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Jusqu’à présent le SROS avait pour objet la planification de l’offre de soins hospitaliers et  son évolution. La révision des SROS de 3ème génération doit désormais intégrer le bilan préalable et partagé par l’Agence Régionale de l’Hospitalisation (ARH) et l’Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie (URCAM) sur l’organisation du système de santé hospitalier, ambulatoire et médico-sociale dans sa globalité.

Suite à l’article L 6121-1 de l’ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003, la perspective est donc un travail plus étroit entre les URCAM et les ARH.

Cette approche se concrétise notamment dans la demande faite par MM. Lenoir et Couty (courrier du DHOS-CNAMTS du 27 avril 2004) de réaliser un diagnostic commun et partagé URCAM-ARH sur l’ensemble de ces champs :

« Il est apparu nécessaire, avant d’entreprendre les travaux nécessaires à l’élaboration des SROS, d’engager la réalisation d’un bilan préalable et partagé ARH-URCAM sur l’organisation du système de santé dans chaque région, qui permette d’apprécier l’offre de soins et le recours aux soins ambulatoires, hospitaliers et leur articulation avec le dispositif de prise en charge médico-social.

Ce bilan doit faire apparaître les points forts et les points faibles de la région notamment sur les conditions de prise en charge de certaines populations fragiles (personnes âgées, populations précaires, populations souffrant de déficience…) ou des priorités de santé publique identifiées de votre région ».

L’URCAM est engagée dans la réalisation du diagnostic partagé à travers son Contrat d’Objectif et de Gestion Inter-Régime 2004-2005.

Il s’agit également là du premier acte de la Mission Régionale de Santé (MRS). En effet, la loi réformant l’assurance maladie du 13 août 2004 instaure une mission régionale de santé entre l’ARH et l’URCAM. La MRS sera chargée notamment de déterminer les orientations relatives à l’évolution de la répartition territoriale des professionnels de santé libéraux, des propositions d’organisation du dispositif de permanence des soins, et des actions pour améliorer la coordination des soins entre la ville et l’hôpital.

Une démarche similaire est à engager dans le cadre du futur Programme Régional de Santé Publique (PRSP) prévu dans la loi  relative à la politique de santé publique du 9 août 2004.

« Ce diagnostic sera élaboré pour caractériser la situation de la région en termes d’état de santé, de sécurité et de veille sanitaire, d’inégalités sanitaires à corriger et de capacités du système de soins à concourir à la résolution des problèmes de santé publique ».

Le groupe projet « Diagnostic partagé sur le SROS », réunissant l’ARH, l’URCAM, la Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales (DRASS), la Caisse Régionale d’Assurance Maladie (CRAM) et la Direction Régionale du Service Médical (DRSM), a prévu une articulation entre ces deux démarches, qui s’avère nécessaire dans un souci de cohérence et de meilleure utilisation des ressources.

1. La population

La région Rhône-Alpes se caractérise par une extrême diversité de paysages, de territoires, d’activités et de population si bien que les « moyennes régionales » recouvrent en fait des réalités multiples et que  les données disponibles laissent penser que dans cette région l’état de santé mesuré est assez contrasté d’un territoire à l’autre. Il est vraisemblable que ces différences territoriales reflètent moins l’état de santé proprement dit que la propension qu’ont des populations présentant des caractéristiques sociales comparables à vivre dans les mêmes zones. L’état de santé des habitants d’un territoire n’est alors que la synthèse des effets des facteurs déterminants individuels de la santé. L’âge est le principal, mais il faut y ajouter la précarité, le niveau d’éducation, l’accessibilité de l’offre de soins.

A ce titre, il convient d’être attentif à la situation des zones où la population cumule le plus grand nombre de difficultés qui sont notamment des zones rurales à l’écart des grands axes de circulation et vieillissantes, certaines banlieues des agglomérations, certaines villes moyennes .

La région Rhône-Alpes se caractérise par son étendue, le nombre de ses habitants et l’extrême diversité de ses paysages naturels. Avec près de 6 millions d’habitants, vivant sur 45 000 kms ², elle occupe de plus une position géographique stratégique comme point de passage obligé entre le Nord et le Sud du continent européen. Globalement, c’est une région dotée d’une activité économique diversifiée avec une forte tradition industrielle et touristique. C'est une région riche et attirante pour de nouveaux habitants. 

Néanmoins, les différents territoires qui la composent bénéficient inégalement de son essor. La région est traversée de plusieurs déséquilibres socio-économiques. 

Le sud et l’ouest, en phase de stagnation démographique, ont une économie faiblement pourvoyeuse d’emplois. A l’opposé, l’Ain, la Haute-Savoie, les régions lyonnaise et grenobloise sont des zones développées sur le plan économique et des équipements publics. Elles attirent une population de jeunes actifs avides d’emplois qualifiés et des flux de touristes dans les zones montagneuses.

Les espaces ruraux sont nombreux dans la région. Ils représentent indéniablement un atout touristique pour des populations à la recherche d’espaces verts peu fréquentés. Mais les populations autochtones, de moins en moins nombreuses, vieillissantes, souvent isolées, avec de faibles revenus, ne bénéficient pas toutes du développement de la région.

1.1. La démographie

La région Rhône-Alpes  compte 5.8 millions d’habitants. D’ici 2010, elle aura  franchi le cap des 6 millions de personnes. Par sa taille, elle est aussi la deuxième région française, mais l’existence d’étendues rurales et montagneuses peu habitées expliquent qu’elle n’est qu’en 6e position par sa densité de peuplement (129 habitants au km²). La population s’agglomère dans les vallées qui deviennent donc les aires principales de vie et de déplacement.

Cette population s’accroît à un rythme supérieur à la moyenne nationale (+0.6 % par an contre +0.4 %). La région intègre plus de 30 000 habitants supplémentaires chaque année. Elle reste très attractive : entre 1990 et 1999, l’excès des arrivées de nouveaux habitants par rapport aux départs est de 6000 habitants par an en moyenne. Durant la décennie, Rhône-Alpes a perdu néanmoins un peu de son attractivité au profit des régions de l’ouest de la France.

C’est une région relativement jeune : 25.3 % des habitants ont moins de 20 ans contre 24.6 % au niveau national. Cependant, le nombre d’adolescents et de jeunes actifs (15 à 24 ans) diminue. La part des personnes âgées (20 %), même si elle augmente, reste inférieure à la moyenne nationale.

Rhône-Alpes souffre d’un déséquilibre démographique entre l’Ouest-Sud-Ouest et l’Est-Nord-Est. A l’ouest du Rhône, occupé par les contreforts du Massif Central, la Loire et l’Ardèche ont une population stagnante. La Loire a même perdu des habitants entre 1990 et 1999 (-0.3 % par an). Dans ces deux départements, la population âgée est très présente, parfois isolée dans des zones rurales éloignées. Les difficultés d’emploi ne favorisent pas le maintien des jeunes couples d’actifs sur place. Au nord-est au contraire, l’Ain et la Haute-Savoie connaissent une croissance démographique supérieure à la moyenne (respectivement +1.0 % et +1.2 % par en moyenne). Ce sont des départements à populations plutôt jeunes : plus de 26 % des habitants ont moins de 20 ans. Les jeunes actifs ayant souvent des enfants d’âge scolaire y sont attirés par les possibilités d’emploi.

Avec plus d’1.2 millions d’habitants l’agglomération lyonnaise a une envergure européenne. Les agglomérations stéphanoise et grenobloise (plus de 300 000 habitants) comptent parmi les premières en France. Un ensemble de villes moyennes forme un maillage autour de ces trois agglomérations. Néanmoins les zones limitrophes de la région (Vallées alpines, Haute-Ardèche, Nord de l’Ain….) délaissées par les grands axes de communication, sont peu concernées par le développement démographique. 

1.2. Une région riche, mais des territoires en difficulté

Globalement, les principaux indicateurs socio-économiques placent Rhône-Alpes dans une position très favorable par rapport aux autres régions françaises. Cependant la diversité géographique, démographique et économique de la région est telle que les « moyennes régionales » ont peu de sens. La mesure des problèmes sanitaires et sociaux ne peut plus aller sans une analyse des conditions de vie au sein de chacun des nombreux territoires qui composent la région.

Deux grands pôles de développement économique structurent la région : l’agglomération lyonnaise et le Sillon Alpin (l’axe Grenoble-Genève). Ces deux entités, fortement peuplées, bénéficient à la fois d’une position géographique idéale, d’une activité diversifiée pourvoyeuse d’emplois et de la présence d’un cadre de vie agréable. Le chômage y est plus faible qu’ailleurs et les revenus un peu plus élevés. 

Cependant, aux portes des agglomérations se sont constituées peu à peu des banlieues où se regroupent les populations qui n’ont pu accéder à l’emploi durable et aux conditions de vie des autres habitants. Ces quartiers font aujourd’hui l’objet prioritaire des mesures de la politique de la ville. C’est, en particulier le cas de certaines banlieues lyonnaises, stéphanoises et grenobloises où ses sont formées des « poches » de précarité dans lesquelles l’accès de la population aux principaux services sociaux et sanitaires pose toujours problème. 

Un certain nombre d’autres territoires, peu habités, n’ont pas bénéficié de l’essor économique rhônalpin soit parce qu’ils sont éloignés des grands axes de communication (Haute-Ardèche, Sud de la Drôme, Nord de l’Ain), soit parce que le déclin de l’emploi lié à celui de certaines industries n’a pas trouvé aujourd’hui de solutions satisfaisantes (bassin roannais, Vallée du Gier). Les conditions de vie des habitants y sont plus mauvaises qu’au niveau national : chômage élevé, précarité financière répandue, difficultés d’accès aux services .Enfin, d’autres zones qui ne sont pas pointées comme souffrant aujourd’hui de graves difficultés socio-économiques pourraient pâtir d’un relatif éloignement des axes principaux de communication : région de Saint-Marcellin, Mont du Lyonnais, Nord-Ardèche.

1.3. Bilan
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Points forts :

· Cette région dotée d’une activité économique diversifiée avec une forte tradition industrielle et touristique est très attractive : la population s’accroît à un rythme supérieur à la moyenne nationale (+0.6 % par an contre +0.4 %).

· C’est une région relativement jeune : 25.3 % des habitants ont moins de 20 ans contre 24.6 % au niveau national.

      La part des personnes âgées de 65 ans et plus (15%) reste inférieure à la moyenne nationale

     (16.5%).

· Les indicateurs socio-économiques en Rhône-Alpes sont très favorables par rapport aux autres régions françaises.

Points faibles :

· Il existent des disparités infra-régionales.

· Déséquilibre démographique et économique entre l’Ouest-Sud-Ouest et l’Est-Nord-Est.

2. L’état de santé de la population 

Dans l’état actuel du système statistique, on peut étudier l’état de santé de la population à partir d’indicateurs de mortalité (source INSERM) et d’hospitalisation (PMSI, SAE). Un éclairage particulier peut en être donné partir des tableaux de bord réalisées par l’Observatoire Régional de Santé (données INSERM).

2.1. La mortalité en Rhône-Alpes

2.1.1. La mortalité générale 

Avec 45 700 décès en 2000, la région reste en sous-mortalité par rapport à la France : l’indice comparatif de mortalité est de 95,2 (par convention : 100 au niveau national). 

Les principales causes de décès sont les mêmes: 

· les maladies cardio-vasculaires (13.700 décès) qui touchent surtout les personnes de plus de 65 ans,

· les tumeurs (13.200 ), première cause de décès entre 35 et 64 ans,

· les traumatismes et empoisonnements (3.700 ), importants chez les plus jeunes.

Seuls les décès par chute accidentelle, tuberculose, grippe présentaient, en 1999, un indice supérieur à la moyenne nationale.

En ce qui concerne les décès par cancers, les localisations les plus fréquentes sont le poumon, la prostate et le colon pour les hommes, le sein, le colon, le poumon et l'ovaire chez la femme (source : ORS RA). Depuis le début des années 1990, les taux comparatifs de mortalité par cancer sont en baisse significative (-12% pour les hommes, -8% pour les femmes). Quelques localisations font exception, en particulier le poumon chez les femmes (+25%), le corps utérin (+14%), et le mélanome chez les hommes (+10%). 

2.1.2. La mortalité prématurée

L’indice comparatif de mortalité prématurée est de 87,1 (par convention : 100 au niveau national).

En 2000, on compte plus de 9 000 décès prématurés (avant 65 ans) en Rhône-Alpes (source: INSERM-Score santé). Plus de la moitié de ces décès sont considérés comme évitables. Les hommes sont beaucoup plus touchés que les femmes (69% des décès prématurés). 

Les tumeurs sont la première cause de décès prématurés. Les hommes jeunes sont d’abord victimes de cancers du poumon ou des voies aéro-digestives supérieures, considérés comme « évitables » dans la mesure où ces pathologies sont très liées à la sur consommation d’alcool et de tabac. On enregistre une augmentation de ce type de cancers chez les femmes, dont la consommation de tabac est en hausse constante. C’est cependant le cancer du sein qui cause le plus de décès parmi les femmes de moins de 65 ans, même si ce taux de décès n’est pas supérieur au taux national avec un nombre de séjour hospitalier pour cancer du sein lui par contre supérieur ; par conséquence, c’est donc le dépistage qui reste à améliorer.

Les traumatismes et empoisonnements sont la 2ème cause de décès prématurés. Parmi ceux-ci, les accidents de la circulation et les suicides pèsent très lourds dans la mortalité des moins de 35 ans (les suicides sont la première cause de mortalité chez les 30-34 ans), même si le nombre de décès par suicide reste inférieur à la moyenne nationale.

2.2. La morbidité 

2.2.1. Admissions en affection de longue durée en Rhône Alpes

En 2000, le régime général de l’assurance maladie et celui de professions indépendantes ont admis 80.000 personnes en ALD. Plus de la moitié avaient au moins 65 ans.

Si les admissions en ALD sont relativement rares avant 35 ans, presque la moitié d’entre elles sont dues à des troubles mentaux. Chez les plus âgés, les tumeurs malignes sont le motif le plus fréquent : prostate puis poumon et intestin chez les hommes, sein puis intestin et utérus pour les femmes. 

D'après l'URCAM, la région présente une sur représentation de déclaration d'ALD par rapport à la France pour les infarctus du myocarde, les cardiopathies et les psychoses et troubles de la personnalité. Ces données sont le reflet des pathologies diagnostiquées et déclarées par le corps médical régional.

2.2.2. Principales causes des séjours à l’hôpital
 pour les Rhônalpins

Pour les séjours de plus de 24 heures, la première cause d’hospitalisation regroupe des facteurs influant sur l’état de santé et des motifs de recours au service de santé (code Z de la CIM), dont les plus fréquents sont la naissance (66.000 en 2002 ), certaines chimiothérapies (17.000 en 2002), des soins de contrôle orthopédique (7.400 en 2002)

Si on ajoute l’accouchement proprement dit et les affections et complications de la grossesse et du post partum, on couvre 30% des séjours féminins.

Les maladies de l’appareil circulatoire viennent ensuite, pour les hommes comme pour les femmes. Chez les plus de 60 ans, elles sont à l’origine de 22% des séjours hospitaliers des hommes et 17% de ceux des femmes.

Troisième cause d’hospitalisation, les maladies de l’appareil digestif sont plus fréquentes entre 15 et 60 ans (14% des séjours d’hommes et 8 % de ceux des femmes dans cette tranche d’âge).

Si on ajoute les maladies du système ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif, on couvre les motifs de plus de la moitié des séjours de courte durée à l’hôpital.

Chez les enfants de moins de quinze ans, les maladies de l’appareil respiratoire sont une cause majeure d’hospitalisation.

Les tumeurs malignes entraînent presque 50.000 séjours à l’hôpital pour les ressortissants de la région. Si on y ajoute les autres tumeurs, elles deviennent une des causes les plus fréquentes d’hospitalisation. L'incidence des cancers évolue à la hausse (24.000 nouveaux cas en 2000, 14.500 en 1980). 

Les données comparatives France entière disponibles de 1999 montrent que la région Rhône Alpes n’a un indice supérieur à la moyenne pour les séjours pour cancer que pour ceux du sein et du colon-rectum.

L’autre catégorie de pathologies pour laquelle les séjours hospitaliers de 1999 sont supérieurs en Rhône Alpes à la moyenne nationale est en lien avec la psychiatrie (Alzheimer, dépressions, schizophrénie …).

2.3. Les populations spécifiques

2.3.1. Les personnes âgées

Au 1er janvier 2003, on compte 885 000 personnes âgées de 65 ans ou plus dans la région (soit 15 %). En comparaison, le pourcentage des personnes âgées de 65 ans et plus est de 16,5 en France.

Dans la région, parmi cette population âgée de 65 ans et plus, 47% a  plus de 75 ans. La pyramide des âges conduit à prévoir une augmentation très importante de ces effectifs pour les prochaines années.

La part des personnes âgées vivant à domicile est de 98% entre 60 et 74 ans et tombe à 82,3% au delà de 80 ans.

L’enquête Handicaps-Incapacités-Dépendance menée en 1998 et 1999 par l’INSEE permet d’estimer, pour la région, la proportion de personnes âgées suivant leur niveau de dépendance :

On obtient une estimation de près de 105 000 personnes âgées dépendantes vivant en logement ordinaire dans la région, dont 10 000 confinées au lit ou au fauteuil, 28 000 ayant besoin d’aide pour la toilette et l’habillage, et 66 000 ayant besoin d’aide pour sortir.

Comme dans l’ensemble de la France, la part des personnes âgées de 65 ans ou plus bénéficiant de l’allocation supplémentaire du minimum vieillesse a beaucoup diminué : de 11,5% en 1990, elle passe à 5,5% en 2001 et 4,8% en 2003.

2.3.2. Les personnes handicapées

Aucun indicateur statistique ne peut résumer, à lui seul, la réalité complexe et multiple que recouvre le handicap. 

Lors d’enquêtes nationales, avec échantillonnage représentatif, 39,3% des individus de la région Rhône Alpes ont déclaré spontanément être affecté d’une déficience motrice, sensorielle, organique, intellectuelle ou mentale (enquêtes Handicap Incapacité Dépendance 1998 et 1999). Parmi eux, 50.000 personnes de moins de 60 ans vivent en logement ordinaire tout en étant très dépendantes. Par ailleurs, un peu plus de 10.000 enfants ou adolescents et autant d'adultes handicapés sont pris en charge dans les établissements d'hébergement spécialisés de la région (enquête ES2001, DRASS).

Pour la région, si on retient la définition du handicap ouvrant le droit aux prestations d’interventions sociales, on recense fin 2003, 62.400 allocataires de l’Allocation Adulte Handicapé, 15.200 bénéficiaires du complément AAH et 10 700 familles touchant l’allocation d’éducation spéciale (source : Caisses d’Allocations Familiales).

2.3.3. Les jeunes

Rhône-Alpes n'est pas en mauvaise position par rapport à l'ensemble des régions françaises en ce qui concerne la santé des jeunes mais il faut noter que les accidents de transports sont de très loin la première cause de mortalité des 15-24 ans (36%) et les suicides sont le second motif de décès (15%) dans cette tranche d'âge.

Ces données sont à mettre en relation avec celles qui concernent la consommation d'alcool : deux tiers des 15-19 ans ont une consommation "occasionnelle" et presque un jeune de 20 à 25 ans sur deux consomme au moins une fois par semaine. Il s'agit le plus souvent de consommation excessive le samedi soir, de bière ou d'alcools forts.

Par ailleurs, 22% des jeunes de cette tranche d'âge consomment régulièrement ou occasionnellement du cannabis. Il s'agit majoritairement de résidents des grandes villes de plus de 200 000 habitants qui ont expérimenté tôt cette pratique (un jeune de 15 à 19 ans sur trois a déjà fumé du cannabis).
Entre 2000 et 2002, presque 6 000 jeunes de moins de 25 ans ont été admis en ALD par les différents régimes. Parmi eux, 40% souffraient de psychose ou de troubles de la personnalité.

L'hospitalisation des enfants et jeunes gens de 1 à 25 ans est motivée en premier lieu par des troubles de l'appareil digestif. Il s'agit en réalité le plus souvent de problèmes dentaires, et pour les plus jeunes, d'appendicites. Les lésions traumatiques viennent ensuite, avec les fractures et les intoxications (nombreuses surtout chez les filles pour lesquelles il s'agit souvent de tentatives de suicide).

Enfin, la dernière enquête réalisée en milieu scolaire auprès d'enfants de 5 et 6 ans montre que la prévalence des troubles les plus fréquents (dentaires, oculaires, surpoids…) est plus faible en Rhône-Alpes que dans la moyenne des régions françaises.

2.4. Bilan

[image: image7.wmf]Evolution du nombre de bénéficiaires au 31-12 du RMI           



38 079



58 596



70 224



72 615



20 406

0

10 000

20 000

30 000

40 000

50 000

60 000

70 000

80 000

1989

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

Sourec :Caf-Drass


Points forts :

· La région est en sous-mortalité par rapport à la France.

L’indice comparatif de mortalité est de 95.2 (par convention : 100 au niveau national).

L’indice comparatif de mortalité prématurée est de 87.1.
Points faibles :

· Il existe des disparités infra-régionales.

· Les décès par chute accidentelle, tuberculose, grippe présentent en 1999 un indice supérieur à la moyenne nationale.

3. Les déterminants de la santé 

3.1. Les situations de difficultés économiques

Le pourcentage de personnes bénéficiaires du Revenu Minimum d’Insertion et de 2 dans la région, comparativement à 3 en France entière. Après une période d’accalmie entre 1999 et 2001, liée à la phase de croissance économique, la précarité est repartie à la hausse dès 2002 ainsi qu’en témoigne la courbe du nombre de bénéficiaires du RMI.

[image: image8.wmf]13

13,2

13,4

13,6

13,8

14

14,2

14,4

14,6

14,8

15

2000

2001

2002

2003

A la fin de l’année 2003, on peut estimer que 530 000 personnes (y compris enfants) vivaient en situation de pauvreté dans la région Rhône-Alpes. Ces personnes sont très concentrées dans les grandes villes de la région. Les 10 cantons les plus peuplés de la région abritent le tiers environ de la population pauvre. La comparaison des départements montre toujours une opposition structurelle entre l’est de la région, où la précarité financière des ménages est plutôt rare et l’ouest de la région où les foyers en situation économique difficile sont plus nombreux.

Bien que cette relation ne soit pas toujours parfaitement quantifiée, il est acquis que les disparités de conditions de vie sont corrélées à des inégalités face à la santé. Ainsi les cadres supérieurs (INSEE, 1999) ont une espérance de vie à 35 ans, de 44.5 ans pour les hommes et 49.5 ans pour les femmes contre 38.0 et 46.0 pour les ouvriers. De même une enquête récente (DREES, 2002) a montré que les enfants de 6 ans dans les établissements scolaires de zones d’éducation prioritaire avaient plus que les autres des problèmes de dentition, de troubles de la vision et d’obésité.

3.2. Les comportements face à la santé

Globalement les indicateurs disponibles montrent que les comportements à risques chez les rhônalpins sont plutôt moins fréquents qu’au niveau national. Pour autant, il convient de ne pas minimiser les tendances qui se font jour dans la région comme en France d’une part et de remarquer d’autre part que les moyennes régionales masquent des problèmes comportementaux qui peuvent être significatifs au plan départemental ou local.

3.2.1. L’alcoolisme

La consommation excessive d’alcool est source de multiples problèmes de santé mais peu de pathologies lui sont spécifiquement liées. La morbidité associée à l’alcool n’est donc pas mesurée. On peut cependant estimer que l’alcool est responsable, directement ou indirectement de 10% des décès. 

La moitié d’entre eux est due à trois causes : cancers des voies aérodigestives, cirrhose du foie et psychose alcoolique. Malgré une baisse continue des taux de mortalité de ces trois pathologies depuis 30 ans (-41% pour les hommes et –28% chez les femmes entre 1985 et 1997), elles entraînent encore 1 750 décès par an dont la très grande majorité chez des hommes (82%). On estime par ailleurs que 30 à 40% des morts sur la route et plus d'un quart des suicides sont liés à l’alcool.

La situation de Rhône-Alpes est meilleure que celle de la moyenne française, en terme de taux standardisés de mortalité
 pour les trois principales causes de décès liés à l’alcool : 59 décès pour 100 000 hommes et 10 décès pour 100 000 femmes dans la région, contre respectivement 69 et 15 pour la France. Cependant, on enregistre des disparités importantes entre les départements rhône-alpins : La Loire et surtout la Savoie présentent des taux nettement plus élevés, pour les hommes essentiellement. 

Le nombre d’habitants de 12 à 75 ans déclarant avoir connu une ivresse au cours des 12 derniers mois est supérieur à la moyenne nationale.

Enfin, selon l'ORS, 294 000 hommes et 93 000 femmes de 12 à 75 ans présentent un fort risque d'alcoolo-dépendance en Rhône-Alpes.

3.2.2. Le tabac

L’usage du tabac ne paraît pas supérieur en Rhône-Alpes par rapport aux autres régions. Il se vend 1323 cigarettes par an et par habitant (tous ages confondus) contre 1426 en moyenne nationale (source : OFDT).

Bien que la mortalité par cancer du poumon soit inférieure à la moyenne nationale, on note un accroissement de l’incidence de cette pathologie chez les femmes alors qu’elle baisse chez les hommes. 

3.2.3. Les drogues illicites

D’après les résultats du Baromètre –santé 2000 (source : INPES-exploitation : ORS Rhône-Alpes) un quart des rhônalpins de 12 à 75 ans déclarent avoir consommé au moins une fois du cannabis. Cette proportion est supérieure à la moyenne nationale (21%.).

En affinant, on constate que cet état de fait est lié aux générations : 55 % des jeunes de 20 à 25 ans, contre 7 % seulement de 55-64 ans.

Les consommateurs sont très nettement concentrés dans les grandes villes. Ce sont souvent des polyconsommateurs : un tiers d’entre eux a déjà pris d’autres drogues, les trois quarts sont également des fumeurs.

En novembre 1999, on estime que 2 300 toxicomanes ont été pris en charge dans les structures spécialisées de la région, soit 115 personnes pour 100 000 habitants de 15 à 39 ans (128 pour 100 000 en moyenne française).

3.2.4. La sédentarité, la nutrition et l’obésité

La sédentarité, mais aussi des facteurs nutritionnels seraient à l’origine d’un accroissement de la prévalence de l’obésité en France. En 2000, 10 % des personnes de 18 ans et plus seraient touchées (CREDES-Enquête SPS 2000) contre 6 à 7 % en 1991-92 (enquête Santé INSEE, 1991-92). L’enquête faite en milieu scolaire en 1999-2000 montre que 14 % des enfants de 6 ans présentent une surcharge pondérale (12 % en Rhône-Alpes). Cette situation est plus fréquente dans les zones d’éducation prioritaires qu’ailleurs.

3.2.5. La santé mentale – Le suicide 

En France, le recours aux soins pour troubles de la santé mentale progresse aussi bien en médecine de ville que dans le dispositif spécialisé en secteurs de psychiatrie. Dans les secteurs de psychiatrie générale, plus de 1.1 millions de personnes ont été prises en charge en 1999. La progression est forte également dans les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile. En Rhône-Alpes, plus de 51 000 enfants ou adolescents ont été pris en charge en 2000 soit 34 personnes pour 1000 habitants de 0 à 19 ans, plus qu’en moyenne nationale (28 pour 1000). 98 % des consultations ont lieu en ambulatoire, dans les CMP essentiellement dont Rhône-Alpes est bien pourvu.

On peut estimer entre 13 000 et 18 000 le nombre de tentatives de suicides chaque année en Rhône-Alpes. Entre 1996 et 1998, 945 d’entre elles ont conduit au décès. Si les suicidants sont plus souvent des femmes que des hommes, ces derniers « réussissent » plus souvent puisqu’ils représentent 74% des décès.

Le suicide a un poids élevé dans la mortalité prématurée. C'est entre 35 et 54 ans qu'on constate le plus de décès par suicide.

Le taux de mortalité
 par suicide baisse tendanciellement (-17% pour les hommes et –22% pour les femmes entre 1985 et 1997) mais cette diminution se concentre essentiellement chez les personnes de plus de 65 ans.

Comme pour l’alcool, la région est en sous-mortalité par suicide par rapport à la moyenne nationale. On constate cependant de fortes disparités territoriales, pour les hommes en particulier : La Loire, l’Ardèche et la Drôme sont en sur-mortalité (taux standardisés de mortalité de 41,0 , 40,0 et 38,7 contre 32,8 pour Rhône-Alpes et 36,3 pour la France).

3.2.6. Le sida

Le nombre de nouveaux cas de sida enregistrés chaque année pour les résidents de Rhône-Alpes a très fortement baissé depuis le début des années 1990. De 339 en 1994, on arrive à 121 en 2000 et 108 en 2003. Les décès liés au sida sont également en régression (59 en 2000, 21 en 2003).

3.3. Les accidents et les maladies du travail

Le nombre d’accidents du travail s’élève en Rhône-Alpes à 84 492 en 2003, soit 43.6 pour 1000 salariés. Il est en recul sur 2002, 47.4 pour 1000 salariés. Malgré cette diminution, il est vraisemblable qu’ils sont plus graves puisque le nombre d’accidents avec incapacité permanente augmente de 5315 en 2001 à 6531 en 2003.

Les accidents du travail sont plus fréquents en Rhône-Alpes qu’en France. Il est vraisemblable que cet écart est lié à la forte implantation de l’industrie et du bâtiment en Rhône-Alpes : dans ces activités, les accidents sont plus fréquents.

Le nombre de maladies professionnelles s’accroît fortement depuis plusieurs années. Il passe notamment de 2210 en 2001 à 3030 en 2003. Dans 2/3 des cas, ce sont des troubles musculo-squelettiques qui sont en cause.

3.4. Bilan
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Points forts :

· Les personnes bénéficiaires du Revenu Minimum d’Insertion est de 2% (inférieur à la moyenne nationale de 3%).

· Alcoolisme : taux standardisés de mortalité pour les 3 principales causes de décès liés à l’alcool

59 décès pour 100 000 hommes (contre 69 au niveau national)

10 décès pour 100 000 femmes (contre 15 au niveau national)

· Tabac :

La consommation tabagique semble inférieure : 1 323 cigarettes/an/habitant en Rhône-Alpes contre 1426 en France.

· Drogues illicites :

Le nombre de toxicomanes pris en charge est inférieur : 115 sur 100 000 personnes de 15 à
39 ans (128 sur 100 000 en France)

· Obésité :

La surcharge pondérale des enfants de 6 ans est inférieure : 12% (14% en France)

Points faibles :

· Disparités infra-régionales importantes.

· La consommation de cannabis est supérieure en Rhône-Alpes (25% contre 21% en France).

· Les accidents du travail sont plus fréquents en Rhône-Alpes qu’en France.

4. L’offre de soins libérale, les besoins de soins, et la consommation de soins


4.1. L’offre de soins libérale de proximité et son adéquation avec les besoins de soins : les inégalités territoriales

A partir des travaux réalisés par le comité régional de l’observatoire de la démographie médicale, nous analyserons avec des données cantonales actualisées au 1er janvier 2004, dans un premier temps l’offre de soins de proximité caractérisée par la densité des médecins généralistes, infirmiers libéraux et masseurs-kinésithérapeutes pour la confronter par la suite avec d’autres indicateurs comme l’indice global de besoins, l’âge des praticiens, l’offre des cantons limitrophes.

Les deux études réalisées par l’URCAM « Besoins de soins » et  « rapprochement offre et besoins » permettront d’éclairer cette réflexion.

 4.1.1. Analyse cantonale de l’offre de soins de proximité

a) Les médecins généralistes

Globalement, la région Rhône-Alpes est légèrement déficitaire en médecins généralistes. Leur nombre est de 5.743 au 1er janvier 2004. La densité est de 101,7 médecins pour 100.000 habitants contre 102,4 au niveau national (chiffres du 1er janvier 2004 - SNIR). La densité médicale rhônalpine est également inférieure à son niveau dans les régions comparables : 106,5 en Nord-Pas de Calais, 128,1 en Provence Côte d’Azur.

Ce niveau d’implantation relativement modeste des médecins libéraux au niveau de la région s’accompagne d’une grande variabilité entre les départements. Les médecins libéraux sont les plus nombreux dans les départements alpins : la densité est de 115,6 en Savoie, 108,3 en Haute-Savoie et 101,2 en Isère. Par contre, le densité médicale est basse dans l’Ain :81,5 médecins généralistes pour 100.000 habitants.

La population régionale de ces médecins est un peu moins âgée que dans les autres régions : 18,9 % des généralistes libéraux ont plus de 55 ans. 

Rhône-Alpes apparaît donc comme une région légèrement sous-dotée en médecins généralistes. Il y a probablement là l’effet d’une difficulté particulière à maintenir une présence médicale suffisante dans les cantons ruraux de la région, où la population âgée est particulièrement présente.

b) Les infirmiers libéraux

Au 1er janvier 2004, le nombre d’infirmiers libéraux s’établit à 4.665 dans la région Rhône-Alpes. La région est un peu mieux dotée en praticiens que le niveau national : la densité est de 82,6 infirmiers pour 100.000 habitants contre 82 en moyenne française (source : SNIR). Par contre, les disparités entre départements de la région sont plus fortes que dans le cas des médecins généralistes. Elles varient de 93,8 en Ardèche à 59,4 en Haute-Savoie et 70,6 dans l’Ain. Dans ces deux derniers départements, on peut parler d’un grave déficit structurel causé par le départ vers la Suisse des infirmiers formés en France.

La population des infirmiers libéraux est moins âgée que celle des médecins généralistes. 12,5 % d’entre eux ont plus de 55 ans (18,9% pour les généralistes).

c) Les masseurs-kinésithérapeutes

Au 1er janvier 2004, le nombre de masseurs-kinésithérapeutes atteint 4.616 en Rhône-Alpes soit une densité supérieure à la moyenne nationale : 81,7 pour 100.000 habitants contre 70,4 au niveau national. A priori, la région peut donc être considérée comme relativement bien dotée en masseurs-kinésithérapeutes. Les différences inter-départementales sont néanmoins très importantes. En effet, la densité varie fortement : elle est de 93,2 en Isère, mais de 54,8 seulement dans l’Ain.

La population des masseurs est assez âgée : 19,4 % d’entre eux ont plus de 55 ans.

La répartition territoriale des kinésithérapeutes est encore plus déséquilibrée que celle des infirmiers. Il y a donc en Rhône-Alpes une surconcentration  urbaine des kinésithérapeutes que l’on ne rencontre pas ailleurs.

         d) Les officines de pharmacie 

S’agissant des officines de pharmacie, leur nombre s’établit à 2.159 au 1er janvier 2004 dans la région. Le taux d’équipement est légèrement inférieur à la moyenne nationale (1,88 contre 1,95 en France). On dénombre 2,3 pharmaciens par officine contre 2,1 en France. La répartition spatiale laisse, comme pour les professions précédentes, des cantons ruraux sans officines ou avec une densité d’officines nettement inférieure à la moyenne régionale.

4.1.2. Synthèse sur l’offre de soins de proximité

a) Une région favorisée, mais présence de fortes inégalités entre ses territoires

Le nombre total de médecins libéraux et salariés en Rhône-Alpes  est de 19.150 au 1er janvier 2003. Selon les projections disponibles, ce nombre atteindrait un maximum en 2006, puis commencerait à décliner. Rhône-Alpes serait néanmoins relativement privilégié puisque dans la plupart des scénarios, la baisse serait moins forte que dans les autres régions. Si bien qu’en 2025, le nombre de médecins rhonalpins resterait aux alentours de son niveau actuel (19.000). De plus la densité régionale de praticiens pour 100.000 habitants, aujourd’hui inférieure à la moyenne nationale (331 contre 335) deviendrait plus élevée en 2025 (305 contre 283).

Pour l’offre de service des trois professions libérales examinées précédemment, la région Rhône-Alpes apparaît, dans sa globalité, dans une position proche de la moyenne nationale. Cette situation est relativement stable dans le temps. La densité relative en masseurs-kinésithérapeute s’est même légèrement améliorée depuis quelques années.

Si, la population médicale et paramédicale de Rhône-Alpes est un peu plus jeune qu’en France, la région reste concernée par son vieillissement progressif. Les projections de la DREES montrent d’ailleurs que la région voit baisser son nombre de médecins dès 2004. L’offre de soins de proximité régionale présente donc des fragilités à prendre en compte.

Il existe en effet  de fortes inégalités territoriales. La surconcentration urbaine est plus forte que dans d’autres régions, surtout pour les généralistes et les kinésithérapeutes.  Les praticiens rhônalpins s’installent préférentiellement dans les zones urbanisées, notamment dans celle du Rhône, de l’Isère, de la Savoie et de la Haute-Savoie. Cette tendance est d’autant plus notable que c’est justement dans ces départements que l’importance relative de la population âgée est la plus faible.

La demande de soins est très inégale d’un territoire à l’autre. Le besoin de soins est par exemple élevé sur les territoires où la population est âgée. Tel est le cas des hauts plateaux de l’Ardèche ou du Sud de la Drôme. Il est certain qu’il est également plus élevé dans des zones où la population est particulièrement précarisée sur le plan socio-économique. C’est vraisemblablement la situation des « banlieues difficiles », bien que ce phénomène soit encore mal mesuré au niveau d’un quartier.

L’analyse précédente est conduite au niveau des cantons. Elle ne permet pas de prendre en compte des problèmes d’accessibilité à l’offre de soins à des niveaux géographiques inférieurs. La région Rhône-Alpes contient de nombreux quartiers faisant l’objet de mesures spécifiques dans le cadre de la politique de la ville. Il serait nécessaire de développer une étude sur l’implantation des praticiens libéraux dans ces quartiers. Si l’éloignement géographique des professionnels reste nécessairement faible dans ces quartiers de banlieue, le faible nombre de praticiens en leur sein pourrait révéler des barrières culturelles plus fortes vis-à-vis de l’offre de soins.

S’agissant des kinésithérapeutes et des médecins généralistes, il faut souligner que Rhône-Alpes se distingue par une forte féminisation de la population des praticiens. Pour les masseurs 39% sont des femmes contre 36 % en France. Au sein des médecins généralistes, on dénombre 31 % de femmes contre 28 % au niveau national (au 1er janvier 2003).  Une étude récente de l’Union Régionale des Médecins Libéraux a montré des différences de comportement selon le sexe du médecin généraliste. Ainsi, les femmes s’installent moins fréquemment que les hommes à la campagne. Les femmes réalisent moins souvent des visites à domicile que les hommes. Elles ont également une amplitude de travail moins grande que les hommes. La proportion de femmes à l’intérieur de la population médicale est donc une composante essentielle dans la détermination du niveau de l’offre de services.

Enfin, il convient de tenir compte que Rhône-Alpes reçoit tant en hiver qu’en été un fort afflux touristique, notamment dans les stations de montagne. L’offre de service médical serait à étudier ici avec d’autres critères que la simple population résidente comme référence. Il n’est pas exclu d’ailleurs qu’une densité élevée de praticiens ne profite pas forcément à la population autochtone tout en étant insuffisante à certaines périodes de pointe touristique.

Les répartitions spatiales de la demande et de l’offre de soins n’obéissant pas aux mêmes logiques, des territoires apparaissent plus défavorisés que les autres. Ils ont un besoin de soins de proximité élevé et peu de praticiens y sont installés pour le prendre en charge.

b) Les cantons les plus en difficultés sur le plan de l’offre de soins de proximité

Si l’on prend en compte l’ensemble des médecins généralistes, infirmières, masseurs-kinésithérapeutes, la répartition des praticiens dans Rhône-Alpes ne laisse que très peu de cantons complètement démunis. Seuls 5 cantons ont une offre libérale jugée insuffisante pour l’ensemble des 3 professions étudiées au 1er janvier 2004. Il s’agit de Brénod (01), Collonges (01),  Valgorge (07), Valbonnais (38) et Belmont-de-la-loire (42). Ces cantons, très éloignés des axes de communication, sont peu peuplés : ils rassemblent collectivement 19.340 habitants dont 1.480 de plus de 75 ans seulement. A ces cantons, il convient d’ajouter 7 autres cantons où l’offre de médecins généralistes et d’infirmiers libéraux sont appréciés comme faibles : Izernore (01), La verpillère (38), Saint-Pierre d’Albigny (73), Boëge(74), Cruseilles (74), Douvaine (74) et Perreux (42). Ce sont au total 12 cantons où vivent environ 97.000 habitants dont 6.700 âgés de plus de 75 ans qui ont une offre en soins libéraux très nettement insuffisante au regard des critères nationaux, compte-tenu de la demande de soins potentiels qui y est recensée.

Au delà de ces 12 cantons, il faut également se préoccuper de 56 cantons où le nombre de médecins généralistes est notoirement insuffisant, même s’il existe sur place ou à proximité des infirmières ou des kinésithérapeutes. Ces cantons regroupent 530.000 personnes environ. 

L’étude qualitative des résultats permet d’écarter des cantons qui ont, certes, une densité faible de praticiens mais qui sont proches d’une agglomération importante où leurs habitants peuvent se rendre pour choisir leur médecin, leur infirmière ou leur kinésithérapeute. A l’inverse des cantons qui présentent des difficultés particulières  (professionnels proches de la retraite, population fortement précarisée au plan économique, forte demande de soins d’une population âgée) peuvent être considérés comme des cantons « en déficit d’offre libérale », même si la densité de professionnels est d’un bon niveau.

Au total, l’expertise réalisée permet de dire que dans 73 des 278 cantons de la région, il y a lieu de constater un déficit de l’offre de soins de proximité médicale. Ces 73 cantons abritent 13 % de la population régionale. En moyenne, ce ne sont pas des cantons plus âgés que l’ensemble régional (7,1 % des habitants ont plus de 75 ans). La précarité y est moins prégnante qu’ailleurs : on dénombre 1,8 allocataires bénéficiant du RMI, de l’AAH ou de l’API pour 100 habitants (2,5 en moyenne régionale).

Dans le détail, on observe néanmoins que chacun de ces territoires a un profil très particulier. Il peut s’agir de cantons très ruraux où le taux de personnes âgées est élevé et la précarité faible. Ainsi, dans le canton de Saint-Pierreville en Ardèche, 18 % des personnes ont plus de 75 ans. Il peut s’agir également d’un canton où la précarité financière des ménages est élevée sans que la population soit particulièrement âgée : c’est le cas de Saint-Jean-en-Royans (Drôme) où 4.0 % des allocataires CAF perçoivent un minimum social. Mais il peut s’agir aussi de cantons où la population n’est ni âgée ni pauvre, c’est le cas du canton de Reyrieux dans l’Ain. Dans ce dernier cas, on remarquera que ces territoires sont souvent à l’écart des axes de communication et d’activité principaux de la région.

Pour l’avenir, le rééquilibrage spatial de l’offre de soins appelle des mesures incitatives comme dans toutes les régions, mais aussi de nouvelles formes d’organisation capables d’assurer la permanence des soins et l’égalité de l’accès aux soins sur tout le territoire régional. Ceci est d’autant plus vrai que la région, bien que relativement jeune par rapport à la moyenne nationale va être touchée par le vieillissement de sa population, mais aussi de ses praticiens et donc par la réduction du nombre de professionnels en activité. La féminisation croissante de l’effectif des médecins libéraux aura également un impact dont il faudra tenir compte dans les nouvelles formes d’organisation.
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4.1.3. Les besoins de soins en Rhône-Alpes (étude 2003)

L’URCAM Rhône-Alpes a élaboré, à l’échelle du canton, un indicateur de besoins global qui combine différents indices (âge, état de santé et  condition sociale).
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Les 8 départements de la région Rhône-Alpes se situent dans la classe 2 sur l'échelle des besoins de soins, ils ont tous un niveau de besoins de soins moyen. Seul le département de la Drôme se distingue par un indice social aggravant. Néanmoins l'analyse détaillée par canton au sein de chaque département fait apparaître des différences entre les départements. 59% des cantons de l'Ardèche et 33% des cantons de la Drôme ont un niveau de besoins de soins élevé ou très élevé contre 20% sur l’ensemble de la région Rhône-Alpes.

7 cantons de la région Rhône-Alpes ont un niveau de besoins de soins très élevé, soit 2,2% des cantons de la région (317 cantons). Il s'agit des cantons de Champagne-en-Valromey, de Saint-Rambert-en-Bugey, de Valgorge, de Nyons, de Noiretable, de Saint-Georges-en-Couzan et de Saint-Just-en-Chevalet. A l'exception du canton de Nyons (12.956 habitants) il s'agit de cantons ruraux très faiblement peuplés (moins de 5.000 habitants).

58 cantons de la région Rhône-Alpes ont un niveau de besoins de soins élevé, soit 18% des cantons de la région (317 cantons). 24 cantons ont moins de 5000 habitants, 20 moins de 10.000 habitants, 8 moins de 20.000 habitants et 6 plus de 20.000 habitants (Valence, Neuville-sur-Saône, Saint-Chamond, Givors, Crémieu, Tarare). Plus la population du canton est importante, plus c'est l'indice état de santé qui est élevé. A l'inverse, plus la population du canton est faible, plus c'est l'indice âge qui est élevé. En d'autres termes, les cantons ruraux sont faiblement peuplés et leur population est âgée, et les cantons plus urbains plus peuplés ont des indices d'état de santé plus élevés.

63 cantons de la région Rhône-Alpes ont un niveau de besoins de soins faible, soit 20% des cantons de la région (317 cantons). 2 cantons ont moins de 5.000 habitants, 14 moins de 10.000 habitants, 22 moins de 20.000 habitants et 25 plus de 20.000 habitants.

7 cantons de la région Rhône-Alpes ont un niveau de besoins de soins très faible, soit 2,2% des cantons de la région (317 cantons). Il s'agit des cantons de Chamrousse, de Oyonnax-sud, de Saint-Jeoire, de Alby-sur-Cheran, de Nantua, de Montluel et de Annecy-nord-ouest. A l'exception du canton de Chamrousse (523 habitants) il s'agit de cantons de plus de 10.000 habitants et/ou de cantons urbains.

21 cantons de la région Rhône-Alpes ont plus de 40.000 habitants. Le niveau de besoins de soins de ces cantons est globalement plus faible que celui de l'ensemble des cantons de la région. En effet, seulement 2 d'entre eux (Valence, Neuville-sur-saône), ont un niveau de besoins de soins élevé (classe 3). Cependant 14 de ces cantons, soit 66% d'entre eux, ont un indice social aggravant. Sur l'ensemble de la région Rhône-Alpes, seulement 46 cantons, soit 14,5% des cantons, ont un indice social aggravant.

4.1.4. Rapprochement des besoins avec l’offre de soins libérale (étude 2003)

Dans l’optique de participer à une meilleure adaptation de l’offre aux besoins de soins, une réflexion sur le ciblage de zones d’inadéquation a été réalisée à partir de deux études de l’URCAM Rhône-Alpes « Evaluation des besoins de soins en Rhône-Alpes » et « Rapprochement offre libérale et besoins de soins ».

Des zones géographiques « fragiles » ont été pointées à partir de critères relatifs aux besoins de soins et à l’offre de soins libérale.

Ce sont ainsi 66 cantons qui ont été ciblés sur la région Rhône-Alpes, soit 21% des cantons et 10.4% de la population de la région. Les cantons sélectionnés sont majoritairement issus de l’Ardèche (22 cantons) et de la Drôme (12 cantons), et de zones urbaines et rurales défavorisées.

La région Rhône-Alpes connaît finalement peu de zones d’inadéquation entre l’offre libérale et les besoins de soins.

12 cantons à offre libérale de proximité faible (omnipraticiens et/ou infirmiers) parmi les 66 cantons ciblés

1 canton à offre faible et besoins très élevés : le canton de Valgorge (07) se caractérise par un indice social et un indice morbidité élevé. Aucun médecin ni infirmier n’est installé dans ce canton de faible population (1044 habitants).
3 cantons à offre faible et besoins élevés : Coucouron (07) a un médecin pour une population de 2.062 habitants soit une faible densité médicale de 48 pour 100.000 hbts. Il existe un nombre satisfaisant d’infirmiers (4) et un seul kinésithérapeute au 1er janvier 2004. Ce canton se caractérise également par un indice âge élevé. Rémuzat (26) n’a aucun médecin pour 1.324 habitants et connaît un indice social aggravant. Valbonnais (38) ne dispose d’aucun infirmier ni kinésithérapeute pour 1.550 habitants.
Ce canton qui a un seul médecin se caractérise également par un indice âge élevé.

8 cantons à offre faible et besoins moyens : Annonay-sud (07), Belmont-de-la-loire (42), Brenod (01), Lamure-sur-Azergues (69), St Etienne-de-Lugdares (07), St-Chamond-Sud (42), St-Jean-Soleymieux (42), St-Just-St-Rambert (42).
6 cantons ayant un besoin très élevé (classe 4) et une offre libérale satisfaisante parmi les 66 cantons ciblés. Ces 6 cantons qui représentent 1,9% des cantons de la région et 0,6% de la population rhône-alpine ont un indice âge et un indice état de santé élevés. 5 cantons ont un indice de mortalité élevé (Champagne-en-Valromey, Saint-Rambert-en-Bugey pour l’Ain, Noiretable, Saint-Georges-en-Couzan et Saint-Just-en-Chevalet pour la Loire) et un canton de la Drôme a un indice de morbidité élevé (Nyons). Aucun canton ne cumule un indice de mortalité élevé et un indice de morbidité élevé.
A l'exception du canton de Nyons, il s'agit de cantons ruraux très faiblement peuplés (moins de 5 000 habitants).

48 cantons ayant un besoins élevé (classe 3) et une offre satisfaisante parmi les 66 cantons ciblés. Ces 48 cantons représentent environ 15% des cantons de la région. 21 cantons ont un indice état de santé élevé et 27 ont un indice âge élevé. 19 cantons ont moins de 5.000 habitants, 17 entre 5.000 et 10.000 habitants, 6 cantons entre 10.000 et 20.000 habitants (Annonay, Lagnieu, Bourg-Saint-Andéol, Thonon-les-Bains Ouest, Viviers, Vals-les-Bains) et 6 plus de 20.000 habitants (Valence, Neuville-sur-Saône, Saint-Chamond, Givors, Crémieu, Tarare) .
Il est à noter que les cantons ruraux faiblement peuplés connaissent une population âgée, et que les cantons plus urbains plus peuplés ont des indices d'état de santé plus élevés.


4.2. La consommation de soins

Des éclairages peuvent être apportés également sur l’état de santé de la population au travers d’indicateurs tels que la consommation de soins ambulatoires et hospitaliers.

4.2.1. La consommation de soins de ville 

Les études réalisées par l’URCAM à cet égard sur la période juin 2001 à juillet 2002 indiquent qu’en Rhône-Alpes, les dépenses de soins de ville par habitant s’établissent dans une fourchette variant selon les cantons de 1.460 euros à 239 euros par an, soit une moyenne  régionale de 564 euros par an ; le nombre moyen de consultations et visites chez un médecin généraliste s’élève à 3 par habitant et par an. 

Sur les zones où la population a le plus besoin de soins du fait de l’âge, de maladies de longue durée et de sa situation socio-économique, la dépense moyenne par habitant est d’une manière générale supérieure au montant moyen régional : sur les 66 cantons considérés comme zones fragiles, les dépenses par habitant et par an varient de 477 à 899 euros, soit une moyenne de 616 euros, seuls 12 cantons (dont 3 ayant une offre libérale faible) présentant une dépense inférieure à la moyenne régionale. Ce constat ne permet pas d’affirmer que cette population a trouvé une réponse à ses besoins de santé mais il ne révèle pas de tensions particulières entre l’offre et la demande sur ce petit nombre de cantons

4.2.2. Consommation hospitalière

Objectifs :

Une approche complémentaire des besoins de santé a consisté à rapprocher la notion de consommation hospitalière de la typologie des cantons (voir ci-dessus 4.1).

L’objectif a été de rechercher si ces besoins de santé sont satisfaits/confirmés par le domaine hospitalier, voire d’observer si ce dernier compense une relative faiblesse de l’offre libérale de proximité.

Données de base :

La consommation hospitalière est exprimée à partir du PMSI MCO 2003, en nombre de séjours ou de journées par habitant et par canton.

Le PMSI domiciliant les patients par code postal, les séjours et journées consommés ont été répartis par cantons en fonction du poids démographique de ces derniers pour chaque code postal.

Les séjours hospitaliers retenus concernent l’hospitalisation complète (donc hors CM24) à l’exclusion de ceux liés à la maternité (donc hors CMD 14 et CMD 15).

Enfin, les notions de besoins de soins et de consommation hospitalière étant corrélées avec l’âge, l’analyse statistique a porté sur la consommation hospitalière exprimée, d’une part en taux brut d’hospitalisation (= nombre de séjours ou journées rapporté à la population totale du canton), d’autre part en taux comparatif
 d’hospitalisation, éliminant les effets liés aux différences de structure par âge.

Analyse statistique :

L’analyse a porté sur les liens statistiques entre les taux d’hospitalisation (bruts ou comparatifs), calculés sur les séjours et les journées, soit quatre mesures, et les deux types de groupes de cantons.

Ces groupes sont :

· les besoins de soins : cinq niveaux de 0 à 4

· l’identification d’un besoin de soins élevé et/ou d’une offre libérale faible : deux options, canton ciblé (66 occurrences) ou canton non ciblé.

L’analyse statistique a été réalisée huit fois (4 mesures x 2 types de groupes) sur la base d’un test d’indépendance du Khi 2.

Ce test vise à déterminer si la position, par rapport à la médiane régionale, des taux d’hospitalisation des cantons de chaque groupe, est significativement différente entre ces groupes de cantons (cas où la valeur du Khi2 est supérieure à la valeur critique).
Résultats :
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L’analyse des taux bruts d’hospitalisation, exprimés aussi bien en nombre de séjours que de journées, fait nettement apparaître des différences de consommation hospitalière entre les groupes de cantons : d’une part les cantons ciblés « consomment » davantage que les autres, d’autre part le taux de cantons situés au-dessus de la médiane augmente avec le niveau de « besoins ».

Ces premiers résultats sont sans surprise dans la mesure où les taux bruts d’hospitalisation sont, comme le niveau de besoins de soins, et, donc, le fait d’être parmi les 66 cantons ciblés, très liés à l’âge et à la part de population âgée.

Avec les taux comparatifs, les résultats sont d’ailleurs très différents, un écart significatif de consommation hospitalière entre les groupes n’apparaissant que dans un cas, sur les quatre analyses réalisées : la consommation de séjours augmente significativement avec le niveau de besoins de soins, ce qui n’est pas le cas du nombre de journées.

Quant au groupe des 66 cantons ciblés, il ne consomme significativement pas davantage que les autres cantons, ni en nombre de séjours, ni en nombre de journées.
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Conclusion pour la Consommation hospitalière :

Les taux d’hospitalisation bruts sont trop liés à la structure par âge de la population (ils sont corrélés en nombre de séjours ou de journées aux 2/3 au taux de population âgée de plus de 75 ans) pour que l’on tire des conclusions utiles de leurs liens avec les niveaux de besoins de soins des cantons.

Seule l’analyse des taux comparatifs, éliminant l’effet lié aux différences de structure par âge peut ainsi présenter un intérêt.

Les résultats obtenus mettent en exergue la seule augmentation de la consommation de séjours hospitaliers avec le niveau de besoins de soins (ce qui est logique puisque le nombre de journées consommées est davantage lié à l’âge, dont l’effet est ici neutralisé).

Ils ne mettent pas en évidence de lien entre cette consommation hospitalière et le ciblage des cantons du fait de leur niveau de besoin élevé et/ou de faiblesse relative d’une offre libérale de proximité, cette dernière n’étant donc pas particulièrement compensée, ni aggravée par la répartition de l’offre hospitalière.

La principale conclusion est donc que les 66 cantons ciblés ne consomment pas significativement davantage de soins hospitaliers que l’ensemble de la population de Rhône Alpes, hors effet lié aux différences de structure par âge.

Cette conclusion pourrait être relativisée par d’autres interprétations :

· la relative faiblesse d’offre libérale n’est pas compensée par l’hôpital,

· elle ne facilite pas non plus la « prescription d’une hospitalisation ».

4.3. Bilan


Points forts : 

· Offre de soins libérale de proximité (médecins généralistes, infirmiers et masseurs-kinésithérapeutes) :

La région se situe dans la moyenne nationale et semble favorisée.

· Besoins de soins :

Les 8 départements de la région Rhône-Alpes ont tous un niveau de besoins de soins moyen. Seul le département de la Drôme se distingue par un indice social aggravant.

· Rapprochement des besoins avec l’offre libérale :

La région Rhône-Alpes connaît peu de zones d’inadéquation entre l’offre libérale et les besoins de soins (4 cantons).

· Consommation hospitalière :

Les 66 cantons ciblés ne consomment significativement pas davantage que les autres cantons, ni en nombre de séjours, ni en nombre de journées.

Points faibles :

· Offre de soins libérale de proximité :
La région présente de fortes inégalités entre ses territoires.
En Haute-Savoie et dans l’Ain, il existe un déficit structurel causé par le départ vers la Suisse des infirmiers formés en France.

· D’après les travaux réalisés par le comité régional de l’observatoire de la démographie médicale, il y a lieu de constater un déficit de l’offre de soins de proximité médicale dans 73 cantons (soit 13% de la population) des 278 de la région.

· Besoins de soins :

7 cantons de la région ont un niveau de besoins de soins très élevés. Il s’agit de cantons ruraux peu peuplés avec une forte proportion de personnes âgées.

· Rapprochement des besoins avec l’offre libérale :

66 cantons ont été ciblés sur la région Rhône-Alpes. 

Les cantons sélectionnés sont majoritairement issus de l’Ardèche (22 cantons) et de la Drôme (12 cantons), et de zones urbaines et rurales défavorisées.

5. Les réseaux de santé, la permanence des soins, la prévention et l’éducation thérapeutique

5.1. Les réseaux de santé 

L'amélioration de la prise en charge sanitaire, médico-sociale et sociale passe par une coordination réussie de l'ensemble des professionnels.
Les réseaux, dans l'intérêt du patient, sont nés spontanément du terrain, en Rhône-Alpes comme ailleurs, il y a une vingtaine d'années, pour des pathologies comme le SIDA et les hépatites où le cloisonnement ville-hôpital et l'absence de prise en charge sociale n'étaient plus acceptables au regard de la lourdeur de la pathologie. 

Le dispositif CAP Réseaux Rhône-Alpes est né à la fin de l’année 2000, d’une demande forte des promoteurs de réseaux d’avoir un guichet unique pour déposer leur projet et d’une volonté des différentes institutions régionales  de construire une expertise conjointe à partir de l’expérience acquise au sein de la Mission Régionale d’Appui aux Réseaux et Coopérations Interhospitalières de l’ARH et du groupe d’Appui Filières et Réseaux de l’URCAM.

CAP Réseaux Rhône-Alpes est organisé sous la forme d’un guichet unique composé de trois instances : 

· La Cellule de Coordination qui anime l’ensemble du dispositif et qui est composée de cinq institutions ARH, URCAM, DRASS, CRAM, DRSM.

· Le Comité Régional des Réseaux : instance consultative associant des représentants des institutions des secteurs sanitaire et médico-social, des professionnels de santé (établissements et libéraux) et des usagers.

· Les correspondants institutionnels locaux : DDASS, caisses primaires qui ont notamment un rôle d’interlocuteurs privilégiés auprès du porteur du projet.

Par ce guichet unique d’instruction, les partenaires s’engagent à faciliter les démarches qui incombent aux promoteurs, de les conseiller afin d’obtenir des projets de qualité et de les orienter vers les financements appropriés.

On pourra noter qu’une convention ARH-URCAM a été signée le 26 mai 2003. Elle désigne Cap Réseaux comme gestionnaire de la « Dotation Régionale de Développement des Réseaux » (DRDR).

Fin 2004, 27 réseaux sont ainsi  opérationnels sur la région Rhône-Alpes : 
Financement DRDR : 24 réseaux

· 4 réseaux soins palliatifs (01, 38, 42, 74)

· 4 réseaux gérontologie (38, 42, 42, 69)

· 1 réseau sur l’insuffisance rénale chronique (69)

· 3 réseaux sur les conduites addictives (69, 73, 26)

· 3 réseaux diabète (42, 69, 74)

· 2 réseaux douleur (38)

· 1 réseau handicap psychique (38)

· 1 réseau angiologie (38)

· 1 réseau sur l’insuffisance cardiaque (38)

· 1 réseau sur la mucoviscidose (RA)

· 1 réseau cancérologie (RA)

· 1 réseau parentalité (42)

· 1 réseau obésité pédiatrique (69)

Financement FAQSV (Fonds d’aide à la qualité des soins de ville): 3 réseaux

· 1 réseau angiologie (38)

· 1 réseau handicap (38)

· 1 réseau sur les conduites addictives (38)

Synergie entre les CLIC et les réseaux gérontologiques :

Les réflexions menées à la suite de la canicule de l’été 2003 ont mis en relief l’importance du niveau local de proximité, ainsi que la nécessité de créer une synergie entre les structures de coordination existantes (CLIC et réseaux de santé).

Les Centres Locaux d’Information et de Coordination (CLIC) et les réseaux de santé gérontologiques concourent à améliorer la qualité de la prise en charge fondée sur une approche globale et personnalisée des besoins des personnes, associant prévention, accompagnement social et soins. Ils mobilisent autour des besoins individuels, dans une aire géographique définie, les ressources du champ sanitaire, social et médico-social. Les soins font partie intégrante de la prise en charge assurée par les réseaux de santé, alors que les CLIC n'ont vocation à délivrer directement ni soins, ni prestations à domicile.

En région Rhône-Alpes sont organisés à ce jour 4 réseaux financés dans le cadre du guichet unique CAP Réseaux. Les 7 réseaux initialement impulsés et financés  par la CRAM sont dorénavant inscrits dans les CLIC.
En région Rhône Alpes, est prévue la mise en place de 37 CLIC.

5.2. La permanence des soins : 

Actuellement la permanence des soins et la réponse aux gardes médicales deviennent un problème très important. 

Différents éléments concourent à cette situation :

  -     augmentation progressive et continue des consultations non programmées,

· augmentation de l'âge moyen des médecins,

· demande des médecins que leur participation à l'organisation de la permanence des soins soit reconnue par les pouvoirs publics et financée,

· refus des médecins d'assurer des gardes de week-end incluses entre 2 semaines de travail…

La création de maisons médicales peut apporter une réponse aux problèmes rencontrés en offrant :

· aux médecins des conditions d'exercice permettant une qualité de travail en toute sécurité, 

· aux patients des soins de qualité du fait de l'équipement de la maison médicale et de la disponibilité du médecin.

La création de maisons médicales de garde vise principalement à offrir aux patients une permanence des soins ambulatoires. La permanence des soins est assurée dans la maison de garde aux heures de fermeture des cabinets libéraux, de façon à rendre possible la continuité des soins en médecine de ville.

Au cours de l’année 2002, 5 projets de maisons médicales de garde (MMG) ont fait l’objet d’une décision favorable de financement au titre du Fonds d’aide à la qualité des soins de ville (FAQSV) en Rhône-Alpes.

Cela traduit la politique volontariste suivie dans la région de développer des projets expérimentaux dans différentes zones géographiques (urbaine, péri-urbaine, semi-rurale, rurale) et sous différentes formes (local dédié ou implanté au sein d’un Etablissement de santé) pour répondre aux soins non programmés.

Au 1er mars 2004, 68 maisons médicales de garde fonctionnent en France et 21 autres projets bénéficiant d’un accord de financement sont en cours de réalisation. Sur l’ensemble de ces projets, 8 dispositifs seulement ne bénéficieraient pas d’un accompagnement de la part du FAQSV.

17 départements sont concernés par deux maisons médicales au moins. Ainsi, on dénombre pour le département du Rhône 3 MMG (Lyon, Vénissieux, Villefranche/Saône) et 4 MMG pour le Pas de Calais et en Loire Atlantique.

Il convient également de souligner le caractère récent des maisons médicales de garde et la vitesse à laquelle se sont développés ces différents projets. (2/3 des maisons de garde qui fonctionnent ont ouvert en 2003).

Les 5 Maisons Médicales de Gardes en Rhône-Alpes financées par le FAQSV à titre expérimental sont : 

	MMG
	Contexte géographique/implantation
	Date d’ouverture

	Vénissieux
	Péri-urbaine
	15/11/2002

	Plaine de l’Ain

(Ambérieu en Bugey)
	rurale
	13/01/2003

	Saint Etienne
	Adossée à un Centre hospitalier
	17/03/2003

	Villefranche/Saône
	Semi-rurale
	12/11/2003

	Lyon
	Urbaine – répartition sur 4 antennes

Berthelot : 7ème et 8ème  arrondissement;

Sarrail : 1er, 2ème,3ème et 6ème ;

Champvert : 5ème ;

Bourgogne : 9ème.
	17/11/2003

17/11/2003

09/02/2004

07/04/2004


Les premiers résultats de l’évaluation des MMG rhône-alpines sont encourageants :

Les résultats intermédiaires de l’évaluation des cinq maisons médicales de garde (MMG), financées sur le Fonds d’aide à la qualité des soins de ville (FAQSV) en Rhône-Alpes, ont été présentés lors du Bureau du FAQSV du 13 octobre 2004.

Rappelons que ces évaluations ont été réalisées durant le 1er semestre 2004 sur la base d’un cahier des charges régional diffusé à l’automne 2003, dont la conception a été pilotée par l’URCAM mais qui a associé l’ensemble des partenaires concernés : groupe d’instruction FAQSV (composé de médecins-conseils de l’assurance maladie, de professionnels de santé libéraux, de représentants administratifs de l’ARH, de l’URCAM et des CPAM), promoteurs libéraux des maisons médicales de garde financées.

Ce cahier des charges a permis de missionner cinq évaluateurs externes (un par site), choisis à l’issues de procédures de mise en concurrence conduites par les médecins libéraux promoteurs de ces projets.

A partir de ces premiers résultats, le Bureau du FAQSV a décidé de prolonger l’activité des cinq maisons médicales de garde pour une année supplémentaire, avec un nouvelle évaluation prévue fin 2005. Compte-tenu de l’absence de source de financement pérenne des MMG, et conformément à la vocation expérimentale du FAQSV (clairement mise en évidence au travers de cette évaluation), le Bureau a décidé de ne plus examiner d’autres demandes de financement sur ce thème.

Par ailleurs, il faut souligner l’émergence d’autres projets non financés par le FAQSV pour organiser la permanence des soins à proximité d’un hôpital, tout en constituant souvent un lieu d’organisation de la garde libérale. Il est difficile de tenir une comptabilité précise de ces dispositifs nouveaux, en constante évolution. On peut citer, mais la liste n’est pas limitative, les villes suivantes : Montélimar, Romans, Sallanches, Thonon, Valence. Il faut cependant ajouter que les questions de la pérennité financière et de la forme juridique des différentes structures restent posées. 

5.3. La prévention et l’éducation thérapeutique

L'éducation des patients atteints de pathologies chroniques est un domaine dont l'importance va croissante.
En effet la prépondérance des maladies chroniques et le constat fréquent d'une mauvaise observance souvent liée à un manque d'information et d'éducation rendent nécessaire la participation active du patient à la prise en charge de sa maladie. L'effet bénéfique de l'éducation thérapeutique sur des pathologies « modèles » comme l'asthme et le diabète a été démontré en terme de réduction de mortalité, de morbidité et d'amélioration de la qualité de vie.

Si les structures hospitalières sont légitimes dans ce domaine du fait d'équipes spécialisées et formées à l'éducation thérapeutique, la médecine ambulatoire trouve également sa place dans ce dispositif grâce au rôle pivot et privilégié du médecin traitant.

Compte tenu du contexte régional, une réflexion commune ARH / DRASS / URCAM pourrait être menée autour des objectifs généraux suivants, faisant de l’éducation thérapeutique une véritable priorité régionale :

· Connaître l’existant

· Mutualiser les expériences

· Dynamiser et rendre cohérentes les initiatives régionales

· Répondre aux besoins en formation et en accompagnement des professionnels de santé

Exemple de projets ville/hôpital à développer dans le champ de l’éducation thérapeutique : 

( Réalisation d’un état des lieux régional de l’existant (dans la continuité du projet EPHORA - Education du Patient à l’Hôpital en Rhône-Alpes) :

· à l’hôpital

· en médecine de ville

-    dans les réseaux de santé et les centres d’examens de santé

( Formation/information des professionnels de santé :

· Mise en place d’un cycle de formation en éducation thérapeutique selon des critères définis dans un cahier des charges.

· La mise en place de campagne de sensibilisation et d'information des professionnels de santé

( Soutenir et expérimenter de nouvelles structures d’éducation thérapeutique ouverte sur le monde libéral en vue d’impulser une dynamique régionale transversale, désireuse de l’implication de chacun dans la recherche d’une réponse adaptée aux besoins.

( Information et accompagnement des patients/association de patients 
Dans le champ de l’éducation thérapeutique, il serait intéressant de se centrer sur certaines pathologies  chroniques : asthme et diabète en priorité, IRC ou maladies cardio-vasculaires.

Au delà du champ de l’éducation thérapeutique, certaines thématiques de l’éducation pour la santé pourraient être intégrées de manière plus systématique à l’hôpital, en partenariat avec la médecine libérale et les association spécialisées.

Quelques exemples de coopération pour le public « femmes enceintes » qui est un des publics prioritaire de l’URCAM :

· information systématique sur le tabagisme passif et actif durant la grossesse, développement des dispositifs d’aide à l’arrêt du tabac ;

· information sur l’allaitement et accompagnement des femmes à la maternité et au domicile (en cas de sortie précoce).Rappelons que le développement de l’allaitement est un des objectifs du Plan National Nutrition Santé. Des financements sont d’ailleurs intervenus en Rhône-alpes en 2004 dans le cadre de l’appel à projets PNNS, afin d’améliorer la mise en réseau des professionnels de santé libéraux et hospitaliers pour le soutien à l’allaitement. Ainsi, 54 500 euros ont été accordés par la CPAM de St Etienne à l’Association Ecoute Lait pour le soutien à l’allaitement mettant en lien les libéraux et les professionnels de santé hospitaliers de l’hôpital de St Chamond et de la clinique Michelet de St Etienne.

5.4. Bilan


Points forts :

· Coordination ville-hôpital :

Fin 2004, 27 réseaux de santé financés et opérationnels. Il existe 10 réseaux dans l’Isère et respectivement 5 réseaux dans le Rhône et la Loire.

Volonté de synergie entre les CLIC et les réseaux gérontologiques.

37 Centres Locaux d’Information et de Coordination (CLIC) sont prévus. 

· Permanences des soins :

Création de 5 Maisons Médicales de Garde (MMG) à Lyon (4 antennes), Vénissieux, St Etienne, Ambérieu En Bugey et Villefranche-sur-Saône.

Les résultats de l’évaluation intermédiaire des 5 MMG financées sur le Fonds d’Aide à la Qualité de Soins de Ville (FAQSV) en Rhône-Alpes sont encourageants.

Il y a l’émergence d’autres projets non financés par le FAQSV pour organiser la permanence des soins à proximité d’un hôpital.

Points faibles :

· Les réseaux de santé sont essentiellement portés par des promoteurs situés dans les 3 grandes agglomérations de Rhône-Alpes (Lyon, St Etienne et Grenoble). Aucun réseau financé n’est recensé dans la Drôme.

· Réflexion commune à développer entre ARH, DRASS et URCAM sur l’éducation thérapeutique à l’hôpital, en médecine de ville, dans les réseaux de santé et les centres d’examen de santé.

6. L’offre de soins hospitaliers, le dispositif médico-social, et les bilans effectués par les groupes de travail du SROS

6.1. L’hospitalisation complète et ses alternatives 

Sans que Rhône-Alpes ne soit dans les régions les plus mal loties, l’équipement en offre de soins est inférieur à la moyenne nationale sous plusieurs aspects.

Le taux d'équipement hospitalier
 y est légèrement inférieur à la moyenne nationale en médecine, chirurgie, réadaptation fonctionnelle et psychiatrie. 

	Equipement hospitalier

	Nombre de lits et places publics et privés installés au 1.1.2003

	
	
	
	

	
	Rhône-Alpes
	France

	
	Nbre de lits et places
	Pour 1000 habitants


	Pour 1000 habitants

	Court séjour :Médecine
	11 900
	2,06
	2,12

	Court séjour :Chirurgie
	9 842
	1,71
	1,74

	Court séjour :Gynéco-Obstétrique
	2 320
	0,40
	0,40

	Moyen séjour : réadapt. Fonctionnelle
	2 875
	0,50
	0,53

	Moyen séjour : autres soins de suite
	6 965
	1,21
	1,03

	Psychiatrie enfants
	842
	0,66*
	0,82*

	Psychiatrie adultes
	6 813
	1,18
	1,34

	* Pour 1000 enfants de 0 à 16 ans.

Source : DRASS Rhône-Alpes -Statiss 2004


La tendance à la réduction lente du nombre de places d'hospitalisation complète se poursuit en 2003, à un rythme un peu inférieur à la moyenne nationale. En médecine, le niveau inférieur de 2% à celui de 2000, n'a presque plus bougé depuis 2001. En chirurgie et obstétrique, le nombre de lits a baissé de 1,3% en moyenne annuelle entre 2000 et 2003.

Dans le même temps, les alternatives à l'hospitalisation complète se développent d'année en année. Les places installées en hospitalisation à domicile, hôpital de jour et en ambulatoire ont augmenté de presque 4% par an entre 2000 et 2003. En médecine, l'activité progresse à un rythme plus soutenu encore: +7% de venues en hôpital de jour entre 2000 et 2002.

Cependant, le nombre de places offertes reste relativement limité. En effet, en Rhône-Alpes, fin 2004, 338 places ont été effectivement installées. Les services les plus importants se situent à Lyon (200 places) et à Grenoble (80 places).

En psychiatrie, c'est l'hospitalisation à domicile qui connaît le plus fort développement : le nombre de places ne varie pas ces dernières années, mais l'activité croit à un rythme soutenu : +13% par an entre 2000 et 2002 pour le nombre de journées de prise en charge.

6.2. Les structures médico-sociales 

6.2.1. Les établissements d'accueil pour personnes âgées

Début 2004, 600 maisons de retraite, 310 logements foyers et 189 services de soins à domicile prennent en charge les personnes âgées en Rhône-Alpes.

Ces structures disposent de 56 000 lits d'hébergement auxquels s'ajoutent 10 600 lits en soins de longue durée, et de 6 545 places de SSIAD.

Le taux d’équipement en structures d’hébergement pour personnes âgées est supérieur à la moyenne nationale : Au 1er janvier 2003, on trouve 135 lits (pour 1.000 habitants de 75 ans et plus) en Rhône-Alpes, pour 127 en France. Si on y ajoute les lits d'USLD, on arrive respectivement à 161 et 145 pour 1.000 habitants de 75 ans ou plus.

En Rhône-Alpes, comme en France, les taux d'équipement ont enregistré une baisse entre 1995 et 2003. Par rapport à 1995, la région compte presque 40 lits en moins pour 1 000 personnes de 75 ans ou plus.  Pourtant, le nombre de places de prise en charge des personnes âgées ne baisse pas. En Rhône-Alpes, c'est l'évolution démographique seule qui explique le recul du taux d'équipement.

Avec la signature des conventions tripartites de plus en plus nombreuses, la part des lits "médicalisés" augmente à un rythme soutenu. Il reste néanmoins très difficile d'appréhender la traduction concrète de ce changement pour les personnes âgées prises en charge.

Taux d'équipement en services de soins à domicile (nombre de places pour 1 000 habitants de
75 ans et plus) (Source : Répertoire Finess)

Conformément à la volonté de permettre aux personnes âgées de rester chez elles aussi longtemps que possible, les services de soins à domicile progressent rapidement depuis quelques années.

Le taux d’équipement est légèrement inférieur en région Rhône-Alpes (14,8 pour 1.000 personnes de 75 ans ou plus) au taux national (15,4 pour 1.000).

6.2.2. Les établissements d'accueil pour personnes handicapées

Début 2002, 311 structures spécialisées accueillent des enfants handicapés dans la région. 

Le taux d’équipement global pour 1.000 enfants de moins de 20 ans est de 7,85 lits et places, inférieur au taux national (9,02). 

Dans la région, 123 structures se consacrent aux services à domicile ou ambulatoire qui se sont considérablement développés ces dernières années : l'effectif pris en charge en SESSAD et CAMSP a presque doublé entre 1995 et 2002. Cet effort se poursuit puisque 24 SESSAD ont été ouverts en 2002 et 2003, augmentant la capacité de prise en charge de 575 places (sur 1 700 début 2002).

Les autres établissements (éducation spéciale, foyers d'hébergement, centres d'accueil familial spécialisé, établissements expérimentaux) ont une capacité d'accueil de 10 400 places, représentant un taux d'équipement proche de la moyenne nationale, de 7,3 places pour 1 000 jeunes rhônalpins de moins de 20 ans.

Ces capacités restent toutefois insuffisantes au regard de la demande : en 2003, près de 2000 enfants sont inscrits sur les listes d'attente des établissements.

Le secteur des adultes handicapés compte plus de 600 établissements dans la région. Un peu plus de la moitié sont principalement dédiés à l'accueil et l'hébergement, 215 au travail et à la réinsertion professionnelle et 48 à l'accompagnement à la vie sociale. Par ailleurs, 16 établissements sont dits "expérimentaux".

Les départements sont inégalement dotés : la Loire et dans une moindre mesure la Savoie sont plus "riches" que les autres en places pour enfants et adolescents (respectivement 9,7 et 8,3 places pour 1 000 jeunes). A l'inverse, l'Ardèche dispose de peu de places (5 pour 1 000).

Côté adultes, la Savoie et surtout la Drôme sont les mieux dotés (respectivement 9 et 10 places pour 1 000 adultes) tandis que le taux d'équipement est très bas dans la Loire (6,3 places pour 1 000).

6.3. L’offre de soins hospitaliers : les bilans réalisés par les groupes de travail lors de la préparation du SROS 3 

6.3.1. Les urgences 

Le dispositif hospitalier utilisé pour la prise en charge des urgences comprend :

· 9 « Centres 15 », qui régulent en moyenne (les données chiffrées concernent l’année 2002) 83.000 affaires / an, avec des extrêmes allant de 18.000 à 162.000 ; les experts considèrent que les centres 15 devraient réguler au moins 50.000 affaires / an ; le nombre de permanenciers est de 131 ETP ;

· 28 Services Mobiles d’Urgence et de Réanimation, qui effectuent en moyenne 1.900 sorties / an ; les experts considèrent que les SMUR devraient effectuer au moins 730 sorties / an ;

· 56 établissements de santé pratiquant une activité d’accueil et de traitement des urgences ; à 80% ce sont des établissements sous dotation globale ; on y relève en moyenne 24.000 passages / an (dont 11% de reconvocations), avec des extrêmes allant de 5.400 à 130.000 ; les experts considèrent que les établissements devraient recevoir au moins 10.000 passages / an (dont moins de 10% de reconvocations) ; la grande majorité des passages (8 fois sur dix) ne donne pas lieu à une hospitalisation; le personnel, pour  les SMUR et les sites d’urgence, est de 530 ETP de médecins et 1015 ETP d’infirmiers.

Au cours du Sros 2 (1999-2004), les établissements sous dotation globale ont fait l’objet de financements à la hauteur de 18 millions €, pour la mise aux normes : renforcement des équipes (médecins notamment), amélioration des locaux et formation. Il est à noter que la part des budgets consacrés aux urgences par les établissements de santé sous dotation globale représente près de 26 millions € sur un total de 374 millions € soit environ 7%. 

L’activité a tendance à augmenter : entre les années 2000 et 2002, le nombre d’affaires traitées par les centres 15 a augmenté de 16% et le nombre de passages aux urgences de près de 5%, celui des sorties SMUR restant stable ; corollairement, la part des dépenses consacrées aux urgences dans les établissements sous dotation globale a augmenté deux fois plus vite que les dépenses totales de ces établissements (entre 2001 et 2002, augmentation respectivement de 10,6% et de 4,8%).

On peut regrouper les difficultés relevées par le groupe de travail en 2004 de la façon suivante :

· Excès d’appels en direction des centres 15, en l’absence de régulation « coordonnée » avec les médecins libéraux sur l’ensemble du territoire pour les appels relevant de la permanence de soins ; participation relativement faible des médecins libéraux (en amplitude horaire) à la régulation des centres 15 ; 

· Selon une enquête précédemment réalisée par l’URCAM, ¼ des patients arrivant aux urgences bénéficiaient d’une simple consultation, sans examen complémentaire ni hospitalisation (une proportion de ces patients relèvent probablement de la médecine de ville). On assiste cependant au développement des maisons médicales de garde, ouvertes en soirée : 5 sont actuellement financées par le FAQSV et d’autres sont installées en  lien avec les centres hospitaliers (leur recensement exact n’est pas fait). Pendant la journée, les régulateurs des centres 15 ont parfois des difficultés pour trouver un médecin libéral disponible pour une visite urgente ne nécessitant pas le déplacement du SMUR ;

· Amélioration de l’organisation de la garde ambulancière depuis la sortie de la circulaire ; nombre d’hélicoptères sanitaires insuffisant (2 pour la région, mise en place d’un hélicoptère pour les secondaires des CHU de Lyon et Grenoble), aires de pose  répondant rarement aux normes ;

· Couverture encore incomplète du point de vue médical ou du personnel, en SMUR ou dans certain SAMU/centre 15 ( la première année du plan urgence ayant remis les permanenciers à niveau);

· Locaux encore souvent trop petits ou mal adaptés, avec absence d’individualisation de Zone d’Hospitalisation de Très Courte Durée dans la moitié des services ;

· Faible nombre de radiologues participant aux gardes et astreintes ;

· Absence de modalités spécifiques pour les enfants  dans plus de la moitié des services d’urgence ; non disponibilité, le plus souvent, de psychiatres le week-end et les jours fériés, et difficulté pour hospitaliser les patients en service de psychiatrie en urgence ; modalités spécifiques de signalement et de prise en charge des difficultés sociales non organisées dans tous les services ; prise en charge spécifique des personnes en situation d’alcoolisation excessive organisée seulement dans une vingtaine de services ; très petit nombre d’équipes mobiles de gériatrie (6 dans la région), et relatif faible nombre de lits de court séjour gériatrique accessibles depuis les urgences (200 environ) ; 

· Grandes difficultés, en l’absence d’une procédure médico-aministrative interne suffisamment contraignante, pour hospitaliser les patients à partir des urgences ; rareté des conventions permettant d’hospitaliser dans un autre établissement ;

· L’informatisation des services n’est pas réalisée dans tous les services ; de manière générale, la communication entre les urgentistes hospitaliers et les médecins de ville s’avère insuffisante : plus de la moitié des services n’adresse qu’occasionnellement ou pas du tout d’informations aux médecins traitants ;on constate un manque de complémentarité et d’échanges d’information entre les médecins traitants, certaines maisons médicales et les services d’urgences ; on constate également un défaut de communication à destination du public, qui a parfois du mal à identifier le rôle spécifique de chacun ;

· Le fonctionnement en réseau entre les établissements disposant de services d’urgence est peu développé, à l’exception du  réseau nord alpin des urgences, reliant les secteurs de Grenoble, Chambéry et Annecy.

6.3.2. La réanimation 

Le dispositif hospitalier utilisé pour la réanimation (hors réanimations néo-natale et spécialisées) comprend 46 services de réanimation et 30 services de surveillance continue. Il est concentré dans les établissements situés dans les bassins des trois Centres Hospitaliers Universitaires (60% des services de réanimation).

Les établissements de Lyon et St Etienne prennent en charge des patients au-delà de la région, tandis qu’il est probable que ceux de Genève prennent en charge une partie des patients des secteurs 11 et 10.

9 patients sur 10 sont admis en urgence, dont la moitié à partir des SMUR. Les durées de séjour, en moyenne de 7 jours, sont parfois allongées (par exemple à St Etienne), en rapport avec des difficultés d’aval ou des pratiques d’admission différentes. Il existe également des disparités selon la gravité des patients à l’entrée dans les services. Il est à noter qu’il n’existe pas de critères d’admission établis et reconnus entre les professionnels. 

Par rapport aux décrets publiés en avril 2002, on constate un certain nombre de non-conformités, en particulier :

· seuls 3 établissements avec service de réanimation disposent également d’un service de surveillance continue ;

· une garde séniorisée et spécifique au service de réanimation n’existe que dans 2/3 des services de réanimation ;

· les ratios des personnels infirmiers et aide-soignants ne sont suffisants que dans ¼ des services de réanimation.

Il n’existe pas une réelle adéquation entre les services où sont pris en charge les patients et leur état:

· 55% des patients en réanimation ne présentent aucune défaillance au cours de leur séjour ;

· 8 % des patients en surveillance continue présentent des défaillances d’organe.

6.3.3. La chirurgie 

La région comprenait, en 2001, 106 établissements pratiquant la chirurgie, offrant au total 9.456 lits (hospitalisation complète) et 617 places (chirurgie ambulatoire). L’offre chirurgicale se répartit également entre les établissements sous dotation globale et les établissements privés à but lucratif, sauf pour les places (9/10ème en privé). Par contre les volumes d’activités sont très inégaux, et l’on relève que 11 établissements publics ou PSPH (St Agrève, St Vallier, Crest, Die, Privas, Pont de Beauvoisin, Belley, St Jean de Maurienne, Moutiers, Bourg St Maurice et Tarare) réalisent moins de 2.000 interventions par an.

Toujours en 2001, les effectifs médicaux étaient les suivants : sur un total de 3.177, on comptait 1.019 anesthésistes-réanimateurs, 262 chirurgiens ORL, 468 chirurgiens en gynécologie-obstétrique, 491 chirurgiens ophtalmologistes et 937 chirurgiens généralistes ou d’autres spécialités. 

Les projections démographiques montrent une diminution prévisible de ces effectifs : moins 11% en tout, dont moins 8,4% d’anesthésistes-réanimateurs, moins 22,9 % de chirurgiens ORL, plus 2,4% de chirurgiens en gynécologie-obstétrique, moins 22,7% de chirurgiens ophtalmologistes et moins 11,4% de chirurgiens généralistes ou d’autres spécialités.

Fin 2001, une enquête a montré que, sur 90 établissements ayant répondu, 22 ne disposaient pas d’infirmier anesthésiste diplômé, 19 ne disposaient pas d’infirmier de bloc opératoire diplômé,  et 7 ne disposaient ni des uns ni des autres. Ces chiffres restent cependant sujets à discussion, car 10 établissements n’ont pas répondu et d’autre part certains infirmiers anesthésistes ou de bloc opératoire ont pu ne pas être déclarés dans les établissements privés à but lucratif (car salariés par les médecins et non par les établissements).

Le recours à la chirurgie ambulatoire est faible dans la région comme dans le reste du pays ; il est particulièrement bas dans la région pour la chirurgie de la cataracte : 19,1% en ambulatoire (en France 36,8%, alors que selon les critères d’éligibilité on devrait utiliser la modalité ambulatoire entre 46% et 76,5% des cas).

6.3.4. La périnatalité 

Dans la région, peuplée de 5.718.130 habitants (en 2001), la population féminine en âge de procréer (15-49 ans) est de 1.399.290. Les taux de natalité (13,3 /1.000 habitants) et de fécondité (54,3 /1.000 femmes en âge de procréer) sont légèrement supérieurs aux taux nationaux. Le nombre de naissances en Rhône – Alpes est passé de 72.098 en 1997 à 76.747 en 2002, soit une augmentation de 6.44%. Le taux de mortalité infantile est de 0,4%, celui des césariennes de 18,3% et celui des naissances prématurées de 5,5%. Le taux des interruptions volontaires de grossesse est de 11,61 pour 1.000 femmes en âge de procréer (13,3 en France)

L’offre de santé se répartissait en janvier 2001 de la façon suivante : 70 maternités dont 43 de niveau I, 16 de niveau II-A (avec néo-natalogie), 5 de niveau II-B (avec soins intensifs néo-nataux) et 6 de niveau III (avec réanimation néo-natale). Depuis janvier 2001, 7 maternités ont fermé et 9 centres périnataux de proximité ont ouvert. Par rapport à l’offre théoriquement nécessaire pour les nouveaux-nés, il existe un léger excédent de lits de néo-natalogie (243 au lieu de 228), mais des déficits importants en lits de soins intensifs (55 au lieu de 88) et en lits de réanimation néo-natale (54 au lieu de 72). Les naissances d’enfants de très petit poids (< 1.500g) représentent 0,88% des naissances et relèvent d’une maternité de niveau III : cependant 16% d’entre eux naissent en maternité de niveau II et 14% en maternité de niveau I.

Conformément aux décrets, les maternités se sont regroupées en réseaux proches géographiquement. Par ailleurs, une cellule régionale d’orientation des transferts périnataux, fonctionnant 24h/24 tous les jours de l’année a été mise en place depuis octobre 2002 (2.500 transferts par an, dont 43% intra-utero). Il n’existe pas de SMUR pédiatrique. Le transfert avec un pédiatre n’est réalisé systématiquement que dans les SMUR de St Etienne et de Chambéry.

L’assistance médicale à procréation se réalise dans 10 centres cliniques et 10 laboratoires. 

5 centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal ont été agréés (dans les CHU).

Les interruptions volontaires de grossesse sont réalisées dans 54 établissements (dont 40 établissements publics). Les IVG tardives sont réalisées dans 20 établissements seulement (dont 17 publics).

Entre 1999 et 2004, 17,3 millions € ont été versés aux établissements pour des créations de postes (y compris en compensation de la Réduction du Temps de Travail), permettant de créer 44 ETP de sages-femmes, 41 ETP de gynécologues obstétriciens, 11,5 ETP d’anesthésistes, 50 ETP de pédiatres et 135 ETP de personnel paramédical. Par ailleurs, la mise aux normes a également nécessité des redéploiements internes dans les établissements. Cependant, la mise aux normes dans les unités de néonatalogie, soins intensifs et réanimation néonatale n’est pas acquise partout.

Les principales difficultés sont dues au manque de médecins, notamment de pédiatres. Un certain nombre d’établissements privés risquent de devoir fermer à court terme. Une concentration de l’offre, avec constitution de maternités plus importantes, semble inéluctable. Et ce d’autant plus que les perspectives à moyen terme sont inquiétantes : le nombre de médecins gynécologues-obstétriciens et gynécologues médicaux est de 505 (dont 138 ont 55 ans ou plus) ; celui des pédiatres est de 600 (dont 184 ont 55 ans ou plus) ; celui des sages-femmes de 1.961 (dont 236 ont 55 ans ou plus) ; on estime que dans les 10 prochaines années, seulement la moitié des départs à la retraite des gynécolologues sera remplacée, et seulement le tiers des départs des pédiatres.

6.3.5. L’imagerie 

La région dispose de 69 scanographes et de 40 appareils d’Imagerie par Résonance Magnétique

De nombreuses difficultés ont été relevées :

· insuffisance du nombre de radiologues dans les établissements publics (1/3 de postes sont vacants) ;

· insuffisance également du nombre de manipulateurs en électroradiologie et en radiophysiciens ;

· insuffisance des équipements matériels lourds, avec pour conséquences un allongement des délais de rendez-vous et des temps d’hospitalisation ;

· insuffisance des regroupements d’équipements au sein de plateaux multi-techniques, absence de mutualisation des moyens techniques et des ressources médicales autour des centres hospitaliers périphériques, faible recours aux possibilités de la téléradiologie ;

· difficultés de collaboration public-privé, alors même qu’ils partagent des équipements, liées à des différences de statut, de rémunération et d’obligations (permanence des soins) ;

· difficultés pour structurer la radiologie interventionnelle et organiser certaines filières pour des examens très spécifiques.

Toutes ces difficultés sont manifestes pour les services d’urgence des établissements publics, où elles sont particulièrement pénalisantes.

6.3.6. La cardiologie 

L’offre en cardiologie hospitalière comporte :

· 22 services avec Unité de Soins Intensifs Cardiologiques (tous les bassins en disposent d’au moins une, sauf celui de Villefranche) ;

· 15 centres de coronarographie (dont 3 ne proposent pas d’angioplastie : Bourg en Bresse, Valence, Chambéry) ;

· plusieurs centres, éparpillés dans la région, posant des stimulateurs cardiaques.

6.3.7. La pédiatrie 

La population âgée de moins de 18 ans est estimée pour 2005 à 1.413.829 habitants

L’offre pédiatrique hospitalière est la suivante (en 2002):

· urgences : 41 établissements déclarent pratiquer l’accueil d’urgence des patients de moins de 18 ans ; le nombre de passages est évalué à 324.000 par an (25% de l’activité totale des urgences) ; 

· réanimation : 4 services (30 lits) sont installés dans les CHU (2 à Lyon, plus une réanimation cardiaque)

· médecine : 29 services ont été identifiés, totalisant 876 lits et places (7% des capacités totales en médecine), réalisant 76.755 entrées ou venues (12% de l’activité totale en médecine) ;

· chirurgie : 7 lieux ont été identifiés, totalisant 188 lits et places (1,9 % des capacités totales en chirurgie), réalisant 16 030 entrées ; les ¾ des capacités sont installées en CHU ;

· sur spécialités pédiatriques : une offre spécialisée est identifiée notamment en neurologie, néphrologie, endocrinologie, diabétologie, cardiologie, oncologie, gastro-entérologie et pneumologie pédiatriques ;

· SSR : ont été recensés 498 lits et places (5 % des capacités totales en SSR) ;

Le nombre de pédiatres est (en 2004) de 610 (dont 290 salariés exclusifs, 111 à exercice mixte et 209 libéraux). Les effectifs hospitaliers comprennent 393 ETP de médecins hospitaliers (internes inclus) dont les 2/3 en CHU, 522 ETP d’infirmiers et 418 ETP d’auxiliaires. En moyenne, un service de médecine pédiatrique dispose de 4,9 médecins disponibles pour assurer la continuité des soins.

Les principales difficultés relevées sont les suivantes :

· le nombre d’urgences pédiatriques médicales accueillies à l’hôpital est probablement excédentaire d’une bonne proportion qui pourraient être gérées en médecine de ville, d’autant que plus de 80 % des arrivées n’ont pas été précédées d’un contact médical préalable ; l’organisation générale est trop informelle (l’accueil des urgences et la déclaration de cette activité ne sont pas concordants) ; la continuité des soins par un pédiatre senior n’est pas formalisée ni effective partout ;

· la prise en charge chirurgicale, notamment en urgence chez les enfants de moins de trois ans, peut poser problème lorsque les établissements (en l’occurrence non CHU) ne disposent pasdu personnel (anesthésistes pédiatriques), de l’organisation (double astreinte chirurgicale pédiatrique) ou des services (réanimation pédiatrique) nécessaires.

· les services de pédiatrie ne sont pas adaptés à la prise en charge en urgence des adolescents « en crise » et au delà d’un certain nombre leur présence à l’hôpital pose problème ;

· le dispositif SSR pédiatrique manque de lisibilité ; il semble également qu’il soit insuffisant, sinon en capacités, du moins en fonctionnement (difficultés probables en aval) ;

· par ailleurs, le relais à domicile pour les soins lourds est insuffisant (places d’Hospitalisation A Domicile seulement sur Lyon), sans coordination assez organisée entre les services hospitaliers et le dispositif de Protection Maternelle et Infantile et les services médico-sociaux ; le dispositif PMI exprime une difficulté d’accès aux services hospitaliers ainsi qu’à la pédopsychiatrie ; d’une façon générale, les mêmes difficultés de travail en commun sont exprimées par les services de santé scolaire, ainsi que par les services confrontés aux situations de maltraitance ; 

· enfin, la démographie des médecins pédiatres est, comme d’autres spécialités, préoccupante : on prévoit une diminution des effectifs de l’ordre de 20% dans les 20 prochaines années ; certains services de pédiatrie médicale ne disposent que de 3 médecins, ce qui les rend fragiles et laisse supposer à l’avenir une certaine concentration des moyens sur un plus petit nombre de services.

6.3.8. L’Insuffisance Rénale Chronique 

En France, sur les vingt dernières années, l'accroissement de l'incidence et de la prévalence de l’Insuffisance Rénale Chronique Terminale est estimé à 5% par an en moyenne. L'augmentation régulière du nombre de patients présentant une IRCT est confirmée en région Rhône-Alpes par les données des différentes enquêtes réalisées depuis 1993 et par l'enquête SROS IRC de juin 2003.

La prévalence de l'IRCT en Rhône-Alpes est estimée à 837,1 par million d’habitants (dialysés et porteurs de greffons fonctionnels-moyenne nationale: 852,3) et à 450,6 par million d’habitants (dialysés-moyenne métropolitaine : 498,2). L'incidence en dialyse est estimée à 118,3 par million d’habitants.

Les patients dialysés dans la région sont, d'après l'enquête réalisée en juin 2003, âgés : 65 % d'entre eux ont plus de 60 ans et 14 % plus de 80 ans. Ils présentent dans près de 40 % des cas une néphropathie vasculaire ou diabétique ce qui permet de souligner l'intérêt des actions de prévention. Ils sont souvent pris en charge en urgence (38 % des patients dialysés depuis moins de 6 mois) ce qui traduit un recours tardif au néphrologue. Ils ne bénéficient pas toujours d'une information sur l'ensemble des modalités thérapeutiques existantes. 

Les patients sont dialysés en centre (57,5% des patients), centre allégé (5,3%), entraînement (2,6%), autodialyse (22,1%), HDD (2,6%) et DP (9,9%). Ces modalités de traitement sont considérées comme adaptées par les néphrologues pour 8 patients sur 10. L'estimation des modalités optimales de traitement, d'après l'avis des néphrologues, met en évidence des besoins non satisfaits en centre allégé (151 patients) avec en corollaire un excédent en centre. Par ailleurs, 16% des patients dialysés depuis moins de 6 mois sont traités par DP alors que la prise en charge est déclarée possible par le néphrologue dans 43 % des cas.

L'accessibilité n'est pas optimale pour tous les patients : 2,5% des patients traités en centre ont un temps de trajet domicile-lieu de traitement supérieur à 60 minutes et 16% des patients traités en autodialyse supérieur à 30 minutes.

L'offre de soins de la région couvre cependant les différentes modalités de traitement par dialyse : tous les secteurs sanitaires disposent au moins d'un centre et d'une unité d'autodialyse. Seuls 3 secteurs sanitaires disposent d'un centre allégé. 238 557 séances de dialyse ont été réalisées en 2002 dans les 31 centres de la région et 82 263 séances dans les unités d'autodialyse.

Trois réseaux relatifs à l'IRCT sont, par ailleurs, en place ou en projet dans la région. Le réseau TIRCEL (est lyonnais) et le projet de réseau CALYDIAL-CHLS-CRAT ont notamment pour objectif une meilleure coordination de la prise en charge de l'IRC et des actions de prévention. De tels réseaux ne couvrent pas l'ensemble de la région. Le REIN est un réseau épidémiologique et d'information sur l'IRCT : REIN Rhône-Alpes a été mis en place en 2002.

L'activité de prélèvements d'organes et de transplantations rénales en Rhône-Alpes est supérieure à la moyenne nationale, mais la baisse du nombre de prélèvements en France s'applique également à la région. Cinq équipes réalisent des transplantations rénales au sein des 3 CHU de la région et le nombre de patients en attente de greffe rénale par une des équipes de la région est important puisqu'il s'élevait à 728 au 30/12/2003.

La démographie médicale est peu favorable, d'autant plus que le nombre de patients atteints d'IRC augmente régulièrement. 25 % des néphrologues de la région ont plus de 55 ans et il est estimé nécessaire de former 6 nouveaux néphrologues par an dans la région pour compenser les départs en retraite.

6.3.9. La cancérologie 

L’offre régionale repose sur 114 établissements. 

Ceux-ci présentent une activité inégale en volume et relativement dispersée. 

· la chirurgie carcinologique se répartit sur 106 établissements, dont 27 réalisent plus de 400 séjours par an, 52 réalisent entre 100 et 399 séjours, et 27 réalisent moins de 100 séjours ;

· la chimiothérapie en séances de jour est réalisée dans 55 établissements disposant de places autorisées, mais également en l’absence d’une telle reconnaissance officielle, puisqu’on peut retrouver cette activité dans 76 établissements ; 

· la radiothérapie est pratiquée dans 18 centres, dont 6 équipés d’un seul appareil autorisé. 

Un certain nombre de points peuvent poser problème :

· la mise en réseau est incomplète (24 établissements n’adhèrent pas à un réseau) et difficile à évaluer (4 réseaux coexistent, certains établissements pouvant appartenir à plusieurs d’entre eux) ; 21 établissements n’ont pas mis en place une concertation pluridisciplinaire formalisée selon les recommandations officielles ; d’une façon générale, il n’est pas démontré que chaque patient de la région puisse profiter aujourd’hui d’une égalité de prise en charge quel que soit les lieux où s’organise cette prise en charge ;

· la relative faible activité en chimiothérapie de certains établissements pose la question de leur bonne organisation et des conditions de sécurité vis-à-vis des patients ou du personnel manipulant des produits toxiques ; ainsi 16 établissements effectuent des reconstitutions de cytostatiques sans hotte à flux laminaire ou bulle pour reconstitution ; 

· 6 centres de radiothérapie sont en suractivité ; un certain nombre de centres devraient être modernisés ; il existe par ailleurs un déficit en radiothérapeutes dans 2/3 des centres, et de radiophysiciens dans la quasi-totalité des centres ; l’accès à l’imagerie (scanner) pose souvent problème ;

· le dispositif de support et d’accompagnement est faible : il existe seulement une équipe mobile de soins palliatifs dans 17 établissements, une unité d’évaluation de la douleur dans 19 établissements, et 2 structures d’Hospitalisation A Domicile prenant en charge au moins 10 patients en chimiothérapie au cours d’une année.

6.3.10. Les soins palliatifs 

Le dispositif régional comporte 6 unités de soins palliatifs (57 lits) et 19 équipes mobiles ; 17 établissements déclarent disposer de lits dédiés (111 lits en tout) ; enfin, les 4 structures d’HAD de la région et 5 réseaux ville-hôpital prennent en charge des patients en soins palliatifs. 

Le dispositif mis en place a bénéficié d’un financement de près de 6 millions € entre 1999 et 2003, essentiellement pour la création ou le renforcement des équipes mobiles.

Un certain nombre de problèmes restent néanmoins à résoudre :

· il manque une unité de soins palliatifs au CHU Grenoble, ainsi que d’une unité (ou, à défaut d’une équipe mobile) aux CH de Valence, Roanne, Bourg en Bresse et Annecy, d’équipes mobiles dans 7 centres de proximité renforcés et de mise en réseau de 7 centre de proximité ;

· l’organisation régionale en soins palliatifs n’est pas  suffisamment lisible : il n’est pas clairement défini sur quels territoires doivent intervenir les structures de soins palliatifs, quels sont les acteurs et qui assure la coordination de la prise en charge ;

· les liens entre les éléments du dispositif et les services hospitaliers n’est pas suffisant (défaut de reconnaissance), et devraient en particulier être améliorés avec les Centre de Lutte contre la Douleur ;

· la coordination avec les soins réalisés en ville est insuffisante (déficit en structures HAD et en réseaux ville-hôpital), ne permettant de permettre une fin de vie au domicile que dans ¼ des cas, et sans structuration suffisante (de façon par exemple à permettre des retours à l’hôpital pour répit de l’entourage).

6.3.11. Les Accidents Vasculaires Cérébraux 

Chaque année dans la région, les AVC entraînent plus de 10.000 hospitalisations en service de court séjour, où ils restent en moyenne 14 jours ; environ 2.000 patients font ensuite un séjour en Soins de Suite et Réadaptation, tandis que 5.500 reviennent directement à leur domicile ou son équivalent, 1.000 sont pris en charge en Soins de Longue Durée et 1.500 décèdent (au cours du premier mois). La moyenne d’âge des patients est de 73 ans, mais près de 20% des patients ont moins de 60 ans. Les séquelles sont très variables selon les individus, globalement il s’agit de la première cause de handicap acquis chez l’adulte

D’après les constats établis en 2000-2001, les conditions de la prise en charge de cette affection fréquente (1,5% des entrées en court séjour) ne correspondent pas aux recommandations médicales actuelles :

· les signes d’alerte ne sont pas connus du grand public ; la nécessité de pouvoir établir un diagnostic de certitude par imagerie médicale dans un délai de 3 heures après le début des signes ne se traduit pas en une organisation sanitaire effective dans l’ensemble du territoire ; l’arrivée des patients se fait 1 fois sur 3 dans des établissements ne disposant pas de neurologue ni même de médecin formé à la pathologie neuro-vasculaire ;

· dans les établissements de santé, les patients sont le plus souvent dispersés dans des services non spécialisés pour l’affection dont ils sont atteints ; le nombre d’établissements disposant d’une unité neuro-vasculaire est très limité (3 CHU, Villefranche, Bourg-en-Bresse), celles-ci ne disposant actuellement pas des capacités suffisantes pour prendre en charge l’ensemble des patients arrivant dans ces établissements ;

· la présence de médecins rééducateurs dans les services de court séjour est insuffisante, ainsi que la collaboration avec les services de gériatrie; 

· enfin, l’offre en Soins de Suite et de Réadaptation est insuffisante (il faudrait pouvoir accueillir 2.500 à 3.000 patients au sortir du court-séjour), et les filières d’aval sont très encombrées, surtout pour les patients très âgés et pour les patients très dépendants quel que soit leur âge.

6.3.12. Les Etats Végétatifs Chroniques 

Le nombre des patients en Etat Végétatif Chronique ou en Etat Pauci Relationnel est estimé à au moins 140 dans la région. Actuellement, le dispositif sanitaire comprend 5 unités totalisant 47 lits pour accueillir ces patients totalement et définitivement dépendants ; leur prise en charge (avant tout des soins de nursing) est réalisée, à titre dérogatoire, dans le cadre de l’offre en Soins de Suite et de Réadaptation.

Les difficultés suivantes sont relevées :

· le nombre insuffisant de lits existants dans le dispositif sanitaire, expliquant que l’on retrouve de tels patients en hospitalisation prolongée dans tous les services depuis les urgences et la réanimation jusqu’au long séjours, ou encore que certains se retrouvent même au domicile, alors qu’il ne s’agit pas forcément d’un choix voulu par les familles ;

· les entrées trop directes en unité pour EVC/EPR, à partir des services de réanimation, alors que le diagnostic ne peut encore être établi avec suffisamment de certitude (bilan et observation prolongée nécessaires en Service de Réadaptation Post Réanimation ou en service de Médecine Physique et de Réadaptation neurologique) ;

· l’absence de collaboration entre les unités EVC/EPR, avec le risque de pratiques différentes.

6.3.13. Les Soins de Suite et de Réadaptation 

L’offre de soins est apportée par 72 établissements, dont 21 sont des Centres de Médecine Physique et de Réadaptation (MPR) et 51 sont regroupés sous le terme d’établissements de Soins de Suite Médicalisés (SSMed). En 2004, cette offre comporte 2.704 lits et 409 places en MPR, et 7.133 lits et 79 places en SSMed. Le nombre de médecins MPR est actuellement de 175. 

Au cours du Sros 2, le dispositif SSR a fait l’objet d’un financement total de plus de 15 millions d’€, permettant notamment d’améliorer la coordination  SSR et court-séjour, de renforcer certaines filières (MPR pédiatrique et soins de rééducation post réanimation), de médicaliser plusieurs établissements de soins de suite.

Parmi les difficultés relevées (dont certaines perdurent depuis longtemps) on peut retenir :

· l’inégale répartition de l’offre selon les secteurs sanitaires, notamment en MPR ;

· l’éloignement géographique d’une partie relativement importante de l’offre (1/3 de l’offre MPR) par rapport aux grandes agglomérations et aux principaux établissements de court séjour, fait lié à l’histoire (anciens sanatoriums transformés en Centres SSR) ;

· la relative faible présence des médecins MPR dans les établissements de court séjour ;

· le caractère incomplet de l’organisation des filières pour les pathologies lourdes (traumatisés crâniens, médullolésés, atteintes chez l’enfant, etc) ;

· les délais importants pour trouver un service SSR adéquat à partir du court séjour, conduisant parfois ceux-ci à y renoncer ;

· l’insuffisance de moyens, et parfois d’organisation ou de compétence médicale (absence de gériatre notamment) dans un nombre relativement important d’établissements de SSMed, lesquels ont pour mission de faciliter la réinsertion à domicile des patients hospitalisés en court séjour, notamment lorsque ces patients sont très âgés ;

· enfin, la diminution prévisible du nombre de médecins MPR de 8% dans les 10 prochaines années.

6.3.14. Les patients âgés 

En 2000, la population âgée de plus de 75 ans représentait 6,6% de la population en Rhône-Alpes. 

Cette population est, comme on peut s’y attendre du fait de l’augmentation des pathologies avec l’âge, plus souvent hospitalisée. Cependant, ces personnes, lorsqu’elles sont atteintes de plusieurs pathologies et/ou fragiles, présentent un risque élevé de perte d’autonomie physique, psychique ou sociale, ce qui tend à augmenter leur durée de séjour hospitalier. Par ailleurs, les difficultés à organiser un retour à domicile ou son équivalent (maison de retraite) sont plus importantes pour ces patients. Les données chiffrées suivantes témoignent de l’ampleur des problèmes:

· dans une enquête régionale effectuée en 1999, le pourcentage de patients âgés de plus de 75 ans accueillis aux urgences était de 9% ;

· d’après les résultats du PMSI en 2002 dans la région, le pourcentage de lits occupés par ces patients en court-séjour dans les établissements publics était de près de 20% ;

· dans une enquête nationale réalisée en 1990, le pourcentage de ces patients pris en charge dans les services de soins de suite était de l’ordre de 50%.

Avec l’accroissement de la durée de vie, on peut craindre une aggravation de la situation dans les hôpitaux ; on prévoit en effet qu’en 2010, le pourcentage de la population des plus de 75 ans pourrait atteindre 8,5%, ce qui représenterait une progression de 35% en 10 ans.

L’offre régionale est déjà prise à défaut sur plusieurs points :

· services d’urgence débordés, avec délais de prise en charge trop longs (et risques d’aggravation des dépendances) et faible présence de médecins gériatres ;

· services d’hospitalisation en médecine trop spécialisés et non adaptés à la gériatrie ;

· faible proportion de lits de court-séjour gériatrique (450 lits, soit 4% des capacités de médecine) ;

· insuffisance des places d’hôpital de jour et d’Hospitalisation à Domicile ;

· faible disponibilité des consultations de gériatrie, trop peu nombreuses pour répondre aux besoins ou anticiper sur des hospitalisations aux urgences ;

· relative insuffisance de l’offre en soins de suite (environ 2.000 lits alors que le besoin peut être estimé à plus de 3.000) ;

· possible mauvaise utilisation des l’offre de Soins de Longue Durée (plus de 10.000 lits installés dans 140 structures), une enquête nationale faisant état dans ces structures en 2001 d’un pourcentage de 50% de patients qui relèveraient d’un accueil en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes ;

· sous-médicalisation d’une partie des hôpitaux locaux (56 au total), et implantation variable selon les secteurs sanitaires ;

· faiblesse du dispositif de prise en charge des pathologies démentielles (18 consultations mémoires, 20 accueils de jour) ;

· défaut d’implication de la psychiatrie dans les réseaux gérontologiques, ceux-ci étant au demeurant trop peu nombreux (3 dans la région) ;

· d’une façon générale, faiblesse de l’articulation entre les intervenants de l’hôpital et du domicile.

6.3.15. La psychiatrie et la santé mentale

Le dispositif hospitalier utilisé pour la prise en charge des troubles psychiatriques comprend 45 établissements, totalisant 5.821 lits et 2.629 places, ayant pris en charge (en 2001) 117.784 adultes et 54.101 enfants. Le dispositif faisait appel (en 2003) à 702 psychiatres salariés et 7.241 ETP de personnel. 

Entre 2000 et 2004, un total de 27 millions € a été utilisé pour renforcer l’offre de psychiatrie publique, notamment pour développer les alternatives à l’hospitalisation, réduire les disparités inter-départementales, renforcer la présence aux urgences et la liaison avec les services dans les CH généraux, et développer la prise en charge des enfants et adolescents.

Cependant, en même temps, la demande de soins a beaucoup augmenté à la fois en nombre, en exigences et en diversité. Les maladies mentales à manifestations bruyantes, voire violentes sont signalées comme plus fréquentes chez les adultes, et plus précoces chez l’adolescent et l’enfant ; par ailleurs on fait plus souvent appel à la psychiatrie, pour la population en général ou pour certaines populations plus vulnérables. Entre 1993 et 2001, les files actives ont progressé de 59% en psychiatrie générale et 64% en psychiatrie infanto-juvénile, soit en moyenne près de 8% par an.

Aujourd’hui, les principales difficultés aux quelles l’offre de soins est confrontée sont les suivantes :

· persistance des inégalités interdépartementales (allant jusqu’à un rapport de 1 à 3) ;

· sur-occupation des lits, avec répercussions sur les services d’urgence et création de listes d’attente ;

· augmentation des hospitalisations sous contrainte et des hospitalisations hors secteur ;

· perte de l’accessibilité de l’offre ambulatoire (délais de 3 à 6 mois pour les consultations en Centres Médico Psychologiques) ;

· amélioration nécessaire de la couverture psychiatrique, les week ends et jours fériés, aux urgences des CH généraux ;

· difficultés pour trouver des solutions pour l’hébergement et la réinsertion d’une proportion importante des patients hospitalisés au long cours : une enquête réalisée au niveau régional en 2003 a montré que 35% des 4043 lits sectorisés en psychiatrie adulte étaient utilisés par des patients déclarés « sortants », mais pour lesquels aucune solution d’aval n’était disponible. Les difficultés tiennent à la fois au caractère particulier du handicap psychique et à la multiplicité des compétences institutionnelles concernées ;

· enfin, la diminution prévisible du nombre de psychiatres : le nombre total de 1339 psychiatres salariés et libéraux pourrait diminuer de 20% d’ici 2015 ; à noter que l’on constate une défection pour la psychiatrie publique, 28% des postes étant déclarés vacants en 2004 dans la région (23% au niveau national).

6.3.16. Le retour à domicile 

Il s’avère difficile, pour un nombre relativement important de patients hospitalisés, d’organiser leur retour à domicile. Ces difficultés s‘expliquent par la nécessité de poursuivre des thérapeutiques particulières (par exemple chimiothérapie anti-cancéreuse), par leur dépendance vis à vis de techniques d’assistance (par exemple, ventilation artificielle), mais le plus souvent du fait de la dépendance importante des patients, quel que soit leur âge (même si le plus grand nombre ont plus de 75 ans).

Ces difficultés peuvent être objectivées par le PMSI : en 2002, dans les établissements de santé non privés, le pourcentage de lits occupés au delà du 14ème jour s’élevait à près de 23%.

De nombreuses raisons peuvent expliquer cette situation : d’une part le nombre de ces patients nécessitant des soins complexes et/ou présentant une dépendance importante s’accroît (conséquences du progrès médical), d’autre part l’organisation permettant de prendre ces patients à domicile ne repose pas sur des dispositifs suffisamment concertés.

Certaines structures que l’on pourrait qualifier d’intermédiaires entre l’hôpital et les professionnels libéraux manquent par rapport aux besoins : l’Hospitalisation à Domicile dispose à ce jour d’environ 350 places (il en faudrait le double), les réseaux de santé généralistes ou gérontologiques sont encore minoritaires (7 réseaux sur 48, aux quels il faut cependant ajouter 7 réseaux de soins palliatifs), les Services de Soins Infirmiers à Domicile sont, de l’avis de l’ensemble des professionnels rencontrés, à saturation.

Les Hôpitaux Locaux, qui associent bien, à leur vocation sanitaire, un investissement de proximité en direction du social et du médico-social, ne comptent que pour 5% de l’offre en médecine et 8% en Soins de suite.

Les établissements de SSR ont développé des filières, notamment en cardiologie, pneumologie, neurologie et pédiatrie, mais se heurtent bien souvent aux mêmes difficultés que les établissements de court-séjour pour la sortie d’une proportion importante de leurs patients.

Dans les cas les plus extrêmes, heureusement rares mais très problématiques, lorsque ces patients restent dépendants de techniques de suppléance (ventilation notamment), on ne dispose pas d’offre de soins adaptée au long cours. 

D’une façon générale, les établissements de santé n’ont que rarement mis en place des dispositifs intégrés ville-hôpital, permettant d’assurer la prise en charge tout au long de la filière, pour tous les patients qui en auraient besoin.

6.4. Bilan


Points forts :

· L’offre hospitalière est équivalente à la moyenne nationale, sauf pour la psychiatrie et pour la prise en charge du handicap chez l’enfant.

· Le taux d’équipement en structures d’hébergement pour personnes âgées est supérieur à la moyenne nationale : au 1er janvier 2003, on trouve 135 lits (pour 1.000 habitants de 75 ans et plus) en Rhône-Alpes, pour 127 en France.

Points faibles :

· Il existe des disparités infra-régionales importantes en Soins de Suite et de Réadaptation, ainsi qu’en psychiatrie.

· Concernant le bilan des groupes de travail pour le SROS :

· plateaux techniques encore relativement dispersés

· recours à la chirurgie ambulatoire faible

· pour les soins palliatifs, la coordination avec les soins réalisés en ville reste insuffisante

· filières et coopérations insuffisamment structurées

Conclusion


En somme, la région Rhône-Alpes se caractérise comme relativement riche, attractive, avec une population un peu plus jeune que la moyenne nationale, et de meilleurs indicateurs socio-économiques. Du point de vue de la santé, on y observe une mortalité générale, et notamment une mortalité prématurée, inférieures aux taux nationaux. 

L’offre en soins, tant au niveau libéral qu’hospitalier, est d’un niveau quantitatif équivalent à l’offre nationale, à l’exception de l’offre hospitalière en psychiatrie. Le taux d’équipement en structures d’hébergement et en structures de soins pour les personnes âgées est légèrement plus élevé qu’au niveau national. Par contre, celui à destination des enfants handicapés est inférieur.

Cependant, la région n’est pas homogène dans ses caractéristiques géographiques, démographiques, économiques, sociales et sanitaires. Il existe une différence assez notable entre les parties sud-ouest et nord-est de la région, les premières comportant une population en moyenne plus âgée, ne se développant pas numériquement et concernées par un taux de chômage plus élevé.

Au niveau infra-régional, on observe des disparités relativement importantes de l’offre de soins, tant libérale qu’hospitalière (notamment en psychiatrie et en soins de suite et de réadaptation). A un niveau plus détaillé, une étude met en évidence des besoins de soins plus élevés et/ou une offre de soins libérale moindre dans 66 des 278 cantons de la région, représentant 1/10ème de la population. Dans ces 66 cantons, la consommation de soins hospitaliers ne diffère pas significativement de celle des autres cantons.

Lors de la préparation des volets du futur Schéma Régional d’Organisation Sanitaire (SROS), un certain nombre de problèmes ont été relevés par les groupes de travail. Les objectifs du SROS les prendront en compte, établiront des priorités d’action et en évalueront les effets. Par ailleurs, le SROS s’appuiera sur des territoires de santé, calqués sur le recours des populations à l’hôpital. Il sera nécessaire d’étudier, au niveau de ces territoires, l’importance relative des principales pathologies et des priorités de santé publique, en continuité avec le Programme Régional de Santé Publique. Cela permettra, de manière très opérationnelle et pour tous les acteurs concernés, de relier les réponses aux problèmes de santé publique aux actions visant à améliorer l’offre de soins.
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Données PMSI 2002


� Taux annuel pour 100 000 personnes, hors effet de la structure des âges.


� Taux annuel pour 100 000 personnes de 15 ans et plus, hors effet de la structure des âg


� taux comparatif d’hospitalisation :


calcul du taux d’hospitalisation de chaque tranche d’âges du canton, puis application de ces taux à la population


par tranche d’âges de la région puis rapport de la somme de ces consommations théoriques par tranche d’âges de la région à sa population totale





� Nombre de lits et places publics et privés pour 1000 habitants.
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Feuil1

		Places installées au 01/01

		Région		MR		MR SCM		MR EHPAD		FL		FL SCM		FL EHPAD		Héb temp		SLD		Soins à dom		France'		MR		MR SCM		MR EHPAD		FL		FL SCM		FL EHPAD		Héb temp		SLD		Soins à dom

		1995		34043		12902				16831		1045				502		10428		4611		1995		392540		124220				151977		5732				7152		77826		51614

		1996		34726		13274				17381		952				564		10464		4598

		1997		34686		13674				17050		607				537		10574		4865

		1998		35500		15867				17850		607				685		10580		5091

		1999		36167		15867				17850		607				685		10620		5091

		2000		36100		15173				18339		785				678		10651		5144		2000		430866		152594				157899		7196				7917		83265		63443

		2001		36119		15715				18478		813				640		10915		5413		2001		419384		152852				158152		7547				8571		83527		66100

		2002		36958		15512				18342		827				666		10673		5847		2002		419845		152000				158344		7500				8590		82238		67404

		2003		37953		12344		6111		17317		571		200		685		10647		6126		2003		421584		122014		118013		157068		6346		8562		8143		81694		71184

		2004		38263		9721		17355		17031		524		1702		670		10632		6545		2004

		Source : statiss

		Population  75 ans et + au 01/01						France

		1995		311828				3535519

		1996		326652				3702692

		1997		341134				3856448

		1998		354724				3993106

		1999		366416				4121296

		2000		377660				4242475

		2001		390128				4371508

		2002		402699				4499688

		2003		414434				4618398

		2004

		Source : ELP INSEE révisées (site)

		Taux equipement :

		RA		Lits MR+FL+HT		Idem+SLD		Places SAD		Lits médic=SCM+EHPAD+SLD				Lits MR+FL+HT		Idem+SLD		Places SAD		Lits médic=SCM+EHPAD+SLD

		1995		51376		61804		4611		24375		Evol 2003/1995		9%		8%		33%		23%

		1996		52671		63135		4598		24690

		1997		52273		62847		4865		24855

		1998		54035		64615		5091		27054

		1999		54702		65322		5091		27094

		2000		55117		65768		5144		26609		Evol 2003/2002		-0.0%		-0.1%		5%		11%

		2001		55237		66152		5413		27443		Evol moy 2003/2000		1%		0.4%		6%		4%

		2002		55966		66639		5847		27012

		2003		55955		66602		6126		29873

		France		Lits MR+FL+HT		Idem+SLD		Places SAD		Lits médic=SCM+EHPAD+SLD				Lits MR+FL+HT		Idem+SlD		Places SAD		Lits médic=SCM+EHPAD+SLD

		1995		551669		629495		51614		207778		Evol 2003/1995		6%		6%		38%		62%

		2000		596682		679947		63443		243055		Evol 2003/2002		0.0%		-0.1%		6%		39%

		2001		586107		669634		66100		243926		Evol moy 2003/2000		-1%		-0.6%		4%		11%

		2002		586779		669017		67404		241738

		2003		586795		668489		71184		336629

		Taux d'équipement pour 1000 habi de 75 ans ou +

		RA		Lits MR+FL+HT		Idem+SLD		Places SAD		Lits médic=SCM+EHPAD+SLD

		1995		164.8		198.2		14.8		78.2

		1996		161.2		193.3		14.1		75.6

		1997		153.2		184.2		14.3		72.9

		1998		152.3		182.2		14.4		76.3

		1999		149.3		178.3		13.9		73.9

		2000		145.9		174.1		13.6		70.5

		2001		141.6		169.6		13.9		70.3

		2002		139.0		165.5		14.5		67.1

		2003		135.0		160.7		14.8		72.1

		France		Lits MR+FL+HT		Idem+SLD		Places SAD		Lits médic=SCM+EHPAD+SLD

		1995		156.0		178.0		14.6		58.8

		2000		140.6		160.3		15.0		57.3

		2001		134.1		153.2		15.1		55.8

		2002		130.4		148.7		15.0		53.7

		2003		127.1		144.7		15.4		72.9

		Taux d'équipement pour 1000 habi de 75 ans ou +

				Lits m.retraite, foyer logement,héb. Temporaire		Idem+USLD		Places SAD		Lits médicalisés *

		1995		165		198		15		78

		1996		161		193		14		76

		1997		153		184		14		73

		1998		152		182		14		76

		1999		149		178		14		74

		2000		146		174		14		70

		2001		142		170		14		70

		2002		139		165		15		67

		2003		135		161		15		72
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rmi 1989-2003

		Réseau des caf Rhône-Alpes																																12/8/04

								Bénéficiaires du RMI   caf de la région  RHONE-ALPES

		Au   31.12.xx		1989		1990		1991		1992		1993		1994		1995		1996		1997		1998		1999		2000		2001		2002		2003		2004		2005

		Caf Bourg		1,188		1,431		1,752		2,284		3,070		3,479		3,483		3,799		3,844		3,912		4,042		3,594		3,434		3,575		3,923

		Caf Annonay		274		321		417		494		626		712		674		711		737		771		796		693		720		778		840

		Caf Aubenas		889		1,094		1,284		1,472		1,837		2,021		2,012		2,059		2,378		2,584		2,679		2,614		2,641		2,719		2,849

		Caf Valence		2,318		2,963		3,498		4,051		5,050		5,849		6,223		6,590		6,745		6,899		7,112		6,702		6,482		6,596		7,135

		Caf Grenoble		2,901		3,751		4,311		5,597		7,177		8,350		8,992		9,670		10,340		10,592		10,830		9,693		9,181		9,385		9,865

		Caf Vienne		702		828		966		1,201		1,620		1,909		1,870		2,081		2,178		2,303		2,283		2,053		2,028		2,084		2,287

		Caf St-Etienne		3,389		4,209		4,881		5,827		7,060		7,838		8,103		8,728		8,934		8,592		8,658		7,917		7,338		7,351		7,704

		Caf Roanne		664		799		912		1,043		1,201		1,418		1,446		1,512		1,506		1,471		1,535		1,380		1,349		1,408		1,475

		Caf Lyon		5,806		7,016		8,601		11,094		14,688		17,848		19,096		20,659		22,512		22,902		23,757		22,296		21,529		22,284		24,062

		Caf Villefranche		359		467		598		786		1,036		1,191		1,174		1,329		1,392		1,390		1,444		1,312		1,303		1,407		1,551

		Caf Chambéry		898		1,156		1,303		1,770		2,674		3,230		3,429		3,451		3,570		3,704		3,729		3,403		3,208		3,208		3,374

		Caf Annecy		1,018		1,287		1,687		2,460		3,953		4,751		4,913		5,219		5,568		5,715		5,750		5,145		4,896		4,906		5,159

		Total région		20,406		25,322		30,210		38,079		49,992		58,596		61,415		65,808		69,704		70,835		72,615		66,802		64,109		65,701		70,224
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		Places installées au 01/01

		Région		MR		MR SCM		MR EHPAD		FL		FL SCM		FL EHPAD		Héb temp		SLD		Soins à dom		France'		MR		MR SCM		MR EHPAD		FL		FL SCM		FL EHPAD		Héb temp		SLD		Soins à dom

		1995		34043		12902				16831		1045				502		10428		4611		1995		392540		124220				151977		5732				7152		77826		51614

		1996		34726		13274				17381		952				564		10464		4598

		1997		34686		13674				17050		607				537		10574		4865

		1998		35500		15867				17850		607				685		10580		5091

		1999		36167		15867				17850		607				685		10620		5091

		2000		36100		15173				18339		785				678		10651		5144		2000		430866		152594				157899		7196				7917		83265		63443

		2001		36119		15715				18478		813				640		10915		5413		2001		419384		152852				158152		7547				8571		83527		66100

		2002		36958		15512				18342		827				666		10673		5847		2002		419845		152000				158344		7500				8590		82238		67404

		2003		37953		12344		8100		17317		571		200		685		10647		6126		2003		421584		122014		118013		157068		6346		8562		8143		81694		71184

		2004		38263		9721		17355		17031		524		1702		670		10632		6545		2004

		Source : statiss				suivi des conventions pour lits ehpad 2003

		Population  75 ans et + au 01/01						France

		1995		311828				3535519

		1996		326652				3702692

		1997		341134				3856448

		1998		354724				3993106

		1999		366416				4121296

		2000		377660				4242475

		2001		390128				4371508

		2002		402699				4499688

		2003		414434				4618398

		2004

		Source : ELP INSEE révisées (site)

		Taux equipement :

		RA		Lits MR+FL+HT		Idem+SLD		Places SAD		Lits médic=SCM+EHPAD+SLD				Lits MR+FL+HT		Idem+SLD		Places SAD		Lits médic=SCM+EHPAD+SLD

		1995		51376		61804		4611		24375		Evol 2003/1995		9%		8%		33%		31%

		1996		52671		63135		4598		24690

		1997		52273		62847		4865		24855

		1998		54035		64615		5091		27054

		1999		54702		65322		5091		27094

		2000		55117		65768		5144		26609		Evol 2003/2002		-0.0%		-0.1%		5%		18%

		2001		55237		66152		5413		27443		Evol moy 2003/2000		1%		0.4%		6%		6%

		2002		55966		66639		5847		27012

		2003		55955		66602		6126		31862

		France		Lits MR+FL+HT		Idem+SLD		Places SAD		Lits médic=SCM+EHPAD+SLD				Lits MR+FL+HT		Idem+SlD		Places SAD		Lits médic=SCM+EHPAD+SLD

		1995		551669		629495		51614		207778		Evol 2003/1995		6%		6%		38%		62%

		2000		596682		679947		63443		243055		Evol 2003/2002		0.0%		-0.1%		6%		39%

		2001		586107		669634		66100		243926		Evol moy 2003/2000		-1%		-0.6%		4%		11%

		2002		586779		669017		67404		241738

		2003		586795		668489		71184		336629

		Taux d'équipement pour 1000 habi de 75 ans ou +

		RA		Lits MR+FL+HT		Idem+SLD		Places SAD		Lits médic=SCM+EHPAD+SLD

		1995		164.8		198.2		14.8		78.2

		1996		161.2		193.3		14.1		75.6

		1997		153.2		184.2		14.3		72.9

		1998		152.3		182.2		14.4		76.3

		1999		149.3		178.3		13.9		73.9								Places SAD

		2000		145.9		174.1		13.6		70.5						2000		13.6207170471

		2001		141.6		169.6		13.9		70.3						2001		13.8749333552

		2002		139.0		165.5		14.5		67.1						2002		14.5195294749

		2003		135.0		160.7		14.8		76.9						2003		14.7816057563

		France		Lits MR+FL+HT		Idem+SLD		Places SAD		Lits médic=SCM+EHPAD+SLD

		1995		156.0		178.0		14.6		58.8

		2000		140.6		160.3		15.0		57.3

		2001		134.1		153.2		15.1		55.8

		2002		130.4		148.7		15.0		53.7

		2003		127.1		144.7		15.4		72.9

		Taux d'équipement pour 1000 habi de 75 ans ou +

				M.retr., logt foyer, héb.temp.		Idem+USLD		Places SAD		Lits médic*

		1995		165		198		15		78

		1996		161		193		14		76

		1997		153		184		14		73

		1998		152		182		14		76

		1999		149		178		14		74

		2000		146		174		14		70

		2001		142		170		14		70

		2002		139		165		15		67

		2003		135		161		15		72
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