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ARRETE N° 06-21

RELATIF AU SCHEMA REGIONAL D’'ORGANISATION SANITAIRE
DE L'ILE-DE-FRANCE

LE DIRECTEUR DE L'AGENCE REGIONALE DE L'HOSPITALISATION
D'ILE-DE-FRANCE

VU le code de la santé publique, et notamment les articles L. 6115-3, L.
6121-1a12, L. 6122-10-1, L. 6131-1 a4, R. 6121-1a 5,D. 6121-6 a 9,

VU I'arrété du 27 avril 2004 du ministre de la santé et de la protection sociale
fixant la liste des matiéres devant figurer obligatoirement dans les
schémas régionaux d’organisation sanitaire,

VU 'arrété n° 06-20_du directeur de I'agence régionale de I'hospitalisation
d’lle-de-France, en date du 22 mars 2006, relatif a la délimitation de
bassins de santé en lle-de-France,

VU les avis émis par les huit conférences sanitaires départementales,

VU 'avis du comité régional de I'organisation sanitaire en date du 23 février
2006,

VU I'avis du comité régional de I'organisation sociale et médico-sociale en

date du 10 mars 2006,

VU lavis de la commission exécutive de [Il'agence régionale de
I'hospitalisation d’lle-de-France en date du 21 mars 2006,

ARRETE

ARTICLE 1 ER:  Le schéma régional d’organisation sanitaire d’lle-de-France est arrété
conformément au document joint au présent arrété, auquel s’ajoutent les
dispositions prévues dans les arrétés suivants :

- arrété n° 02-04 du 19 mars 2002 relatif au volet « chirurgie infantile »
du schéma régional d’'organisation sanitaire de I'lle-de-France pages
18 a 22.
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ARTICLE 2

ARTICLE 3

ARTICLE 4

ARTICLE 5

ARTICLE 6

- arrété n° 03-04 du 21 janvier 2003 relatif au volet « prise en charge
des personnes agées a I'hopital » du schéma régional d’organisation
sanitaire de I'lle-de-France pages 53 a 62.

- arrété n° 04-50 du 20 octobre 2004 relatif au volet « insuffisance
rénale chronique » du schéma régional d’organisation sanitaire de
I'lle-de-France pages 51 a 60.

L’arrété n° 99-40 du 23 juillet 1999 est abrogé.

Le présent schéma est fixé pour cing ans mais son contenu peut étre
révisé a tout moment, en application de l'article L. 6121-1 du code de la
santé publique.

Conformément aux dispositions de l'article L. 6122-10-1 du code de la
santé publique, le présent arrété est susceptible d'un recours
hiérarchique auprés du ministre chargé de la santé dans les deux mois
qui suivent sa publication. Ce recours hiérarchique ne constitue pas un
préalable obligatoire au recours contentieux.

Le directeur régional des affaires sanitaires et sociales et les
directeurs départementaux des affaires sanitaires et sociales de Paris,
de Seine-et-Marne, des Yvelines, de I'Essonne, des Hauts-de-Seine,
de Seine-Saint-Denis, du Val-de-Marne et du Val-d’Oise sont chargés,
chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent arrété qui
sera publié au recueil des actes administratifs de la préfecture de la
région lle-de-France.

Le schéma régional d’organisation sanitaire, est consultable et
téléchargeable sur le site http://ile-de-france.parhtage.sante.fr

La version papier du schéma qui fait foi juridiquement est consultable
au service documentation de la préfecture de la région lle-de-France.

Le présent arrété pourra étre également consulté au siége de I'agence
régionale de I'hnospitalisation d’lle-de-France, a la direction régionale des
affaires sanitaires et sociales d’lle-de-France et dans les directions
départementales des affaires sanitaires et sociales de Paris, de Seine-
et-Marne, des Yvelines, de I'Essonne, des Hauts-de-Seine, de Seine-
Saint-Denis, du Val-de-Marne et du Val-d'Oise.

Fait a Paris, le 23 mars 2006

Le Directeur de I'Agence régionale
de I'nospitalisation d'lle-de-France

/el

Philippe RITTER
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PREAMBULE

Le présent document constitue le schéma régional de l'organisation sanitaire de
troisieme génération d’lle-de-France (SROS 3).

Par rapport au schéma précédent qui a couvert la période 1999-2005 il comporte de
substantielles différences provenant :

= du changement du cadre juridique, qu’il s’agisse des modifications des
outils, des objectifs de la planification et des nouvelles régles de
financement,

= de I'élargissement des domaines devant figurer dans le schéma,

* mais également de changements de toutes natures intervenus dans la
région.

La méthode d’élaboration a dans I'ensemble été proche de celle mise en ceuvre lors du
schéma de 1999, reposant sur un double travail régional et local permettant ainsi
I'expression d’une grande diversité de points de vue.

Le SROS a été élaboré en associant les établissements, les professionnels, les élus et
les usagers sous des formes adaptées a chaque étape du processus.

Outre la participation des experts dans les groupes thématiques régionaux et celle des
établissements, des professionnels et des usagers dans les comités de bassin de santé,
un comité de pilotage, associant 'ensemble de ces composantes, a été mis en place au
plan régional dés l'origine, pour débattre et se prononcer sur les orientations générales
ainsi que sur la méthodologie. Il s’est réuni ensuite régulierement a un rythme bimestriel
et a permis ainsi a I'agence de mener une réelle concertation et de rechercher le
consensus des partenaires avant de procéder aux arbitrages nécessaires.

Des réunions élargies d’information et d'échanges avec les professionnels et les
représentants des usagers ont été organisées a deux reprises dans les départements sur
I'état d'avancement des travaux en juillet 2004 et en juin/juillet 2005.

Le comité régional des usagers a été installé en juin 2004 et régulierement informé sur
les travaux du schéma. Deux forums se sont tenus en septembre 2004 et septembre
2005. Le forum des usagers de 2005 a donné lieu a des débats sur le SROS.

Deux réunions de concertation ont été organisées avec les élus dans le cadre de chaque
département en janvier 2004 et début 2006.

Les projets de schéma et d’annexe ont regu un avis un avis favorable trés largement
majoritaire des huit conférences sanitaires départementales réunies fin janvier/début
février 2006. Se sont également prononcés favorablement :

= |e comité régional de I'organisation sanitaire, le 23 février 2006 ;
» |e comité régional de I'organisation sociale et médico-sociale, le 10 mars 2006 ;

= |a commission exécutive de I'agence régionale de I'hospitalisation, le 21 mars
2006.

Schéma Régional de I'Organisation Sanitaire de Troisieme Génération — Préambule



L’avis de la commission régionale de concertation en santé mentale a également été
sollicite.

Une publication complémentaire au schéma rassemble les principaux documents
produits, réunis par thémes, témoignant ainsi de I'ampleur de ces travaux et de la
mobilisation de tous les acteurs et partenaires sollicités par I'agence.

La non parution a ce jour de textes réglementaires, en particulier celui relatif aux
autorisations de traitement du cancer, conduit a différer les recommandations concernant
la chirurgie du cancer et la radiothérapie métabolique. S’agissant des soins de longue
durée, une révision du schéma interviendra dés la mise au point au plan national des
critéres de partage entre ce qui restera du domaine sanitaire et ce qui fera partie du
champ médico-social.

Le présent document comporte un exposé des régles qui régissent désormais la
planification, auquel fait suite une synthése des caractéristiques principales de la région
francilienne. Le schéma proprement dit est I'objet des parties suivantes.

Schéma Régional de I'Organisation Sanitaire de Troisieme Génération — Préambule



SOMMAIRE

INTRODUCTION

1. De nouvelles régles pour un schéma au contenu élargi

1.1. Le champ d’intervention du schéma

1.2. Le renforcement de I'approche territoriale

1.3. La concertation avec les professionnels, les usagers et les élus
1.4. Une annexe obligatoire comportant des objectifs quantifiés

1.5. Les autres axes d’évolution du dispositif de soins

1.5.1. Le nouveau régime des autorisations

1.5.2. Le nouveau régime juridique des établissements (nouvelle gouvernance,
rénovation des instances, création de péles)

1.5.3. Une généralisation de la contractualisation

1.5.4. Une nouvelle allocation de ressources

2. Les principales caractéristiques de la région lle-de-France

2.1. Une région jeune, riche, urbanisée qui présente de fortes inégalités

2.1.1. Une population jeune, des situations et des évolutions
variables selon les départements

2.1.1.1. Une population plus jeune que la population francgaise, caractérisée par
un fort excédent naturel mais un solde migratoire négatif avec les autres
régions

2.1.1.2. Une croissance démographique plus soutenue depuis 1999

2.1.1.3. Al'horizon 2010, une évolution différenciée selon les zones
géographiques et une part croissante des plus de 75 ans

2.1.2. Des indicateurs socio-économiques globalement favorables mais des
disparités importantes

2.1.2.1. Une région riche et active, créatrice d’emplois
2.1.2.2. Des disparités socio-économiques importantes

2.2. Les besoins de soins des franciliens

2.2.1. La mortalité
2.2.1.1. Une sous mortalité générale mais de fortes disparités territoriales
2.2.1.2. Les deux principales causes de déces : cancer et pathologies
cardio-vasculaires
2.2.1.3. La mortalité a I'hépital

2.2.2. La morbidité : I'importance des pathologies tumorales et des maladies
mentales
2.2.2.1. Les principales pathologies
2.2.2.2. Autres pathologies
2.2.2.3. Le recours a I'hopital : une fréquentation stable mais des taux
différenciés selon les départements

2.3. L’état de I'offre de soins en lle-de-France

2.3.1. Médecine-chirurgie-obstétrique
2.3.2. Soins de suite et de réadaptation
2.3.3. Psychiatrie

2.3.4. Soins de longue durée

2.3.5. Imagerie

2.3.6. Dialyse

2.3.7. Prise en charge des urgences
2.3.8. Réseaux

OO A Hh WON - - =

[e20Ne)]

o

© © © ©

10

10
10

12

12
12

13
14

14

14
15

16

17

17
17
18
18
19
19
19
19

Schéma Régional de I'Organisation Sanitaire de Troisieme Génération — Sommaire



2.4. La démographie des professions de santé
2.5. L’organisation territoriale en lle-de-France

2.6. La couverture locale des besoins en 2004

3. Une offre de soins pour organiser la meilleure qualité de prise en charge

3.1. Une exigence accrue de qualité des soins

3.1.1. La qualité des soins et les objectifs de santé publique
3.1.2. Une accessibilité organisée et renforcée
3.1.2.1. Une accessibilité organisée au sein de chaque bassin pour les activités
de proximité
3.1.2.2. Une accessibilité renforcée par une extension du potentiel de prise en
charge
3.1.2.3. Une couverture géographique plus équilibrée

3.1.3 Une continuité des soins modulée selon les domaines
3.1.3.1. Les soins de premier recours
3.1.3.2. Les disciplines a couverture constante
3.1.3.3. L’organisation de la permanence pour certaines activités spécifiques
3.1.3.4. La continuité de prise en charge entre les soins en extra hospitalier et
les soins hospitaliers

3.1.4 Une sécurité de soins garantie
3.1.4.1. La sécurité transfusionnelle
3.1.4.2. La iatrogénie
3.1.4.3. Les mises aux normes techniques
3.1.4.4. ’adaptation des organisations
3.1.4.5. L’évolution des systemes d’information
3.1.4.6. La protection de la sécurité physique des soignants

3.2. Les infléchissements par rapport au SROS 2

3.3. Les priorités du SROS

3.3.1. La lutte contre les inégalités de soins
3.3.2. Un parcours de soins organisé et lisible
3.3.3. Les personnes agées

3.3.4. La psychiatrie et la santé mentale
3.3.5. La prise en charge du cancer

3.4. La dimension territoriale

4. L’approche thématique

4.1. Des prises en charge précoces

4.1.1. Optimiser les délais de prise en charge dans les situations d’urgence
4.1.2. Dépister précocement les situations a risque
4.1.3. Développer les évaluations initiales

4.2. Une organisation graduée des activités

4.2.1. Les urgences

4.2.2. La réanimation, les soins intensifs (hors cardiologie et neurologie) et la
surveillance continue

4.2.3. La cardiologie

4.2.4. La prise en charge des accidents vasculaires cérébraux

4.2.5. La chirurgie

4.2.6. La périnatalité

4.2.7. La prise en charge du cancer

4.2.8. Les soins palliatifs

20
22
25

26

26

26
28

28

29
32

32
32
33
33

34
34
34
35
36
36
37
37

37

39

39
41
42
44
45

45

47

47
48
52
53

54
54

55
58
60
62
63
65
68

Schéma Régional de I'Organisation Sanitaire de Troisieme Génération — Sommaire



4.3. Une meilleure fluidité

4.3.1. La médecine de I'enfant et de I'adolescent
4.3.2. La médecine interne polyvalente

4.3.3. Des soins de suite et de rééducation répartis de maniére homogéne
4.3.4. Une organisation de la chaine de soins

4.4. Un élargissement du réle des réseaux

4.5. Des prises en charge plus différenciées

4.5.1. Une meilleure couverture en hospitalisation a domicile

4.5.2. Poursuivre le développement de I'anesthésie-chirurgie ambulatoire

4.5.3. Renforcer 'offre d’hospitalisation de jour en réadaptation

4.5.4. Des interventions plus diversifiées en gériatrie

4.5.5. Le renforcement du potentiel ambulatoire en psychiatrie

4.5.6. Des interventions a adapter pour les patients atteints du SIDA

4.5.7. L'insuffisance rénale chronique

4.5.8. Développer I'offre d’éducation thérapeutique pour les enfants et adultes
atteints de maladies chroniques

4.5.9. La prise en charge de la douleur

4.6. La modernisation des plateaux techniques

4.6.1. L’imagerie

4.6.2. La radiothérapie

4.6.3. L’assistance médicale a la procréation
4.6.3.1. Les activités concernées par les autorisations
4.6.3.2. La couverture des besoins proposée

4.6.4. Le diagnostic prénatal
4.6.4.1. Les activités concernées par les autorisations
4.6.4.2. La couverture des besoins proposée

5. La mise en ceuvre du schéma

5.1. La contractualisation

5.2. Les Objectifs Quantifiés en volume

5.2.1. En médecine et chirurgie

5.2.2. En soins de suite et réadaptation fonctionnelle
5.2.3. En psychiatrie

5.2.4. En cardiologie interventionnelle

5.2.5. Pour l'insuffisance rénale chronique

5.2.6. En soins de longue durée

5.3. Le rythme de mise en ceuvre du schéma

5.4. Le développement des systémes d’information
5.3.1. Un investissement multi dimensionnel
5.3.2. Le dossier médical personnel
5.3.3. La télémeédecine
5.5. Les projets médicaux de territoire
5.4.1 Les principes
5.4.2. Les modalités
5.6. L’accompagnement financier
5.7. L’évaluation

Annexe 1 : Comité de pilotage du SROS 3
Annexe 2 : Textes de référence
Annexe 3 : Lexique

69
70
71
73
78

83

87

87
90
90
91
91
94
95

96
98

99

99
101
102

102
103
105

105
105

106

106

108
109
109
114
116
118
118

119

119
119
121
122
123
123
123

124
124
126

129
130

Schéma Régional de I'Organisation Sanitaire de Troisieme Génération — Sommaire



INTRODUCTION

La population de I'lle-de-France est en droit de pouvoir accéder, de fagon égale pour
tous, a des soins adaptés et de qualité. La région dispose d'un appareil de soins
important en capacité et diversifié. Le schéma régional d’organisation sanitaire
d’'lle-de-France a pour ambition de mobiliser tous les établissements de santé et tous
les professionnels concernés pour en assurer le fonctionnement le plus performant
possible et apporter ainsi les réponses les plus satisfaisantes aux besoins et aux
attentes de la population.

1. De nouvelles régles pour un schéma au contenu élargi

L’élaboration du schéma régional d’organisation sanitaire de 3°™ génération s’inscrit
dans un cadre juridique rénové. En effet, 'ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre
2003 portant simplification de I'organisation et du fonctionnement du systéme de santé
a fortement modifié le dispositif de planification sanitaire. Elle supprime la carte
sanitaire ainsi que les indices de besoins, avec effet a la date de parution du nouveau
schéma. Elle fait ainsi du schéma d’organisation sanitaire I'outil unique de planification
sanitaire en méme temps qu’elle élargit son champ d’intervention vers I'offre de soins
non strictement hospitaliere, la prévention et plus largement la santé publique, I'action
médico-sociale et sociale.

1.1. Le champ d’intervention du schéma

Le schéma d’organisation sanitaire a pour objet de prévoir et susciter les évolutions
nécessaires de l'offre de soins préventifs, curatifs et palliatifs afin de répondre aux
besoins de santé physique et mentale. Il inclut également I'offre de soins pour la prise
en charge des femmes enceintes et des nouveau-nés.

Il fixe les objectifs en vue d’améliorer l'accessibilité, la qualité et I'efficience de
I'organisation sanitaire et a cette fin, il constitue I'outil privilégié pour organiser I'offre de
soins, pour répartir les activités et les équipements, définir les évolutions et les
adaptations nécessaires, au moyen notamment des complémentarités et des
coopérations entre les établissements de santé.

L’'offre de soins hospitaliere doit s’organiser en continuité et de fagon articulée et
coordonnée avec la médecine de ville (permanence des soins notamment) et les
secteurs médico-social et social (personnes agées, personnes handicapées, personnes
en situation de précarité). Le schéma régional doit également prendre en compte les
objectifs de santé publique tels gu’ils sont définis, notamment, dans le plan régional de
santé publique.

Le schéma comporte une annexe qui précise d’'une part, les objectifs quantifiés pour
chaque territoire de santé, par activités de soins et équipements matériels lourds et
d’autre part, les évolutions nécessaires a la réalisation de ces objectifs (créations et
suppressions d’activités ou d’équipements, transformations, regroupements et
coopérations d’établissements).
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Le SROS doit traiter obligatoirement des matieres dont la liste est fixée par I'arrété du
27 avril 2004, a savoir :

» |a médecine ;

= la chirurgie ;

= la périnatalité ;

= les soins de suite, la rééducation et la réadaptation fonctionnelle ;

» ['hospitalisation a domicile ;

= |a prise en charge des urgences et l'articulation avec la permanence des
soins ;

= |a réanimation, les soins intensifs et les soins continus ;

= limagerie médicale ;

= |es techniques interventionnelles utilisant 'imagerie médicale ;

= |a prise en charge de l'insuffisance rénale chronique ;

= |a psychiatrie et la santé mentale ;

= |a prise en charge des personnes agées ;

= |a prise en charge des enfants et des adolescents ;

= |a prise en charge des patients atteints de cancer ;

= les soins palliatifs ;

= |a prise en charge des patients cérébro-lésés et traumatisés médullaires.

Le directeur de 'ARH peut inclure dans le SROS des matiéres non citées dans cet
arrété.

Le schéma régional d’organisation sanitaire peut étre révisé, en tout ou partie, a tout
moment et il est réexaminé en tout état de cause dans les cinq ans suivant sa
publication.

Les évolutions a signaler plus particuliérement portent sur le renforcement de
I'approche territoriale, le développement de la concertation avec les professionnels, les
usagers et les élus, ainsi que la détermination d'objectifs quantifiés inscrits dans
'annexe au schéma.

1.2. Le renforcement de I’approche territoriale

Le territoire de santé se substitue au secteur sanitaire et devient le cadre réglementaire
de l'organisation des soins. Les limites des territoires sont définies par le directeur de
I'agence régionale de I'’hospitalisation.

Selon la circulaire 101/DHOS/0/2004 du 5 mars 2004 relative a I'élaboration des SROS
de 3°™ génération, cette nouvelle approche doit permettre :

= de fixer le cadre utilisé pour la répartition des activités de soins dans I'annexe
du schéma ;

= d’assurer la cohérence des activités liées au plateau technique ;
= d’offrir un espace de concertation pour I'élaboration et le suivi du schéma.
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Il s’agit donc d’organiser I'offre de soins de la fagon la plus rationnelle possible et a cet
effet, d’associer plus étroitement a I'élaboration du schéma les établissements de santé,
les professionnels de santé, les usagers et les représentants des collectivités locales
dans le but de créer une dynamique territoriale dans I'élaboration puis dans la mise en
ceuvre de ce schéma.

La circulaire introduit a ce propos la notion nouvelle de projet médical de territoire.
Qualifié de document d’orientation évolutif et non opposable juridiquement, il contribue
dans un premier temps a I'élaboration du schéma et traduit ensuite les orientations
retenues au travers d'un plan opérationnel propre a chaque territoire qui comprend les
actions a mener, notamment en matiére d’organisation des soins et de coopérations
entre établissements.

Le projet médical de territoire a vocation a servir de support pour mener une démarche
contractuelle afin de mutualiser les réponses apportées aux besoins de santé de la
population du territoire pour ce qui concerne les activités de soins de proximité. Ce
projet médical de territoire sera élaboré a l'issue du présent schéma.

1.3. La concertation avec les professionnels, les usagers et les élus

L’amélioration de la prise en charge globale et organisée de la population passe
nécessairement par la concertation avec et entre les professionnels, c’est-a-dire les
établissements de santé mais aussi les professionnels libéraux médecins et
paramédicaux et les professionnels du champ médico-social et social. L’'objectif étant
que les professionnels soient force de proposition, cette concertation doit étre menée a
toutes les étapes du schéma, de sa conception a sa mise en ceuvre, et a tous les
niveaux utiles, région et territoires de santé.

L’élaboration du schéma doit étre I'occasion de donner aux patients, usagers du
systéme de soins, la place d’acteurs de santé qui leur revient, telle qu’elle est définie
notamment par les articles du code de la santé publique issus de la loi du 4 mars 2002
relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé, avec notamment la
reconnaissance du réle des associations représentant les usagers dans les instances
hospitalieres ou de santé publique. L’agence a décidé de créer un comité régional des
usagers qui se réunit a un rythme bimestriel.

Considérant l'importance des équipements sanitaires dans les territoires, il est
indispensable que les élus représentant de la population puissent également étre
associés, selon des modalités appropriées, a la démarche du schéma régional.

Les articles L. 6131-2 et 3 du code de la santé publique prévoient la constitution de
conférences sanitaires territoriales (qui se substituent aux anciennes conférences
sanitaires de secteur) formées des représentants des établissements de santé, des
professionnels de santé libéraux, des centres de santé, des élus et des usagers des
territoires concernés. Ces conférences sont consultées lors de I'élaboration et de la
révision du schéma et sont chargées de promouvoir la coopération entre
etablissements. L’article R 713-1-1 du code de la santé publique prévoit que le ressort
territorial des conférences sanitaires est fixé par arrété du directeur de 'ARH. L'option
retenue en lle-de-France est de composer huit conférences dans le cadre
départemental.
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1.4. Une annexe obligatoire comportant des objectifs quantifiés

Les objectifs quantifiés s’expriment en trois dimensions complémentaires :

» maillage et gradation des activitts de santé sur le territoire (objectifs
d’implantation) ;

= organisation de l'accessibilité (temps maximum d’accés, permanence des
soins) ;

= définition, pour chaque territoire, de volumes d’activités de soins a réaliser ou
de nombres d’équipements lourds (offre cible).

La premiere modalité de quantification (nombre d’implantations par territoire) est
obligatoire pour toutes les activités de soins et tous les équipements lourds.

La quantification sous forme de volumes d’activité ne concerne qu’une liste limitée
d’activités de soins, a savoir la médecine (a I'exception de la chimiothérapie), la
chirurgie, les activités interventionnelles sous imagerie médicale en cardiologie et
neuroradiologie, la psychiatrie, les soins de suite et de réadaptation, les soins de longue
durée et le traitement de I'insuffisance rénale chronique par épuration extrarénale.

Les volumes d’activité s’exprimeront, selon le cas, en nombre de séjours, nombre de
venues, nombre de journées, nombre d’actes ou nombre de patients. Pour la
psychiatrie, I'activité est comptabilisée en journées pour I'hospitalisation compléte, alors
que les hospitalisations de jour et de nuit restent décomptées en nombre de places. Les
nomenclatures de référence des objectifs ainsi quantifiés sont fixées par l'arrété du 8
juin 2005.

Les objectifs sont quantifiés soit par un minimum et un maximum, soit par une
progression ou une diminution au cours de la période d’exécution du schéma,
eventuellement assortie d’échéances sur tout ou partie de cette période.

Les volets du SROS relatifs a des modes de prise en charge ou des filiéres de soins
(soins palliatifs, prise en charge des personnes agées, prise en charge des enfants et
adolescents, ...) ne sont pas quantifiés en volume, en tant que tels, car ils le sont au
travers des activités dont ils relévent (médecine, soins de suite, psychiatrie,...).

Les objectifs quantifiés de 'annexe du SROS seront ensuite déclinés dans les contrats
pluriannuels d’objectifs et de moyens signés avec chaque établissement de santé.
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1.5. Les autres axes d’évolution du dispositif de soins

1.5.1. Le nouveau régime des autorisations

La notion d’installation (lits, places) disparait en tant qu’objet soumis a autorisation. Les
autorisations porteront sur des activités de soins et des équipements matériels lourds.
Elles seront délivrées pour une durée de cing ans et seront complétées par un contrat
d’objectifs et de moyens passé entre 'ARH et chaque établissement de santé, dans
lequel seront précisés les objectifs quantifiés par activité et équipement autorisé.

Le décret n° 2005-434 du 6 mai 2005 fixe la liste des activités de soins et des
équipements matériels lourds soumis a autorisation. Un certain nombre d’équipements,
dont l'utilisation entre dans le cadre de I'exercice d’une activité de soins, n'apparaissent
plus dans la liste des équipements soumis a autorisation.

Le bilan de la carte sanitaire précédant I'ouverture des périodes de dépdt des dossiers
sera remplacé par un bilan quantifié de I'offre de soins.

Une décision de refus d’autorisation pourra étre prise lorsque les besoins de santé
définis par le SROS sont satisfaits et lorsque les objectifs quantifiés fixés par 'annexe
au schéma sont atteints.

Ces nouvelles dispositions entreront en vigueur dés la publication du schéma.

Les établissements qui, a la date d’entrée en vigueur du SROS relatif a une activité de
soins, sont titulaires d’'une autorisation d’installation dans laquelle ils exercent cette
activité, sont réputés titulaires de ['autorisation correspondante jusqu’a la date
d’expiration de la validité de leur autorisation d’installation.

L’'article L 6121-2 du code de la santé précise que les autorisations existantes
incompatibles avec la mise en ceuvre de I'annexe du SROS pourront étre révisées au
plus tard deux ans aprés la publication du schéma.

Désormais, lorsqu’il constate que les objectifs quantifiés fixés par un contrat d’objectifs
et de moyens sont insuffisamment atteints, le directeur de 'ARH peut décider la révision
d’'une autorisation.

Le renouvellement d'une autorisation est soumis aux résultats d’'une évaluation
adressée a l'agence 14 mois avant son échéance. Dans la majorité des cas, le
renouvellement sera opéré tacitement. Cependant, si les résultats de cette évaluation
ne sont pas satisfaisants, la commission exécutive de 'ARH va motiver et prononcer
une injonction qui sera notifiée au titulaire de I'autorisation. Celui-ci sera alors conduit a
présenter une demande de renouvellement selon le circuit habituel (dép6t dans le cadre
d’'une fenétre, avis du CROS, décision de la commission exécutive).
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1.5.2. Le nouveau régime juridique des établissements (nouvelle
gouvernance, rénovation des instances, création de pdéles)

L’ordonnance n° 2005-406 du 1er septembre 2005 (qui complete celle du 2 mai 2005)
simplifiant le régime juridique des établissements de santé a pour objet de donner aux
acteurs des établissements hospitaliers les moyens de leur réorganisation dans un
cadre de souplesse et de responsabilité. Il s’agit donc d’introduire une nouvelle
gouvernance a I'hépital et pour cela de rénover les instances, d’alléger la tutelle,
d’assouplir le fonctionnement interne des hoépitaux, au moyen notamment d’un
recentrage des compétences des conseils d’administration, de la création d’'un conseil
exécutif et du développement de la contractualisation interne.

Deux éléments sont a signaler plus particulierement. L’'ordonnance réaffirme que le
projet d’établissement, fondé sur le projet médical, constitue un exercice stratégique
majeur devant intégrer les programmes d’investissement et le plan global de
financement pluriannuel. Il doit étre compatible avec le SROS et s’inscrire dans le cadre
des territoires de santé. L'ordonnance précitée généralise et rend obligatoire la
constitution de podles d’activité clinique et meédico-technique dans une logique de
déconcentration de la gestion et aussi de rationalisation de I'organisation des soins.

1.5.3. Une généralisation de la contractualisation

Dans les relations entre agence régionale de I'hospitalisation et établissements de
santé, I'accent est mis sur une logique de contractualisation. C’est le contrat d’objectifs
et de moyens qui servira de cadre pour décrire les autorisations et décliner les objectifs
quantifiés correspondants.

L’ARH-IF a travaillé a I'élaboration d’'une politique contractuelle active pour préparer la
négociation des contrats d’objectifs et de moyens qui devra étre engagée apres la
publication du schéma régional. Un suivi des contrats et de la mise en ceuvre de leurs
engagements par les établissements de santé sera mis en oeuvre.

Il est a noter que, dans le méme esprit que l'ordonnance du 4 septembre 2003,
'ordonnance du 2 mai 2005 simplifiant le régime juridique des établissements de santé
prévoit un élargissement de la négociation et de la contractualisation en interne.
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1.5.4. Une nouvelle allocation de ressources

La réforme de la tarification fait partie, avec la planification et la gouvernance des
établissements de santé, d’'un plan d’ensemble visant a faire évoluer le systéme de
soins vers une meilleure efficience, en maintenant la qualité du service rendu a la
population. Pour l'instant les nouvelles régles de financement ne concernent que les
activités de médecine, chirurgie, obstétrique et I'hospitalisation a domicile.

Ce dispositif souléve plusieurs questions. Tout d’abord il convient que les acteurs
veillent a ce que les domaines d’activité ne soient pas sélectionnés du fait d’'une sous
valorisation du remboursement supposée ou aveéerée. Si de telles situations se
rencontrent, la responsabilité collective conduira a réunir les éléments pour corriger ces
ecarts. Il faut également admettre que la notion de sous valorisation ne peut étre
retenue pour un segment d’activité spécifique pris isolément : une bonne évaluation doit
prendre en compte I'ensemble des segments d’'un domaine. La prudence dans
I'éventuelle sélection d’activité est de mise du fait de possibilités d’évolution des tarifs.

Il convient également de rappeler que plusieurs dispositifs viennent compenser
certaines inadaptations des tarifs, notamment le financement distinct des missions
d’intérét général et les aides a la contractualisation.

Il Nest pas douteux néanmoins que la tarification a I'activité et le dynamisme qu’elle
permet modifieront la fonction régulatrice de la planification. Celle-ci garde toute sa
place pour l'identification des responsabilités médicales des établissements. L’annexe
du SROS en particulier, puis les contrats d’objectifs, décrivent bassin par bassin 'la
répartition des activités. La définition des implantations garde toute son importance
dans la planification. En court séjour a tout le moins, les établissements auront une
autonomie plus forte pour définir les volumes produits. Il va sans dire que l'insuffisance
de couverture des besoins dans une zone donnée sur un domaine identifié nécessiterait
une intervention régulatrice de I'agence.

! La notion de bassin désigne ’un des vingt-deux territoires de la région.

Schéma Régional de I'Organisation Sanitaire de Troisieme Génération



2. Les principales caractéristiques de la région lle-de-France

2.1. Une région jeune, riche, urbanisée qui présente de fortes inégalités

2.1.1. Une population jeune, des situations et des évolutions variables selon
les départements

21.1.1. Une population plus jeune que la population francgaise,
caractérisée par un fort excédent naturel mais un solde
migratoire négatif avec les autres régions

Sur la base du recensement de 1999, I'lle-de-France comptait 10 952 011 habitants,
soit 18,7% de la population de la France métropolitaine.

La population francilienne a augmenté de 2,7% entre 1990 et 1999, soit une croissance
inférieure a celle de 3,9% constatée au plan national. Cette croissance modérée
s’accompagne de fortes disparités entre départements : ainsi, Paris a vu sa population
légerement diminuer, alors que celle des autres départements progressait de fagon
différenciée, avec des hausses particulierement marquées dans le Val d’Oise (+5,3%)
et en Seine-et-Marne (+10,7%).

La croissance de la population francilienne est imputable a un fort excédent des
naissances sur les décés. L’lle-de-France, avec un taux de natalité (15,7 naissances
domiciliées pour 1000 habitants en 2001) supérieur au taux national (13,0) et un taux
de mortalité inférieur (6,7 décés domiciliés pour 1000 habitants versus 9,0), connait une
situation plus favorable que le reste de la France. Deux départements, les
Hauts-de-Seine et la Seine-Saint-Denis, présentent des taux de natalité
particulierement élevés.

L’lle-de-France présente, par contre, un solde migratoire fortement déficitaire avec la
province. Ce particularisme, observé au cours de la période 1990-1999, s’est confirmé
entre 1999 et 2004.

La population de I'lle-de-France est plus jeune que la population frangaise. En 2000, la
région comptait 16,6% de personnes de 60 ans et plus, soit nettement moins que la
moyenne nationale (21,3%). De méme, les personnes de 75 ans et plus représentaient
5,8% contre 7,7%. Les départements de Paris et des Hauts-de-Seine ont une
proportion de population de plus de 75 ans sensiblement plus élevée que la moyenne
régionale, avec des taux respectifs de 7,9% et 6,7%. Inversement, la Seine-et-Marne, la
Seine-Saint-Denis et le Val-d’Oise apparaissent comme les départements les plus
jeunes.

La jeunesse relative de la population francilienne est confortée par la structure des flux
migratoires interrégionaux. En effet, I'lle-de-France constitue un péle d’attraction pour
les jeunes adultes (20-29 ans). A l'inverse, les familles et les retraités quittent la région
et se dirigent vers les régions proches du bassin parisien ou vers celles de 'ouest et du
sud du pays.

Schéma Régional de I'Organisation Sanitaire de Troisieme Génération



L’espérance de vie ne cesse d’augmenter en France et dans ce contexte favorable, les
franciliens ont une espérance de vie constamment supérieure a la moyenne nationale.
Ce constat global masque toutefois de fortes disparités au sein de la région. La
Seine-et-Marne, la Seine-Saint-Denis et le Val-d'Oise ont les résultats les moins
favorables, certains étant méme inférieurs aux valeurs nationales.

2.1.1.2. Une croissance démographique plus soutenue depuis 1999

Selon les estimations localisées de population de I'INSEE pour la période 1999-2003, la
population de I'lle-de-France a atteint 11 131 000 personnes au 1° janvier 2003, ce qui
correspond a une augmentation de 1,7% au cours de cette période, soit une croissance
annuelle plus forte qu’au cours de la décennie 1990-1999. Tous les départements
franciliens enregistrent une progression de leur population, avec des taux égaux ou
supérieurs a 3% en Seine-et-Marne et dans les Hauts-de-Seine et un taux inférieur a
1% en Seine-Saint-Denis. La caractéristique majeure est 'augmentation nettement plus
forte pour la tranche d’age des 75 ans et plus, avec une hausse moyenne régionale de
11,1% et des taux de progression allant de 7,4% en Seine-et-Marne a 15% en
Seine-Saint-Denis.

Les premiers résultats issus de la collecte effectuée en janvier-février 2004 dans le
cadre du nouveau recensement corroborent les résultats des estimations locales de
population quant a la croissance démographique. Cette croissance apparait
globalement plus soutenue en moyenne annuelle entre janvier 1999 et janvier 2004
gu’au cours de la période 1990-1998, tant au plan national, avec un taux de variation
annuelle de 0,60 versus 0,40, qu’en lle-de-France, ou la variation relative annuelle
atteint 0,58% entre janvier 1999 et janvier 2004 versus 0,31% entre 1990 et 1998. Ces
résultats confirment également le particularisme de la région, siege d'un trés fort
excédent naturel et d'un fort déficit migratoire vis-a-vis des autres régions
(source : INSEE).

2.1.1.3. A I'horizon 2010, une évolution différenciée selon les zones
géographiques et une part croissante des plus de 75 ans

Selon les projections de 'INSEE (scénario U), la population francilienne devrait croitre
de 3,4% entre 1999 et 2010, passant de 10 952 000 a 11 329 000 habitants, avec des
évolutions différenciées selon les départements. C’est en Seine-et-Marne et dans le
Val-d’Oise que la progression sera la plus soutenue, avec des taux respectifs de 12,4%
et 55%. A contrario, la population des départements de Paris et de la
Seine-Saint-Denis reste pratiquement stable entre 1999 et 2010 et accuse une légere
baisse entre 2003 et 2010. Celle du Val-de-Marne ne progresse que faiblement.

Les projections effectuées sur les 22 bassins de santé, dont la délimitation a été arrétée
par le directeur de 'ARHIF en juillet 2004, montrent également une diversité dans les
taux d’évolution, qu’il s’agisse de la population globale du bassin ou des personnes de
75 ans et plus.

L’accroissement de la part des personnes de plus de 75 ans va se poursuivre. Il en est
de méme, parmi ces dernieres, du nombre de personnes dépendantes, qui devrait
passer de 90 000 environ en 2000 a 92 000 en 2005 et 97 000 en 2010.
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Dans la moitié des bassins de santé, la population des plus de 75 ans va augmenter de
plus de 25% entre 1999 et 2010. Ces bassins sont situés essentiellement en grande
couronne.

Le nombre de franciliens de 75 ans et plus atteints de la maladie d’Alzheimer est estimé
a 85000 personnes (source ORS IDF, 2003). Le nombre de nouveaux cas annuels
serait de 16 000 personnes. Il s’agit du principal motif d’entrée en institution.

2.1.2. Des indicateurs socio-économiques globalement favorables mais
des disparités importantes

2.1.2.1. Une région riche et active, créatrice d’emplois

L’lle-de-France est la région francaise la plus urbanisée, avec 96% de la population
recensée dans des communes urbaines versus 74% en moyenne pour 'ensemble de la
France.

C’est une région riche et active, créatrice d’emplois. Elle constitue le premier bassin
d’emploi en France. Les franciliens sont plus actifs et plus qualifiés que les provinciaux.
Néanmoins, les emplois temporaires se sont multipliés au cours de ces derniéres
années de méme que les emplois a temps partiel.

Entre 1999 et 2003, la région a gagné 332 000 emplois, principalement dans le
commerce et les services aux entreprises et aux particuliers. Au total, malgré des
disparités infra-régionales importantes, le marché du travail reste relativement favorable
en lle-de-France.

Jusqu’en 1999, le taux de chémage francilien était inférieur au taux national mais il a
rejoint celui de la province a la fin de I'année 2003, soit 9,7%. C’est le chdmage de
longue durée et le chdmage des jeunes qui ont progresse. Il a légerement décru en
2005 ou il s’établit a 9, 5 % au 3°™ trimestre 2005 (9,8% au plan national). La situation
varie selon les départements entre les Yvelines et 'Essonne, avec un taux inférieur a
8 %, et la Seine-Saint-Denis avec un taux de 13,3 %.

2.1.2.2. Des disparités socio-économiques importantes

L’lle-de-France compte 4 500 000 ménages dont la taille moyenne est de 2,38
personnes, avec une nette différenciation géographique : 1,87 a Paris, 2,40 en petite
couronne et 2,68 en grande couronne. A Paris, plus d'un ménage sur deux est
composeé d’une personne seule.

La moitié des franciliens vit dans des communes caractérisées par un taux de pauvreté
élevé, localisées notamment dans le nord est de la région.

Les disparités socio-économiques entre départements ont tendance a se renforcer. La
Seine-Saint-Denis se différencie de plus en plus du groupe «aisé» formé par Paris, les
Hauts-de-Seine et les Yvelines. Entre 1984 et 2000, le revenu moyen aprés impdt par
foyer fiscal a progressé de 19% en valeur constante en lle-de-France et de 38% a
Paris, alors qu’il a baissé de 3,2% en Seine-Saint-Denis.
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En 2003, 1 090 000 franciliens, soit plus de 9% de la population, résidaient dans un
foyer allocataire a bas revenus. Cette proportion varie de 6% dans les Yvelines a 18%
en Seine-Saint-Denis. Ce nombre est en hausse de 11% par rapport a 'année 1999.

Le nombre de bénéficiaires du revenu minimum d’insertion (RMI), aprés avoir diminué
en 2000 et 2001, a enregistré une hausse dés 2002 dans la région, a contre courant de
la tendance nationale. Cette augmentation s’est accentuée en 2003, avec un taux de
progression de plus de 8%, contre 5,3% au plan national, et en 2004 avec un taux
régional de +12,3%.

Le nombre de bénéficiaires de I'allocation pour adulte handicapé (AAH) marque une
nette tendance a la hausse ces derniéres années.

Au total, plus de 9% des ménages franciliens sont concernés par les minima sociaux,
dont pres de la moitié résident a Paris et en Seine-Saint-Denis. Or, selon une étude de
la DREES de 2003, les allocataires de minima sociaux sont deux fois plus nombreux
que I'ensemble de la population a faire état d’'un probleme de santé chronique, a age et
sexe comparable, plus d'un tiers déclarant avoir renoncé a des soins pour raisons
financiéres.

En 2003, I'lle-de-France comptait 332 000 bénéficiaires de la couverture maladie
universelle (CMU) de base et 727 000 de la CMU complémentaire, soit respectivement
22,5% et 17,6% du total France entiere. Les bénéficiaires de la CMU de base
représentent 3% de la population de la région et 4,8% de la population de Paris et de
celle de la Seine-Saint-Denis. Pour la CMU complémentaire, la Seine-Saint-Denis arrive
en téte avec 11,5 bénéficiaires pour 100 habitants, suivie de Paris avec 9%, pour un
taux moyen régional de 6,6%.

Face a cette situation de pauvreté et de précarité, les pouvoirs publics ont conduit une
politique de la ville en s’appuyant sur l'ensemble des dispositifs existants.
L’lle-de-France compte notamment 157 zones urbaines sensibles (ZUS), qui
rassemblent 1 334 000 habitants, soit 12% de la population de la région. Ces ZUS se
caractérisent par une population souvent jeune et moins diplémée, un taux de chémage
eleveé, davantage d’emplois précaires et un parc de logements sociaux important. Prés
d’'un quart des étrangers franciliens résident en ZUS. Si les ZUS présentent des traits
communs, elles ne constituent pas pour autant un ensemble homogéne et les
populations en difficultés ne sont pas uniquement concentrées dans ces zones.
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2.2. Les besoins de soins des franciliens

Trois aspects sont a évoquer : I'évolution de la mortalité, de la morbidité et le recours a
I'hépital.

2.2.1. La mortalité

2.21.1. Une sous mortalité générale mais de fortes disparités
territoriales

Les données présentées portent sur la période 1997-1999 et proviennent
principalement des travaux de I'Observatoire régional de la santé et de la DRASS.

Sur la période 1997-1999, 75 000 déceés ont été enregistrés en moyenne chaque année
dans la région.

L’lle-de-France est I'une des régions frangaises ou I'on vit le plus longtemps. Cette sous
mortalité générale est due notamment a une trés faible mortalité par maladies cardio-
vasculaires et a une faible mortalité aux ages élevés.

La mortalité francilienne (générale, prématurée et infantile) est caractérisée par de
fortes disparités départementales, distinguant généralement le centre et le sud-ouest
favorisés et le nord et I'est défavorisés. Ces disparités se retrouvent aussi a un niveau
infra départemental entre bassins de santé.

La mortalité infantile est un peu plus élevée en lle-de-France qu’au plan national
(4,9 déces avant un an pour mille naissances versus 4,5). Elle est par contre inférieure
pendant I'enfance et I'adolescence, en raison notamment d’'une moindre mortalité
accidentelle.

Chez les personnes de plus de 65 ans, la forte surmortalité masculine perdure, avec un
taux supérieur de 2 a 2,5 fois au taux féminin. Les tumeurs et les maladies
cardiovasculaires constituent les deux principales causes de déces.

La mortalité prématurée, qui concerne les personnes de moins de 65 ans, a touché
19 000 personnes en moyenne chaque année sur la période 1997-1999, soit le quart
des déceés de la région. Cette mortalité a fortement régressé au cours de ces derniéres
décennies mais un homme sur trois meurt avant 65 ans, soit un taux deux fois plus
élevé chez les hommes que chez les femmes. A structure d’age comparable, la
mortalité prématurée francilienne est inférieure a la moyenne nationale pour les
hommes et comparable a la moyenne nationale pour les femmes.

Trois départements connaissent une surmortalité féminine prématurée par rapport a la
moyenne nationale : Paris, la Seine-et-Marne et la Seine-Saint-Denis.

La Seine-Saint-Denis présente également une nette surmortalité pour les hommes.
L’lle-de-France se distingue par une moindre mortalité accidentelle et par maladies
cardiovasculaires qu’au plan national chez les personnes de moins de 65 ans.
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2.2.1.2. Les deux principales causes de décés : cancer et pathologies
cardio-vasculaires

La mortalité par cancer

Les cancers constituent la premiére cause de décés en lle-de-France, avec 22 000
déces annuels, soit pres de 30% du total.

A structure d’age comparable, la mortalité francilienne masculine par cancer est en
deca de la moyenne nationale (taux comparatif de mortalité de 339 contre 357). La
mortalité féminine se situe par contre au-dela (169 versus 161). Les taux masculins
sont deux fois plus élevés que les taux féminins, malgré une baisse de la mortalité
canceéreuse plus marquée chez les hommes que chez les femmes au cours des vingt
derniéres années. Tous les départements franciliens connaissent une surmortalité
féminine par cancer par rapport a la moyenne nationale (expliquée par le cancer du
sein et la progression réguliere du cancer du poumon), avec une différence
particulierement marquée a Paris et en Seine-Saint-Denis. Pour les hommes, trois
départements sont en situation de surmortalité : la Seine-et-Marne, la
Seine-Saint-Denis et le Val d’Oise.

Les cancers constituent une cause de décés non négligeable a tous les ages, y compris
dés la petite enfance (19% des déces chez les enfants de 1 a14 ans).

Les cancers responsables du plus grand nombre de décés avant 65 ans sont le cancer
du poumon chez 'homme (plus de 10% des décés prématurés masculins) et le cancer
du sein chez la femme (plus de 13% des décés prématurés féminins).

Le cancer du poumon atteint d’abord les hommes. Cependant, chez ces derniers le
taux comparatif de mortalité francilien est inférieur au taux national (30,4 contre 32,4)
alors qu’il est supérieur chez les femmes (6,4 contre 5,3).

La mortalité par affections cardio-vasculaires

Les maladies cardio-vasculaires représentent la deuxiéme cause de décés en
lle-de-France, avec 20 700 décés annuels sur la période 1997-1999, soit 28% du total,
mais c’est la premiére cause de décés chez les femmes.

Les déces se concentrent aux ages élevés. La population féminine étant plus agée que
la population masculine, le nombre de décés est donc plus important chez les femmes
que chez les hommes.

L’lle-de-France est la région ou I'on meurt le moins de maladies cardiovasculaires.
Cette sous-mortalité s’observe pour les deux principales affections, les cardiopathies
ischémiques et surtout les affections vasculaires cérébrales.

Tous les départements présentent une sous-mortalité par rapport a la moyenne
nationale, et ce pour les deux sexes. Les départements de Seine-Saint-Denis, de
Seine-et-Marne et du Val d’Oise ont des taux plus élevés que la moyenne régionale.
Paris est dans la situation la plus favorable.
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2.2.1.3. La mortalité a I’hopital

Sur les 75000 décés enregistrés chaque année dans la région, environ la moitié
surviennent dans un établissement de santé en court séjour (données PMSI). 2% des
séjours se terminent par un déces. Ces déces touchent majoritairement les personnes
de plus de 75 ans.

2.2.2. La morbidité : I'importance des pathologies tumorales et des
maladies mentales

Le principal indicateur de morbidité est le taux d’incidence de I'exonération du ticket
modérateur au titre des affections de longue durée attribuée par les organismes
d’assurance maladie.

Les principaux motifs d’'admission en ALD avant 65 ans dans la région sont par ordre
décroissant : les pathologies cancéreuses, les troubles psychiatriques, le diabéte,
I'hypertension artérielle sévére et les artériopathies chroniques évolutives.

2.2.2.1. Les principales pathologies

Les pathologies tumorales

Les pathologies tumorales constituent la premiére cause d’exonération du ticket
modérateur dans la région. L’incidence des tumeurs en lle-de-France, toutes
localisations confondues, est identique a celle de la France pour les hommes et
légerement supérieure pour les femmes. Trois localisations présentent des incidences
supérieures dans la région : le cancer du poumon pour les femmes, avec un surcroit
d’incidence de 30% par rapport au chiffre national, le cancer du sein (+6%) et le cancer
de la prostate (+7%).

Les maladies mentales

En ce qui concerne les maladies mentales, le taux d’incidence meédico-sociale
standardisé de I'exonération du ticket modérateur pour psychoses, troubles graves de
la personnalité et déficiences mentales est de 233 en lle-de-France en 2002 versus 228
France entiére. Ce sont les jeunes de 10 a 19 ans et les personnes de plus de 70 ans
qui sont les plus concernés : pour les jeunes de 10 a 19 ans avec I'’émergence de
troubles graves de la personnalité et des psychoses et pour les plus de 70 ans avec la
maladie d’Alzheimer. La mortalité par suicide est la deuxiéme cause de décés des
20-24 ans et la premiére chez les hommes de 25 a 34 ans. Une part élevée de ces
déces est fortement associée a des troubles dépressifs. Les tentatives de suicide chez
les jeunes scolarisés de 14 a 18 ans sont en augmentation en lle-de-France.

Les maladies cardio-vasculaires

L’incidence médico-sociale de I'hypertension artérielle et celle de I'accident vasculaire
cérébral sont plus élevées en lle-de-France qu’au plan national, avec des taux
d’incidence respectivement de 183,9 versus 179,5 et de 63,4 versus 58,5. Inversement,
celle des artériopathies chroniques est un peu plus faible (171,4 versus 178,9).
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2.2.2.2. Autres pathologies

D’autres domaines peuvent étre appréhendés : le fait que ce sont les ages extrémes de
la vie qui sollicitent le plus le systéeme de santé conduit a s’y intéresser.

Ainsi, aux ages précoces, la croissance de la prématurité et celle de la grande
prématurité sont maintenant des données bien établies. Par ailleurs, le taux de
naissances avec malformation ne fléchit pas. Le suivi au long cours des bébés nés a
risque s’élargit peu a peu.

L’enfance et I'adolescence voient se développer les troubles liés a l'obésité et les
insucces des solutions thérapeutiques de nombreuses maladies orphelines. Par
ailleurs, chez les adolescents, la dépendance a diverses addictions est en croissance.

Aux ages plus avancés de la vie, la croissance des besoins de santé est indéniable, du
fait des succes thérapeutiques (on soigne avec réussite a des ages de plus en plus
élevés) et des maladies chroniques. Plus l'dge avance, plus se rencontrent
polypathologies et intrication des dimensions médicales et sociales.

Dans presque tous les domaines la notion de soin s’élargit. La dimension technique y
demeure essentielle mais les besoins d’information et d’accompagnement croissent
pour les patients et aussi pour leur entourage. L'isolement au domicile de beaucoup de
personnes agées est une donnée a prendre en compte.

L’lle-de-France présente par ailleurs quelques spécificités : elle reste la région la plus
touchée de France métropolitaine par la tuberculose et les problemes de toxicomanie,
le maintien d’une forte incidence s’expliquant par I'importance de groupes de population
a risque présents dans la région. Elle est également la région la plus affectée par les
hépatites ainsi que par le Sida.

L’lle-de-France enregistre 45 % des cas de Sida diagnostiqués en France depuis le
début de I'épidémie, et 48 % des nouvelles découvertes de séropositivité déclarée en
2004.

Cette région compte 10 000 personnes vivantes au stade sida, dont 40 % sont
domiciliées a Paris. C’est la région de France ou sont pris en charge le plus grand
nombre de patients VIH (file active estimée : 40.000) et la plus impliquée dans la
recherche clinique et thérapeutique.

Cette épidémie, apreés une stabilisation puis une amélioration observée a la fin des
années 90, suscite a nouveau des inquiétudes devant la recrudescence des
comportements a risques, 'augmentation des contaminations par voie hétérosexuelle et
la féminisation, notamment dans les populations africaines d’origine sub-saharienne.
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Si 'avénement des multi-thérapies depuis 1996 a profondément modifié le cours de la
maladie, faisant du sida une maladie chronique sous traitement, de nouveaux enjeux se
dégagent :

= Les cas de résistance aux anti-rétro-viraux (ARV) se multiplient, rendant le
maniement des médicaments complexe et nécessitant un ajustement des
pratiques : bilans de résistance au traitement, recours aux pharmacologues.
Tous ces éléments compliquent la coordination et entrainent un surcolt
financier (30% des patients traités sont en échec virologique, 7 a 8 % en
échec thérapeutique sévere).

= Les événements indésirables liés au traitement constituent également un réel
probléeme thérapeutique aujourd’hui et nécessitent une prise en charge
pluridisciplinaire : pathologies cardiovasculaires, troubles métaboliques,
troubles neuro-psychiatriques.

= La fréquence de co-morbidités associées a la pathologie VIH (notamment les
troubles psychiatriques, les hépatopathies virales chroniques VHB et VHC
devenues la premiére cause de mortalité) impose, la aussi, une coordination
efficace des professionnels.

= La difficulté d’accés au dépistage et aux soins dans un délai acceptable pour
les populations vulnérables (personnes précaires, détenus, migrants) et
particulierement exposées, est d’'une actualité croissante. Cette difficulté rend
compte de cas traités tardivement, en particulier chez les personnes d’origine
étrangére (Africains d’origine sub-saharienne).

= La démarche de prévention de la transmission virale auprés des patients
séropositifs constitue un impératif et doit faire partie intégrante des missions
des services hospitaliers.

L’lle-de-France présente par ailleurs d’autres spécificités comme un taux d’interruption
volontaire de grossesse nettement supérieur a la moyenne nationale (respectivement
20 et 14 pour 1000 femmes de 15 a 49 ans).

2.2.2.3. Le recours a I’hopital : une fréquentation stable mais des taux
différenciés selon les départements

Les taux d’hospitalisation en court séjour (hospitalisation compléte et hospitalisation de
jour), standardisés sur I'dge, ont peu évolué entre 1999 et 2002 dans la région.

On observe par contre des différences non négligeables entre départements dans les
taux d’hospitalisation standardisés sur l'age. Deux départements ont un recours
moindre, les Yvelines et les Hauts-de-Seine, avec des taux respectifs de 227,6 séjours
pour mille habitants et 227 en 2002, pour un taux moyen régional de 242,4. Deux
autres, la Seine-Saint-Denis, avec un taux de 267,3 séjours pour 1000 habitants, et la
Seine-et-Marne (254,8) sont dans une situation inverse. Les quatre autres
départements (Paris, 'Essonne, le Val-de-Marne et le Val d’'Oise) ont des taux trés
proches de la moyenne. Seule une étude approfondie permettrait d’expliquer ces
écarts.
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On constate une augmentation de 'dge moyen des patients hospitalisés en court séjour
entre 2000 et 2003, tant pour les séjours de moins de 24 heures que pour les séjours
en hospitalisation compléte. Néanmoins, I'age moyen des patients en séjours de moins
de 24 heures reste sensiblement inférieur a celui des patients pris en charge en
hospitalisation compléte. C'est dans les établissements publics hors Assistance
publique-hépitaux de Paris que 'age moyen est le plus élevé (58 ans pour les séjours
de moins de 24 h et 53 ans pour les séjours de plus de 24h).

2.3. L’état de I’offre de soins en lle-de-France

2.3.1. Médecine-chirurgie-obstétrique

En juillet 2005, I'lle-de-France compte 46 808 lits et places autorisés en court séjour,
répartis de la fagon suivante : 21 452 en médecine, 20 631 en chirurgie et 4 725 en
gynécologie-obstétrique. Entre 1999 et 2005, les capacités hospitaliéres en MCO ont
diminué de fagon sensible. C’est en chirurgie que la baisse a été la plus marquée. Ces
réductions de capacité ont porté sur les lits d’hospitalisation compléete. Le nombre de
places autorisées en alternatives a I'hospitalisation a progressé de plus de 20% en six
ans. Ces places représentent 10% du total de I'équipement autorisé en MCO en 2005.

En 2003, le taux d’équipement en lle-de-France (nombre de lits et places installés pour
mille habitants) était Iégérement supérieur au taux national (France métropolitaine) tant
pour la médecine (y compris I'hospitalisation a domicile) que pour la chirurgie. En
gynécologie-obstétrique, le taux d’équipement régional était identique au taux national.
L’lle-de-France est particulierement bien équipée en places d’hospitalisation a domicile
par rapport aux autres régions. En effet, elle totalise 45% des capacités métropolitaines
pour 19% de la population.

L’activité en alternatives a I'hospitalisation s’est fortement développée au cours de ces
derniéres années dans la région tant en meédecine qu’en chirurgie, alors que
parallelement l'activité en hospitalisation compléte diminuait. En chirurgie, il reste
cependant un fort potentiel de substitution entre hospitalisation compléte et chirurgie
ambulatoire.

2.3.2. Soins de suite et de réadaptation

L’lle-de-France dispose en 2005 de 19 000 lits et places autorisés en soins de suite
(13 000) et de réadaptation (6000). Le nombre de lits et places autorisés en soins de
suite et réadaptation a progresse de prés de 20% entre 1999 et 2005. L’effort de
développement des capacités a porté principalement sur trois départements du centre
de la région (Paris, Hauts-de-Seine et Seine-Saint-Denis), qui étaient les moins bien
dotés. Cependant, fin 2005, environ 2 300 lits et places n’étaient pas encore installés.

En 2003, I'lle-de-France restait relativement moins bien équipée que I'ensemble de la
métropole en lits et places de soins de suite et de réadaptation, avec un taux
d’équipement de 1,30 versus 1,59.
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Les problémes de fluidité de I'offre, notamment entre le court séjour et les soins de
suite, ne sont pas résolus. Les établissements de soins de suite et de réadaptation sont
confrontés a une insuffisance de I'offre médico-sociale en aval des soins de suite et
réadaptation aussi bien pour la prise en charge du handicap de personnes souffrant de
pathologies chroniques que pour les personnes agées.

2.3.3. Psychiatrie

En ce qui concerne la psychiatrie, 'équipement autorisé en avril 2005 se répartit en 8
812 lits et 4 932 places pour la psychiatrie générale et 632 lits et 1 964 places pour la
psychiatrie infanto-juvénile. Entre 1999 et 2005, les capacités autorisées ont diminué en
hospitalisation compléte au bénéfice du développement des alternatives a
'hospitalisation, en particulier en psychiatrie générale. Cette évolution s’est
accompagnée d'un certain rééquilibrage géographique. Les opérations de
rapprochement des lieux d’hospitalisation du domicile des patients prévues dans le
SROS 1999-2004 ont été partiellement réalisées, le bilan étant contrasté selon les
départements.

En 2003, le taux déquipement global (lits et places) de [Ille-de-France était
sensiblement plus faible que le taux national pour la psychiatrie générale et identique
pour la psychiatrie infanto-juvénile. Par ailleurs, I'équipement reste encore inégalement
réparti sur le territoire régional.

La filiere amont, en particulier la prévention et la prise en charge des situations de crise
et d'urgence, est insuffisamment organisée, tant en psychiatr