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Point ISA moyen régional vs.

Point ISA par CHR/CHU

(apres abattement des enseignement & recherche -
0% Metz, 6 % Orléans, 13 % les autres)

Pour la septieme année consécutive, le CHU de Montpellier,

gestionnaire de la base de données PMSI Inter CHR/CHU,

établit une enquéte portant sur les conditions d'allocation

budgétaire des CHR et des CHU.

Cette consultation répond a trois objectifs::

e mesurer I'impact du PMSI eu égard aux procédures
dallocation budgétaire 2002 dans les différentes régions,

* confronter le positionnement de chaque CHR/CHU a
I'intérieur de sa région,

* comparer les conditions d'utilisation du PMSI par les ARH.

Cette enquéte a été réalisée durant les mois de décembre 2001, janvier 2002
et février 2002. Elle a été transmise & tous les établissements membres de
la Base PMSI Inter CHR/CHU, soit 30 hopitaux au total.

Taux de réponse: 29 établissements sur 30 ont répondu a cette enquéte.
Le CHU de Fort-de-France n'a pas retourné de réponse. |
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EDITORIAL

oici le premier numéro d’'Info en Santé, dont la parution tient
a la volonté de la Fédération hospitaliere de France, soute-
nue par le College national de I'information médicale.

[l n'existait jusqu’alors plus de publication en langue francaise
consacrée a I'information hospitaliere, administrative, médicale,
concernant aussi bien des données quantitatives que qualitatives.

Nous avons I'ambition, avec cette publication multidisciplinaire,
de combler cette lacune.

Info en Santé comportera des articles scientifiques originaux,
des points de vue, des questions d'actualité, des chiffres clés,
des rapports officiels, des analyses bibliographiques, un cour-
rier des lecteurs et des annonces.

Présentée dans un premier temps sous la forme d’une lettre
paraissant 4 a 6 fois par an, en fonction de I'accueil que vous
lui réserverez Info en Santé se transformera progressivement
en véritable revue bimestrielle, voire mensuelle.

Nous resterons trés attentifs a vos réactions, avis et commen-
taires. Bonne lecture a tous.
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Enquete sur I'allocation

(résultats 2002-extraits)

Parameétres régionaux

2000 1999 1998
29 CHR/CHU 30 CHR/CHU 28 CHR/CHU
Manque: Mangquent :
Fort-de-France AP-HP, Metz
Valeur 11,44 F 11,71 F 11,35 F
minimum Limousin Franche-C. Bourgogne
Valeur 14,53 F 16,44 F 16,33 F
maximum lle-de-Fr. Martinique Martinique
Ecart-type 0,73 0,99 0,94

Valeur du point moyen ISA régional

Les positions extrémes entre les régions dimi-
nuent légerement entre 1999 et 2000.
En 2000, 3,09 F séparent la région ayant le
point ISA moyen le plus bas (11,44 F en
Limousin) de la région ayant le point ISA moyen
le plus fort (14,53 F en lle-de-France). Si I'on
n'integre pas la Martinique (pour des ques-
tions de comparabilité), I'écart en 1999 est de
3,18 F (14,89 F en lle-de-France contre
11,71 F en France-Comté).

En terme d’évolution, la trés forte majorité des
régions présentes en 1999 et 2000 (soit 19
au total) enregistrent une baisse de leur point
ISA moyen régional. Cette baisse se situe pour
la majorité d’entre elles entre —2 % et — 1 %.

Point ISA régional - Nombre de points par classe d’évolution 2000 vs. 1999
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1997
26 CHR/CHU

Manquent :
AP-HR Lyon,
Metz, Rouen
10,79 F
Bourgogne
12,21 F
Midi-Pyr.
0,47

Point ISA minimum de chaque région

2000 1999 1998 1997
29 CHR/CHU 30CHR/CHU 28 CHR/CHU 26 CHR/CHU
Manque : Manquent : Manquent :
Fort-de-France AP-HP Metz AP-HP, Lyon,
Metz, Rouen
Valeur 7,50 F- 8,00 F 7,65F 6,30 F
minimum PSPH CH PSPH PSPH
N.-P-de-Calais  N.-P.-de-Calais Nord Franche-Comté
Valeur 11,31 F 15,05 F 15,42 F 10,79 F
maximum PSPH CHU CHU CH
lle-de-Fr. Martinique Martinique Ardennes

Point ISA maximum de chaque région
1999

2000 1998 1997

29 CHR/CHU 30CHR/CHU 28 CHR/CHU 26 CHR/CHU
Manque : Manquent : Manquent :
Fort-de-France AP-HR, Metz AP-HR, Lyon,
Metz, Rouen
Valeur 13,63 F 13,80 F 1281 F 1225 F
minimum CH CH CH CH
Bretagne Lang.-Roussillon Centre Centre
Valeur 36,23 F 24,75 F 18,37 F 19,01 F
maximum CH CH CH CH
Rhéne-Alpes PACA Picardie Picardie

’amplitude maximale entre les valeurs des points ISA extrémes
s'éleve a 28,73 F en 2000, soit un pourcentage d'évolution de
+71,5% par rapport a 1999. Cet écart était déja en hausse sen-
sible en 1999 (16,75 F, soit + 56,2 % par rapport a 1998). Le
nombre de régions dans lesquelles les valeurs maximales de points
ISA sont supérieures a 20 F est également en croissance depuis
3 exercices: 6 en 2000 (signalons que la Martinique ne fait pas par-
tie de I'étude cette année), 5 en 1999 et aucune en 1998 et 1997.
Les valeurs minimales de points ISA sont en baisse et continuent
a osciller autour des mémes chiffres d’'une année a l'autre (7,50 F
en 2000, 8,00 Fen 1999, 7,65 F en 1998).

En 2000, la région Rhone-Alpes enregistre I'écart intra-régional le
plus important, avec 27,01 F de différence entre son point ISA
minimum (9,22 F) et son point ISA maximum (36,23 F). Tout
comme en 1999, cest la région Midi-Pyrénées qui reste la moins
inégalitaire (3,05 F entre 10,63 F et 13,68 F).
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budgetaire PMSI

Niveau de dotation

2000 1999 1998 1997
29 CHR/CHU 30 CHR/CHU 28 CHR/CHU 26 CHR/CHU Rappel de I'lSA moyen
Manque : Manquent : Manquent :
Fort-de-France AP-HR, Metz AP-HR Lyon,
Metz, Rouen 0T ... ISAmoyen
Dodation -38,6% -35,7% -28,9% -42,0% 35+ . :::“'_“.""“"‘
minimale Hte-Normandie lle-de-France Picardie Nord 0l i
Dotation  + 187,5% +90,1% + 54,2% +455%

maximale  Rhéne-Alpes PACA Picardie Aquitaine o1

13,13

Les inégalités entre dotation minimum et maximum dans
chaque région, déja trés importantes lors des exercices
précédents, se sont accrues. Il semble que certains éta-
blissements ne maitrisent pas I'évolution de leur point ISA,
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phénomene déja relevé en 1999. Les écarts de dotation
oscillent entre — 38,6 % (Haute-Normandie) au minimum
et + 187,5 % (Rhone-Alpes) au maximum. [ ]
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Utilisation de ’outil d’analyse
PMSI (OAP) court séjour ...

OAP, PMSI, case-mix,

stratégie hospitaliére,
comparaisons hospitaliéres,
pole d’activité, ligne de produits,
offre de soins hospitaliére

outil d’analyse PMSI a été élaboré par le COTRIM d’lle-de-France pour faciliter

I'analyse stratégique de I'activité médicale des établissements de santé. Au

sein de I'Assistance publique — Hopitaux de Paris, cette approche est notam-
ment utilisée pour étudier le case-mix des structures dans le cadre des conférences
annuelles stratégiques. La valeur ajoutée de la classification OAP est illustrée, dans cet
article, a partir de quelques exemples commentés : analyse du case-mix d’un établis-
sement par poles d’activité et lignes de produits, comparaisons inter-hospitaliéres. La
classification OAP propose des regroupements de prises en charge qui sont signifiants
d’un point de vue médical ; elle présente donc un réel intérét pour I'exploitation et
I'analyse des données PMSI. Toutefois, certaines limites doivent étre connues pour
une utilisation correcte. Il convient notamment de distinguer les séjours de plus et de
moins de 24 heures ainsi que les prises en charge pédiatriques et adultes. De méme,
I'interprétation de la lourdeur des cas, du caractére chirurgical/médical de la prise en
charge ou de I'évolution annuelle d’activité par pole nécessitent certaines précautions.
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Philippe DUPORTAIL,

Anne DELHOMMEAU,

Sandrine MARTIN,

Eric LEPAGE.

Délégation a I'information médicale

et a I'épidémiologie,

Direction de la politique médicale
Assistance publique-Hbpitaux de Paris

Introduit en France au début des années
1980, le Programme de médicalisation des
systemes d’'information (PMSI) consiste en
une classification des séjours hospitaliers
en fonction de criteres d’homogénéité médico-
économique établis a partir des travaux de
Fetter (1). Le PMSI a tout d’abord été utilise,
a des fins budgétaires, pour comparer
I'efficience des structures hospitaliéres a
partir de la valeur de leur point d'indice synthé-
tique d'activité (2, 3, 4). Les ordonnances
Juppé d’avril 1996 (5) ont conforté cette
approche tout en ouvrant d’autres
perspectives avec la mise en place -)

3
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des contrats d’objectifs et de
moyens (6). Cette contractualisation
entre I'’Agence régionale de I'hospi-
talisation (ARH) et les établissements
de santé doit s’appuyer sur une
cartographie médicalisée de I'offre
de soins.
Lutilisation du PMSI dans le cadre
de cette démarche de planification
parait de prime abord attractive :
le recueil de données est exhaustif
et standardisé pour toutes les prises
en charge hospitalieres de court
séjour, le codage fait I'objet d'un
controle de qualité (2, 3). Toutefois,
la classification PMSI n’a pas été
construite pour répondre a cet
objectif. Les groupes homogenes
de malades (GHM) et les caté-
gories majeures de diagnostics
(CMD) ne sont donc pas adaptés
pour décrire, de facon pertinente,
I'activité médicale des établisse-
ments de santé. Les GHM sont
trop nombreux. Les CMD sont mal
adaptées: elles regroupent, pour
certaines, des activités différentes
telles la dermatologie et la gyné-
cologie; les prises en charge ambu-
latoires sont toutes regroupées dans une
seule catégorie; il en est de méme pour
la plupart des bilans. Les professionnels
de l'information médicale ont ainsi été
sollicités dans plusieurs régions pour éla-
borer une méthodologie d'analyse des
résumeés PMSI qui réponde a un objectif
d’analyse stratégique de 'activité médicale
des établissements de santé. Trois classifi-
cations sont ainsi nées de cette réflexion
(7, 8,9, 10). Au-dela de leurs caracté-
ristiques propres, toutes reposent sur le
principe d'un regroupement des GHM
selon des axes significatifs du point de
vue médical.
En région lle-de-France, nous avons parti-
cipé a I'élaboration de I'outil d’analyse
PMSI (OAP), sous I'égide du Comité
technique régional de I'information médi-
cale. La premiére version a été finalisée

en 1999 et fait, depuis, I'objet d’'une révi-
sion annuelle (11). Cet outil est utilisé par
les instances de régulation de I'offre hospi-
taliere régionale de soins (12, 13), mais
également par les établissements de santé
eux-mémes. Au sein de I'Assistance
publique-Hopitaux de Paris (AP-HP),
I'approche OAP est centrée principale-
ment sur I'activité des établissements. Elle
permet de procéder a des comparaisons
locales, régionales ou nationales, et d'étu-
dier le positionnement d’une structure par
rapport a son environnement sanitaire

La classificgtion OAP
en court sejour :
principes généraux

Le GHM a été retenu comme unité élé-
mentaire d'analyse lors de I'élaboration de
I'outil d'analyse PMSI.

La méthodologie a consisté dans un premier
temps en I'étude détaillée des listes de
diagnostics et d’actes pris en compte dans
I'algorithme de la classification PMSI. Cette
étude a été réalisée par des médecins
d'information médicale avec recours a l'avis de
cliniciens lorsque cela s'avérait nécessaire.

Sur cette base, chaque GHM a été caractérisé
par trois criteres. La nature médicale ou chirur-
gicale des prises en charge a été évaluée
selon le recours ou non au bloc opératoire.
Le type d’hospitalisation, traditionnel ou ambu-
latoire, a été déterminé en fonction de la
durée des séjours et du codage éventuel de
séances. La lourdeur des prises en charge a
été qualifiée par deux niveaux de recours
(a > b) selon le caractére spécialisé ou non
du plateau médico-technique mobilisé et/ou
du degré d’expertise professionnelle sollicité.
Des regroupements de GHM ont ensuite
été définis en adoptant deux niveaux de
description hiérarchisés et emboités. Chaque
GHM a été affecté dans un des 26 poles

hospitalier. Cette classification est notam-
ment utilisée pour analyser le case-mix
des établissements dans le cadre des
conférences stratégiques d’orientation.
L'objectif de ce travail est de présenter diffé-
rentes analyses menées, a I'aide d’OAP,
par la Délégation a I'information médicale
et a I'épidémiologie de I'AP-HP (DIME).
Les exemples choisis tenteront d’illustrer
la valeur ajoutée d'un tel outil pour éclairer
les décisions qui doivent étre prises en
matiere de politigue médicale au sein des
structures hospitaliéres.

d’activité identifiant les disciplines médico-
chirurgicales, puis dans une des lignes de
produits précisant la nature des prises en
charge médicales au sein de chaque pdle.
La classification OAP permet ainsi d'ana-
lyser l'offre de soins selon une approche dyna-
mique. Lactivité peut étre étudiée, selon les
besoins, de fagon tres synthétique ou plus
détaillée par poles d'activité, lignes de pro-
duits ou GHM. Chaque niveau d'analyse peut
étre exploré en fonction des trois critéres rete-
nus pour caractériser les GHM.

Linformation médicale
au sein de I’AP-HP dans
le champ du court séjour

Depuis 1996, les données PMSI produites
par chacun des établissements de I'AP-HP
sont transmises tous les mois a la DIME
sous la forme de résumés d’unité médicale
et de résumés de sortie standardisés
groupés. D'autres données, de nature plus
administrative, sont également disponibles:
fichier de structure identifiant les chefs de ser-
vice responsables de chaque unité médi-
cale et leur spécialité d'appartenance, équi-
pements en lits et places, activité
administrative enregistrée en séances et en
journées d’hospitalisation.
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Les référentiels externes

Pour le champ du court séjour, TARH d'lle-de-
France communique depuis 1998 a chacun
des établissements franciliens le case-mix
distinct de tous les hdpitaux publics et privés
de la région, en séparant les prises en charge
pédiatriques et adultes. Par ailleurs, la Direction
régionale des affaires sanitaires et sociales met
a disposition une liste des établissements
précisant leur statut juridique, leur adresse, et
le secteur sanitaire auquel ils sont rattachés.
Il est ainsi possible de positionner I'activité
d’une structure par rapport a son environne-
ment sanitaire immédiat.

D'autres référentiels sont également dispo-
nibles sur le site Internet du Centre de
traitement de I'information PMSI (14). C'est
en particulier le cas de la durée moyenne
de séjour par GHM calculée sur les bases
régionale ou nationale EMT, portant sur les
secteurs publics ou privés.

Les données médico-administratives
produites dans le cadre du PMSI et leur
analyse au travers des indicateurs de la
classification OAP permettent d'une part
d’étudier le case-mix d’un établissement et
d’autre part de réaliser des comparaisons
inter-hospitalieres.

Analyse du case-mix
d’un éetablissement

Cette analyse peut étre menée, dans un pre-
mier temps, par pdles d'activité. Le tableau 1
présente le case-mix d’un établissement hos-
pitalier; seuls les cing pdles d'activité les plus
fréquents (hors CM 24) sont détaillés. Cette
approche permet une vision synthétique des

Analyse par poles d’activité du case-mix d’un I'hopital (prise en charge des adultes)

pbles d’activité principaux, I'analyse de leurs
poids respectifs au sein de I'activité de I'éta-
blissement et, pour chacun d’eux, la pro-
portion des séjours chirurgicaux. La part des
séjours ayant requis une expertise médicale
spécifique ou ayant mobilisé un plateau tech-
nique particulier est appréciée par l'indica-
teur de lourdeur: celui-ci peut étre analysé
par pble d’activité en distinguant les séjours
meédicaux et chirurgicaux. La répartition des
séjours par pdles d'activités peut étre enri-
chie par I'étude d'autres variables. Lattractivité
de I'établissement peut étre appréciée par le
pourcentage de patients résidant dans le
méme département que I'hopital, ou rési-
dant hors de la région (ici I'lle-de-France).
Les durées d’hospitalisation peuvent étre ana-

Nombre % dupdle % RSA % % % méme % Nombre de % du pole % RSA % RSA
Poles d’activité de RSA pour chir. départ. hors RSA ou pour chir. CM 24
I'étab. par pole que I'étab.? IdF® séances I'étab. par pole  par pole

AA Digestif 4845 19 46 51 32 46 13 1,0 119 1 3 2
AB Orthopédie, Rhumatologie 2894 12 60 37 24 59 7 1,3 462 3 61 14
AN Chimiothérapie,

e o 2443 10 0 0 1 40 11 1,2 7503 48 0 75
AK Obstétrique 2317 9 21 16 37 67 1 0,9 950 6 60 29
AG Pneumologie 2255 9 1 26 41 64 5 1,0 129 1 0 5
Sous-total 14754 59 30 54 8 1,1 9163 59 9 38
AX Autres prises en charge 1443 6 6 0 1 58 9 1,4 2288 15 1 61
AY Erreurs et séjours

inclassables o Rk e L g g Y
Autres poles 8800 35 18 63 6 1,1 4103 26 4 32
Total de I’établissement 25052 100 25 57 8 1,1 15554 100 7 38

(1) Loutil d’analyse du PMSI (OAP) définit un indicateur lourdeur qui caractérise une expertise médicale spécifique
ou l'utilisation d’un plateau technique particulier.

(2) Le patient réside dans le méme département que I'hépital.

(3) Le patient réside hors de la région de I'hépital, ici I'lle-de-France (IdF).

(4) Lindex de performance est défini par le rapport du nombre de journées réalisées par I'établissement concerné

sur le nombre de journées standardisées. Ce dénominateur représente le nombre de journées que I'hdpital

aurait di produire si, pour chaque GHM, la durée de séjour était comparable a celle de la base de référence.
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Analyse par poles d’activité du case-mix d’un établissement

(séjours médicaux, hors CM 24, prise en charge des adultes)

Digestif

Chimiothérapie, radiothérapie, transfusion
Pneumologie

Obstétrique

Cardiologie

Systeme nerveux

Autres prises en charge |

Orthopédie, rhumatologie

Endocrinologie

Hématologie

ORL, stomatologie

Psychiatrie, toxicologie, intoxications, alcool
Maladie VIH

Peau et tissu sous-cutané

Uro-néphrologie

Maladies infectieuses (hors VIH)
Gynécologie

Vasculaire périphérique

Briilures

Erreurs et séjours inclassables
Transplantations d’organes, greffes de moelle
Ophtalmologie

Traumatismes multiples ou complexes graves

Nombre de RSA

o o o o o
o o o o
o o n o [Te] o
Te] - — N AN o
! ! ! ! !
I | | |

J : Séjours médicaux lourds™

Séjours médicaux de moindre lourdeur *

Péle d’activité OAP

* L'outil d’analyse du PMSI (OAP) définit un indicateur lourdeur selon deux classes. Il permet de
caractériser une expertise médicale spécifique ou I'utilisation d’'un plateau technique particulier.

lysées comparativement a un référentiel (la
base nationale publique) aprés standardi-
sation sur le case-mix: l'index de perfor-
mance en est un bon reflet. D'autres variables
peuvent présenter un intérét particulier:
durée moyenne de séjour, classe d'age (age
supérieur a 80 ans, age inférieur a 4 ans)...
Bien que la description de la CM 24 soit
plus restreinte, elle évalue la part de séjours
de moins de vingt-quatre heures au sein de
chaque pole et I'importance des séjours
chirurgicaux parmi ces derniers.

Par ailleurs, ces résultats peuvent étre

présentés sous forme graphique tel que pro-
posé a la figure 1.

L'analyse par pdles d'activité peut étre affinée
secondairement en détaillant les lignes de
produits. Le tableau 2 précise le type de
pathologies prises en charge pour le pble
d’activité «digestif » de I'hopital considéré
précédemment. Dans I'exemple présentg,
les pathologies chirurgicales intéressaient
principalement le tube digestif, et non le
systéme hépato-biliaire et pancréatique. La
ligne de produits « chirurgies gréle/clon »
concernait de fagcon majoritaire les prises en

charge lourdes (n =525vs 158). En méde-
cine, les séjours de moindre lourdeur étaient
plus fréguents: les gastro-entérites repré-
sentaient un fort recrutement.

La répartition des séjours par lignes de pro-
duits peut étre enrichie par I'étude d’'autres
variables comme présenté précédemment.
Enfin, 'analyse par lignes de produits peut
étre détaillée en étudiant la répartition des
séjours par groupes homogenes de malades
(GHM). Pour la ligne de produits «hernie »,
qui regroupe les hemies inguinales et crurales
(GHM 228 et 229) et les éventrations (GHM
226 et 227), il est possible de donner la
part relative de ces deux groupes de patho-
logies. Dans notre exemple, cette répartition
était de 61 % pour les hernies inguinales et
crurales et de 39 % pour les éventrations.

Comparaisons
inter-hospitaliéres

La comparaison du case-mix de plusieurs
établissements par poles d’activité, tel que
présenté dans le tableau 1, permet un pre-
mier niveau d’analyse. Le profil de l'offre
de soins peut étre étudié et comparé par
grand champ d’activité et de lourdeur de
prise en charge.

L'analyse de l'offre de soins peut étre menée
au plan régional. Il est alors possible de
regrouper les établissements en fonction de
leur statut juridique. Le tableau 3 compare
I'activité de I'AP-HP, des hdpitaux publics
(hors AP-HP) et des établissements privés
pour les séjours des adultes du poble d'acti-
vité «digestif » ayant nécessité une prise en
charge chirurgicale, exclusion faite de la CM
24. Globalement, les séjours lourds se répar-
tissaient de facon homogene entre les trois
groupes d’établissements analysés. Parmi
ces séjours, I'étude des lignes de produits
met en évidence certaines spécificités: les
chirurgies du foie, du pancréas et de la rate
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Analyse de I'offre de soins au sein d’une zone définie comme I'intersection
entre un secteur sanitaire et un département d’lle-de-France
(pdle d’activité «digestif», chirurgie, hors CM 24, prise en charge des adultes)

(y compris les prises en charge de patholo- ‘)10 .
gies tumorales) étaient plus fréquentes a 13- Prive

I'AP-HP. Les établissements privés se posi- D 6- Privé 43'9
tionnaient davantage sur les chirurgies du -

k g ) ] g ] 2 - AP-HP J 5 - Privé

rectum, de I'anus et des voies digestives

hautes. La répartition globale des séjours de .

moindre lourdeur montrait une implication )
forte des établissements privés. Cette carac- 1 - Privé 12 - Privé
téristique était particulierement marquée J

pour les cures chirurgicales de hernies, les 11 - Privé
chirurgies c'iu rectum et des voies biliaires, 8- Privé outil d'analyse du PMSI (0AP)
les appendicectomies. D 9-Public définit un indicateur loudeur*

, . o e i s . o ‘ selon 2 classes (a > b).
Loffre de soins hospitaliers étudiée a partir 7 - Privé ’
des indicateurs OAP peut étre présentée ) . .
sous forme cartographique. La figure 2 posi- 2 km 1000 RSA a b
tionne, pour les séjours de chirurgie du pble —) < "

«digestif », les parts de marché des éta- = 0util d’Analyse du PMSI (OAP) définit un indicateur lourdeur selon deux classes (a > b). Il permet
blissements implantés dans une zone défi- de caractériser une expertise médicale spécifique ou I'utilisation d’'un plateau technique particulier.

nie comme l'intersection entre un secteur
sanitaire et un département d'lle-de-France.
La position relative des etablissements peut  nayse par lignes de produits d’un établissement

étre appréciee, de méme que leur volume  (péle d’activité «digestif», chirurgie, hors CM 24, prise en charge des adultes)
d'activité et leur lourdeur de prise en charge.

. L Chir./Méd. Lourdeur* Lignes
Dans ce domaine d’activité ciblé, I'offre de {% RSA {% RSA chir. de

e Al SN du pole} ou méd.} produits ou méd
s/oms.,letalt Conf:ent'_’ee a louest de la ZO,n? Chirurgie {46} a {51} Chirurgies gréle/colon 525 23

étudiée. Sept établissements se caractéri- Chirurgies rectum/anus 236 11

saient par un recrutement supérieur a 500 éﬁ?fes ?hirg_rgie?_fOiehpa?Cféasv voies biliaires gg 2

s . .y Irurgies aigestives nautes

séjours (4 publics, 2 prives et 1 AP-HP). Cholécystectomies et chirurgies biliaires 75 3
L'analyse cartographique permet d'appré- Tumeurs malignes (S hépato-biliaire et pancréas) 11 <1
cier 'environnement concurrentiel de chaque Chilizles eiio 10 =
. . q Appendicectomies 7 <1

structure sanitaire. Létablissement n° 2 (AP- b {49} Hernies 308 14

HP) se caractérisait par un gros volume gEQ'éCB{SteCtO?iej et chirurgies biliaires 2(1)2 g

’ . ey A . . . . Irurgies rectum/anus

d'activité pour le pole digestif chirurgical Chirurgies gréle/colon 158 7

étudié, avec une proportion de séjours lourds Appendicectomies 129 6

A o : Autres chirurgies abdominales 88 4

de pres de 50%. Dans son enviromnement  yeye oo (541 a {382} Tumeurs malignes (TD) 304 12
immediat, on notait deux autres structures: Tumeurs malignes (S hépato-biliaire et pancréas) 276 10

une publigue (n° 3) comptabilisant plus de K\AﬁTCEQHS_TE: hépato-biliaire avec CMAS 25059 523

/s /- aladies inflammatoires

/700 séjours avec une part de séjours lourds b {68} Gastro-entérites et affections TD 539 21
moindre; et un établissement privé (n° 1) Autres affections foie, voies biliaires 526 20
: Ulcus, hémorragies digestives 260 10

dont le Yolgme de prises en charge da?s ce Hépatites, alcool, cirthoses o 5

secteur était beaucoup plus modeste. L'étude Occlusions, sub-occlusions 150 6

détaillée par lignes de produits pourrait indi- Affections pancréas (non malignes) 77 3

quer le caractere concurrentiel ou complé- * ['outil d’analyse du PMSI (OAP) définit un indicateur lourdeur selon deux classes (a > b).
. o Il permet de caractériser une expertise médicale spécifique
mentaire de ces activites. ou l'utilisation d’'un plateau technique particulier.
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Souplesse et richesse
des analyses menees
avec la classification OAP

Les indicateurs «traditionnels » d'activité
(nombre de lits, d'admissions, de journées
réalisées en MCO ou la DMS globale) ne per-
mettaient pas de description médicale de I'acti-
vité des établissements. La généralisation du
PMSI a rendu cette approche possible mais
les niveaux d'analyse sont trop détaillés (GHM)
ou mal adaptés (CMD). Loutil d'analyse PMSI
apporte une réponse simple aux besoins
d’analyse médicalisée de I'activité des éta-
blissements, ainsi qu’a leur comparaison.

Du bon usage de
I’outil d’analyse PMSI

La classification OAP constitue un outil inté-
ressant pour exploiter I'information PMSI
produite par les unités de soins a des fins de
planification et d’analyse stratégique.
Toutefois, cet outil est construit a partir des
GHM de la classification PMSI, ce qui
introduit certaines limites et induit certaines
précautions d’utilisation.

Le recueil d’'information PMSI porte sur
chaque épisode d’hospitalisation, compléte
ou partielle, et de traitement ambulatoire
itératif. Le décompte d’activité par unité de
recueil introduit une distorsion entre les diffé-
rents modes de prise en charge: on comp-
tabilise d’'une part des séjours mobilisant
plusieurs journées d’hospitalisation, et d'autre
part des venues et séances correspondant
chacune a quelques heures de suivi.
L'analyse de I'activité d’une structure a l'aide
de la classification OAP nécessite donc de
bien distinguer les séjours de plus et de
moins de 24 heures ainsi que les séances.
Cette segmentation garantit une lisibilité
correcte des résultats.

Les prises en charge de moins de 24 heures
ont été caractérisées dans OAP par des
lignes de produits significatives d'un point de
vue médical, lorsque cela était rendu possible
par la classification PMSI. Toutefois, de
nombreux GHM ambulatoires correspon-
dent a des regroupements génériques peu
explicites, en tant que tels, de l'activité médi-
cale réalisée et sont regroupés dans la méme
ligne de produits « Groupe ambulatoire, non
classé ailleurs ». La description détaillée de

Analyse régionale : comparaison du case-mix des établissements en fonction de leur statut juridique
(pdle d’activité «digestif», chirurgie, hors CM 24, prise en charge des adultes)

I'activité du secteur ambulatoire d’une struc-
ture nécessite donc une étude complé-
mentaire des diagnostics et des actes codés
dans les résumés PMSI.

L'analyse des prises en charge pédiatriques
avec OAP est possible. Il est toutefois néces-
saire de sélectionner au préalable la base
de I'étude sur le critere d'age. En effet, de
nombreux GHM ne distinguent pas I'acti-
vité pédiatrique et adulte.

La typologie des GHM selon le critere
« médecine/chirurgie » déterminé dans la
classification OAP est fondée sur la prise
en compte ou non d'un acte classant dans
I'algorithme de groupage PMSI. Lanalyse
de 'activité des services de chirurgie néces-
site donc que soient analysés les séjours
de type chirurgical mais aussi médical.

La lourdeur des prises en charge est un
indicateur défini sur la base de la seg-
mentation des GHM, elle-méme établie
dans I'algorithme du groupage PMSI. Or, la
qualité de cette segmentation est variable
en fonction des disciplines, ce qui induit des
niveaux de sensibilité et de spécificité
différents pour cet indicateur. Dans ce
contexte, les comparaisons menées sur la

% RSA lourds ©

% RSA lourds @
par statut juridique

% des autres RSA
par statut juridique

Lignes de produits Nombre % RSA@ par ligne
de RSA de produits AP-HP Public © Privé AP-HP Public © Privé

Hernies 29514 30 0
Chirurgies rectum/anus 19643 20 16 23 25 52 8 34 58
Cholécystectomies et chirurgies biliaires 15705 16 8 37 30 33 15 30 55
Chirurgies gréle/colon 11563 12 92 27 34 39 49 29 22
Appendicectomies 11271 12 4 19 36 45 15 28 57
Chirurgies digestives hautes 4181 4 100 28 28 44
Autres chirurgies abdominales 2941 3 0 27 32 41
Autres chirurgies foie, pancréas, voies biliaires 2383 2 100 59 23 18
Tumeurs malignes (S hépato-biliaire et pancréas) 202 <1 100 59 24 17
Chirurgies rate 180 <1 100 57 33 10

Total 97 583 100 23 31 30 39 14 28 58

(1) L'Outil d’Analyse du PMSI (OAP) définit un indicateur lourdeur selon deux classes (a > b). Il permet de caractériser une expertise médicale spécifique
ou l'utilisation d’un plateau technique particulier.

(2) Pourcentage des RSA au sein du pdle digestif, prise en charge chirurgicale.

(3) Etablissements publics et participant au secteur public hors de I'AP-HP.
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base de ce critere n'ont de sens que si elles
sont réalisées pour chaque pole d'activité,
en distinguant les prises en charge chirur-
gicales et médicales.

L'outil OAP prend régulierementen compte
les évolutions de la classification PMSI. De
ce fait, la représentation de certaines activités
au travers des GHM, et donc des axes d'ana-
lyse OAP, comporte des discontinuités.
Linfarctus du myocarde, par exemple, était
groupé jusqu’en 1999 dans le péle de
cardiologie. La création du GHM 150
« Endoprothéses coronariennes et vascu-
laires périphériques » dans la version 6 de
la classification PMSI a modifié cette situa-
tion: un nouveau pdle d’activité « AZ —
Vasculaire interventionnel » a été créé dans
OAP, dans lequel sont désormais classés
les infarctus qui bénéficient de pose de
stents coronariens. 'analyse de I'évolution
de l'activité dans le p6le de cardiologie
entre 1999 et 2000 est donc biaisée.
D’autres exemples de cette situation pour-
raient étre donnés, en particulier dans le
champ de I'ambulatoire. L'évolution d’acti-
vité sur plusieurs années par pole d’activité
ou lignes de produits doit donc impérative-
ment étre interprétée en prenant en compte
les évolutions structurelles de la classifica-
tion PMSI et ses impacts sur 'outil OAP.
La classification OAP identifie plusieurs
lignes de produits qui sont spécifiques des
prises en charge de tumeurs malignes. Ces
groupes sont constitués de GHM spécifiques
de pathologies néoplasiques. Toutefois, I'acti-
vité de cancérologie, dans son ensemble,
ne peut pas étre analysée au travers de ces
seules lignes de produits puisque certaines
pathologies cancéreuses ne sont pas grou-
pées dans des GHM spécifiques de ce
domaine. Une telle approche nécessite une
étude détaillée des diagnostics, principaux
et associés, codés dans les résumés, indé-
pendamment des GHM. Ce méme écueil
est constaté pour d’autres disciplines telle
que l'infectiologie.
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Pour une vision
d’ensemble

Les informations issues du PMSI enri-
chissent incontestablement la démarche
analytique qui accompagne la prise de déci-
sion en matiere de politique médicale.
Toutefois, cette approche ne constitue qu'un
des volets dans I'élaboration d’un projet stra-
tégique. Lanalyse de l'activité médicale
devrait en effet étre combinée avec des données
financieres. Cela permettrait de comprendre
la formation des différentes composantes
du colt de production de chaque séjour
hospitalier et d'expliquer la productivité des
structures telles qu'évaluées par les indica-
teurs médico-économiques issus du PMSI.
Une telle démarche globale nécessite de
disposer d'un systeme d'information hospi-
talier capable de fédérer les données pro-
duites par des filieres différentes et qui ne
communiguent que rarement entre elles.

Par ailleurs, une cartographie de l'offre de
soins construite sur le seul champ de I'hos-
pitalisation court séjour ne peut étre que
réductrice. Les données issues du PMSI
doivent donc étre complétées par d'autres
informations. D’une part, il est nécessaire
d'étudier les consultations, les actes externes,
I'accueil des urgences et I'animation de
réseaux de soins car il s'agit d'activités hos-
pitalieres qui sont trés intriquées avec le
secteur du court séjour. D’autre part, il est
souhaitable de positionner la structure étu-
diée par rapport a son environnement : en
analysant les filiéres de prise en charge en
amont et en aval du séjour hospitalier, et
en évaluant I'environnement sanitaire et
social et son impact sur les besoins de santé
de la population résidant dans le bassin
d’attraction des structures concernées. M
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La reforme de la ta

Qu’est-ce que
la tarification
a la pathologie?

Larticle 55 de la loi du 27 juillet 1999 por-
tant création d’'une couverture maladie uni-
verselle dispose que «le Gouvernement
pourra expérimenter, a compter du 1¢ janvier
2000, et pour une période n'excédant pas
cing ans, de nouveaux modes de finance-
ment des établissements de santé publics
ou privés, fondés sur une tarification a
la pathologie. Les expériences pourront étre
menées dans une zone géographique
déterminée, pour tous les établissements
de santé de la zone ou pour partie d’entre
eux, selon les modalités définies par voie
réglementaire. »

Les termes de «financement a la patholo-
gie » prétent a confusion. En effet, dans le
projet, la rémunération des établissements a
«|'activité » n'est envisagée qu'au «séjour»,
C'est-a-dire un épisode de soins distinct d'une
prise en charge globale d’une pathologie.
Dans son principe, le financement «a la
pathologie » consiste a rémunérer les éta-
blissements en fonction de leur activité effec-
tive et a retenir, pour une méme prise en
charge médicale, un prix identique quel que
soit I'établissement. |l s'agit |a de I'applica-
tion d'un principe économigue bien connu,
«la concurrence par comparaison ». Pour
étre équitable, le nouveau systeme d’allo-
cation doit prendre en compte I'activité médi-
cale réelle mais aussi la juste rémunération
adéquate des missions de service public.

Les objectifs
de I'’expérimentation

On peut fixer a cette réforme de la tarifica-
tion plusieurs objectifs.

Financer les établissements sur la juste
mesure de leur activité.

Permettre la mise en ceuvre de modes
de régulation efficaces.

Corriger les effets néfastes de modes de
financement et de régulation distincts entre
les secteurs public et privé.

Financer les établissements
sur la juste mesure
de leur activité.
La situation se caractérise aujourd’hui:
pour le secteur des cliniques, par
I'accumulation de fortes disparités tarifaires
entre régions et entre établissements, par
la rémunération a la journée peu incitative
a la maitrise des durées de séjour, et par
un systeme de tarification devenu si
complexe que I'on ne peut plus le piloter
efficacement, en raison des sédimentations
historiques successives qu'il a subi;
pour le secteur des établissements sous
dotation globale, par un montant de la
dotation encore largement déconnecté de
I'activité assurée par I'établissement, malgré
la modulation mise en ceuvre a partir des
points ISA.

Permettre la mise en ceuvre
de modes de régulation efficaces.
La maftrise de la dépense globale d’hospi-
talisation se caractérise aujourd’hui parles
données suivantes :

un systeme de dotation globale (des
enveloppes fermées et emboitées, du niveau
national jusqu’au niveau de I'établissement).
Le dispositif a montré une efficacité, ce qui
laisse subsister des rentes de situation et
peut freiner le dynamisme des EPS;;

un mécanisme de régulation de 'OQN
qui permet le respect des objectifs de
dépenses, sans responsabiliser suffisam-
ment chaque établissement au respect de
I'objectif global.
Par ailleurs I'existence de modes de finan-
cement différents entre les deux secteurs

de I'hospitalisation engendre des dysfonc-
tionnements (transferts d’activité, spéciali-
sations non optimisées, etc.). Le finance-
ment «a la pathologie » consistant a financer
les établissements en fonction de leur acti-
vité effective, et, pour la prise en charge
d’un épisode de soins donné, a un prix égal
pour tous les établissements, est annoncé
comme capable d’assurer une distribution
équitable et maitrisée des ressources entre
établissements publics et privés.

L'organisation
des travaux

La définition d'un systeme global de tari-
fication et de régulation nécessite donc
I'ouverture simultanée de multiples chan-
tiers expérimentaux visant a mieux apprécier
I'activité réelle des établissements, mais
aussi des missions de services publics.
Lexpérimentation est encadrée par deux
instances:

Le Comité de pilotage: composé des repré-
sentants de fédérations d’établissements
publics et privés, de représentants des confé-
rences et des praticiens, des administrations,
des ARH, des principaux organismes nationaux
de I'assurance maladie et de personnes
qualifiées. Il est présidé par M. Marrot.
Le Comité d’experts, constitué des spé-
cialistes désignés par les membres du
comité de pilotage, pourra se subdiviser en
ateliers thématiques.

L'ensemble de ce dispositif constitue la
«commission tarification a la pathologie ».

Calendrier
previsionnel

Le calendrier de I'expérimentation initiale-
ment prévu était: fin du premier semestre
2000, élaboration et validation du protocole
d’expérimentation (cadrage des objectifs),
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rification des hopitaux

deuxiéme semestre 2000, finalisation du
cahier des charges de I'expérimentation
(modalités techniques et pratiques) et
premier semestre 2001, lancement d'expéri-
mentations sur site

Dans les faits, a été retenu le principe de
deux simulations (sur les années 2002
et 2003), précédant une phase expéri-
mentale en 2004.

La problématique,
les questions posees

La définition d’un systeme de tarification «a
la pathologie » renvoie a une triple problé-
matique exposée des le début des travaux.

Les problémes de principes

et outils sur lesquels faire reposer
les dispositifs de rémunération

des activités assurées

par les établissements de santé

Les principes: il s’agit de la concurrence
par comparaison (cf. théorie économique,
note du Professeur Dominique Henriet et
de la DREES) ou les offreurs de service sont
rémunérés sur la base d’une grille tarifaire
identique construite a partir des informa-
tions fournies par chacun d’eux. Ce méca-
nisme s'oppose a la concurrence pure et
parfaite dans laquelle les offreurs sont direc-
tement mis en concurrence, et écartés
lorsqu’ils ne sont pas mieux-disants. Si le
principe de concurrence par comparaison
est admis, il reste des questions importantes
a étudier: est-il possible d’envisager une
grille tarifaire unique pour I'ensemble des
établissements de santé publics et privés,
sans bouleverser les diverses spécificités
(statuts publics, exercice libéral...) ? Faut-il
retenir une seule grille tarifaire sur 'ensemble
du territoire ou une grille par région? Serait-il
pertinent, Iégitime et techniquement réaliste
de moduler le prix versé aux établissements
en fonction de la qualité des prestations? etc.
Les outils: le systéme d'information médico-
économique sous-tendant le dispositif de tari-
fication doit étre revu. La connaissance des

INFO EN SANTE

activités doit étre suffisamment fine pour
gviter tout effet néfaste de la tarification,
notamment sur la qualité de prise en charge
des usagers. Ainsi, le modele des GHM du PMS|
ne peut étre le socle d'un éventuel systeme
tarifaire «a la pathologie » sans que Iui soient
apportées des améliorations significatives. I
faudra, «a coté», le compléter par d'autres
mécanismes pour décrire les séjours tres
longs ou trés colteux ou les missions
publiques (précarité, urgences, enseigne-
ment, recherche,...). La DHOS souhaite
tester un ensemble de propositions dans le
cadre du chantier de I'expérimentation.

Les problémes relatifs

aux modalités de la transition vers
le nouveau systéme de tarification
Le basculement vers une nouvelle grille tari-
faire commune aux secteurs public et privé,
pose de multiples questions d'ordre technique

Apres plus de deux ans de fonctionnement,
un premier bilan peut étre dégagé des
travaux entrepris par la Commission tarifi-
cation a la pathologie.

Le calendrier prévisionnel a dérapé: I'année
2002 pourrait étre mise a profit pour faire
des «simulations » d’'impacts a partir de
données existantes, mais aucune expéri-
mentation sur site n'est encore arrétée. Des
revirements de situation ont retardé I'avan-
cement du projet. lls concernent la prise en
compte dans la grille de référence de tout
ou partie des missions de service public
ou des honoraires des médecins (pour les
établissements privés).

A ce jour, peu de réponses précises ont
été apportées aux grandes questions posées,
tant au plan technique que général. Des
«forfaits » hativement calculés en s'appuyant
sur des notes et travaux divers vont toutefois
permettre de démarrer des premiéres simula-
tions. lls concernent notamment les urgences
et la veille, la précarité, I'enseignement et la

et juridique (modifications des regles et des
supports de facturation et de liquidation,
modifications des systémes d'information des
établissements et des caisses d'assurance
maladie, contrble de la qualité et de I'ex-
haustivité de I'information transmise aux
caisses et tutelles, impact sur les assurés, etc.).
Par ailleurs, il est légitime d’anticiper les
transferts financiers importants entre les dif-
férentes catégories d'établissements et entre
établissements a 'occasion de ce projet.
L'expérimentation devra notamment fournir
des éléments de réponse aux questions
suivantes : quels sont les effets de revenus
entrainés par le passage a la tarification au
co(t moyen du GHM? Quelles sont les capa-
cités d’adaptation des établissements a I'évo-
lution de leurs ressources? Quel délai est
nécessaire pour appliquer le tarif cible sans
menacer I'équilibre financier des établisse-
ments les moins efficients?

recherche, I'innovation, le différentiel des
co(its salariaux. Il faudra renforcer les études
permettant d’affiner ces forfaits.

Lespoir d’expérimenter autre chose qu’une
tarification au séjour a été écarté en regard
de I'ampleur de la tache. Ainsi les études
portant sur une rémunération «a la patho-
logie », correspondant a la logique d'offre
unifiée ville/hopital ou du financement des
réseaux, n‘ont pas abouti. Cette tarification
au séjour devrait, cependant, correspondre
au financement d'un «épisode de soins a
qualité stable », ce qui ne correspond pas
totalement a la cible de I'expérimentation.
Comment sera financé un second séjour du
méme malade pour la méme pathologie ou
une complication inhérente au premier
séjour, ce second séjour ayant lieu dans les
15 jours (par exemple) suivant le premier, si
I'on veut éviter le saucissonage et rester a
un niveau de qualité comparable ?

La conduite de projet manque
cruellement de moyens. La

-
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Commission ne dispose d’aucune aide
particuliere et dépend completement du
travail d'expert mis a disposition par la DHOS
ou les membres de la Commission.

Le financement des établissements, comme
celui de tous les offreurs de soins, est capi-
tal pour 'avenir d'un systéme de santé. C'est
par le levier des financements que tous les
systemes en place dans les pays développés
ont été progressivement adaptés. S'inscrivant
dans une telle logique, le projet de réforme
de financement des hdpitaux et cliniques
est un projet particulierement important et
intéressant car capital pour le devenir du
systeme actuel, frappé d’'obsolescence apres
presque vingt années de dotation globale. Un
tel projet était ambitieux. Il venait également
englober toutes une série de travaux réalisés
depuis presque cing ans.

Au travers son titre «financement par patho-
logie », il permettait d’entrevoir un nouveau
systeme de santé, non plus centré sur
I'ndpital, mais sur des actions coordonnées
entre la ville et les établissements hospita-
liers publics et privés. L'hdpital public aurait
pu jouer un réle moteur essentiel dans ces
réseaux de soins.

Il laissait espérer une adaptation en pro-
fondeur des outils de description de I'activité
et des co(its au profit d'une meilleure trans-
parence et équité, évitant les critiques trop
rapides lues dans la presse sur des écarts de
colts injustifiés entre les secteurs hospita-
liers public et privé.

Actuellement, le périmetre du projet s'est
profondément réduit. A moyen terme, il ne
faut plus guére espérer qu’une adaptation
minimale des régles actuelles avec, au final,
une utilisation plus forte du financement
par GHM au sein d’une gestion séparée des
enveloppes budgétaires consacrées aux sec-
teurs public et privé. Cette étape aurait pu
étre franchie voila bien des années.
Aujourd’hui, elle semble en décalage total par
rapport aux orientations prises par les pays
les plus développés. [ |

Le Collége national d’infor-
mation médicale, en association
avec I'AIM, organise dans le
cadre d’Hopital-expo, les 23 et
24 mai prochains, les premiéres
Journées nationales de I'infor-
mation médicale et de santé:
Stratégie Qualité.

Toute les informations sont dis-
ponibles sur le site web du

CNIM: http://www.cnim.org

L'Agence technique de I'infor-
mation médicale, prévue par
le décret du 26 décembre
2000, se met en place. Cette
agence, dirigée par Madame
Maryse Chodorge, regroupe en
particulier les compétences du
PERNNS, du CTIP et d'une
partie des attributions de la
DREES. Elle permettra au
monde de I'information médi-
cale de mieux se structurer vers
un pole de référence unique en
matiére d'outils.

Le chainage du PMSI a été mis
en place. Innovation majeure, le
parcours de patients dans les
différents établissements de

L’analyse stratégique des établissements
et les analyses de «clientéle » reposent
sur des aspects de géographie de

soins va pouvoir étre tracé tout
en préservant I'anonymat.
Ce chafnage constitue une
avancée majeure pour |'étude
de I'efficience de notre produc-
tion de soins en court séjour
ainsi qu'en soins de suite et de
réadaptation, et devrait amé-
liorer le retour sur investisse-
ment de I'outil PMSI.

Quelques autres modifications
concernent le PMSI court
séjour, notamment une modi-
fication des regles concernant
le diagnostic relié, et des régles
d’exclusion concernant le dia-
gnostic principal. Ces modifi-
cations sont mineures par rap-
port a celles prévues des le
premier janvier 2003 avec I'in-
troduction de la nouvelle
nomenclature commune des
actes médicaux (CCAM).
['étude de colt en soins de
suite et de réadaptation est bien
avancée. La publication de
I'échelle est imminente.

Le PMSI psychiatrie se
généralise.

Le PMSI urgence est expéri-
menté dans la région Midi-
Pyrénées.

Létude de faisabilité de la tari-
fication a la pathologie suit
son cours. En particulier, la des-
cription des colts en secteur
privé s'affine, et les modalités
de controle de qualité se pré-
cisent. Le congres du 23 et
24 mai devra faire toute la
lumiere sur ces perspectives.

La loi 2002-303 du 4 mars
2002 relative aux droits des
malades et a la qualité du
systeme de santé institue un
nouveau mode de communi-
cation du dossier du patient.
Dans |'attente des décrets d’appli-
cation, un certain nombre
d’interrogations demeurent,
mais la communication des
données médicales ne peut
gu’en étre bouleversée. Quoi
qu'il en soit, le réle des méde-
cins d'information médicale
dans les établissements de
soins devra étre précisé. Ml

tiels utilisés en géographie de la santé. La
bibliographie propose les ouvrages les plus
référencés dans les publications.

REVUE BIBLIOGRAPHIQUE

la santé. Parmi I'ensemble des références
sur le sujet, nous vous proposons

une liste d’'ouvrages, de publications

et de sites web sur le sujet.

Emmanuel Vigneron,

Distance et Santé, PUF, 2000

Cet ouvrage, paru dans la collection Médecine
et Société, est d'un abord facile et dresse un
tableau tres didactique des approches de dis-
tance en santé. La bibliographie proposée en
fin d'ouvrage est particulierement adaptée.

Henri Picheral, Dictionnaire raisonné

de géographie de la santé, éditions

de I’'Université Montpellier 11l, 2000
Devant la multiplicité terminologique d’une
science au carrefour de deux disciplines, cet
ouvrage définit et décrit les concepts essen-

DREES, Etudes et Résultats

Série de fascicules relatifs a la santé et a
son évolution, abordant trés régulierement
des themes ou des analyses en géographie
sanitaire.

CREDES

Le Centre de recherche, d'étude et de docu-
mentation en économie de la santé édite a
la fois un bulletin d'information et des cahiers
abordant entre autres de nombreux aspects
de géographie sanitaire.

CREDES: www.credes.fr
INED: www.ined.fr
INSEE : www.insee.fr
OMS: www.who.int
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