fournir et cette question nous tracasEait Or, en 1990, nous avions lu. 
dans Le Quotidien du Médecin. un écho sur le premier palmaû's <les établissements hospitaliers aux 
Etats~Unis. rédigé par un hebdomadaue américain. Nous avons eu ridée o'adapterceue i.dêe el} 
France. dès que t'occasion de se présenterait. François Malye va brièvement VOUS présenter nOtre 
méthode, qui se base sur l'utilisation des infonnations, à commenc~rpar le PMSr. 

François MAL YE 

Le PMSlest effectivement l'outil le plus pertinent car il nous permet d'englober tOllS les 
,établissements français. Je vous montre le classement le plus simple. celui de la chirurgie de la 
thy"tolde. qui n'a pas été publié. Nom, nous rêfüons Il l'activité. il. la DMb. â la notoriété. au nombre 
de' patients dans le départemetn. Nous prot'êdons ensuite à une pondération t ,'IS simple. SUt Un tel 
cJassement~ l'activ té est de 3, 1 pour la notoriété et 1 pour la DMS. Puis, nOus additionnons -ce qui 
nous permet de classer aisément les étab1isseoleniS. En l'occutrence, b clinique Pastt:.ut est première, 
ce qui n'a rien di étomlant pout les personnes qui connaissent bien cette chirurgie particulière. Pans 
c~ domaine. nous a.vons recensé 61 établissements quitrava1Jlent beaucoupT mais JOO il. 400 llutte~ 
établissements connaissent une faibk activité. Il ., lUS ést appanl que le taux d~activité êtait un des 
problèmes majeurs des établiss:ements de soins. C~est la raison pour laquelle nous surpondérons ce 
critère. 

VOVG avez sans doute entendu parler de ranalyse faite par Dominique Boudrot Sur les 
établissements dtIle-de~France, basée sur une vingtaine d'interventions chirurgicales. En dessous de 
12 interventions annuelles. il affinnait que c'~tait à rétablissement de prouv(>, ~,.1·Uhe l' oductiort 
testreinceêtait une productîon de qualité. Nous avons rrocédé à cet exercice ~'_t 25 intettentions. 
Cette étude a montr6 que beaucoup d'établissements 50.Ut mal e~ point. 446 d'entre elLX eonti:iI!tsSent 
des: problèmes mOyens et 200 ont de sérieux soucis. L'activité est donc surpondél:êe dans nos 
classements car nous constatons que les difficultés des établissements som souvent liées à ce 
facteur. L'activité, ·mesurable. est un bon indicateur des problèmes. 

Sur les :800 c1iniqueo de Frh.1ce, 287 rentrent dans le classeme~t final. qui recense les 50 premières. 
On peut considérer que 200 d'entre elles sont dans « le ventre mou j) et près de 250 établissements 
se trouvent en mauvaise 'situation A notre avis, un tiers des hôpitaux publics et des cH niques 
doivent être restructurés rapid\ me •• t. Nous sommes d'ailleurs surpris que 1~ critère d'activité ne 
serve pas davantage. 

De ta saile 

PouveZ-1fi)US expliquer votre critère dit « de notoriété)} ? 
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François IvlAL YE 

Glâce au PMSI, nous conr,aissons le dépa1tement d'origine du patient mais nou~ ne pouvons pas 
disposèr du (,.ode postal. Ainsi, nous considérons comme attractif un établissement au centre d'Ph 

département qui attire 80 % de personnes venant d'un autre département. Ce critère est 
natL'rellement lissé car certains établissements sont en lisière de dé . ',~rrl(ent. 

Je vous rapporte une anecdote pour vous montrer que la situatJOn 1:." Jgraphi~., ",! constÎtue pas uv 
handicap. J'ai été appelé par un chirurgien spécialisé en système digesth, ':,ivaiUant dar'; une 
clinique de Saint-Etienne, qui critiquait le critère de ,Jtoriétê. Je lui ai dén; vntr\! qu'une clini'lue de 
Saint-Etienne en chirurgie du genou était bien classée. Il a reconnu que la chirurgie digestive éta.it 
ordinaire r.ians .;on département. Si nous disposions des codes postaux. notre étude gagnerait en 
finesse. Néanmoins, ces données sont considérées commr confldeflt, Iles. J'ajoute que le critère de 
notoriété ne pèse que pour 20 %. 

Pat. ig RADENAC 

Votre étude part du PMsr. q111 est établi à partir d'un code de finesse. Or un établissement de santé 
privé qui dispose de deux sites a deux numéros de finesse. Pour le PMSr, il s'agit donc de deux 
établissements séparés, alors que ce s.ont les mêmes équipes chirurgicales qui interviennent sur les 
deux. SA~es. Ainsi, parfois, je retrouve deux sites classéo;. différemment, alors qu'il s'agit de la mêr.e 
sociétt~ et de la même organisation ! 

François lVlAL YE 

Cette situation est tout de même rat~ pour une clinique! Vous parlez de société identique, mais il y 
a deux. établissements. Le seul exemple dont je dispose se trouve dans le public où un CHU peut 
avoir plus!eurs sites. Cela nous pose d'ailleurs un réel prohI0me pour notre enquête. 

Louis SERFAl y 

Pouvez-vous nous montrer un tableau sur les hôpitaux publics? 

François MALYE 

Je vais reprendre l'exemple de la thyroide, Les hôpitaux publics ~ont traités exactement comme les 
,::tablissetnents privés. Le meilleur sc trouve à Toulouse, puis <1 '.ille et à Lyon. Cette chirurgie est 
re!aUverr.",nt facile à classer car rous nous bru;ons sur l'avis d'ext'erts qui y,.lident sans difficulté les 
50 premieli.. étdblissements. Vuus pouvez con~'~:üer que certains petits établissements sont 
présents, notm:.1ment ce.lui de Niort. cln<.sé cn 46è"me position. Pour J'activité, le différentiel est très 
faible entre le f4' vé et le pnblh.. 

Je VI'\!:.:; IT!untrr. également le classement pour les hôpitaux. militaires. Les cinq établissements 
militai:'''''' classe;, font majoritairement de la chirurgie du genou. Leurs données ont abouti au 
classemen\ attenôu car les spécialités genou et ophtalmologie sont bien évid~mment fortement 
sollicitées par la popdation militaire. Pour la pneumologie, n0US n'avons pas le critère de mortalité. 

Paris, le 1< nov.:mbre 20(!J 3 



4 êmépartie -635-

Le palmal'~sdes établissements l1QSpitaliers Fédération des ir.dustrJes Entreprises Hospitalières Privées 

Cependant, lorsque nous avons constaté que la première place était occupée par l \ssociation Marie 
Lannelongue, nous n'avons pas été surpris. Nous procédons naturellement à une validation par des 
experts et, la plupart du temps. les résultats obtenus sont conformes à la réalité . 

... ouis SERFA TY 

Nous allons désonnais débattre avec les auteurs du palmarès. 

Madame LAHOUSTE 

Tenez-vous compte des infections nosocomiales ? 

Jérôme VINCENT 

Nous aimerions en tenir compte, mais nous sommes dépendants des înfonnations dor~.. les 
professions médicales, les tutelles et les diT~ctions d'établissements disposent. Jusqu'à présent, 
nouS n'avons pas réussi à obtenir des infor.mations exhaustives sur cflaqul ctablissernent; alors que 
ces infections sonl; une des prindpales préoccupations des Français. 

Philtppe HOUDART 

Nows nous sommes adressés à la CADA pour obtenir des données. Nous avions eu son accord pour 
dfspost'r d'une enquête nationale sur les infections nosocomiales menée en 1996. mais seule une 
région sanitaire a accepté de nous +'oumir les informations, les trois autres les détruisant. 

Madarhe LAHOUSTE 

C·..st regrettable car les infections nosocomiales peuvent être un critère de qualité • 

.Jérôme VINCENT 

Je suis tout à fait d'accord a\''!c vous. Le: PM SI est un outil formid, . .Jle. mais il est à la fois sous­
utilisé et sous-rempli. 

Lou~s SERF ATY 

Le PMSI ~st un élément d'activité. Peut-il être jumelé avec la qualité? 

Jérôme VINCENT 

A notre sens. le PMSI peut être utilisé comme un outil permettant de meSurer la qualité. En !l.1et. 
noUS pensonS que quatre indicateurs en vert indiquent un bon établissement car cela signifie qu'il 
dispose de technique!. opératoires modernes et d'une activité conséquente. En revanche, Iorsque les 
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qUàtre indicateurs sont en t'Ouge, l'établissement connaît une faible activité qui ne garantit pas. selon 
nous, un fonctÎonnement efficace. 

Docteur RENOUX 

J'ai l'impression que le type d'enquêt.;! que vous menez aujourd'hui diffère de -le que vous 
effectuiez il y a quatre ans. Les critères que vous choisissez (durée moyenne de ::.éJour, nombre 
d!actes chîrurgîcaux, etc.) SI t de '$ éléments qui vont clairemel1t dans le sens de la qualité des soins. 
Dans les premières enquêtes, nous n'étion~ pas satVhhs d;:: l'utilisation que vous faisiez de la 
mortalité. Or le PMSI ne permet pas de bien mesurer la cause du décès. 

Franço;s .MAL YE 

Vous ne risquez pas d'être cuntrarié avant plusieurs années car la CNIL a décidF cie sopprimer la 
case concernant la mortalité. Cette décision n'est pas motivée par l'utilisation qui peut en être faite, 
mais liée au fait que cette dOl'née n'est pas codée correctement. C'est le seul argument que l'on nous 
oppose! Cette démarche est inquiétante car elle signifie que l'on ne peut pas coder les morts dans 
une base de données 1 

Jérôme VINCENT 

Dans les courriers qui nous sont adressés, l'e nombreux chirurgiens contestent vivement les critères 
que nous employ':ns pour nous dire que nous devrions juger de la qualité d'un établissement en se 
référant à la mortalité. D'autre~ médecins souhaitent que C~ critère soit corrélé à l'âge, à de::. 
pathologies associées ... Les opinions daus le corps médical sont par conséquent très différentes. 

1\'1. SOUFIR 

Grâce à r ANA ES. nous avon.; développé dans notre pays la culture de l'évaluation. N y a~t-i1 pas 
un risque dans le fait de mener un travail parallèle (démarches des journalistes et de l'ANAES) ? En 
effet, nous pouvons très bien retrouver un établissement bien classé, mais non accrédité et vice 
versa. 'tI',.us créons ainsi un phénomène de découragement pour les profel:>sionnels et nous 
favorisons un climat propice à la confusion. Par ailleurs, a\eZ-VQUS mesuré l'Impact de vos enquêtes 
sur l'activité des établissements? Que faites-vous du critère de l'information tant demandé par 
l'usager? 

Philippe HOUOART 

Sur les quatre diniques accréditées qUi font du MCC, trois étaient Jans les 50 premières cliniques de 
France. Lorsque nous étudions le classement de r AN AES. nous constatons une convergt!r~ct'. 

Jérôme VINCENT 

Avec un palmarés, nous rêpondons à la principale préoccupat;.Jn du public: où peut-on ;,e faire le 
mieux soigner ? Il nous s~mble que le public n'a pas de réponse en lislnt les résultats de 
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l'accréditation efff!cruée par l'ANAES. Nous croyons â l'évaluatÎon et il l'accréditation. mais la 
façon dont elles sont livrées ne répondent pas aux questions des citoyens. 

M. GUIR.AND-CHAUMEL 

Je n'al pas d'opposition au travail des journalistes A l'instar de leur démarche, nous observons en 
effet si les usagers disposent de bonnes conditÏ'1ns d'accueil dans notre système de santé. A 
PANAES, nous voulons améliorer la quahté. Ce sont deux questions différentes, mais qui vont dans 
le même sens. Par ailleurs, votre classement change-t-il quelque chose daiiS le cr:lmportement des 
malades? Que font·ils lorsqu'ils apprennent qu'ils ont hl,;.;gré un établissement qui se situe dans les 
50 derniers? Le PMSI n'est pas un outil qui mesure l'activitJ et n'est peut-être pas dussi bien 
rempli qu'il devrait l'être. L'accréditation n'a pas pour objectif de dénoncer les ùôpitaux qui 
rencontrent des difficultés. Avec un référctîtiel établi par des rrofessionnels, nou~ voulons en effet 
que les établissements adoptent une démarche de qualité. n ne faut pas s'imaginer que noDUS irons 
rapidement càr ce travail est énorme. L' ANA ES essaie que la situation s'amél1ore et vous, vous 
.esSayez de répondre aux questions du public. 

M.BOTMAN 

Nous sommes pias modestes que vous car nOus n'essayons pas d'établir un palmarès. Pour les. 
50 premiers, il me semble que vous ne répondez pas â une question fondamentale: l'aétivîtê est-eUe 
utile? Ainsi, pour la chirurgie du genou chez les jeunes sportifs, combien d'arthroscopies se sont 
révélees finalement inutiles? Je ne suis pas sûr qu'il y ait un lien automatique entre bénéfice et 
activité. Le PMSI est surtout intéressant pOUT les aspects négatifs. Par ailleurs, nous souhaltolls que 
le pubHc puisse se reconnaître dans la démarche d'accréditation de l'ANAES. Cependant,je rappelle 
'iue cette démarche est encore très récente et demande certaines adaptations. notâmment sur les 
COlllp~e!\-rendus. Notre optique ne sera pas un palmarès car ce demier induit une notion de 
èomlîétition incompatible avec ulle évaluation de la qualité. 

Jérô'me VINCENT 

COI1cenumt l'impact, nous avons maintenlint un certain recul. Il se révèle à la fois net et limité. Deux 
mois après la parution de ceUe enquête dans notre magazine, l'impact est atténué auprès du public. 
Néanmoins. l'usager est naturellement attiré par un établisse-nent classé dans les 50 premiers. Il 
arrive d'ailleurs fréquemment qu'un chirurgien, qui s'est exprimé pour expliqut:r les raisons de ce 
<:lassement favorable, reçoive du courrier personnel de conS01TlIl1ateurs. PQur les établissements 
« épinglés ». vous avez remarqué qu'ils sont de moins en moins nombreux, année après année. car 
les menacéS juridiques sont hnportsntes. Au dire des directeurs d'établissement /·t des chml!giens. 
lestffet;, ne durent cependant jamais une année. 

Philippe HOUDART 

A mon seus, ces effets dépendent des pathologies. Sur certaines spécialités} des chirurgiens estiment 
qu'ils pel..vent perdurer sur une aonée. L'impact de cette enquête se mesure également avec les 
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demandes d'achat du magazine tout au long de l'année, ce qui est extrêmement rare. Ainsi, l'an 
dernier. nous avons vendu une vingtaine de milliers d'eiœmplaires hors du jour de parution. 

Jerômè VINCENT 

Deux sondages montrent que ce palmarès répond à Wle demande du public. Un sondage de la 
Sécurité Sociale montrait ainsi que 75 % des Français exigeaient un classement des hôpitaux, tandis 
qu'un autre sondage de la MutuaHté Fraûçaise montrait que 20 % des Français estimaient le 
palmarès: des hôpitaux comme le meilleur élément d'information sur la qualité des soins, après les 
médecins, pour 75 0/0 d'entre eux. Je rappelle que L2 Figaro Magazine a fait sa meHleure vente 
depuis dix ans avec le numéro sur les hôpitaux, l'an dernier. La Fédération des Hôpitaux a bien 
compris cette forte demande car elle a entreprio:; de lancer un questionnaire daes l'ensemble des 
établissements de soins publics dans l'idée de fournir des informations aux usagers. 
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Francis PEIGNER 

Le travail des journalistes est avant tout d'informer l~ grand public. Cette information doit produire 
. des résultats à court terme. Quel impact avez~vous eu auprès du public jusqu 'à présent? Pour sà 
part, l'ANAES cherche à capter la confiance des professionnels. Elle les incite progressivement, 
sans les heurtet~ à participer au procesl>us d'accréditation. Ils se montrent d'ai11eurs de 'moins en 
moins réticents. Il me semble donc que les méthodes sont différentes. Pouvez-vous vous passer 
d'une certaine adhésion des professionnels dans le but d'améliorer la quallté ? 

François MALYE 

Je vous rappelle que nous allons vOlr des experts. Nous ne nous basons pas uniquement sur des 
Chiffres. Nous nouS référons à la réputation, aux réseaux, etc. Après avoir formulé des réserves il y f~ 
trois ans, les professioH.lels participent aujourd'hui pleinement à notre enquête et contribuent même 
âla définition des critères. Nous constatons un mouvement considérable chez les professionnels~ 
Quartt à l'impact. nous avons constaté que la réaction provenant essentiellemt:nt du public après la 
parution du numéro sur les hôpitaux, tandis que pour le numéro sur tes cliniques, la réaction émanait 
pour 90 % des cas de professionnels. Ces derniers sont donc un peu sortis de leur monde clos et 
.s'interrogent de plus en plus sur leur milieu. 

Jérôme VINCENT 

Je souhaite nuartcer les propos de François Malye. Nous avons eu la mauvaise surprise de voir qUé 

seulement 30 % des établissements publics avaient répondu à nos questionnaires OU au 
questionnaire de la FHFt soit quasiment deux fr:" moins que l'an passé. Le milieu médical public est 
mani!:;stement divisé face à cette initiative. Cenains directeurs de CHU freinent aÎnsîdes quatre fers 
pour des raisons mesquines. J'espère que la puissance publique réagira l'an prochain. 

Gél'ard VINCE!'i'T 

Je partage les critiques faites sur le PMSL D 'aiUeurs. je précise que la prochaine Lettre de la. FEF 
proposera un courrier, co-signé par de nombreux responsables de la santé, invit~mt fortement 
l'ensemble des établissements de soins a fournir de~ informations sûres. Nous incitons ainsi à la 
transparence et à la connaissance de la qualité. Le rôle ne ta Fl-IF est de motiver l'évolution de 
Phôpita1. 

Sur la polémique, j'ai reçu les journalistes juste après mon arrivée, en mars 1998. Le premier 
palmarès avait perturbé le milieu. Les professionnels ont souhaité une réaction de la FaF. Nous 
avons donc décidé de lancer un questionnaÎre élaboré ~ardes professionnels. Nous avons indiqllé 
que, pat souci de transparence. Hs devaient remplir ce questionnaire quI répondait aux attentes des 
journalistes. Par conséquent. on ne peut nous accuser d'avoir organisé ~( l*omertn }). Nous devons 
désormais décider du devenir de ce questionnaire. que nous sommes prêts â faire avec vous. Nous 
attendons ég?1'!ment une réponse .je l'ANAES sollicitée sur ce projet, Là FHF est donc bien 
presente pou', "'uIer de!" évolutions et non préserver une situation figée. 
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M.FORCIOLl 

Je reviens sur la question des 50 hôpitaux les moins bien classés. J'ai visité l'un d'entre eux en tant 
qu'expert visiteur et j'ai trouvé que le degré d'organisation de la qualité était tout à fait satisfaisant. 
Or il est mal classé sur un critère dans un domaine donné. Je trouve donc que ce palmarès est un peu 
parisien. Il ne s'intéresse pas à la province profonde où des hôpitaux accueillent de nombreux 
patients avec des résultats très satisfaisants. Par ailleurs, je ne partage pas les propos de Francis 
Peigner selon lesquel r• vous poursuivez le même but que 1'ANAES. A mon sens, cette dernière 
s'inscrit dans une dynamique d'amélioration de la qualité dans les établissements de santé. Quant à 
vous. vous fournÎssez un travail d'information, avec le caractère réducteur que cela suppose. De 
plus, je m'intel1'oge sur le fait que vous effectuez deux classements séparés. Si vous souhaitez suivre 
une démarche de benchmarking, il ne faut pas VQUS limiter aux 50 premiers et aux 50 derniers 
établissements. Pour être pertinent; un classement complet est préférable. Pour ma part, j'ai trouvé 
bien plus intéressant 'Votre guide des établissements car le palmarès est trop réducteur. Il serait 
d'ailleurs intéressant que vos données soient accessibles sur internet pour pouvoir être consultées 
par tout le monde. 

François MALYE 

Je m~étonne de votre remarque sur notre parisianisme. Je ne trouve pas que les établissements 
parisiens soient particulièrement bien classés. Par ailleurs, je reconnais que les petits hôpitaux 
provinciaux rendent service, mais beaucoup d'entre elLX rencontrent de grandes difficultés. Les 
usagers vont plutôt au CHU, même s'il est éloigné, car ils peuvent bénéficier d'un service de 
réanimation. Nous souhaitons naturellement utiliser internet comme support de diffusion, mais nous 
nous heurtons à des difficultés juridiques. qui nous empêchent de fournir l'ensemble des 
informations, notamment 'JUt les établissements mal classés. 

Philippe HOUDAR"f 

rai visité un établissement .je province accrédité. Sur place, j'ai constaté que les lielL'\. étaient 
propres et les équipements de qualité. Cependant, il m'a été précisé que cet hôpital ne faisait que 
10 % de la chirurgie du bassin, alors que la clinique voisine en pratiquait 40 % ct que les 50 % 
restants étaient faits à Paris. Cela ne figure pas dans le compte-rendu de l'accréditation et le public 
ne dispose pas de cette information.l'ar ailleurs, je me réjouis de l'intérêt que vous portez au guide 
car je me souviens que vous aviez formé une requête pour empêcher sa diffusion lors de sa sortie! 

M.RAUST 

Je m'înterroge sur la pertinence d'un classement national. En quoi la qualité d'un établissement du 
Nord peut intéresser un usager de Marseille? 
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JérQme VINCENT 

Nous exprimons des raisonnements et des analyses personnelles et non institutionnelles. Notre 
souCI n test pas d'améliorer te système de soins, mais d'informer le public. Nous sommes cle vrais 
journalistes professionnels et utilisons des outils qui ont fait leur preuve, intelligibles par le pubHc. 
Notre infonnation sur les 50 premiers établissements de santé est valide. Si le palmarès s"'arrête, 
cette information ne sera plus disponible. 

M. ALFANDARI 

Je me félicite de vivre dans un pays où la presse est libre. L& Figaro lvfagazine est parfois relayé par 
la presse régionale, mais il est dommage que certains journaux se réfètent à l'AFP car ils diffusent 
des informations erronées. Je tiens à témoigner que les effets positifs SOnt très perceptibles pour les 
établissements classés dans les 50 premiers. Ces effets sont d'ailleurs enregîstréssur une longue 
duree puisque les jeunes médecins en quête d'un poste choisissent leur hôpital en fonction du 
classement. En revanche,je suis sceptique sur un éwmtuel classement sur la quaF:é car ce n'est pa:s 
dans la culture de notre pays et il serait préjudiciable de primer des tricheurs et des menteurs. 

M.FERACCI 

Pout ma part, je m'intéresse particulièrement aux établissements qui ne sont ni dans les 50 premiers. 
ni dans les 50 derniers. Nous vivons aujourd'hui dans une société consumériste. Les usagers se 
précipitent dans les hôpitaux dotés d'un SAD car ils trouvent tout sur place. Cependant, ils 
sntchargent ces services et se comportent ainsi avec le milieu hospitalier Comhlé dans Un 
supermarché. Je redoute qu'un tel classement encourage ce type d'attitudes déviantes. De surcroît, 
je regrette que ce sait une photographie. En effet, nous ignorons si l'établissement est en train de 
s'améliorer ou de se dégrader. S'il est en phase d'évolution, l'effet peut être particulièrement 
préjudiciable. Il serait par conséquent plus intéressant de dispos.er de la tOfalité de la liste. Il serait 
bonde prendre en compte j'évolution des établissements d'une année à l'autre. Enfin. certains 
critères retenus me paraissent curieux. Ainsi, pour l'opération de la cataracte. il sémble étonnant de 
prendre en compte le délai d'hospitalisation! 

François MALYE 

Nous n'émettons pas les données, nous les utilisons comme référence. 

Jérôme YINCENT 

Je vous renvoie la question. J'estime que nous avons fourni un travail très conséquent pour trouver 
les sources et les exploiter. 11 serait bon que nous arrêtions ce palmarèS et il serait temps que VQUS 

dévoiliez des infos par internet. Nous serions satisfaits si le PMSI étaitmieu.'X codé. 1': tes maladies 
associées étaient prises ell compte ... 

Paris. le 14 novembre 2000 10 
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Le palmarèS des établissements hospitaliers Fédération des Industries Entreprises Hospitalières Privées 

M. PONSEILLÊ 

Actuellement, le problème essentiel pour les professionnels réside dans la procédure d'évaluation. A 
mon sent; ~.,1 l1eilleure évaluation envisageable repose sur les résultats, le reste étant accessoire. Les 
inlerrogaü,' uS portent sur la. manière de procéder. faut-il évaluer les procédures ou l'activité? 
L'activité est sans doutp plus intéressante. Par ailleurs, vaut-il mieux être évalué par desjoumalistes 
ou des professionnels? A mon sens, la démarche est complémentaire. Je souhaiterais savoir comme 
vous envisagez de faire évoluer votre méthodologie. Pensez-vous avoir mis en place un système 
intéressant et définitif? Allez-vous trouver d'autres moyens afin de peaufiner votre méthode? 
Enfin.restime que ce palmarès a certes une incidence sur les établissements, mais ft moyen terme, je 
ne pense pas que cela influe Sur le comportement des usagers. 

Jérôme VINCENT 

A mon sens, nous avons utilisé les possibilités du PMSI au maximum. J'espère que notre travail 
peut être enrichi par d'autres données car nous sommes parfois mal informés. 

Frahçois MAL YE 

Nous avons tenté d'améliorer cette enquête en multipliant les spécialités. Pour ma part, je pense que 
le l'MSr demeure « la colonne vertébrale» de l'étude. 

Louis SERFATY 

Comme se situe l'ANAES par rapport à l'amélioratIOn de Ja ~ualité? 

M. GUIRANDuCI-IAIJIVlEL 

Le palmarès fait réagir et rend service à l'ANAES. Tout ce qu'un profl;.whmnel souhaite est en effet 
de faire aussi bien, voire mieux que ses collègues. Le classement du Figaro Afagazine fait par 
conséquent office d'aiguillon. De son côté, l'ANAES poursuit son objectif d'amélioration de la 
qualité. ce qui est une démarche différente. L'évaluati.on par des gens extérieurs à l'établissement, 
autoUr d'un référentiel, est importante, mais ne sera effective que dans plusieurs années. Alors, je 
pense que l'action de r ANAES nuira au palmarès. En effet, elle est incontestable et vous ne pouvez 
pas aborder la qualité. Certes, votre attitude a été courageuse. Elle est utile aux professionnels et les 
encourage à accepter le fait d'être évalué de façon modeme. Cependant, je vous conseille de vous 
interroger Sur la pertinence de vos critères. Vos certitudes doivent en effet être remises en question. 
Nous pouvons affiner vQtre travail. Il faut pour cela trouver la bonne formule: en effet, comment 
juger de la qualité quand on ne dispose que de quantités? La qualité se mesure, s'att'léliore et se 
valorise. 

Palis, le 14 novembre 2000 Il 
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Le palmarès des établissements hospitaliers Fédération des loduStries Entrçprises HospltalièresPrivêes 

Jerôme VINCENT 

Lorsque VOl1S dites que la qualité se mesure, je vous rappelle que natte pays est fâchêavee tes 
chiffres. Il serait facile d'améliorer le PMSI en utilisant dec;; critères de qualité (mesure des taux de 
récidives opératoires, taux de survie à des opérations, etc.), mais nous n'avons pas. en. France, la 
volonté politique, admÎnistrative et collective de faire progresser cc type de démarche. La qualité se 
valorise, effectivement, mais en France, la santé utest pas managée de façon progressIste. Ainsi, la 
personne qui remplit correctement son PMSI n'est pas forcément mieux notée que la personne lê 
faisant négligemment. A mon sens, il en va de même pour l'accréditation, qui ne se traduît pas par 
des sanctions et une valorisation. 

Louis SERFATY 

Nous sommes nombreux à penser que la seule accréditation ne suffira pas. Elle doit s'accompagner 
de sanctions et de valorisations. 

M.DEGOS 

A mon senS, il faut prendre un minimum d'actes pour définir la qualité. Le fait de Se référer à 
l'activité est un dévoiement et une fausse sécurité. Par ailleurs. je constate que d~ nombreuses 
critiques ont été fonnulées à l'encontre des critères que vous avez retenus. Pour ma part,je ne 
critique pas car vous avez défini vous~mêrrles vos critères et vous les avez affichés. Le problènle 
réside dans les deux buts différents du Figaro Magazine et r ANAES. Vous nous proposez lH1 guide 
avec ses critères, mais ce dernier en appelle un autre afin d'offrir un choix au consommateur, avec 
d'autres critères. Cette ',Jémarche n'a rien à voir avec celle de )' ANAES qui fait une approche 
techniqlle. 

M.DUBOIS 

J'apprécie ce travail. mais nous pOuvons nous interroger sur les limite~ de l'exercice. En effet. des 
imprécisions ont été décelées et certaÎns éléments sont confus. n reste que cette entreprise ne peut 
êtt~ qu'encouragée car elle constitue une œuvre incontournable. Ma question porte sur la longévité. 
Nt:us souhaiterions disposer d'un guide s'appuyant sur l'évaluation. Je vous encourage à 
persévérer. Comment peut-on vous aider à défiùir de nouveaux critères et gommet les 
imperfections'1 Qu'allez-vous faire pour institutionnaliser la méthodologie que vous utilisez '1 
QU'allez vous faire pour parer les attaques qui në vont pas manquer de se multiplier? 

Philippe lIOUDART 

Sur la pérennité de notre trinôme, nous n'avons naturellement aucune garantie pout les évolutions 
futures. Je vous infonne cependant que nous changeons de je Jtnal. 

Paris; le 14 oovellibre 2000 12 
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Le flàlmatès des établîssemcnts hospllaliers Fédération des Industries Entreprises Hospitalières Privées 

Jérôme VINCENT 

Comme vous le savez, franz-Olivier Giesbert, est devenu directeur du Point il ya quelques mois. Il 
nous a demandés de le suivre dans l'équipe de cet hebdomadaire et nous avons répondu 
favorablement à son invitation. Pour la pérennisation de notre entreprise. il faut le solliciter afin qu'il 
persévère dans la voie de l'évaluation des hôpitaux. Par ailleurs, si vous souhaitez que l'information 
soit améliorée. vous devez œuvrer pour ['amélioration des sources au sein des établissements et des 
institutions de tutelle. 

Louis SERFATY 

Je souhaite que Monsieur Préel donne le point de vue du Parlement. 

M.PRÉEL 

Nous devons effectivement stimuler les établissements pour qu'ils participent au processus de 
transparence et de qualité des données pour améliorer les soins dispensés aux patients. Je précise 
que; dans la loi de financement de la Sécurité Sociale, il est prévu une agence technique 
d'information. 

Louis SERFATY 

Je me réjouis du débat qui s'est déroulé ce soir. Ce dernier n'aurait pas pu se tenir il ya moins de dix 
ans. La notion de qualité n'était en effet pas d'actualité. Je note de surcroît que nous avons débattu 
calmement. Nous avons appris ce soir qu'il y avait presque une complicité entre les journaliste:' et 
t'ANAES! 

Paris. le 14 novembre: 2000 

L·.·.· •. · 
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[Les indlcateurs de mortalité sont-ils de bous indicateurs de 
qualité des soins?] 

R.lI\'U\!II,- P; • GirJutlclIu.> Bi Roux, P 1H; Vuneux, P 
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ohWtmc,ri!\'üud iiceh.ail:hl)lv-p;uis,fr 

Abstract 

lMPORTA!'\CE OF PU8L1SHINO MORiA!.ti { RATES: Mortallty taies for certain lntervcntio'l$ 
or diSeuse states have becn uscd o\'er the lasl dceade as ÎndiCllIOr,l orthe qunlity of ~un: lltOvideq ily li 
~il'en hosllital. unit or, medicnl tem1l.1f published. these rates \Vauld be a useJùJ taoJ fat dec/sion 
makers in the pmecss of fund allocations, for publie infQmttltÎoII. and for pl'Qmoling Impmved cure ln 
hospltals or unit!> with a loI\' clussificillion. METHOOOLOOICAL UMITA TIONS: 11 is dîmeUl! fo 
1Idjust an indtcntor of martality 10 disc:nse-re\l1ted lis\,: factors and nny modificalÏonoflhiS adJU$ftncnt 
Can have major consequences on the va'idity of sUDsequent compar1sons, The difrerene~s in mol1ality 
observed bet\V~n hospitais Md physielnns Cllll reflet! not oruy differencc:s in qunJity ofcllte bUIl1lso 
dlfferenct:s in Ilpproaches to diseasc .related risk (aetars. thernpeutic chattes, or eodirts plllctites, The 
lack of statistical power ls a major Umitlng factor in intcrpteling differencl:$Îù mottâllty talel!, 10 
evidence II statlsticnlly sÎgnificnnt d!!Tetcnce in mol'tlllily betweentwo hospilals Whosé tat~t un: 
respectivel)' 0$% and \% (for exnmple ln (DIa) hlp replacement patients), il wbuld be neeessru'y 10 
include 4673 patients. a number \~hJch would correspond to 20 yearsdillll for n hospltal p<;tfomting 
230 intervcntions per ~'enr. Consequenùy, the number ofhllerventions petformed in the mOS! actlvc 
hOSpitals WQuid nol be $ufficient tn mnke such companSbIlS. Ll~'llTATlONS AND COt.n-.'TER 
EFFECTSc Sorne stuôies have dcmonstrated t1'liIt the publiéa\ibn of rnortallty talcS dues no! Mve Il 
majot influence on patients' decisions nor on ph) ~ïci!l!1$' choiee Dra lcferrnl hospltal. Jt would haVe 
no effect on Improving health care qual!t) orlhe institutions citee!. One Ille contràry. cèrtnÎn ~ountet 
effeelS have been obsérved: modiflc'àtitm in patienl rc:eruitmènt. higher-ti$k patients bein!! teferted la 
hospl!111s wilh unpublished mortulity IlItes, Ft.( many authots. ptôeedure lndlc;\lors me more ptrtinent 
\linn outcome indicUl0r,l for defCCtlng differences· in health care qunlity between cüfTelenlcare 
structures. {Joumal Article, Reille\\!, Rc\'tew titellllute; 4& Refs.ln French; France} 
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les indicateurs de mortalité sont-ils de bons indicateurs de 
qualité des soins? 

p~ Rallaud,. 8~ Glraude&fll, P.H .. ROU1CJ P. Durieux 

Service évaluallon_QlJalilé_Accredltation-SécurJté.Sanltaltre (PR). Ass'stance publique - /f6pltaux de 
parIs.., 

Centre- de Recherche ClInIque (Sû), Hopital dt!' Tours. 

servIce de ChIrurgie C,,;dlaque 1pMR). HôpitAl de Bon Sec.oU'ti, Melz. 

Déparl",.,,,nl de S,rnt,; Publique (PD), Facullé de Mèd.clnw, Braus.als, Hot., Dfeu, Pltrl", 

Corrc$pondam:e : Ph~ RavMJud,. Service, de Rhumatolcgle, H6pltal CadJln~ ~7, rue du Fg saint .Jacques, F 

7S0l4Parl,.. 

Tél.: 01 42341723, Fa" ,al 43257884, E-mail: Pl1/11;.Pft.C1!l@u!Jti!J;ch.an-l1oi .. nilJ:ls.lr 

La publication d'indicateur$' de performance des hôpitaux se fépand depuIS une dizaine d·année.s .. te 
paramètrel" plusfréquen: ... entl'ubllé est le tau,. de mortalité brut oU ajusté. AinsI, en 1986, 
"administration américaine (Hcaltll Care flnanelng Adm/nlstratlon) a décidé de publier, aplès que 
-certains: mêdfn; alent Intenté un l1rocès.en invoquant ta to' SUT ta liberté de "informatlDn,- .es .t?lU" de. 
décès lljustésobserv"s dan5 l'lus de S 500 h6pllaux l1mèrlealns Cl, ;n. De. même, depuis 1991, dans 
l'État de'NeW-York puiS d'aubes ÉtaIs, les tau>< da mortalltéaJustô. sur le risque dns,pontages 
coronaltcs sonl pUbliés non saulement' piff h6pltlll mals également par c/llrurg)en 13-51· PI ... 
fécemmentl- tes taux de'OIortallté l1DspltaUers bruts-GO ajustés ont 'été publiés en écosse*, en Angfeterre 
pùl. en France. [4.7.8]. 

CeS publ1cattons auraIent., seton leurs d6fenseurs, Je. double Intêrêt de factuter te$ choh, dfallocatlons­
de ressources par 10'$ décide.urs eldC: fournir' des informations; 8U grand publie J'trin de'l!S guldcl' dans 
leur~holl( n~, 10:), On_peut également cspêter-que de telles-pubUcaUons fndtent les hôpitaux tes plus: 
mauvais il améliorer la qualité de leurs soins CUl. 

S~lon ...,d<e ... les partisans cf'une teU .. publlcatlon en Angleterre ".n.alent que la nre .. lon du marché 
..,,,résentalt le meilleur moyen d'améllQrer la quantt et de rMutre les coûts dans le setteur publlr. 
L*itsvm6trle--dtioformaUon où le <tl pre.sta.taire , .. êtatt ·en meiUeure poslUon ·que fu u: consommateur iii> 

pour juger cle la quaI/té d'un produit .. dan .. le<lomalne cfu soIn (Omme dans toutautte domaine. .. 
constltualt,u" obstacle il la création d'UR tel marcht U.:U. 

SI 'l'influef\ce de ces publications sur le tirage. d8sJournaux ou magaxJncs quf les pubHent [.1.3] prouve 
l"appétencc du public pour-ces données .. on peut nèànmains s·tntcnoger sur lit pertlnence de la. 
pubU::aUon de,- taux de mortalité. -et sur '·lmpact réet de ces publicationS sur le co:rtpoftement des 
malades et des m~dQclns: .. 

"'OU5 tenter:èlns' dans cot artlde de.- répondre aux ,questions' ~ul\lantesJ.en nous appuyant sur la 
littérature .,,,Istanle (lIttè,"tufl> anglo-saxonn" le pIUHôouVI!nt) , 

L Quelln(~lcatnur' de mortallti! utlnn. (tau~ de mortalité brut ouaJu.té) 1 
2. Ces Inll,..;-'""r5 darnortallt6 Permettent·ll. de dlfrérender les 116pltauI< en terme de "Iuallt,; 1 
3.. Ces pubUcations ont-eUe$lntlué SUt'le$ dètislons des1llaladu et-deS! m.édeefns d'adresser leurs 

nUlh\de$' dans Un h&pitat donne l' 
4.. Ce.s. publications ont-..clJes entratné dl!1i modificatIons dans: les hôpitaU"lf cortc-emds ? 
5. Ces publications Qn~'elles permis d'am~norer la qualité des soin. 1 
6. D'autres 'IndIcateurs seraient-Us plus pertInents pour'comparer la qualité des dllférents 

h6pltaul<1 

Quel indicateur de mortalité (taux de mortalité brut ou .ajusté)? 

La déflnltlon de t'tndlcat<lur de mortalité, 'Iltmsl! doit, bIen snr, nue "réelsll et Id.nUque d'un centre. ... 
l'autre et. son recueil standardl.6. On 'Ill/II'" soit un taux de mortalité dur"tltle.i\Jour bospltaller. salt 
un taux-de mortalité avec un recul déflnl qui peut varier selon les tra\l'ault de 30 joutS à 5 ·anS. 

Il extst .. un consensus il ,eJour pour prlvllégter 1.5 taux demortalllè.l'Ijustès sur le. rlsqueauxtaulf de 
fuortallté: bruts et-pOUf Umlter les compar.aJsons.à des groupes re51refnts,de malades: (mil'ades attclnts 
d'un tnrarctus du mvoc;arde, malades opérés pour une prothèse. 10t"l<\ de hanche par eoemple) et nO" 
p,s â t'ensemble de. maf.des hospltallst!s, fn eflet. Il appll,alt tvldentqu .. certains hopltau" traitent 
plu$ de pallents à haut risque de mortalité qucd'autr.s el que fa (omparalson des taUx bruts es! peu 
Informative [14], 

Les tndlca~·.',jr.s de t"ésuUnts-tet le ..-Isque. de dècès pour un patient do""é rc"ètcnt A fa lots les facteurs 
de risq.ue du patient (piU exumple 'es·comorbidltés., tes colUactèr .... tlques $oet~dèmographfQue5 mal. 
allBsl éventuellement des crllères <le gravltè. ••• ). la qualité des soin,..,! des varlatlons'lIl6ntolr .... U$, 
lli].l\juster sur le risque du patient est donç IndIspensable pour évIter ql/Q les résultats ob •• Nés 
reliAIent plus les caractii.jstlqundes patients ttaltèsque de réeUes dlllérenccs de quant'; enlte les 
h6pitallx [11]. 

DétermIner les facteu,,. de risque li prendre <ln compte et 'a marllèrede les mesure. ,est l'objet de 
multJples controvef".5es • .à tiUe d~exemplci dans le premier rapport de:. t'HCfA t»e~tth cate "fInance 
Administration) en l!1BG. l'étnbllSSementayanUè taux d", morlalltê"juslé te plus aberrant (87,6 '\\0 
alors que ,., t .. Ù)( d" nlortaUtéattendu selon le modèle ital! de 22,5 %) était un hôpital de soins 
l'amatir. tllil. 

Ajusler selo<1 les facteurs de risque est donc un ex"rclce périlleux mlt".sltant d'avotr Identlllé les 
facteurs de risque les plus' Imp0r13nlS el- o-être capabie' de rec::uefiUr cetta ln'ormaUcn pOUt tous les 
pallenl$ H6'18l. 'II est. évident que, dans 1 .. metlleur de, ça$, on ne peUl rêaU • .,r un ajustement que 
sur les facteurs de dsques connus et quc'tous tes fac.teurs de- risques Inconnus :$ont "éVn9~.f -Ce: 'qui 
censUWe une IImll" méthodologique Importa",." 

SUber et al. ont mo,lIr" q .... le$ caractérl.Uques clu paU .. ", sont :us tais plus tmpart/lnlU quO! celles cle. 
rhàpltlJl pour p,édl,,,la mortalité d'un patient {19J. Toutee""u' d·"Ju.t~ment peut donc avoir du 
conséquences mitJeunes sUr' ta val'd!t! des cQrnparal$on.5 faites fl.6], .l\tost; -Iorsqu·on nlQdlffe 'éS' 
critères -d~"jiJ$tement, on peut observe,. des va. Jallans Importante$-, des dilssemen.ts des ,1t6pllaux selon 
leur tnu~ de mortalité y compris 'otsqu'on stintèresse â des groupes relativement 'homogènes du 
malades. Ainsi, dans. une"étude anglaise portant sur la mortalité ;,près: hêmorragle-'dJgestlve 11-, ~e 
ré""sée dans 74 hôpltau", la mortalltt! brute "arlalt deO Il 29.ofo U!!l,'L"ajustem"!lt du rfsque !>ou, 
I·Age.. "e:dstence d'Un é.tat de chpcet ta comQrbidité entraÎnait Une mDdlflcaUon>lfe 1'0 places ou plu5 
dans le c.1assement pour 21 de-ces-74 hapit~o!( .. 'SI "on Drenfilt e.n compte 3 -t#èteu;s '5upp'êl11entaices­
(le dlagno$tlc, l'e~l.tence de sUgmates endoscopiques u'IlI!morragle f<leonte, lesTëddl1l"s de 
salgnem"nt), le rang de 32 hôpllault ~lalt mOdifié <le. 10 ploces ou plù~ par ,apport 111.u, ,ang InitiaI, 
Le rang d'un de ces hapltaUx litait même modifié dl! 45 l'laces (de la i6" A la 61" place). 

lczzonl", éga1cmeJ\t largemunt mIs en év1dence l'Impact dt!s mè.thode.s d,taJustemeryt utUlsées.tQrsqu·oo 
dés',e Identllle. les 10 "1. d'hôplt;;tu, ayant les tau. de marlalité aJuotès sur la "éd,lté les plus bU el 
les 10 % d'h6pltau" ayant le .. ta". de mortalit6 ajusl6s les 1'1 ... éle~è. (iCi). I.Aos dJocotda"c"s 
observ~e5 en modifiant les critêre.s de $êvl!ritli utlnses sont le ptus: 'Souvgnt Umltêe.s. Cepondantf" dans 
certaIns cas, 'es d'scordanCe.!i -peuvent être $ubstantlelles.. Ccs disca'danc;es J1~ppar~iS$nnt pas 
uniquement li,,". lesl1opU."" avallt un faible volume de ".tlenl~" Utra d;e".m~lè, dons des 
comparalsons--de tauJ( de mortl::!ltè pour fcs paUents altteints de·p"eumopathfc., un h6pitat re(~vant 
266 pneumo pal hl"" par lin {dont 20dècèdent1 était, daué ,. avec un tY'p .. d'aJùstllmerit el 66- a\rè~ 
unaut, .. U§], 

Chots', .. recucUUr'et utillsi:r' les donn"es mUIUples oêce:ss-aint5 JJ «-l<oujOstumnnts pose. de "ombreux 
prebtèmos (déflnltlDn d".<lllf;'rents I".t" .. r .. de tI.qu .. _ choh, du mad/li" d'aju.temer>l ... ,) non encor" 
rê"Olus. Le coGt de ce ,ecuéll est bien 5ûr d'autanqllus éfevé que le nombre. de, don"lies rewcrmu ut 
Important. Il a âté e5tim~-que Je;<Oùt au r-ecueU des donn6es-ne:ttlSSidres dans lU prograflU1U!' da 
l'unIversité de Pennsylvanr", &tlolt du 17,43 $ p.or malade ci> qui rep,èsentall1.34 000 $ pa. "" pour Un 
gros "ôpltal urbain [lQ]. 

Ces indicateUrs de mortalité permettent-ils de différencier les 
hôpitaux en terme de qualité? 

Pour ètre. utiles, èes tau:c-_ dalvent permettr-e la dlsUtI;ctlon entre des .116pllauJ( nÔ la quanta dftSsolns 
dittét"e"'Elt-U posslble:d'-afftrmerque la qUillhté. de.·solos duns ut\hôpttaJ avant un taux dit mortaUt6 
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Il,,~6 ... ! 'Méfie .. ,"" ~ell" ob ••• u6e dan. "n \Outra hépltal·oùl".UUllè de morlalité ".t.molndrt! ? 

.Oe .. "ombr .... x. au!" .. ,s ont émis des doutes ddeuK à <:~,.égard en :nI1.on de \!lultlples problème. 
mClhodologlQues et del~b't:nc" du démon$tratloll r" .. U., do: ce\lehvpotM ... U, :lj, ~:;l]. 

Lorsq"" l'on copsUlte. Une dUf6r.,ric" d"mortallté 'mt.e 2 h6pltalll!. plusleu,," hypotb~.esp""V"/lï .être 
avancée,. pour expllq .. '" ceUe tllllé-enée : 

• dtfférenCctt de quaUt~ dOS.50'ns.,. 
• non 'prIse ~n compte, de.$. ,,ac:teura de -r15que Importants '(11'5 de t'aJustement; 
• codage: Incomplet ou lnèJUlèt des' faaeurs:.de:,rlsque: .entral~ant une $ous"estfmaUon du risque- de 

morudll~f . 
o .. tlllférenè" ... dans les dloh<p~r le, médecflis IaU·lès malade,) d'un trarlemenlchlrut{I!'''' par 

rapport à d'"ut!es !<alt"ments 1 
o dlllérenc"s dans 1". pr .. Uques d'adml501on, 

erreur:ah\atolr" permettant à elfe seUle d'exa:Jl1q\lC!r te .bultal !l.4. 11S .. :;lll· 

Les dlfl6rences. d«quamé des soins .5ont don ... "uleme"t un dupa,am;'tr". pouvant e>tpllquerdes 
,dU'~rCllce$ de. mortaut6 et n -est ohees5afre (1'envI5ager-:le$ ~ùtfes hypothèsu avant de pouvoir 
affirmet que la qualit/uJe • .,olns dl/fà", dan" 2 h6pltau>;, 

Une limite !mportante enque le systè·me ne prend .", co"",te que les mort.·'A .I~"6pltal et non >u 
pâUents do\co!:dè. hors de fh6pltlil, t' reflêta donc la pol/tique hospitalière concernant'". ·udml",'pn., 
tral'sfem et sorties. D'4 •• ntueUe. dlfré,,,nce. d"support soclal,de ,radlllo" ou de politique 
ho.plt",l~r":peu.ent",od,n ... 1a Proportion des patients Cln pltlll., .t~tml"al" repris à domldle p~rll!I'" 
proches pour le décès ou;tu con!flJfrel'hospltanS"tIOnpIU. ff~quente de malpd." en phase te,mlnalo 
admIs pOlir mourir à t'M!,lta! et peuvent expliquer certaine. varlaUon. t~ll, 

u démonslraUon d'un lien entre taux dé mottallt" et qu~lIté. des soln.a-t-elleét! validée 1 Best 
comparant.l"" d6cès .urvenus ch"" des malades non chirurgIcaux du Veteran Atfar", Hospital" dalt. 
d"s h6plta"" 10 faible tallo décès obs.Nés par rapport .ilU" décès attendus (01 A) èt dans des hôplt""" 
A fort ralfa 0'''' n'a pas montré de dlJférenè" dans la <tlf.llté de la "rl.e en charge des m.'adu dans 
ces dlftérents hllpltauK {Hl, 

Plusleu,s études de sImulation ont élééoaiement réalisées pour évaluer la <:apaclté des c"mpatàlsons 
de taux d". mortalité .. i~entln.r les hilpltallx fournissant des jlolns de mauY;JI." qualité (~1, ;\~J. Oans 
c", études,on se pl."" dans de. condltl~"s méthodologiques Idhlo. c:'esNI-dlre lin .. Justement parIait 
("ùcune vatlaUon de mortantll. 116e ,"u..: dlllérente" .,ntre pat!ents., et· un·nombre de patients Identique 
dans chaque.Mpltal, Malg'I, ces condilion. "pt/males, moin~ de 1Z "10. deshllpltaul( déllvr&nt deo.$oln. 
de mauvaise. qualité sont identifiés comme avant:des ta:,",x de mortantê ,anorl'f'udement êlevès 
C'< ouUlers "J [~ll, O~auJ,. p.rt,.parmllès établlssements·"v."l de. tam, domort.Uté a"ormalement 
elevés, plus de 6;\ "10 d'entre "u~ 1rerai.nt. des .. tabll.semeu!s délivrant des soIns de bon"" qualité, Les 
auleur, concluent done que. la .unslbllitéet Id valeur prédIctive !le tell"" données sonl mauvaIses, Park 
... également t1!ntide détermIner pOLi. 2 autres affections (In.ulllsance firdlaq ... " ... ! Infarotu5 du 
myocarde) sI les/l/!pIU.u>c avant· des IdU" d .. décès 6Ievê"·doilnalenl des o"lns "e molnd ... qualité q ... " 
les "utfeo (;tl. n a l'U alns' montrer que bien que le ta ... " d"d~cès dans les hôpitaux. clbl6s soltS il 
1.01015 supérieur.aux tau~ o~setilés"da:"$ h!!iHu.ttt'es 'hôp1taOl(f -ces dlfférent:es ne pau1IaIe.nt âtre 
Imputée. a d .... dlffolrences de qualité de s<>lns(apprêclée i\ l'_Ide .d' ... "o re."o systématique des 
do •• lers des patlent!J).les surc,olts de décès obse,v4ls .\talent liés pour .$6 â 82 "10 âde.s variations 
aléatoires, 

Le manque de puIssance statlsllque est probablement le faneur limitant maj"u, de l'interprétatfon de 
teU ... donnèes.·Les dilcllsétant rare" aprlista plupatt de. 96t..,. cl1lrurglcaul!,·11 est nécessaire 
d'obtenir Un échantfllon Important tIepaUehts pour pouvoir meUr" en évidence avec une pulss.nt" de 
800/oi de.s dlfféf~nces statistIquement signlrlcatfveS' entre.2 h6pltauJf l~ ... ~tl+ AinSi, pour mettre en 
'vfdenc~ une-différence stàtfsUquemenl.sJgnUicative daQsles taux de morto!lHta-entre·dJtrérents 
hôpitaux au déco ur. d'InterventIons pou. proth,;s"totale de l!l'''che. avec un taux de mottalllé ile ;t % 
dans un hllpllill "td" 0;5 'l\o da". l'autre (soit "ne différente de mortalltiS d"SO %l, Ir ... t nétessnlre 
.<l'indure 4 673 patients par h6pltal ce quI. nécessite 20 an. de recueU dedonnéu pour·un "ôpltal 
rê.tlsant 230pr<>thê.es par an (TabT~au. ~J,·On peut donc facUement imaginer la validité des 
.comparalsons la1tes su< dès taux de mortalité recilelilis annuellement, DlIns une étudé réaUsée· en 
pennsYlvante, "n li pu montrer que le \lolume annUet de pOl1tag"s cotonariens lIussl bIen par hôpital 
que par'chlrU!glen ~talt ln5Ulflsant pour faire des com;>aralson,. statistiques .pertln.nte~.· ;"ême en 
regfoup~nt ,eS données '!e:,2 .ann.ées-'successfve.s, pl OS .de fa moitié des l1.6pttault a\l...,}ent u~ .nombre 
.In ... rf/sanl: de pontall ... pour..téte< .':r une dlrrèrenœ de .morti>lItè de 50,. ml .. Dan.~c"t=t~t 
~mé.flC'ain, t'tfdlmt\tâ Ue$ hôpitaùlt '\1\- oùllle.rs. ,., dut"ngeidt: d'"anné.e e~::anné:e.: Seul. Un des tt6pUa;ux ayant 
u" taux trop- élevé:,~e mo,taUtE en 1990 avalt toujours un te..( tilullen '1991 [1S1~ les'comparaisons 
.ent,e chfrurglen' .s"mbl.lent enco,e pluS disCutables puisque nuls 1.2 % des chlrutglen$ lIvaient 
réalisé en 2 ans .. n.nombre.d'lllterventlonssuWsant·pour .. ftcct.,.er d" telles comparalsDns. 

Locallo il rcmsrqul> l,onlquemeilt que c~rtalnes dénomInations utlll.~·e5 làr. de pubfJcatlons é1e~ 

~'~:I\liiTc.iliëlf:'û"';Triîlfçàliùriifè m'Qifàlife SQilfilTli de nimll iuUttiiféurS lie qU.llii~.{fes$(ii.: < P~ç:i::,j. lilir '8 

ladlta\e .. ,..·d" tésuliats l'.halen~ par Malopli ..... UK le"""s l'UUS".5 dam. III p"",,ball ou le c,lchl 
(.corota,d. au. U$:II, J,,~gll" tablé .. "nAlll/lete"e) mals qUBln mt\!hode~ staUsUqulUf IjtlUshsèllilent 
buutouo m<lln$s.phl$!lqu~e .. que.ceUes uUII.t~$ dans1eba'~bl\II{~PPfD~he Il_y".l"n,," par "li"/lI1>ll1) 
UlSl,l.·utllf$atlon ;le mEt;,odc$ Uay.sl"l1n"s a I!\il·proposé/t p"" ,(es (Oll\lll.rals"!I' delàu" de 
·", •• taUi~ {;ln. XI a égaIDm"'llsév';'.remefll.crltfq"é l'ab .. ,,n,,, d'.aJustementt'''"r c"mp~tlIl$.n$ 
multiples dan. (e$ p ... )Il .... Uilns [ll!l, 

Pour Int.rprétet les .. arj~tlon" de. taux dernortal~te "Ilt,e·"!. hApltaulC,unceihll"!lornb'fl dé pré-requis 
sont , .. dlopoII."bles * ttudler. uncoll"ctlt ""mogêne de maladu, ".olr une dêllnltlon prétio" et 
Idenllquc·de: III mortall1ého.,,1tallè,ef uII"I. ld.nUllor "1 prendr .. 'en·co",pte IQs'.lact~urs d" ,1.qu,,'I~. 
pl". ""portanIS (AlI~, ·mllls ..... ""1 c"morlitdlt .... ,car~c:térl.tlquft'" dupall."t, ."\lèrlté de la m.lodle,_l, 
reCtl~II"r .èes lnfor_tlons d"· man!é.r" homOllè,,~ .. tflabl., JI est é~"lel!lcnt tndl.pe",,,ble,lors dl! 
.l'lnterpr4tlltlon ·1100 ,hull,.t,,; de p,end,,, én·c'!n.pte lesUmltes .. taU"tlques dé tclloco\!lparalson an 
partkullerlemanq~Q'dl! .... I$.on ... lié ~ '" rarelèilèl'évè"',"lI:nt étudié. 

.11 a éllalCnl!'n\ ètli dl:montre qll~ .. U sein d'un même h&plt~llt!it 11IU"drl.rnortutlthtllnd~rdl.ês ~b.e",èJ 
pour desplithotogl •• dI1f6r .. ntesn'êtalt:nt.pas al/peu (orf~16$ (coefficient /J .. cor.I:,.Uol1l1l1tlbljt d .. 
0,03 A Il,34) t~ll] .. Pe lt1ênlè, la contordanc" ~nttC r"s·tang$d" tla •• emcnHles It6pltllUi< ('eIOl1lel t."l( 
demo.lallt6) pourdllf"'èI1tes patholDllh,sliialt faIble, Il .. ppat~it donc no" \taUd" d"lIé"~l'iIl1ser!les 
':OlldUSlons S!Ir la perlomtan(" d'un hôpital A p,opos dedonnéès ... ùservée$pourv"!l ,,"~tep.thologl •• 

faute d ... prendre ,.,,<o",pt .. ~" Ilmlt"" rnlithotlologlqu ... ,on p"\llcralndre 'luo1es nêdslo""p,ls"s pa, 
res !l't fournisseUrs M de .soins {fermeture. de-.servJ~s,. fC.5ttu-cturatJon/_l ou <.qUè t'J"tormatlon apportée 
al/li: co"."mmaleurs {éltolK d'un .ervlce, ... ) soIent lrtllju"mment fDnd~e$ "urd •• dlllt!:(I!nces l10rt 
statistiquement 0 .. 11011 cliniquement perUn"ntes [;ll/), 

Ces publications ont~elJes .influésur les décisions des malades ou 
des médec1ns d'adresser!eur malade dans un hôpital dOnné? 

Plusieurs auteuts ont ~tudlé l'Inlhlenœde ces pUblications $Ur:lesmo!deëlnlt qui adressent leurs 
mat.do. à l'Mpltal, EillJ1J1S une t!:(tlda ~ ététêallsë".,ur un échantillon de 50 "10 .de5 cardlologu.,. et 
d •• ·chlrurJjle"u:atdl.q ..... ·oil pe; .. nSVllianle .. .our savolr.s'U" co"n3lSSalltnt les résuilaisdu" con'Umer 
GUld .. ta COrO"Dry IIrtery BYP.5S Gr.ft Sutllery ",·9uld .. dansl.que' étalfpubll~ aepuls.1992 le. tau • 
de monalltlt aJuslés sUf le rlsq,,"pDr h6pltal et.par chIrurgien (30). TouS leschlrorll1ens cardiaques et 
82 % d •• cardfrilog~.,. ~onhar .. aTenl Ct! gu!de. mill. molno de 10 % d'enlre euw dAdar,lIent dIscuter de 
ce guide av"c plus de 10 % de leurs patients devàntcubl, un pGnlag,,·éororia,len. PoUt 8.7 % d .. , 
cardiologues, ce guide n"",valt pitti d'InflUence ou 'une. Joflut-nce'rnJnhns:$fJf leur déct$lotl ~C: -confier un 
malade A tel Qu·'te' thJtùrglc,', Selof1 ces:' groupes prOrteSsl.>nnt=t'f' JèS Umlt.aUons: jes plus Importantes: 
du guld .. <llalenl "ab .. ,,,,,, u'lndlfiteurs de qualité autre qu~ la mDttalllé(7B "10), u" "justemenl SUt le 
risque: Inadéquat (79 '11»el l'ab.e"ce d"reproductlblllté des r~sultblS (53··,'O).·â Ne.W-Yo,I<, 2'l°'Hles 
""nlloloQue. dédaralentdlscutcr ,,"routine le rapport ... eQleurspaUenls et 38 Ofo répondaient que 
'ceUe Inlormatfon "v~It modlllél" chat. du <:hf,utglen lIuquellis adressaIent lau,spallel1ll1 tI~J, 

On M dlspo.e guè,e d .. donné". sur l'Influence de ces publications sUr le ':halx desp~U"nls. Dàn5 Une 
étude réalIsée ~Il pennsylVanie aUPrès dll673 m~la:I.s ayant.ubl Un p'mt.lIe dans l' .. nni!e pt~cêd.nte. 
moins d .. 12 'II> des malades ont déclaré connalt,., ce guIde avant '"utlnlervel1t(on etmQ\~s de.1 % 
d"entre. eux éOnnalssalent le da.sement exact de .:feur hôpital 00 de: .Ieur chirurgien t3:~l. 

On peut égarement cDruJater'que.,dan.s rÉtat de"New .. York, te. pf)utCtmta9tt des pontaJ1es corona,lêns 
ré. Usés dans 'es hôpitaux Il haut tau. de. mortalité..,'. pas lH modifié par la publlcallon de. résultats 
(11,7'" en 'l989, 9,5% en :t9!!3) U.i)}. lu:I1apltaux ayant dès taU><d" nlortalltë;z rot. supérieurs à la 
mortaflté.allen<lue selon leur recrutement ont adm1s.eul.ment 1 paUent de moIns par semaln .. dans 
l'armé" S\ll"ant la publication de ce5 rbultats, c"qul " juStin/! t'arrêt de la publlcatlon cie" ... ,ô,ultats 
pnrt'HeM en t!J!l2 Ul, 3~l, 

Ces publications ont~eUes entraîne des' modltrcatlons dans les 
hôpitaux? 

'Indi",'ablenlent, I"s por,sonnel$ m!dléau", .paramédlcaux et "dm!r.lstraUls; de. hôpitaux ont été trè$ 
sensibles à cès publications, Il «t C:~penda"t dlWdle d'é~.luer les m"dlllcatlo,,~ direct entent Indult ... 
par teS puhllcatlons. 

:D.ns l'Êtat d .. New-Yod., 27 chIrurgie" .. càrdiaquesA1alble volumll:op6ralolre (rllallsànt'mDI."'·d" 
50 pont;i\gès p~T:a")'Ont !Ces$.œ,leur:~d.lvlt4 'lobe 1989 èl:1992T'o,,:S cl1:1nJrgiens,avalenl un.tau)( de 
·rnortalltê 2,5;1 5 fp1 .. superieur à la moyenrle de l'Ér.>tet Z ·toIS<SI'pérleur il I"maye""e·d". lIulres 
.chlrut{ll.n. à "alblèvolu·m" [1.0). 

'OlOnS de nombreu;rh6pllaux.{pflndpalement céjjx ayant de" taul( éleilés de mortalité) des programmes 
. . 1 . il 
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a'a •• urance-qUallté ont "lé mIs en l'Iate [;'4]. 

Selon Chas:sl"~ ces pubUcaUons constituent 1.10 IncitaUf pulssfII"'\ et jouent un rôle: lmpDrtant pOUf 
"ncourager res médecins et les h6pitilUJt j\ saisir .ropportunité d'.,métlorer ta quntltè des soins [10,35, 
3Ji). 

AinsI, aans un "épltal de New·York à tault de mortalité ';Ievé, un groupe mul\ldlsclpllnal,e.a pu 
Identifier q.ue ce tauX' de mortalité aCCru ,concernait f ... Jn sous-groupe de- patfent5 .à h~ut risque et une 
démarche. collective a permis de modifier 'es ptotêdurcs utilIsées dans ce .sous"'groupe et.semblc .. t .. U 
d'améliorer les Tésultats lU1, Cepend"n",l.s eflets perve •• potentiels de ces publications ont été 
soutlgnês par- de nombreux auteurs. CQ publications puuvent en effet encourager ta prise de meSUres 
par tes hapltaux. dC$Unées ,unlquement:â améllDrer leur .performance apparente (recrutement de 
patients dtrférents, .... ) et à "ocaUser leurs efforts· pour 2lméHorer la quanté de!!;: 'Solns sur les-seules 
pathologies pou, lesqunUes il V Il des IndIcateurs. 

Cès publications ont-elles permis d'améliorer la qualité des -Soins? 

Dans le bilan effectué par Hannan dans .tÈtat de New-York 4 ans ap'I'b te. début des publications" on JI, 

absenté une réduction lmp!lrtante de la ",ortalité i'SJust~e 5ur le-rjsquC! après pontage -cofonarlen de 11 
à 69 % selon les types d'hopltault. POUT 27 du 30 h&pltaux de l'Etal de New-Yo'k, le ta,l" d. ,"o,tallt~ 
aJustè sur le risque êtalt moindre en 1992 qu'e" 1989. Celle réduction pouvait Itre en pa.tletlée" un 
transfert de malades de chlturglens faisant ün faible volume drlnterveotlon (moins de 50 interventions 
par an) va,. d'autres c.hlrurgle"s {:l.81, 

Ces résu1tats apparemment très encourageants .,e»vent cependant être tempéris par plusteurs 
obsetv"tlons. 

• Dans '" Massachusetts. {ltal n'"yant pas Institut une publication .cfesllldicateurs de résultats d. ces 
lI11pltauxl, un" diminution de 35 '''1. de la mo,tallté aJu.tée su, le rJs'Iue.a été ob.ervè .. enhe 1990 et 
1992 (:l.l!1. Cette réduction était comparablll .\ celle Dbserv~e .da"" l'Etat de.New-Yor.k. Les 
amélforatlons observées dansl'Ét.t de New-Yotl< peUlient donc ne relléter qu'une tondance à 
l'amélioration obs.,rvée partout au" USA. 

Une. augm~ntaUon importante des JacteUf1t de: çamttrbldttè a été: Q!:Jservéc. entre 1989 et 1991 
expliquant en grande pa,fle i'améUotatlon des tAU.)( de ·rnortaHté ·aJustAs {4Ql* AlnsT,. par e.emple. 10 
pourcentage de malades rapportés <'OMl11tt ayant une 'hroncht)P-neumopatble-ehronlquO- obstructive a 
augmenlé de 6,9 % 117," 'II> et.lepourcentage de. malades av.nt une 'nsufflsance cardIaque 
congestlv" de 1,7 % à .1,6·'" dans la mom .. pêrlod<;. Lap(èvale,,~e de 1. bronéhopneumopalhle 
chronIque ob.ttuctlve" m~m" été multipliée po, 29 dans un h6pllal (1,8'% It 52,9 %J. Oa ... lemlime 
t"",ps, aucune modification. n'a été constatée pou, d'autres paramètres n.oTns subjedlfs tel$I'1I914 JI 
.est donc peu vraisemblable qu'une modltlcatlon.·da recrutement 8XpUq.ue l·apparente: aggravatIon de l.a 
sévirlté des malades et t·amél1cratlon de 'a portarrrUlnce·alustée. Sur te risque qui en découle. SI ron 
,s·'nléressc: uniquement au. taux de: mortaUt6. brutSt l'améUarntlon n1est en moyenne que da 21 %, 
alors qu'telle est 'de 41 % pour 'Ies taux de mortaHtê ,ajustèS- sur te- t'lsqua. Seton ,Hannan et .1.# n est 
lmposstbfe de déte.rmincr 51 "'amélioratiDn apparente 'de.S' performances observées.il ta .suite- de ta 
pUblIcation des tault de dl!ci:s rellète une améllofatlon réelle ou slmp,",ment une Inllatlon dl> 
"enregistrement des , .. cteurs de comorbldlté ['Ill. 

- La féducUon du -risque dè morlaUté. apth pontage c.oronarlen observéil dans- '*Êtat. do· ~eW ... York.cntfe 
1.9&9 ~t 1992-.lJourraa ,iltre. '!JlpUquée: 'énl!llement ftn partie par ta t .. a~i.s.(ett de: certains Jj;atients 'à. 'haut 
risque vers d'autres llats 142J, Dan" la Cleveland ClInl" (Ohlol, Un centre de r~lérence situé A 200 km 
de New·Yorle. ,. tau". de I1\ort.1I16 d"stl1alade$op~rês ~enantde l'Ètat de New-York "tl1ll.beauCoup 
plus élevé que ceux'desmalades de 1'01110 ou d'aulres Etats [S,20/. vorsu" 2,9 DA> et 3,1 %),'Ces 
dlfférencu, 'lu!. n'~tal.ntp •• trouvées entré .1980 et .1988, n'apparalssalentque pouda pérIode :t989· 
1.9!>3, c'est-3.dlre après publication des Indicateurs de .èsultats dan5l'Ét.t de New-Yorl<. II semble 
donC probablll que , •• publicatiOnS des IndlcateurJ' de résultats aIent entrainé le. transfert de certain, 
malades A haut r!sque_vefs des centres: ho'fS de t~Etat de- New-York. te .. ésuttat pe:.~t itte. rapproché de­
coux d'One: en qui te réaUsêe-Buprès de,chlrurglc.ns c.ardlaques el de cardiologues IJQ.l. Parmt les 
cardlo'ogue"l S9 Ota dêctaraleritavolr des' difnc.ultè. A trouver Urt chlrurglen accept ... :;"t da r-ùH.se.f' up 
pontage 'che%. Un malade â haut risque. DanS' le m~me temps .63 *,des: cblfurgie.ns,cardh.ques 
dklaral • .,tat • ., moins .ncllnsà .op6rer de" patients a. ""lit risque l'~OJ. 

D'autres indicateursseraÎent-Us plus pèrtinents pour mettre en 
évidence des différences de qualité entre hôpitaux '1 

M8nt,e~ HIcks,. en comparant la senslbl11té des: indicateurs de ptOC~dutes et. da r~$uUata 'pour'détecte:r 
de,.d!"~r",.ce,, de qual!t" enlr .. h6plt"U"""pportent Un êeialrage Intérenant su,.cel'oht~ H"l. En 
prenant' poùr e1(empl~ r'n.h'tdu$:du-m.,.oc:..,.rde~}ls é"-~Jue,,t le nombre: de '~atlents ",êcessalre:s pour 
dét.c!e, des dllrêrences dO qllallté entrl!\ :z. tl6pllalh' receVAnt 'ISO InfaICtu. du -.voca""" p~r "fi (dans 

Atn'-cOicà- T.cs indIClileursùë morlàTiïés6111-iTs ùe oons indîcalcllrsùc qllalifti deS soL l'age 6 sur il 

.·hVpothésc oü ta gravité des malades reçus dans hts2 hôpitaux seraIt Identique). Pour détecter une: 
diffêrence de qu,ô~lté des soins correspondant A ·lIne réduction relative de mortiJHté de 7'% (mortaUtâ 
30 C;Vo ditns t"hôpltat A et 28 Oh dans t*h6pltat B), cotJ~.spDnditnt â 9 ..,les supplémentaires: $:au\l~es.pat 
an, 11 est nécessalrcd'lnclUre 8119 patlenls par hapltal sll'onutlll5" un Indlcnteur de lIIortal1t6 et 75 si 
.·on utilise des tndicat.eurs de procédures (pourcentage de malades tece1l'e.nt tm trallement ndllptê:). 

Le cJtolx d~ lf1dlcMeurs de- procf!dures plus que de résultats est 'donc prôné on ralson des a"antnges 
prattques de. ceux--ct (44-4~]ô- Contrillrementau)( 10dicateufS de: résultats, Us sont Indépendants des 
v~u'latlon5 de. r-ectutement, ne. nécessltent'pas'de svstèmes a'informations sophlstloues, p.-s 
d'.ajustemenl.sur 'les facteurs de 'rIsque et leut lnte.rp,étaUon est beaucoup plus ·lJ:lsé~ 'les actJons .~ 
neltre en place, 51 l'on constat. une diïlérence de murtallté ~ntre.l h6plt.ux sont dtlflclles A défini,. A 
contrarlol sr lIon constate que-dansl'htpltal A .seuls 50 o,'tI d~.s malades deVAnt-recevofr de 1~5plrlne 
' .. çol""n! ,hollemen! (oc traitemen", le",actlons..\ entreprendr" sont évIdentes (;n, '1:;). neaucoup 
d'auteuts pensent donc:: qu·H -est ImpèratJf qltune évaluatIon de. procèdures et des structures soll 
réalls6eslmultanément l'OU, espb"r améU",et la qualité des soln$, Une autre IIml\atlon majeure 
lorsqu'o" prlvTtégle lU -Indh:ateurs da. résultâts, est 1e.,d~lat avant qù"un re.tour d'InformatIon puisse 
êlre lournl. Cil délai est rréquemment supérleur â 18 mols. 

PeU llUle{lrst peur de nombft!:u~es pathologIes ou spécialités, te chah!! tPun indicateur de f~sultats'cst 
probtèmaUque .. Quel est "indIcateur de t~sullàt5 perl1nent'par meemp'e -pOUf évaluer là .quat1té de. 
servIces de RhumatologIe DU dé G".tro·oNthoh'gle 7 

On s'o,lente donc plu!6t actuellement \l''tS d'autre .. Indicateurs composites de performance 
hospitalière Incluant à la rois des I"dlcat"u .. dl> p,oci:du.ec, de résultats et du sttucturo [471, AinSi, la 
liste" Amerlca's Oest Hospital" .. pUbliée annueUement par U.5. News &. Wo,ld report ·est bas., .. sur 
ces 3 types de pararnètres f4.Ql. II a été récemment montré que léS patients admis <I.ns"un des 
40 h&pitaultle$mleuJ< classé.; <llIalenl' une mortalité moindre que <eu. admis dans /cs autre. hôpitaux 
n:;t], De mème, le Score IiED1S (lièllltb plan EmploVli!r Daia and In/ormoUon SCI)dé."lopp6 p~rl" 
National Commltl"p' lor Quallty AssUrante Inclut plus de 60 lodle"leur. de perlonnanee COUvrant la 
qualité des 50111$ (prl:ventlls et c"raUfsl,I'aed. aux soIns el la saU.ladlon dos patients, aln.' qued ... 
donné •• ,allmlnIJltrntlves. 

Conclusion 

Un soud de. lnuiSp3r--enœ dans 'Je domalne dé la santé est.blen sDr IOuabte et 'souhalteb1e. Mals ce souci 
de- transparen(c ne doit pas o-ccu1ter tes U~lles et tnsufllsanc:es mèthodotoglquès des 1l1dlca~ufs ~e 
,ésultot • .à ce jour dlspanlbles et les difficultés d1nt<':rprélnUon de ·ceslndlca~eur ... O •• trava .. " de 
reehercl1eSontencore néces.alre. dans ce domalne,anrtdl! dé!ln'r les Tndl.,.t"ur.les plus pertinents et 
1 •• éOndllions dO Icur InterprétaUon. 

La pUblication de ces Indlcateu,. sans avertissement conlrlbue plU5 â la désinforlllatlotl qu'A 
"'nformatlun réelle du publie et on peut douter qu·eUe. 81t.il eUe. seule lin qUelconque .mpaet sur la 
qUlllltéde .. soin$. 
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Ré~1JOIé 1 ce travail comporte 4 parties, la première est relative il la nouvelle géographie et Sa 
participatÎon nctive dans le domainc de la santé, la demdème partie introduit des aspects 
géographiques et sanitaires de notre région et dévcloppe dcs méthodes de groupement utilisées en 
modélisation, l.a troisième partie présente les matériels, )'léthodes, résultats et discussion de notre 
processus de l1lodélisation des pratiques spatiales hospitalières en 4 phases. la demière est une 
discussion sur la prospective géographique des modèles Newtoniens (Ilires d'attrnetion), de ln 
géographie de la santé et l'ouverture aux débats géopolitiques, et les conséquences 'hypothétiques' sur 
les p:atiques spatiales hospitalières. Notre modélisation. cœur des travaux de recherche, évalue les 
aires de "offre et de la detnande de soins dans notre région. Ce modèle Newtonien calcule des aires 
d'attraction hospitalières théoriques. il est étudié par spécialité médico-ehirurgicale et veut être 
automatisé et généralisable à toutes disciplines et espaces géographiques. La 1 ~rc phase est 
l'observation de l'attraction hospitalière à l'aide de méthodes quantitatives el d'outils cartographiques. 
La 2éme phase est J'élaboration du modèle mathématieo-géographique : l'originalité est l'affinement de 
l'équation de Reilly par po.ndératîon (sur la population démographique) à partir des attractions 
observées ct théoriques. La 3,nlé phase est la validation de notre modèle théorique par comparaison au 
modèle observé à l'aide de cartes, de dessins de modèle et de méthodes quantitatives. La 4ènltl phase 
prédit et simule la « création ou fermeture» de services hospitaliers. Ce modèle par les résultats 
obtenus npIHlruît robuste, fiable et 'prédictir et ce malgré sa simplicité (2 paramètres sont utilisés: 
lits, population). Par conséqnent.. répondant d'ulle meilleure connaissance de la géographie des 
pratiques spatiales hospitalières il peut alors devenir un outil d'aide à t'aménagement du telTÎloirc 
sanitaire. 

Title . 'Oeography of sputial ntiUzation of the health services: a Newtonian modeling of hospital 
catchment arens' 

Abstract This work is composed of four parts: the first one is about the now goography and Hs active 
purticipation in the field of health, the second presents the Nord - Pas-de-Calais region. the national 
and regional programs of h~alth care planning and develops some methods used in our modeling : a 
partitiolling by K~Means and Relative Noigbbourhood, Gabriel and Delaunay triangulation cOl1neetion 
networks. The tbird part presents mnterials, methods, l'esults and discussion of our modelmg pro cess in 
four phases of the spatial utilizntion of henltb services. The foul'th part is n general discussion on the 
geographical prospective of the gravitation modcls and on the geograpby of helllth's booming in 
France. Our lllodel assesscs the health care demand and supply in our Nord ~ Pas-de-Calais regiotl. It 
calculal'.:ls the theoretieal hospital eatchment arens by spcciulty in hemntology and traumato-orthopcdy. 
It will b~ automated and generalized for aU specialties and geogmphic arens. The first phase observes 
tbe bospital catchment areas with qual1tita~ivl' and cartographie lools. The second is an otuboraMn of 
our spatial mathel11atieal mode1 rcgarding the gravitation Newton law. The originality of il is ow' 
weighting extension of the Reilly equation based on the demographic population of proximity 
catchmcnt area and calculaled from the observed and theoretical hospital attractions. The third phase i5 
a validation of our model by comparison between the observed and the thcoretical models with the 
help of observed mnps. models drawings and quantitative methods. The 1ast predicts and simulates 
"the cteatiOll or the c\osing" ofhospital services by specialty. Tbrough l'esults lhis luodel appears la be 
tobus~ teHable and predictive in spite of ils simplicity (two parnmetcrs are uscd : Ilumbers ofbeds and 
the demographic population). Consequently, our model. along with a betler knowing of the spatial 
utiHzntion ofhealdl services. can be Il ncw tool for developmcnts in health care dislricts. 

))isclpline : Géographie Humaine. spécialisation en Géographie de la Santé 

Mots clefs : Géographie humaine, Géographie de la santé, Modèle grnvitaire, pratiques spatiales 
hospitaHères, A1l1énagmeut du territoire sanitaire. 

Laboratoire de Géographie Humaine - UPRES-EA 1036, UFR de Géographie, Université des 
Sciences et Technologies de LiHe, 59655 Villeneuve d'Ascq Cedex. France. 

Laboratoire d~accucil, Centre de Recherche et d'Etude cn Informatique IVlédicllle (CERIM) -
Faculté de Médecine, Pôle rechcrche, l Place de Verdun, 59045 Lille Cedex, France. 
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