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L’EVOLUTION DE L’OFFRE DE SOINS HOSPITALIERS EN ILE -de-France de 1996 à 2009 


1. Entre 1996 et 2009, le paysage hospitalier franc ilien s’est modifié pour faire face à une 

demande de soins croissante et diversifiée  
 
 
Les chiffres 
 
CHIRURGIE : 290 établissements en 1996 pour 25 300 lits et 820 000 interventions chirurgicales. 
 
187 établissements en 2008 pour 20 000 lits et 960 000 interventions chirurgicales. 
 
A noter : la part de la chirurgie d’un jour (ou ambulatoire) est passée de 25 % à 38 % et continue 

d’augmenter. 
 
Les parts de marché entre les établissements selon leur statut sont restées stables entre 1996 et 2008 : 
34 % des interventions se font dans le public (-1 %), 8 % se font dans le privé à but non lucratif (=) et 
58 % se font dans le privé commercial (+1 %). 

 
OBSTETRIQUE : 151 établissements en 1996 pour 5 464 lits et 163 000 accouchements (1 079 
accouchements par établissement en moyenne). 
 
104 établissements en 2008 pour 4 700 lits et 183 000 accouchements (1759 accouchements 
par établissement). 
 
URGENCES : 96 établissements agréés en 2008 qui ont reçu 3 270 000 patients, contre 2 650 000 
et 1996. 
 
SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION : 133 établissements en 1996 pour 13 300 lits, 203 
établissements en 2008 pour 19 000 lits. 
 
 
 
Une évolution forte des capacités d’hospitalisation : 
 
�  -21 % en chirurgie 
 
�  -14 % en obstétrique 
 
�  +43 % en soins de suite et de réadaptation 
 
Une évolution hétérogène de l’activité des établissements pendant cette période : 
 
�  nombre d’urgences accueillies : +23 % 
 
�  nombre d’interventions chirurgicales : +17 % 
 
�  nombre d’accouchements : +12 % 
 
�  nombre de séances de dialyse : +48 % (entre 2000 et 2007) 
 
�  nombre de séances de chimiothérapie : +28 % (entre 2000 et 2007) 
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La recomposition hospitalière a remodelé profondéme nt l’hospitalisation privée, 
sauf à Paris 
 
De nouveaux établissements privés, généralement polyvalents, ont émergé, en petite et grande couronne.  
 
A titre d’exemple : 
 
�  le centre médico-chirurgical de l’Europe à Port Marly 
 
�  le centre hospitalier privé Claude Galien à Quincy sous Sénart 
 
�  l’Institut Jacques Cartier à Massy 
 
�  l’hôpital privé d’Antony (le plus important établissement privé d’Ile-de-France) 
 
�  l’hôpital privé de la Seine Saint Denis au Blanc-Mesnil 
 
�  l’hôpital privé Paul d’Egine à Champigny 
 
�  la clinique Claude Bernard à Ermont 
 
35 % des établissements chirurgicaux et 31 % des établissements obstétricaux dans le secteur privé 
commercial ont disparu. 
 
A Paris, la fermeture de 16 établissements privés sur 47 n’a pas entraîné de restructurations marquantes, 
en raison du coût de l’immobilier. 
 
A contrario, les restructurations opérées dans le s ecteur public ont été moins nombreuses et 
mettent beaucoup de temps à se concrétiser 
 
�  Poissy / Saint-Germain : 1997 �  2014 
 
�  Eaubonne / Montmorency : 1997 �  2012 
 
�  Evry / Corbeil Essonnes : 1999 �  2011 
 
�  Hôpital Européen Georges Pompidou : 1980 �  2000 
 
�  Le Raincy / Montfermeil : 1999 
 
�  Neuilly / Courbevoie : 
 
�  Sèvres / Saint Cloud : 2006 �  2013 
 
Dans le secteur privé à but non lucratif, 3 fusions à noter : 
 
�  les hôpitaux des Diaconesses et de la Croix Saint Simon à Paris en 2000 
 
�  les hôpitaux Saint Joseph, Saint Michel et Notre Dame du Bon Secours à Paris en 2006 pour constituer 

le groupe Paris / Saint Joseph 
 
�  les hôpitaux Franco-Britannique et Notre Dame du Perpétuel Secours à Levallois-Perret en 2009 
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En psychiatrie, la politique suivie depuis 1997 mar que la volonté de rapprocher les équipes 
soignantes des patients qui a entraîné la délocalis ation de certains établissements 
 
L'agence accompagne la diversification et la croissance des demandes adressées à une psychiatrie plus 
accessible, qui a dû adapter ses modalités de réponse en conséquence. 
 
Si le nombre total de lits et places est resté globalement stable en psychiatrie, autour de 16 000, 
l'évolution constatée depuis 1996 au sein des différentes modalités de prise en charge traduit :  
 
�  le renforcement global de la psychiatrie infanto-juvénile : + 67 lits (+ 12 %), en particulier pour 

adolescents et + 88 places (+ 5 %), renforcement complété de dispositifs ambulatoires non 
comptabilisés en places (CMP, CATTP etc.…) 

 
�  le développement des alternatives à l'hospitalisation complète en psychiatrie générale : - 921 lits (-9 %) 

et + 809 places (+ 20%) 
 
La répartition par statut juridique a peu évolué : la part des établissements privés à but non lucratif est 
restée stable et représente 18 % des lits et places en 2009 comme en 1996, le secteur privé commercial 
avec la création de 5 établissements est passé de 10 à 12 %, l'AP-HP représente toujours 5 %, alors que 
les établissements publics autres que l'AP-HP sont passés de 67 à 65 %. C'est en effet dans les 
établissements spécialisés en psychiatrie que le nombre de lits a diminué, avec l'humanisation des locaux 
en particulier. 
 
L'activité (comparaison 1998 / 2007, derniers chiffres connus) a suivi ces évolutions, avec une baisse de 
près de 9 % des journées d'hospitalisation temps plein (2 587 000 journées en 2007), accompagnée, avec 
le raccourcissement des durées de séjour, d'une augmentation du nombre d'entrées. L'hospitalisation 
partielle (de jour ou de nuit) a progressé de 35 % sur la même période, représentant 1 305 000 journées 
en 2007. Néanmoins, l'augmentation d'activité en psychiatrie est avant tout imputable au développement 
des soins ambulatoires (consultations et soins externes), en progression de 69 % sur cette période. 
 
La psychiatrie, en Ile-de-France comme ailleurs, est très majoritairement sectorisée (75 % de l'offre 
de soins). Le rééquilibrage infrarégional de l'offre du centre de la région vers la périphérie constituait un 
axe majeur du SROS de 1998 : la région reste divisée en 200 secteurs (148 de psychiatrie générale et 
52 de psychiatrie infanto-juvénile), mais depuis 1996 : 
 
�  14 secteurs ont été supprimés sur Paris 
 
�  et 14 créés en grande couronne, avec les équipements correspondants. La psychiatrie n'étant pas 

tarifée à l'activité, cette politique a fait l'objet d'un accompagnement financier régulier et soutenu (8,7 M 
€ par an en moyenne entre 1998 et 2008) sur l'enveloppe régionale, complété ces dernières années 
par le Plan de Santé Mentale. Conformément à l'objectif de correction des inégalités poursuivi, les trois 
quarts de ces moyens nouveaux ont été concentrés sur quatre départements : la Seine et Marne (25 
%), le Val d'Oise et les Yvelines (19% chacun) et l'Essonne (11 %) 

 
�  13 secteurs ont également été rattachés à un autre hôpital, certains redécoupés, dans un objectif de 

meilleure cohérence géographique et d'implantation de la psychiatrie à l'hôpital général (rapprochement 
psychiatrie infanto-juvénile/ pédiatrie/ maternité par exemple) 

 
Enfin, l'adaptation majeure de l'offre de soins en psychiatrie a consisté à rapprocher les lits 
d'hospitalisation de la population, principalement dans Paris. 
 
861 lits, soit plus de 16 % des lits sectorisés ont été relocalisés, dont plus de 600 dans Paris intra-muros, 
lits auparavant situés dans l'Essonne et en Seine Saint Denis. 
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Si l'objectif fixé est quasiment atteint dans Paris, ces relocalisations vont se poursuivre, principalement 
dans les Hauts de Seine, en Seine Saint Denis et dans l'Essonne. La relocalisation de près de 700 lits 
devrait encore intervenir dans les cinq prochaines années. Les opérations les plus importantes 
concernent : 
 
�  l'EPS Paul Guiraud de Villejuif (120 lits à Clamart et 90 à Boulogne, dans les Hauts de Seine) 
 
�  l'EPS Barthélémy Durand d' Etampes (125 lits dans le nord de l'Essonne, à Epinay sur Orge) 
 
�  et la plus emblématique, qui concerne l'EPS Roger Prévot et l'EPS de Clermont de l'Oise : les lits de 

psychiatrie des villes de Neuilly sur Seine et de Courbevoie sont encore rattachés et situés à l'EPS de 
Clermont de l'Oise, en Picardie. Les lits de quatre autres secteurs des Hauts de Seine sont localisés 
à Moisselles, dans le Val d'Oise. Le projet prévoit de construire un nouvel hôpital regroupant l'ensemble 
(210 lits) à Villeneuve la Garenne. 

 
 
L’évolution des moyens en équipements lourds est sp ectaculaire, notamment en 
imagerie médicale 
 
 1997 2008 2010 (cible) 

Scanners 113 199 214 (1) 

Imagerie par résonance magnétique 36 133 156(2) 

Caméras à scintillation 70 87 98 

Tomographes à émission de positons 2 21 28 

Accélérateurs de particules 39 67  

 
Rapporté à la population, l’équipement francilien est nettement plus important que dans les autres régions 
françaises et autorise des délais de rendez-vous généralement satisfaisants. 
 
Pendant cette période, l’offre de soins s’est diver sifiée pour répondre à des besoins nouveaux et a 
vu l’émergence des réseaux de soins 
 
Prise en charge de la douleur : tous les établissements de santé ont mis en place des bonnes pratiques 
en la matière, éventuellement avec des équipes mobiles, des consultations spécialisées et 5 centres 
experts. 
 
Prise en charge des soins palliatifs : 25 unités de soins palliatifs (300 lits), 70 équipes mobiles, 600 lits 
identifiés dans 70 établissements, 13 réseaux pour les soins palliatifs à domicile. 
 
Prise en charge des accidents vasculaires cérébraux : 16 unités neuro vasculaires fonctionnent 
aujourd’hui, 25 bientôt. 
 
Création de filières gériatriques intégrant des unités de gériatrie aigüe des équipes mobiles de gériatrie 
des unités de long séjour médicalisé, des établissements d’hébergement, des consultations-mémoire. 

                                                
(1) dont 59 à Paris, 19 en Seine-et-Marne, 22 en Yvelines, 18 en Essonne, 28 en Hauts-de-Seine, 24 en 

Seine-Saint-Denis, 25 en Val-de-Marne et 19 en Val-d’Oise. 
 
(2) dont 51 à Paris, 12 en Seine-et-Marne, 14 en Yvelines, 13 en Essonne, 19 en Hauts-de-Seine, 16 en 

Seine-Saint-Denis, 18 en Val-de-Marne et 13 en Val-d’Oise. 
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Prise en charge des états végétatifs chroniques : une centaine de lits répartis en 13 établissements. 
 
Création de 85 réseaux de soins : 17 pour la prise en charge du cancer, 14 pour celle des personnes 
âgées, 13 pour celle des soins palliatifs, 13 pour celle des maladies chroniques, 12 pour la périnatalité, 
9 pour l’accès aux soins, 3 pour la santé mentale …. 
 
La mise en œuvre du plan cancer à partir de 2003 : dispositif d’annonce introduit dans tous les 
établissements, consultations pluridisciplinaires entre praticiens. 
 
 
2. Du fait d’un contexte particulier, ce mouvement de recomposition n’est pas terminé  
 
 
Les leviers de la recomposition dans les dix procha ines années 
 
�  Le financement des établissements par la tarification à l’activité impose les tailles critiques d’activité et 

condamne certaines activités trop réduites 
 
�  Les seuils d’activité réglementaires fondés sur la recherche d’une plus grande qualité vont dans le 

même sens 
 
L’exemple de la prise en charge du cancer est particulièrement frappant en Ile-de-France. 
 
Le nombre d’établissements qui vont bientôt être habilités pour la prise en charge chirurgicale de certains 
cancers va en effet notablement diminuer : 
 

 
 2008 2010 

Le cancer du sein 168 96 

Les cancers gynécologiques 160 68 

Les cancers digestifs 155 109 

Les cancers thoraciques 97 22 

Les cancers urologiques 147 86 

Les cancers ORL 155 55 

 
 
�  La diminution des médecins va toucher particulièrement l’Ile-de-France, d’ici à 2019, point bas de la 

démographie médicale. Celle-ci risque de perdre 20 % de ses effectifs médicaux d’aujourd’hui, selon 
les prévisions faites récemment par la DRESS, alors que la population augmenterait de 8 % entre 2006 
et 2030. 

 
Cette diminution de la densité médicale incitera au regroupement des ressources médicales et à la 
coopération entre les établissements 
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Les recompositions en cours 
 
En 2009, à titre d’exemple, on peut noter en Ile-de-France :  
 

�  la reconversion des hôpitaux de Juvisy (Essonne), Léopold Bellan à Paris, de la clinique de la 
Concorde à Alfortville (Val de Marne) 

 

�  la fermeture de l’hôpital Saint Michel à Paris, de la clinique Aumont à Versailles, de la maternité de la 
clinique Girardin à Enghien 

 

�  la fusion des hôpitaux de Dourdan et d’Etampes (en Essonne), des hôpitaux de Magny-en-Vexin et 
de Marines (en Val d’Oise) 

 

�  le regroupement des hôpitaux de l’AP-HP 
 
 
Données relatives à l’AP-HP 
 
L’AP-HP aujourd’hui : le CH universitaire d’Ile de France est constitué de 37 hôpitaux, comprenant 
750 services répartis en 176 pôles d’activité clinique, et de l’hospitalisation à domicile. 
 
L’activité 2008 de l’AP-HP : 1 172 000 séjours, se répartissant à peu près également entre hospitalisation 
complète et incomplète, 35 000 accouchements, 31 000 interventions chirurgicales ambulatoires (soit un 
peu plus de 18% des 167 000 interventions réalisées), 1 million d’urgences accueillies et près de 
4 millions de consultations et actes externes. 
 
Pour améliorer son efficience, l’AP-HP va progressivement revoir son organisation, en regroupant, d’ici 
2011, les 37 hôpitaux existants en 12 groupes hospitaliers, dans lesquels les fonctions administrative et 
logistique seront mutualisées et les fonctions médico-techniques réorganisées. Constitués de plusieurs 
hôpitaux généralement proches,  ces nouveaux groupes hospitaliers disposeront en moyenne de 1 500 
à 2 000 lits. Ils seront conçus selon des logiques médicales, dans le souci de rationaliser l’organisation de 
l’offre de soins. Chacun offrira un socle commun de soins de proximité (accueil des urgences, 
notamment), en MCO, soins de suite et soins de longue durée. En revanche, les soins hautement 
spécialisés dans certaines spécialités (cardiologie et cancérologie, notamment) seront organisés entre 
groupes, afin de créer, pour ces activités « de pointe », des volumes d’activité suffisants pour garantir un 
niveau de qualité optimal. 
 
Le premier groupe à se constituer (l’opération est engagée) est le START : Saint Antoine, Rothschild, 
Tenon. Se constitueront progressivement, dans les deux ans qui viennent, les groupes suivants : 

. Avicenne-Jean Verdier, René Muret-Bigottini 

. Lariboisière-Fernand Widal-Saint Louis 

. Bichat-Beaujon-Bretonneau-Louis Mourier 

. Robert Debré-Trousseau 

. La-Pitié Salpétrière-Charles Foix 

. Paul Brousse-Le Kremlin Bicêtre 

. Henri Mondor-Albert Chennevier-Emile Rous-Joffre Dupuytren-Clemenceau 

. Cochin, Hôtel-Dieu-Broca-La Collégiale-La Rochefoucauld 

. HEGP-Vaugirard-Corentin Celton 

. Ambroise Paré-Raymond Poincaré-Sainte Périne-Rossini-Chardon Lagache-et Berck 

. Necker-St Vincent de Paul- IPP 
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AMELIORATION SENSIBLE DE LA SITUATION FINANCIERE DE S HOPITAUX FRANCILIENS 
 
 
 
Les enjeux financiers de l’année 2008 
 
La région Ile-de-France compte, en sus de l’Assistance Publique – Hôpitaux de Paris et des cliniques 
privées, 200 établissements de santé publics ou privés non lucratifs placés sous la tutelle de l’ARHIF, 
et dont le total des budgets s’élève à 7 Milliards d’Euros. 
 
L’année 2008 a été marquée, pour les 75 d’entre eux qui exercent des activités de court séjour MCO, par 
une accélération de la réforme de leur financement en fonction de l’activité réalisée, et par la conclusion 
de contrats de retour à l’équilibre financier avec la quasi-totalité des établissements en difficulté. 
 
Le passage à 100 % de T2A constituait un enjeu très important pour les hôpitaux d’Ile de France du fait de 
la sur-dotation historique de la région. Au démarrage de la T2A en 2004, l’ARH d’Ile-de-France avait 
évalué la perte de recettes résultant de cette réforme du financement des établissements de court séjour à 
plus de 4 %, perspective d’autant plus préoccupante que bon nombre de ces établissements étaient 
déficitaires avant même le début de la réforme.  
Ces déficits se sont accrus jusqu’à atteindre un total annuel de 130 M€ en 2007, et un montant cumulé 
de 360 M€.  
 
Au début de 2008, l’impact d’une T2A à 100 % représentait une perte de recettes de 60 M€ (2 %) jusqu’à 
la fin de la période de convergence fixée à 2012, les deux tiers des établissements de court séjour étant 
perdants. Pour l’année 2008, cette perte de recettes s’élevait à près de 20 M€. 
 
 
Des résultats en nette amélioration 
 
Au terme de l’exercice, on constate que cet effet défavorable sur les ressources a été plus que compensé 
par une bonne dynamique de l’activité. Le nombre de séjours réalisés (hors séances) a augmenté de 
1,5 % par rapport à 2007, les consultations et actes externes de plus de 5 %, et au global les recettes 
générées par la T2A de 1,7 %. Cette évolution, certes significative, reste d’un niveau raisonnable et en 
tout état de cause conforme avec l’’hypothèse retenue pour le cadrage national de la campagne tarifaire. 
 
On observe que cette hausse de l’activité T2A est plus faible pour les hôpitaux publics (1,4 % en nombre 
de séjours et 1,1 % en recettes) que pour les privés non lucratifs (respectivement 1,8 % et 3 %), et que 
pour la première fois l’activité des structures privées lucratives a enregistré une légère baisse (-0,6 %, 
hors séances). 
 
Les résultats financiers de 2008 montrent une inflexion très sensible de la dérive déficitaire enregistrée 
lors des années précédentes. Le total des déficits s’établit à 81 M€ contre 130 M€ en 2007, soit une 
baisse de 37 %. Cette réduction des déficits est encore plus significative pour les seuls hôpitaux publics, 
dont les déficits sont réduits de moitié, passant de 89 à moins de 45 M€. Elle est en revanche limitée pour 
les structures privées non lucratives, dont les déficits ne diminuent que de 10 % (37 M€ contre 41 
en 2007). 
 
Les excédents d’exploitation dégagés en 2008 restent au même niveau qu’en 2007 à 32 M€, ce qui fait 
que le résultat régional d’ensemble enregistre une division pratiquement par deux de son solde déficitaire 
(- 49 M€ contre – 96). Ce solde négatif concerne exclusivement les activités de court séjour MCO, les 
activités de psychiatrie et de soins de suite et de réadaptation restant globalement équilibrées. 
117 établissements publics ou privés non lucratifs sur les 200 que compte la région (soit 59 %) clôturent 
l’année 2008 à l’équilibre ou en excédent. 






18 
 

 
 
 
L’amélioration des résultats enregistrée en 2008 ne tient pas seulement à la hausse des recettes issues 
de la T2A, mais aussi à une meilleure maitrise des dépenses. C’est notamment le cas des hôpitaux 
publics, dont l’amélioration globale des résultats (44 M€) représente le double de la hausse de recettes 
provenant de la T2A (22 M€). 
 
Il convient de préciser que ces résultats prennent en compte le soutien financier accordé par l’ARHIF, au 
titre de l’aide à la contractualisation, aux établissements les plus en difficulté dans le cadre de contrats de 
retour à l’équilibre. Ces aides se sont élevées en 2008 à 100 M€, montant sensiblement équivalent à celui 
des années précédentes.  
 
 
Les contrats de retour à l’équilibre et la politiqu e financière de l’ARH Ile-de-France 
 
A ce jour, l’ARH d’Ile-de-France a conclu avec la moitié des établissements de santé publics et privés non 
lucratifs de la région un contrat portant sur le maintien ou le rétablissement de leur équilibre financier. 
35 contrats sont encore en cours de négociation et devraient être finalisés avant l’automne 2009. 
La soixantaine de petits établissements restant ne sont confrontés à aucune difficulté financière 
particulière, et ces contrats sont donc pour eux a priori sans objet. 
 
Pour les établissements déficitaires, l’engagement contractuel porte sur un retour à l’équilibre en 2011 (ou 
au plus tard en 2012). Le contrat explicite les mesures d’optimisation de l’organisation, de maitrise des 
dépenses, de développement ou de reconfiguration de certaines activités dans une logique de 
complémentarité territoriale, que l’établissement doit mettre en œuvre et dont l’ARHIF effectue un suivi 
régulier.  
 
En contrepartie, dans les cas des situations financières les plus dégradées, l’ARHIF apporte un soutien 
financier transitoire durant la période de retour à l’équilibre afin de limiter l’accumulation des déficits et 
d’aider l’hôpital à restaurer son assise financière. L’impact de ces plans de retour à l’équilibre conclus en 
2008 n’a été que partiel sur cet exercice, mais doit s’amplifier en 2009 et les années suivantes dès lors 
que les mesures mises en œuvre présentent un caractère structurel et pérenne. 
 
En complément de l’accompagnement financier très conséquent apporté aux établissements en difficulté, 
l’ARH poursuit également une politique d’intéressement (8 M€ en 2008) dont bénéficient les hôpitaux 
financièrement équilibrés réalisant des efforts de gestion  importants pour maintenir cette situation.  
 
 
Des perspectives encourageantes pour 2009 
 
Les perspectives pour 2009 devraient logiquement prolonger les acquis de 2008 et en amplifier la portée. 
Toutes choses égales par ailleurs, il n’est pas impossible d’envisager un résultat régional proche de 
l’équilibre, en tenant compte des aides contractuelles de l’ARHIF.   
 
Cependant, la principale inconnue reste l’évolution de l’activité, dont la croissance sur les quatre premiers 
mois (de l’ordre de 0,5 %) apparait moins soutenue qu’en 2008. Il est vraisemblable que la hausse 
observée l’année dernière reflète pour partie une amélioration de l’exhaustivité et de la qualité des 
données d’activité transmises, facteur de croissance qui peut ne pas être durablement reproductible… Un 
autre facteur d’incertitude réside dans l’évolution importante en 2009 des mécanismes de la T2A (refonte 
de la classification des séjours et des échelles tarifaires), dont l’impact, qui peut être très variable d’un 
établissement à l’autre, ne devrait pas compromettre globalement le redressement entrepris. 
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La situation de l’AP-HP 
 
Pour ce qui concerne l’Assistance Publique – Hôpitaux de Paris, l’exercice 2008 s’est traduit (pour le 
compte de résultat principal) par un résultat déficitaire de 20 M€ soit 0,3 % des recettes. Cet exercice a 
été marqué par la conjonction d’un ensemble de facteurs propices, notamment une activité nettement 
supérieure aux prévisions (hausse du nombre de séjours hors séances de 2,1 %, des séances, 
consultations et actes externes de plus de 10 %). La neutralisation des éléments exceptionnels permet 
d’estimer un déficit structurel 2008 proche de 90M€. 
 
L’EPRD prévisionnel 2009, approuvé par le conseil des tutelles, présente un déficit de 95 M€ soit  1.5% 
des produits. Ce résultat tient compte d’un effort d’efficience de près de 80M€. La dégradation des 
résultats de l’AP-HP depuis 2007 témoigne d’un déséquilibre important entre les charges et les recettes 
dans le cadre de la T2A, dont l’impact à 100 % est estimé, toutes choses égales par ailleurs, à une perte 
de recettes de près de 300 M€ d’ici à 2012.  
 
De plus, si cette dégradation des résultats se poursuit, elle pèsera à terme sur les capacités de 
l’établissement à financer ses investissements. C’est pourquoi, parallèlement à la préparation de son plan 
stratégique 2010-2014, l’AP-HP va s’engager en 2009, dans le cadre d’un contrat pluriannuel d’efficience, 
à prendre les mesures générales de redressement appropriées sur la période 2009-2012. 
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par  Eric Delcros, chargé de mission « immobilier » 
  Marcelle Fenies, chargée de mission 
  Philippe Ginesty, chargé de mission 
  « systèmes d’information hospitalier » 
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PLAN HOPITAL 2012 

 
 
 
 

1- PRESENTATION GENERALE  
 
 
 
 
Madame Roselyne Bachelot-Narquin, Ministre de la santé, de la jeunesse, des sports et de la vie 
associative a lancé en juin 2007, le plan Hôpital 2012 confirmant son intention de prolonger le volet 
investissement du plan Hôpital 2007. 
 
Le plan Hôpital 2012  doit mobiliser sur la période 2008-2012 près de 10 milliards d’euros 
d’investissements financés à hauteur de 5 milliards par des aides directes de l’assurance maladie, 
complétées par 2 milliards d’euros de prêts de la caisse des dépôts et consignation, à taux préférentiels. 
 
 
Pour être éligible au plan hôpital 2012, les opérations doivent concerner : 
 

- l’accompagnement de la recomposition hospitalière et de la mise en œuvre des schémas régionaux 
d’organisation des soins de troisième génération (SROS 3), 

- l’accélération de la mise en œuvre des systèmes d’information hospitaliers (SIH), 

- la réalisation d’opérations de mise aux normes de sécurité – ces dernières étant financées sur une 
enveloppe dite nationale dont le montant sera déduit des aides déléguées à chaque région en 
deuxième tranche. 

 
 
Ce plan se caractérise par la volonté clairement affichée de favoriser une meilleure performance 
économique des établissements de santé. Tout projet d’investissement hospitalier doit intégrer la 
recherche de l’efficience par la mobilisation des ressources propres, le caractère réaliste de la 
programmation budgétaire et la cohérence avec les enjeux d’équilibre financier d’exploitation. Le retour 
sur investissement doit par ailleurs être assuré par le volume des ressources issues de l’activité. 
 
Afin de permettre aux établissements de présenter des opérations abouties, le plan a été décomposé en 
deux tranches. L’instruction de la première tranche vient d’être achevée. 
 
Pour cette première tranche, les établissements ont bénéficié de deux fenêtres de dépôt (dites vagues) : 

- Une première vague dont les premiers arbitrages ont été connus en octobre 2008, 

- Une deuxième vague dont les projets ont été présentés au ministère, début juin 2009. 
 
 
Le pilotage du plan est assuré par : 

 

- l’Agence Régionale d’Hospitalisation  (ARH) qui élabore le programme régional, sélectionne les 
projets prioritaires à partir des propositions des établissements et instruit les dossiers avant de les 
présenter au niveau national, 

 

- la Direction de l’hospitalisation et de l’organisat ion des soins  (DHOS) qui assure la conduite 
globale. La validation des projets présentés par les ARH se fait lors du Comité national de validation 
(CNV). 
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DECLINAISON DU PLAN HOPITAL 2012 EN ILE-DE-FRANCE 
 
 
 
L’enveloppe allouée en Ile-de-France  a été établie, comme pour toutes les régions, sur la base d’un 
critère prévisionnel de la population à horizon de 2020. 
Elle s’élève à 932,8 M€ y compris les établissements de l’Assistance Publique – Hôpitaux de Paris 
(AP-HP) soit une enveloppe d’aide de 466,4 M€. 
 
L’ARH-IF a lancé en juillet 2007, l’appel à projet du plan Hôpital 2012 à tous les établissements, afin de 
recenser les besoins et définir les grandes orientations du plan au niveau régional. 
 
Compte tenu des investissements initiés par les plans nationaux précédents - l’ARH-IF a décliné les 
critères retenus au niveau national, pour donner la priorité : 
 

- aux opérations favorisant les coopérations et mutualisations de moyens de plusieurs structures, 
 

- aux dossiers des établissements recevant des urgences, assurant la permanence des soins, répondant 
à l’objectif d’égalité d’accès aux soins et pratiquant les tarifs conventionnels, 

 

- aux opérations de réhabilitation intra-site, lorsqu’elles génèrent des gains d’organisation. 
 
Enfin, sur le plan économique, l’ARH-IF s’est assurée que les établissements retenus avaient mobilisé 
leurs ressources propres et que l’équilibre financier de l’exploitation était assuré. 
La production d’un business plan a été systématiquement demandée. 
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2- PROJETS IMMOBILIERS  
 
 
Les demandes 
 
L’ARH-IF a reçu plus d’une centaine de dossiers d’investissement immobilier représentant un montant 
d’opérations de plus de 4 milliards. 
 

 
36 dossiers d’établissements privés 720 M€ d’opérations privées 
20 dossiers d’établissements PSPH 416 M€ d’opérations PSPH 
50 dossiers d’établissements publics (y compris l’AP-HP) 2 905 M€ d’opération publiques y compris l’AP-HP 
 
 

L’ARBITRAGE REGIONAL 
 
L’ARH-IF a retenu au titre de la première tranche, 21 dossiers représentant un montant d’investissement 
de l’ordre de  770 M€. 
La priorité a été donnée aux investissements lourds : sur les 21 dossiers, 5 seulement représentent un 
montant de travaux inférieur à 10 M€ HT. 
 
L’ensemble des projets a été agréé par le niveau national, à l’exception d’un dossier reporté en deuxième 
tranche pour complément d’instruction et de deux dossiers déclarés inéligibles. 
 
Le montant cumulé des opérations retenues s’élève à plus de 700 M€ d’investissements immobiliers (ce 
qui représente 90 % du montant cumulé des opérations qui avaient été sélectionnées par l’ARH-IF). 
 
Les aides allouées pour ces opérations s’élèvent à 355 M€ ce qui correspond à un soutien moyen des 
opérations, à hauteur de 50%. 
 
Les opérations retenues se répartissent en trois catégories :  
 

- 5 opérations de recomposition et de coopération, représentant près de 53% de l’enveloppe, 
 

- 10 opérations concernant des réorganisations favorisant l’efficience, représentant 41% de l’enveloppe, 
  

- 3 opérations liées à  la mise en œuvre du SROS 3 pour 6% de l’enveloppe. 
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LES OPERATIONS RETENUES 
 
 
 
LES OPERATIONS DE RECOMPOSITION ET DE COOPERATION IMPLIQUANT DES MU TUALISATIONS  
  
- La construction de la plateforme publique-privée re groupant le centre hospitalier de 

Fontainebleau et la polyclinique de la Forêt sur un  site unique . Cette opération qui consiste à 
maintenir une offre de proximité repose sur le partage des activités en fonction des points forts et 
faibles de chacune des entités, ainsi que des coopérations avec le centre hospitalier de Nemours. 

 
- La reconstruction de la polyclinique de Lagny  sur le site du centre hospitalier de Jossigny , afin 

de créer un pôle de santé public – privé intégré au GCS Nord Seine et Marne et de disposer d’un 
plateau médico-technique mutualisé. 

 
- La construction du pôle médico-chirurgical mère enf ant à Necker  permettra à terme de regrouper 

dans un même bâtiment, des services actuellement répartis sur trois sites. Elle s’intègre dans une 
démarche restructurante en vue de rationnaliser l’offre de soins et permet de concrétiser le 
rapprochement de l’AP-HP et de l’institut de puériculture de Paris (IPP). 

 
- La construction de la clinique Arago sur le site du  groupe hospitalier Paris Saint Joseph  

permettra de développer des collaborations avec le groupe hospitalier Paris Saint Joseph mais 
également avec le centre de rééducation fonctionnelle Sainte Marie implanté sur le site. 
 
 

LES OPERATIONS DE RESTRUCTURATION ET DE REORGANISATION GENERANT  DES GAINS DE PRODUCTIVITE 
 
- La construction d’un nouveau bâtiment de soins de s uite et de réadaptation sur le site de 

l’hôpital de Corentin Celton . Cette opération correspond à la deuxième phase de rénovation de 
l’hôpital. Elle permet le transfert du service de rééducation orthopédique, d’y adjoindre un nouveau 
service de rééducation neurologique et de reprendre les activités cliniques implantées sur le site de 
Broussais. 

 
- Le transfert de l’hématologie clinique de l’Hôtel D ieu à l’hôpital Saint Antoine , s’inscrit dans le 

cadre de la restructuration Cochin-Saint Vincent de Paul-Hôtel Dieu. A terme l’activité d’hématologie 
clinique des deux hôpitaux sera regroupée sur l’hôpital Saint Antoine. 

 
- Le projet de bâtiment complémentaire de l’institut du cœur à la Pitié Salpétrière  doit permettre à 

terme de créer un plateau technique d’imagerie, de renforcer le plateau de chirurgie et de cardiologie 
interventionnelle et d’optimiser les ressources. 

 
- Le regroupement de la psychiatrie générale adulte a vec les activités de court séjour sur le site 

du nouvel hôpital de Lagny. Ce qui permet de rationnaliser le fonctionnement de l’hôpital et de 
valoriser le site actuel dont le produit de la cession finance une partie du nouvel hôpital. 

 
- L’extension du service des urgences, du SAMU-SMUR e t l’extension de la réanimation du 

centre hospitalier de Versailles . Il s’agit de répondre aux besoins croissants du centre hospitalier de 
Versailles qui est également l’hôpital public de référence de la ville nouvelle de 
Saint Quentin-en-Yvelines, dont le bassin de population connait un fort développement. 
 

- L’extension du bâtiment de maternité du centre hosp italier de Versailles , pour assurer les 
missions de santé du pôle mère enfant de niveau II, permettant ainsi de porter le nombre 
d’accouchements à plus de 2500 et de pouvoir mettre en œuvre l’autorisation d’augmentation du 
nombre de berceaux de niveau 2B. L’extension permettra également l’installation du Pet Scan, 
répondant à la demande croissante d’imagerie en cancérologie. 
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- Le regroupement et la remise aux normes des laborat oires de l’hôpital Foch de Suresnes . 

L’établissement poursuit la restructuration de son site, dans le prolongement du projet de construction 
du nouveau plateau technique, soutenu dans le cadre du plan Hôpital 2007. Les activités de 
laboratoire sont aujourd’hui réparties dans plusieurs bâtiments et cohabitent avec d’autres disciplines. 
 

- La reconstruction du pôle mère-enfant et le regroup ement des consultations du centre 
hospitalier Robert Ballanger d’Aulnay-sous-bois  optimiseront le parcours du patient et 
sécuriseront sa prise en charge. Cette opération s’intègre dans un schéma directeur de 
restructuration globale de l’établissement qui permettra à terme de recentrer les activités autour du 
plateau technique et d’améliorer l’organisation interne. 

 
- La reconstruction de la maternité des Lilas  permettra de donner une réponse de qualité tant aux 

demandes de prise en charge de la naissance que de l’orthogénie, activités reconnues par l’ensemble 
des acteurs du département et de la région.  

 
- La mise aux normes du plateau des urgences et réorg anisation de la prise en charge des 

patient au centre hospitalier de Créteil  par la création d’un nouveau bâtiment en extension de la 
maternité et du plateau médico-technique afin d’améliorer la prise en charge des urgences, d’installer 
une unité de lits d’aval, d’augmenter et de regrouper les lits de maternité et de néonatalogie.  

 
 
LES OPERATIONS CONCERNANT LA MISE EN ŒUVRE DU SROS 3 
 
- L’extension et la rénovation de l’hôpital Nord de V illeneuve – la - Garenne  en vue de positionner 

l’établissement comme centre référent pour traumatisés crâniens et renforcer le soin de suite et 
réadaptation à orientation gériatrique. 

 
- La construction d’un bâtiment MPR-SSR sur le site d e l’hôpital Robert Ballanger 

d’Aulnay-sous-bois,  destiné à accueillir un pôle de rééducation fonctionnelle polyvalente, de soins 
de suite et de réadaptation associés à un plateau technique spécifique, pour fluidifier la filière d’aval 
du MCO.  

 
- L’extension du centre de traitement de l’insuffisan ce rénale chronique de l’hôpital national 

de Saint Maurice . Conformément aux orientations du SROS 3, la finalité du projet est de pouvoir 
traiter les patients de proximité en leur offrant l’ensemble des différentes modalités de dialyse 
techniquement adaptées à leur état. 

 
 
 

PREFIGURATION DE LA DEUXIEME TRANCHE 
 
L’enveloppe régionale de la deuxième tranche allouée à l’investissement immobilier et les modalités 
d’instruction ne sont pas encore connues. 
 
L’ARH-IF a toutefois déjà engagé l’examen de quelques dossiers qui apparaissent très clairement comme 
prioritaires, comme la reconstruction du centre hospitalier de Poissy – Saint Germain sur la commune 
de Chambourcy et la construction de la plateforme publique-privée à Melun. 
 
D’autres opérations sont également actuellement en cours d’étude, telles que la restructuration-extension 
du centre hospitalier de Longjumeau, la construction d’un pôle de santé public-privé à Rueil-Malmaison, le 
projet d’une plateforme publique-privée sur le site de l’hôpital de Provins, la réorganisation de l’hôpital 
de Montfermeil. 
 
Les instructions précises pour cette deuxième tranche sont attendues d’ici la fin de l’année 2009. 
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3- PROJETS SYSTEMES D’INFORMATION HOSPITALIERS  
 
 
 
1. Contexte 
 
La taille et la complexité du tissus hospitalier en Ile-de-France rendent particulièrement difficile la mise en 
œuvre concertée de systèmes d’information communiquants. C’est pourquoi un schéma directeur, 
« SIS IF », a été réalisé début 2007 ; il constitue un document de référence en vue d’un développement 
harmonieux des systèmes d’information. 
 
C’est dans ce cadre que sont conduits au niveau régional une trentaine de projets dont la liste est mise à 
jour une fois par an à l’occasion d’un séminaire réunissant les directeurs de projets, tous professionnels 
en poste dans des établissements de santé. Ces projets ont pour objectif d’étudier, d’expérimenter ou de 
mettre en œuvre des solutions s’inscrivant dans la perspective d’un « urbanisme » rationnel des systèmes 
d’information. 
 
C’est dans ce contexte qu’intervient le plan Hôpital 2012 qui devrait contribuer à permettre 
progressivement aux établissements de santé de consacrer plus de 3 % de leurs dépenses aux systèmes 
d’information, contre 1,7 % aujourd’hui. 
 
 
2. Hôpital 2012 : les chiffres clés 
 
Les subventions accordées aux projets de systèmes d’information sur l’ensemble du plan devraient 
s’élever à 166 millions d’euros pour un montant d’opérations égal à 332 millions d’euros. La 1ère vague de 
la 1ère tranche comportait 21 dossiers (dont 8 préétudes) ; ils ont été instruits par l’ARH-IF au cours de 
l’hiver 2007/2008, remontés au niveau national fin mars 2008 puis sélectionné au niveau national, pour 
18 d’entre eux, en juillet et décembre 2008 ; les notifications des subventions obtenues ont été émises 
pour la plupart fin 2008. La 2ème vague de la 1ère tranche comportait 49 dossiers (pour 84 millions d’euros 
de subventions demandées) ; ils ont été instruits par l’ARH-IF au printemps 2008, remontés au niveau 
national dans leur première version en juin 2009, pour être étudiés en CNV en mai et juillet 2009. 
 
Par extrapolation de la 1ère tranche, on peut estimer à une centaine le nombre de dossiers à instruire dans 
le cadre de la 2ème tranche. Le planning de cette phase n’est pas finalisé. 
 
 
3. Caractéristique des dossiers retenus 
 
Les dossiers retenus devaient prévoir un dossier patient unique au centre de l’architecture informatique de 
l’établissement. Ils devraient comporter un volet suffisant de pilotage de projet et de conduite du 
changement. Les solutions externalisées sont éligibles. L’ARH-IF demande que ces projets soient 
cohérents avec les orientations du schéma directeur « SIS IF » et que les établissements envisagent à 
terme un pilotage médico économique. 
 
Outre la pertinence économique et technique des projets, il est demandé d’assurer une communicabilité 
avec le monde extérieur et de proposer une mutualisation de moyens entre plusieurs établissements, 
notamment dans la perspective des communautés hospitalières de territoire. 
 
Le volume global des aides susceptibles d’être attribuées à chaque type d’établissements ont fait l’objet 
de discussions avec les fédérations hospitalières et l’APHP. Au titre de la 1ère tranche, dans le cadre de la 
2ème vague, quatre dossiers « régionaux », c’est-à-dire intéressant chacun de nombreux établissements de 
santé d’Ile-de-France, ont été déposés par le groupement de coordination sanitaire (G.C.S.) « D-SIS IF » 
créé en juillet 2009 par le directeur de l’ARH-IF pour porter les projets de système d’information d’intérêt 
général. Les subventions demandées au titre de ces 4 projets s’élèvent à 9 M€, soit 10% de la 
1ère tranche. Il s’agit de l’informatisation des SMUR (SIMURIF), du répertoire opérationnel des ressources 
pour les Urgences (ROR), du projet R.MES et du projet « Région sans Film ». 
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4. Répertoire opérationnel des ressources (ROR) 
 
La réalisation du ROR est une obligation officielle dans les décrets n° 2006–576 et n° 2006-577 
du 22 mai 2006 pour toutes les régions de France. La connaissance des capacités opérationnelles des 
hôpitaux franciliens est imparfaitement maîtrisée, avec parfois de véritables pertes de chances pour le 
patient. Une meilleur connaissance de l'offre médico-technique des établissements doit permettre 
d'optimiser le circuit de prise en charge des patients tant en terme de qualité que de délai. Le projet ROR 
a fait l'objet d'un premier comité de pilotage national au niveau de la DHOS permettant de définir les 
spécifications fonctionnelles. Un deuxième comité de pilotage vient de débuter pour définir les 
spécifications techniques. Le ROR a largement contribué à ces COPIL et s'inscrit dans les 
recommandations qui y sont définies. 
 
L’application informatique a été constituée, elle est opérationnelle. Le premier périmètre qui a été défini 
est la description de l'offre de soins des établissements pouvant recevoir des patients en urgence 
(médecine, chirurgie, maternité, urgences main, urgences...). Les phases à venir du projet sont les 
suivantes : 
 

- peuplement : saisie des informations dans l'application par les établissements. Les établissements 
concernés par la première phase sont au nombre de 170 ; elle doit se dérouler entre avril 
et Novembre 2009. Cette phase est particulièrement sensible car de la qualité de saisie de l'information 
dépend la qualité de l'outil, 

- le développement du système d'information géographique : début des travaux juin 2009, 

- l'élargissement du périmètre à la globalité de l'offre de soins des établissements MCO : début des 
travaux début 2010, 

- l'Interface avec les outils de veille et alerte sanitaire régionale, 

- l'élargissement de la description de l'offre de soins extra hospitalière moyens logistiques compris. 
 
Les principaux objectifs du projet sont les suivants : 

- homogénéisation des connaissances des plateaux techniques et des capacités des établissements 
au niveau régional, pour tous les partenaires de l'urgence, 

- homogénéisation de la connaissance et des modes d'entrée dans les filières de soins spécialisés, 

- amélioration des délais de régulation pour les SAMU, 

- amélioration du parcours de soin des patients et les délais d'attente, 

- amélioration des délais de recherche de place pour les transferts, 

- aide à la régulation en situation de crise. 
 
 
5. Projet de logiciel de gestion de réseaux ville-h ôpital R.MES 
 
Le projet R.MES est un projet de mutualisation des systèmes d’information des réseaux de santé. 
Son objectif consiste à réaliser un outil informatique de gestion du fonctionnement quotidien des réseaux, 
de gestion des dossiers patients et de communication avec les professionnels de santé, sociaux, médico-
sociaux et les établissements de santé impliqués dans la prise en charge des patients.  
R.MES est également prévu pour pouvoir communiquer avec les futurs DMP et dossier communiquant de 
Cancérologie. 
 
Le projet part véritablement de la définition des besoins faite par les utilisateurs eux-mêmes, coordinateurs 
de réseaux de cancérologie, de diabétologie, de soins palliatifs et de gérontologie. La démarche a été 
claire dès le début du projet : les réseaux membres des 4 fédérations régionales se sont mis autour de la 
table pour examiner la convergence, ou non, de leurs besoins pour gérer au quotidien leur mission de 
coordination des soins. La réponse à la question « est-il possible de mutualiser un système d’information 
unique ? » a été positive, à la condition que ce système soit paramétrable. Ils ont alors formalisé les 
fonctionnalités nécessaires, la démarche autour de l’outil les amenant de plus à réfléchir à la convergence 
de leurs pratiques professionnelles. 
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Au-delà de l’outil commun, on essaye de mutualiser tout ce qui peut l’être de façon à optimiser l’utilisation 
des ressources mises à la disposition des réseaux territoriaux : la procédure d’appel d’offre pour 
l’acquisition d’une solution informatique unique, les dépenses pour la gestion générale du projet, 
l’installation et la formation des utilisateurs du futur système, l’hébergement des données, l’exploitation et 
la maintenance du système y compris son évolutivité dans le temps. L’enjeu est que les réseaux se 
concentrent sur leur cœur de métier, la coordination des soins, sans se préoccuper des problèmes 
informatiques. 
 
Compte tenu du dimensionnement de ce projet dans la région la plus importante de France, et de la 
réussite de l’expérience avec des réseaux de 4 thématiques différentes, il nous paraît tout à fait 
vraisemblable que ce système puisse répondre aux besoins de réseaux d’autres thématiques. D’ailleurs 
certains nous sollicitent déjà pour en bénéficier : les réseaux d’accès aux soins, de prise en charge des 
insuffisants rénaux, de périnatalité… 
 
Les 36 réseaux engagés dans ce projet sont accompagnés depuis le début de la démarche par une 
équipe projet garante de la conformité du futur système d’information avec la réglementation sur la 
confidentialité des données de santé et leur sécurité, et de sa cohérence avec le schéma directeur des 
systèmes d’information de santé de la région Ile-de-France ; à ce titre, R.MES est un des projets désignés 
comme prioritaire par l’agence régionale d’Hospitalisation d’Ile-de-France. 
Le projet est porté par le GCS Ile-de-France récemment constitué. 
 
 
6. Projet « Région sans Film » 

 
La situation des systèmes d’imagerie médicale reste insatisfaisante en Ile-de-France. La grande majorité 
des établissements de santé ne disposent pas de PACS. En cause, les coûts de mises en œuvre des 
solutions, de maintenances et le déficit de compétences internes pour maintenir ces systèmes au 
quotidien. Bien que des établissements se soient équipés, certains commencent à rencontrer des 
difficultés face à une croissance exponentielle des volumes de données à archiver. Aujourd’hui, la 
situation en Ile-de-France ne permet pas de prendre en charge les patients tout en disposant de leurs 
antériorités en matière d’examens radiologiques. De plus, les dernières évolutions technologiques en 
imagerie médicale ne peuvent être exploitées. Enfin, il demeure impossible d’être en conformité avec la 
législation sur les dossiers médicaux, mais aussi de faire face aux prévisions d’évolution de la 
démographie médicale. Assistant à une « explosion des images » ainsi qu’à une augmentation 
considérable des volumes de données, les stations de travail actuelles ne peuvent pas supporter le 
nombre d’images ou le volume de données et les radiologues ne peuvent pas interpréter efficacement 
avec les outils actuels. La navigation dans les images doit donc évoluer, les archives devant être capable 
de grossir pour s’adapter au challenge des volumes à stocker. La demande pour l’accès en temps réel 
aux images s’accentue également. Les cliniciens ne tolèrent plus les longs délais et souhaitent bénéficier 
des mêmes outils que les radiologistes. 
 
La première étape de ce projet va concerner 35 premiers établissements de soins publics candidats 
générant une volumétrie de 1 300 000 examens annuels. L’objectif est à terme d’atteindre un taux 
d’équipement de 100% des établissements de soins publics et privés en 2012. Le service sera déployé à 
travers un opérateur qui sera chargé de fournir le PACS, de l’héberger, de le gérer et d’archiver à long 
terme les images produites. La technologie sur le site de l’établissement ainsi que le réseau seront fournis 
par le prestataire et gérés de façon centralisés. L’unité d’œuvre choisi est l’examen radiologique avec son 
archivage et sa diffusion pendant 20 ans. 
 
Les efforts de l’ARH-IF en matière de promotion et d’aide au développement des systèmes d’informations 
hospitaliers se traduisent par un objectif opérationnel de généralisation des systèmes d’imagerie médicale 
PACS. Les bénéfices attendus de cette généralisation sont un accroissement de la qualité de prise en 
charge des patients, une conformité avec les exigences juridiques et qualitatives et une réduction des 
coûts. Le périmètre de généralisation concerne directement 93 établissements MCO, soit près de 500 
radiologues, 600 modalités et plus de 3 millions d’examens annuels pour près de 90 To de volume de 
données d’archivage électronique. 
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par Marie-Françoise Dumay, gestionnaire de risques en santé 
 Jean-Yves Laffont, directeur adjoint, 
 Jean-Bernard Tallon, chargé de mission « conseiller médical » 
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Les dispositions prise par l’Agence régionale de l’ hospitalisation d’Ile-de-France 
à la suite du décès, le 28 décembre 2008 d’un patie nt 

n’ayant pas trouvé de place dans un service de réan imation 
 
 
Le 28 décembre 2008, un patient de 56 ans originaire de Massy (91) décédait de complications 
respiratoires. 
 
Le SMUR présent sur place ainsi que le SAMU de l’Essonne n’ont pas pu trouver cette nuit là de lits 
de réanimation vacants pour accueillir ce malade. 
 
La presse locale et nationale se sont fait l’écho de cette disparition en présupposant un lien de causalité 
entre l’absence de lit de réanimation et le décès. 
 
L’affaire a fait grand bruit jusqu’à nécessiter une conférence de presse organisée par la Ministre de la santé 
et des sports, Mme Roselyne Bachelot-Narquin. 
 
L’Agence régionale de l’hospitalisation d’Ile-de-France, l’Inspection régionale de la santé et l’Inspection 
générale des affaires sociales ont été saisies à fin d’enquêtes qui ont toutes démontré que le suivi médical 
a été satisfaisant (cf. § I). 
 
Pour autant, la difficulté de trouver un lit pose question sur l’organisation régionale de la réanimation et sur 
les dispositifs de connaissance des lits disponibles que l’ARH Ile-de-France travaille à améliorer (cf. § II). 
 
 
I – La prise en charge médicale du patient a été sa tisfaisante 
 
L’enquête effectuée par les médecins inspecteurs de l’Essonne ne porte que sur la prise en charge 
du patient dans ce département. 
 
Le rapport a été remis à l’ARH Ile-de-France le 16 février 2009. 
 
L’enquête effectuée par l’IGAS porte sur la totalité de la prise en charge (Essonne + Paris). 
 
Le rapport a été remis à la Ministre le 11 mars 2009. 
 
Ces deux rapports concluent à une prise en charge médicale adaptée à l’état du patient. 
 
En effet, après un appel à 23 H 53 par l’épouse du patient, le SMUR de Longjumeau s’est rendu sur place 
dès 0 H 30. 
 
A 1 H 41, le bilan est transmis au médecin régulateur du SAMU qui prescrit une admission dans un service 
de réanimation. 
 
Un lit est trouvé 34 minutes plus tard, mais des divergences d’appréciation médicale ont retardé l’admission 
« l’absence d’admission du patient dans un lit de réanimation n’est pas due à une insuffisance de lits 
disponibles » (rapport IGAS). 
 
Le patient est alors transféré dans le service des urgences de Longjumeau où il est pris en charge par 
l’urgentiste, le réanimateur et le cardiologue de l’établissement. 
 
Le patient est alors intubé et ventilé et bénéficie d’une antibiothérapie par voie veineuse. 
 
Il fait successivement quatre arrêts cardiaques qui sont jugulés, ce qui démontre une prise en charge 
médicale très active. 
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A 5 H 33 le patient part vers l’Hôpital Lariboisière en ambulance de SAMU. 
 
Il y décèdera à 6 H 10 après un nouvel arrêt cardiaque. 
 
« Les éléments recueillis montrent que le patient a bénéficié de soins actifs pendant toute la durée de prise 
en charge par les équipes de l’Essonne » (Rapport des médecins inspecteurs de la santé de l’Essonne). 
 
Le patient présentait un état de santé complexe du fait de ses antécédents médicaux multiples et 
notamment cardio-respiratoires. 
 
« Des éléments recueillis par la mission, il ressort que l’admission plus précoce du patient dans un service 
de réanimation n’aurait selon toute vraisemblance pas modifié ni retardé l’issue fatale de la maladie » 
(rapport IGAS). 
 
 
II – L’ARH Ile-de-France travaille à améliorer l’or ganisation de la réanimation sur la région 
 
Même si la prise en charge médicale ne relève aucune perte de chance pour le patient, le fait qu’on ne 
puisse trouver de lits de réanimation vacants – alors qu’il y en a – et que le patient puisse être refusé 
malgré une vingtaine d’appels à différents services pose le problème de l’organisation de la prise en charge 
dans cette discipline. 
 
L’ARH Ile-de-France a donc confié à deux médecins, le Docteur BLEICHNER, ancien Chef de service 
de réanimation au centre hospitalier d’Argenteuil et au Professeur DURANTEAU, anesthésiste à l’AP-HP 
(Bicêtre) une mission de réflexion sur les dispositions à prendre pour améliorer le dispositif. 
 
Les deux intervenants ont remis leur rapport qui a été présenté publiquement lors d’une réunion organisée 
par l’ARH Ile-de-France le 25 mai 2009 regroupant l’ensemble des chefs de service de réanimation, 
des services d’urgence, l’ensemble du SAMU et l’ensemble des directeurs d’hôpitaux disposant d’un 
service d’urgence soit près de 300 personnes. 
 
Durant cette réunion ont été présentées et adoptées les propositions suivantes : 
 
�  Le logiciel CAPRI (CAPacité de Réanimation sur Internet) doit devenir un dispositif régional obligatoire et 

tous les lits disponibles doivent être indiqués sur ce logiciel si possible en temps réel ou au moins 
trois fois par jour. 

 
L’ARH Ile-de-France fera le nécessaire pour informer les établissements (médecins et directions) et 
fournira les éléments techniques nécessaires pour faciliter les connexions. 
 
Les données seront consultables par les SAMU, les services d’urgence, les services de réanimation et 
les soins intensifs. 

 
�  Des bonnes pratiques seront définies : 

 
�  modalités de remplissage de CAPRI : tous les lits disponibles seront affichés ; 
 
�  séniorisation des réponses au SAMU et définition d’un circuit d’alerte opérationnel pour 

les régulateurs ; 
 
�  numéro de téléphone unique dans chaque réanimation ; 
 
�  création d’un registre du refus en réanimation. 

 
�  Mise en évidence des situations de tension avec différents niveaux selon l’extension de la difficulté 

signalée et définition de seuils liés au nombre de lits disponibles déclarés. 
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�  Des procédures seront élaborées pour les situations de tension ou de crise avérées : 
 

�  information des établissements de la mise sous tension ; 
 

�  création d’une cellule de crise ARH Ile-de-France / AP-HP ; 
 

�  mise en place de mesures pour libérer des places en réanimation (modification de l’activité 
programmée, efforts du service d’aval); 

 
�  orientation des malades vers des hôpitaux prédéterminés ayant un nombre important de lits 

de réanimation ou de salle de surveillance post interventionnelle. 
 
 
Deux groupes de travail mixtes de professionnels AP-HP/CH vont être constitués pour définir très 
précisément les seuils de mise sous tension et le contenu des bonnes pratiques. 
 
Avec la mise en place de ces dispositions, aucun malade ne devrait avoir de difficultés pour être accepté 
dans un lit de réanimation en Ile-de-France. 
 






 

 
 
 
 
 


