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Introduction.– Devant l’enjeu de santé publique que représente la prise en charge
adéquate des infections ostéo-articulaires (IOA), le ministère chargé de la Santé
s’est engagé à reconnaître des centres de référence dès fin 2008. Les centres ont
une mission de coordination, d’expertise, de formation, de recherche ainsi que
18 Colloque Adelf-Emois / Revue d’Épidémio

éthode.– Dans cette étude, nous mobiliserons comme source principale les
nquêtes établissements de santé depuis 1975 (H74, H80, EHP) devenues la
statistique annuelle des établissements de santé » (SAE) depuis 1994. Ces
nquêtes décrivent l’activité et les facteurs de production associés dans les
tablissements de santé. Nous mobiliserons également le Programme de médi-
alisation des systèmes d’information (PMSI-MCO) ainsi que les données de
’État civil de l’Insee.
ésultats.– Dans les maternités, un processus de restructuration est à l’œuvre
epuis le milieu des années 1970 : le nombre de maternités est ainsi passé de
369 en 1975 à 814 en 1996, pour s’établir à 572 en 2007. Dans les services de
ynécologie-obstétrique, le nombre de lits a diminué de plus d’un tiers. Pour
utant, les usagères de maternités sont majoritairement satisfaites du déroule-
ent de leur accouchement et l’adéquation entre niveau de maternité et type de

rossesse continue de s’améliorer.
iscussion/conclusion.– Les restructurations des maternités se traduisent par un

ort mouvement de concentration des sites et une modification substantielle des
ndicateurs associés (capacités, nombre d’accouchements par site, etc.). Quelles
ont les raisons de cette concentration, qui perdure au-delà des décrets Dienech
1972) et périnatalité de 1998 ? Comment ont évolué en parallèle les conditions
’accouchement des femmes ?
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ntroduction.– Les 27 CHU de France métropolitaine, qui prennent en charge
n cinquième des séjours en MCO, forment un groupe hétérogène. Après avoir
omparé leur activité et leur patientèle à celles des autres établissements de santé,
’objectif est d’identifier des groupes de CHU présentant des caractéristiques
imilaires.
éthode.– À partir de données du PMSI-MCO 2007, de la SAE et de données

émographiques, une classification ascendante hiérarchique est réalisée. Pour
e faire, ont été retenus huit indicateurs quantitatifs pertinents, permettant de
aractériser ces établissements et leur environnement. Ceci permet d’identifier
uatre groupes de CHU.
ésultats.– Cette analyse permet de distinguer les CHU de pointe situés dans
es zones dynamiques, les CHU de proximité situés dans des zones où l’offre
ospitalière est importante et les CHU situés dans des zones vieillissantes avec
ne faible offre hospitalière. L’AP–HP forme un dernier groupe à elle seule.
’analyse de ces groupes permet de mettre en évidence le lien fort existant entre
a densité de la structure d’offre hospitalière entourant les CHU et leur activité.
iscussion/conclusion.– Pour valider et mettre en perspective cette typologie, a

té réalisée, dans un premier temps, une mesure des parts activité préférentielle
U) et activité de proximité (CH) pour chaque établissement. La représentation
es CHU selon ces deux axes fait apparaître distinctement les quatre groupes
ssus de la typologie. Dans un second temps, on a regardé si la rentabilité éco-
omique variait d’une classe à l’autre. Le lien apparaît très tenu. Plusieurs
ypothèses peuvent être retenues. Tout d’abord, pour des raisons budgétaires
t liées à la concurrence, le modèle du CHU associant activité CH et activité U a

endance à être remis en cause au détriment de l’activité de pointe. Par ailleurs,
our que les CHU puissent se consacrer aux missions U, l’offre environnante
’activités CH doit être suffisante, sans être trop concurrentielle sur les activités
entables.
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ntroduction.– Alors que l’amputation d’un membre inférieur (AMI) est une
omplication grave du diabète, le devenir des personnes amputées a été peu étu-
ié en France. L’objectif de cette analyse est d’estimer l’évolution du taux d’AMI
e 2004 à 2007 et d’étudier le devenir à trois ans des personnes diabétiques
mputées d’un membre inférieur en 2004 à partir des données du PMSI.
éthode.– Les actes d’AMI ont été extraits de la base PMSI de 2004 à 2007 de
étropole. Le diagnostic de diabète a été établi lorsqu’au moins un séjour hospi-

alier (pour amputation ou autre) reportait un diagnostic de diabète durant cette
ériode. Le suivi à trois ans a été effectué sur les 8002 personnes amputées en
004 disposant d’un numéro d’anonymat correct.
ésultats.– En 2004 et 2007, respectivement 10 265 et 11 442 actes d’AMI ont
té enregistrés, chez respectivement 8470 et 9236 personnes diabétiques, alors
ue le taux d’incidence de l’AMI est resté stable sur cette période, autour de
75/100 000 personnes diabétiques. Il s’agissait en 2004 d’amputations d’orteil
44 %), de pied (19 %), de jambe (19 %) et de cuisse (18 %). Durant cette même
nnée, 12 % des personnes sont décédées à l’hôpital et 18 % ont été réamputées.
près trois ans de suivi, le taux cumulé de décès hospitalier ou de réamputation

tait de 50 %.
iscussion/conclusion.– Le taux de décès hospitalier ou de réamputation à trois

ns est extrêmement élevé, témoignant de la gravité de cette complication du
iabète. Ce taux est néanmoins sous-estimé car il ne comprend pas les décès
urvenus au domicile (non disponibles), ni ceux survenus en soins de suite et de
éadaptation (lesquels seront recherchés).
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