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Introduction

Aboutissement de plus de dix-huit mois de travaux, le schéma régional
d’organisation sanitaire d’Auvergne est le résultat des réflexions et des apports
des professionnels de santé médicaux et non médicaux, des différentes
administrations concernées, des élus et des usagers. L’élaboration du schéma
régional a suscité la mobilisation de plus de quatre cents personnes, la tenue
d’'une cinquantaine de réunions, avec la permanence assurée tout au long de
la démarche par les membres de I'équipe projet et de I'équipe rapprochée de
I’Agence Régionale de I'Hospitalisation.

Soumis a de nombreuses consultations réglementaires et présenté a tous les
niveaux de la représentation régionale, ce document d’orientation et d’évolution
de I'offre de soins régionale pour la période 2006-2011 cherche a concilier
différents objectifs :

_ tout d’abord poursuivre les objectifs de santé publique prioritaires pour la
reglon et favoriser I'adaptation de 'offre de soins aux principaux enjeux de santé
de la population, dans un cadre législatif et réglementaire rénové (suppression
de la carte sanitaire et fixation d’objectifs quantifiés par territoire de santé).

_ ensuite appliquer la réforme de I'assurance maladie avec I'introduction du
parcours de soins et du dossier médical personnel.

enfin, contribuer a la réalisation du plan régional de santé publique, dans une
nouvelle dimension territoriale déclinée pour toutes les thématiques abordées,
y compris la psychiatrie.

Les grandes orientations prévues dans ce schéma permettent dans chacun
des territoires de santé, par des travaux complémentaires, d’aboutir a des
projets territoriaux d’offre de soins, destinés a décrire les actions des différents
partenaires. Ceci débouchera sur la mise en oeuvre du schéma afin de mettre
en cohérence leurs projets et permettre ainsi I'évaluation et le suivi des
difféerentes réalisations. lls viendront concrétiser sur le terrain les orientations
de ce document prospectif qui se devra de prendre en compte les évolutions
importantes intervenant éventuellement durant la période 2006-2011.
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Accord de Bon Usage des Soins

Répertoire Automatisation des listes des professionnels de santé

Aide Médicale Urgente

Agence Régionale de I’Hospitalisation

Accident Vasculaire Cérébral
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Bassin de Service Intermédiaire

Centre de Coordination en Cancérologie

Centre d’Accueil Thérapeutique a Temps Partiel

Centre de Cure Ambulatoire en Alcoologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur

Centre d’Hébergement et de Réinsertion Sociale

Centre Hospitalier Universitaire

Comité de Liaison Alimentation Nutrition

Centre Local d’Information et de Coordination gérontologique

Comité de Lutte contre la Douleur

Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés

Contrat d’Objectifs et de Moyens

Centre Périnatal de Proximité

Centre de Soins d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie

Centre de Soins Spécialisés pour Toxicomanes

Diplébme d’Etudes Spécialisées

Diplédme Inter Universitaire

Dialyse Péritonéale Continue Ambulatoire

Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (Ministére de la Santé)

Dipléme Universitaire

Etablissement Francais des Greffes

Evaluation Gériatrique Standardisée

Etablissement d’Hébergement Pour Personnes Agées Dépendantes

Equipe de Liaison et de Soins en Addictologie

Equipe Mobile de Soins Palliatifs

Evaluation des Pratiques Professionnelles

Groupe Homogene de Malades

Hospitalisation a Domicile

Haute Autorité de Santé

Haut Conseil pour I’Avenir de I’Assurance Maladie

Hospitalisation d’Office des malades mentaux

Hypertension Artérielle

Infirmiére Diplomée d’Etat

Infarctus du Myocarde

Institut National du Cancer

Insuffisance Rénale Chronique

Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale




Imagerie par Résonance Magnétique

Interruption Volontaire de Grossesse

Médecine Chirurgie Obstétrique

Nouvelles Technologies de I'Information et de la Communication

Observatoire Régional de la Santé d’Auvergne

Permanence d’Accueil d’Information et d’Orientation

Permanence d’accés a la Prévention et aux Soins de Santé

Permanenciers d’Aide a la Régulation Médicale

Protection Maternelle Infantile

Programme Médicalisé des Systémes d’Information

Programme Personnalisé de Soins

Programme Régional d’Acces a la Prévention et aux Soins

Programme Régional de Santé

Plan Régional de Santé Publique

Etablissement privé Participant au Service Public Hospitalier

Projet Territorial d’Offre de Soins

Professeur des Universités — Praticien Hospitalier

Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

Registre d’Epidémiologie et d’Information en Néphrologie

Rééducation et Réadaptation Fonctionnelle

Statistique Annuelle des Etablissements

Service d’Aide Médicale Urgente

Service d’Accueil des Urgences

Sclérose en Plaques

Service d’Education et de Soins Spécialisés a Domicile

Sujet en état de Mort Encéphalique

Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

Systeme National Interrégimes

Service de Soins Infirmiers a Domicile

Soins de Suite et de Réadaptation

Schéma Régional d’Education pour la Santé
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Traumatisé Médullaire
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Aboutissement de plus de dix-huit mois de travaux, le schéma régional
d’organisation sanitaire d’Auvergne est le résultat des réflexions et des apports
des professionnels de santé médicaux et non médicaux, des différentes
administrations concernées, des élus et des usagers. L’élaboration du schéma
régional a suscité la mobilisation de plus de quatre cents personnes, la tenue
d’une cinquantaine de réunions, avec la permanence assurée tout au long de
la démarche par les membres de I’équipe projet et de I’équipe rapprochée de
I’Agence Régionale de I’Hospitalisation.

Soumis a de nombreuses consultations réglementaires et présenté a tous les
niveaux de la représentation régionale, ce document d’orientation et d’évolution
de l'offre de soins régionale pour la période 2006-2011 cherche a concilier
différents objectifs :

Les grandes orientations prévues dans ce schéma permettent dans chacun
des territoires de santé, par des travaux complémentaires, d’aboutir a des
projets territoriaux d’offre de soins, destinés a décrire les actions des différents
partenaires. Ceci débouchera sur la mise en ceuvre du schéma afin de mettre
en cohérence leurs projets et permettre ainsi I'évaluation et le suivi des
différentes réalisations. lls viendront concrétiser sur le terrain les orientations
de ce document prospectif qui se devra de prendre en compte les évolutions

importantes intervenant éventuellement durant la période 2006-2011.
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Environnement et axes transversaux

1-1 Lenvironnement
du schéma régional

Le schéma régional de I'organisation sanitaire de
troisieme génération (SROS 3) tient compte des
réalisations du précédent schéma et s’articule
avec les travaux qui ont été menés tant en matiére
de santé publique, d’organisation de I'offre que de
démographie des professionnels. Ces éléments de
contexte propres a la région éclairent notamment
les choix d’organisation retenus dans les volets
thématiques de ce SROS.

> Bilan du SROS 2

Le schéma régional d’organisation sanitaire de
troisieme génération s’inscrit dans une logique de
continuité des objectifs recherchés par le précédent
schéma. La démarche d’élaboration de ce schéma a
donc été initiée a partir d’un bilan des préconisations
du SROS 2 (www.parhtage.sante.fr), qui a mis en
lumiere les principaux éléments suivants :

B L'essentiel des préconisations exprimées entre
1999 et 2003 reste pertinent pour la période d’effet
du futur SROS 3. En revanche, I’évolution rapide
du contexte réglementaire et institutionnel rend
indispensable I’actualisation de tous les volets, y
compris les plus récents.

B Toutes les actions volontaristes présentant un
caractere fondateur (création de centres référents
régionaux, amorce des réseaux...) ont été réalisées.

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

B En revanche, le niveau d’appropriation et de
développement de ces actions par les acteurs de
terrain, quel que soit leur statut, se révele disparate
selon les sujets. Des mesures d’accompagnement
et d’ancrage des préconisations du SROS devront
donc étre proposées en lien avec I'élaboration du
dispositif d’évaluation de celui-ci.

B Enfin, et en particulier pour les thémes a caractére
transversal, I’appréciation du lien entre les moyens
attribués et les objectifs réalisés peut et doit
progresser.

Outre ces conclusions d’ordre général, I'état de
réalisation des différents volets thématiques du
SROS 2 a également été dressé pour servir de base
aux travaux des groupes thématiques chargés de
redéfinir les orientations du présent schéma.

En paralléle, un diagnostic partagé de I'offre de soins
entre 'ARH et TURCAM a également été élaboré
pour servir de base aux travaux



> Diagnostic partagé
de Poffre de soins

Le diagnostic partagé de [I'offre de soins
(www.parhtage.sante.fr) réalisé dans la deuxieme
étape de travail a été congu comme un bilan
synthétique et transversal se focalisant sur
'organisation du systeme de santé. Les priorités
régionales de santé publique sont traitées par
ailleurs dans le cadre de|’élaboration du Programme
Régional de Santé Publique.

Ce document validé par les instances délibérantes
de I'ARH et de 'TURCAM comporte cing parties:
I’environnement démographique, socio-
économique et géographique, I'état sanitaire
régional, I'offre de soins libérale, hospitaliere et
meédico-sociale, I'acces et le recours aux soins, la
consommation de soins.

Les principales données mises en perspective
sur ces différents points ont abouti aux constats
suivants :

W Plus encore que par son caractére de région
rurale et sa faible densité de population, c’est par
le poids grandissant de sa population agée que
I’Auvergne se définit aujourd’hui.

Un indice de vieillissement nettement
supérieur a la moyenne

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Indice de vieillissement

[ ] Entre 9 et 58
I Entre 59 et 82
B cntre 83 et 144

0 100 200 km



Alors quelapopulationdelaFrance progresserait
entre 2000 et 2030, la population auvergnate
diminuerait de 8%. Cette perspective serait lice
a deux phénomeénes simultanés, la diminution des

classes jeunes (-27% pour les moins de 25 ans) et
la progression des effectifs de 60 ans et plus (de
24,8% en 2000 a 38,1 % en 2030).

+20 % Taw d’¢vdution dela population par mpportal’année2000
0
z a0t QO
+10% France Metropoht?w
Haute-Loire +2 {%
0
Puy-de-Déme -4 %
-10 % \A"V"rgne-S%
N - 14 %
-20%
Cantal-19 ¢
-30 %
2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030
Source: INSEE -modéle Omphale 2000, sc énario c entral

A I'exception de la Haute-Loire, dont
la population augmenterait de 2 %, les
départements auvergnats connaitraient une

baisse démographique, le Cantal étant le plus
touché avec une diminution de 19 %.

" Indice de vieillissement : Nombre de personnes de plus de 65 ans pour 100 personnes de moins de 20 ans.
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W Létat sanitaire global de la population auvergnate
ne s’écarte guére des moyennes nationales,
certains indicateurs étant méme plus favorables
que celles-ci et son évolution a moyen terme reste
fortement corrélée au vieilissement général de
la région. Cette situation recouvre cependant de
profondes disparités. En matiére de surmortalité,
des indicateurs restent préoccupants pour
certaines pathologies et la répartition régionale
reste inégale.

Parmi les régions du sud de la Loire, I’Auvergne
connait une situation exceptionnelle pour la
fréquence des maladies cardio-vasculaires. Selon
la source INSERM, étude des décés de I'année
2000, I'Auvergne connait, a 4ge comparable, une
mortalité pour les maladies de I’appareil circulatoire
supérieure de plus de 6% a la moyenne nationale
pour les hommes. Elle se situe également parmi
les régions les plus touchées par cette cause de
mortalité pour les femmes.

Les déces par tumeurs et pathologies liées a
I’alcool connaissent également un taux supérieur
a la moyenne nationale, méme si la situation est
contrastée dans les différents départements de la
région.

La mortalité prématurée concerne les déces
survenus avant 65 ans. Si elle touche un francgais sur
quatre en moyenne, en Auvergne elle ne concerne
qu’un déces sur cing. Pour autant d’importantes
disparités existent au niveau infra-régional, comme
Ia illustré I'étude de 'OBRESA sur les inégalités
cantonales de santé en Auvergne.

B L'offre de soins peut apparaitre globalement
satisfaisante, qu’il s’agisse du taux d’équipement
en établissements ou du nombre de médecins
libéraux installés. Les caractéristiques de cette offre
sont cependant préoccupantes : la démographie
médicale est en stagnation, la répartition des
soins de suite n’est pas optimale. La dynamique
des réseaux est amorcée mais elle ne produira ses
pleins effets qu’a moyen terme.

En matiére de taux d’équipement, la région
Auvergne parait souvent avantagée par rapport
aux moyennes nationales. Les taux d’équipement
apparaissent satisfaisants pour les principales
disciplines d’équipement en court séjour, mais les
alternatives restent peu développées. L'Auvergne

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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au regard des régions voisines de la moitié Sud
est la moins bien pourvue notamment en matiere
d’hospitalisation a domicile.

Les soinsde suite sontnombreux et peumédicalisés,
leur répartition sur le territoire régional n’est pas
optimale par rapport aux plateaux techniques et aux
bassins de population. De plus, des établissements
nombreux ne desservent pas, soit pour des raisons
historiques soit pour des raisons de proximité
géographique, les besoins de la seule population
régionale, et contribuent a un taux d’équipement
suffisant en apparence.

Les capacités de psychiatrie sont importantes, mais
le découpage des secteurs de psychiatrie enfants
et adultes est désormais inadapté au regard des
évolutions de population. L’évolution prévisible de
ce découpage devra également tenir compte des
perspectives démographiques des spécialistes.

m La combinaison de plusieurs indicateurs liés
au relief, a la répartition démographique et a
I’évolution économique permet de délimiter des
zones plus particulierement fragiles du point de
vue de l'accés aux soins de proximité, méritant
une attention soutenue. Compte tenu des enjeux
démographiques, I'organisation interne des
principaux bassins de santé doit étre rééquilibrée en
vue d’une meilleure complémentarité des activités
de soins.

m La croissance des dépenses de santé en
Auvergne, ou plus exactement son ralentissement,
suit sensiblement [P'évolution nationale. La
prédominance du régime général et I'importance
du poids relatif du régime agricole restent des
caractéristiques régionales.

Toutefois le poste « honoraires » représente une
part moins élevée qu’au niveau national. Ceci est
a rapprocher de la moindre représentation des
spécialistes en Auvergne. Parallélement, le recours
a I’hospitalisation reste encore proportionnellement
faible, ce qui ouvre des perspectives de travail pour
la réorganisation de I'offre de soins.



La conclusion globale de ce diagnostic peut étre
résumée ainsi :

Si loffre de soins en Auvergne a des défis
importants a relever en matiére de vieillissement
de la population et d’évolution de la démographie
des professionnels, la région est néanmoins dotée
d’atouts en matiére d’équipements et de niveau
de recours aux soins qui, sous réserve d’une
amélioration de la coordination des modes de
prises en charge, devraient permettre de répondre
aux besoins de la population et contribuer a
I’amélioration de son état de santé.

Le démarrage de I'élaboration du plan régional
de santé publique (PRSP) prévu par la loi du 9
aolt 2004 et I'analyse de la situation de la région
au regard des cent priorités de santé publique a
permis de prendre en compte dans I’élaboration du
schéma les articulations nécessaires.

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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> Articulations avec le Programme
Régional de Santé Publique (PRSP)
autour des priorités de santé
publique

Les établissements de santé représentent depuis
longtemps des acteurs majeurs de la politique
de santé publique. lls doivent, au-dela de leurs
missions de soins, participer a la qualité des
réponses « santé » apportées a la population de
leur territoire d’influence.

En conséquence, ils doivent définir une stratégie
leur permettant de remplir pleinement leur role
dans I'’ensemble des champs de la prévention,
notamment pour un certain nombre de thématiques,
que ces thématiques aient été rendues obligatoires
par la loi ou qu’elles répondent a des priorités de
santé retenues en région Auvergne. Le PRSP est,
par ailleurs, fortement orienté vers les populations
vulnérables pour lesquelles les établissements
doivent mettre en ceuvre des modalités d’accueil
adaptées, quel que soit le service sollicité.
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> L’éducation pour la santé

Les établissements ont une double mission
a remplir :

B Commerelaisd’informationsurlescomportements
favorables a la santé a destination de toutes les
personnes qui fréquentent I’établissement (patient,
accompagnant, personnel). Les thématiques a
aborder concernent, entre autres, la nutrition et
I’activité physique, les addictions, le bon usage des
médicaments, I’hygiéne de vie aux différents ages.

B Comme promoteurs de I’éducation des patients
porteurs de pathologies chroniques ainsi que de
leur entourage afin de limiter, autant que possible,
rechutes et complications. A ce titre, les formations
initiales et continues devront comporter des temps
de sensibilisation-information des personnels a
I’éducation thérapeutique.

Tout projet médical doit comporter un chapitre
concernant la structuration interne de I’éducation
pour la santé ainsi que les programmes développés
dans le cadre de réseaux « ville-hopital ».
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> L’organisation de la réponse aux
personnes présentant les problémes
de santé suivants :

- maladies cardio-vasculaires, en particulier
les cardiopathies ischémiques et les accidents
vasculaires cérébraux, ce qui implique la prise en
charge de tous les facteurs de risque (obésité,
diabéte, hypertension artérielle, syndrome
métabolique),

- cancer,

- tentative de suicide,

- addictions,

- traumatologie routiére,

- handicaps et maladies rares.

Dans cette liste, les cing premiers probléemes de
santé constituent les principales causes de la
surmortalité observée en Auvergne.

Il s’agit pour les établissements d’organiser aussi
bien le dépistage que la prise en charge en phase
aigué, les soins de suite et 'articulation, en tant que
de besoin, avec les structures des champs médico-
social et social.

Le tableau ci-dessous résume les activités hospitalieres qui sont mobilisées par ces problémes de santé.

PRSP SROS 3 : thématiques obligatoires
Maladie cardio-vasculaire Médecine — chirurgie — radiologiec — soins de suite -
urgences

Cancer

Médecine — chirurgie — radiologie — radiothérapie — soins
de suite — psychiatric — soins palliatifs

Tentative de suicide

Urgences — psychiatrie — chirurgie

Addictions

Urgences— médecine — chirurgie — psychiatrie

Traumatologie routicre

Urgences — chirurgie — radiologie — soins de suite

Handicaps et maladies rares
de suite

Médecine — chirurgie — obstétrique — psychiatriec — soins

Si les établissements de santé représentent des
acteurs majeurs de la mise en ceuvre des priorités
de santé publique, cette mise en oeuvre ne peut
néanmoins étre réalisée sans I’engagement des
professionnels de santé hors de [I’hopital. La
problématiquedeladémographiedesprofessionnels
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de santé pour permettre de répondre a I’ensemble
des missions imparties aux établissements dans
leur environnement est un des points centraux des
réflexions qui ont présidé a I'élaboration du présent
schéma.



> Démographie des professionnels :
les faits marquants

Aujourd’hui, a I’échelle régionale, I'offre de soins
peut apparaitre globalement satisfaisante, la
France et I’Auvergne n’ont jamais compté autant
de médecins qu’aujourd’hui. Les caractéristiques
de cette offre sont cependant préoccupantes :
la démographie médicale est en stagnation, les
professions meédicales sont Vvieillissantes, les
différentes spécialités médicales et paramédicales
n‘ont pas la méme attractivité pour les jeunes et
les situations varient beaucoup d’une profession a
I’autre... Les réelles préoccupations se portent donc
sur les perspectives a moyen terme (5/10 ans).

Les grands axes d’interrogations surladémographie
des professionnels de santé en Auvergne sont
assez similaires a ceux de I’échelon national.
Les nuances qui apparaissent sont surtout liées
au caractere rural de la région et aux conditions
de travail plus ou moins difficiles en découlant.
Celles-ci influencent et influenceront I'installation
de professionnels dont les attentes ont beaucoup
évolué en quelques décennies.

eecccccccsccccccscccsccsccce
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B Une offre globalement satisfaisante proche
des résultats nationaux

Les effectifs de professionnels libéraux donnent
un apercu de l'offre de soins d’une région ou
d’'un pays mais ne permettent pas de faire des
comparaisons. Ainsi, 'usage veut que I’on utilise la
notion de densité médicale, afin de relativiser I'offre
par rapport au poids démographique d’une zone.

Source : CNAMTS / Effectifs O.f fre libérale Densité
SNIR au 31/12/2003 2 (el
Auvergne France Auvergne France
Meédecins généralistes 1 365 60 761 104,3 103,8
Meédecins spécialistes 961 53 104 73,4 90,7
Dentistes 830 36 681 63,4 62,7
Sages-femmes 28 1 885 2,1 32
Infirmiers 1 144 48 650 87,4 83,1
Masseurs-kiné. 935 41 763 71,4 71,4
Pédicures 115 6 923 8,8 11,8
Orthophonistes 154 11 254 11,8 19,2
Orthoptistes 33 1 497 2,5 2,6
15



Globalement, les densités de professionnels
de santé auvergnats sont assez proches des
valeurs nationales, notamment pour les médecins
généralistes, les dentistes et les masseurs
kinésithérapeutes. Comparées a la moyenne
nationale, certaines autres professions sont sous
représentées. Sont dans ce cas, les médecins
spécialistes qui ne comptent que 73,4 médecins
pour 100 000 habitants contre 90,7 en France
mais aussi les orthophonistes et les pédicures. A
I'inverse, la densité des infirmiers est supérieure en
Auvergne a celle de la France, 87,4 professionnels
pour 100 000 habitants contre 83,1.

Ces résultats globaux ne permettent ni de montrer
les inégalités territoriales de répartition de I’offre ni
d’interpréter les évolutions propres a chaque type
de profession.

M Les professions médicales,
des perspectives assez inquiétantes

Les professions médicales ont connu de fortes
mutations au cours des dernieres décennies.
Celles-ci ont plusieurs causes dont les principales
sont concentrées autour de I'évolution du numerus
clausus et de la féminisation des effectifs de
professionnels.
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Aujourd’hui, le nombre de départs de médecins du
marché de travail (retraite, déces prématuré etc....)
est a peu prés identique au nombre d’entrées.
Cette situation devrait durer jusqu’en 2007. Apres
cette date, le solde deviendra négatif. Cette baisse
des effectifs s’accentuera jusqu’en 2015 puis
commencera a s’infléchir apres cette date.

En effet, le numerus clausus instauré en 1971 a été
au plus bas au début des années 90 et depuis |l
croit régulierement, mais il n’atteint toujours pas
les valeurs des années 70. Son influence sur les
entrées dans les professions médicales ne se
ressentira qu’a partir de 2015 étant donné la durée
du cursus de formation pour un médecin

La féminisation des professions médicales est de
plus en plus importante. Au niveau national elle est
s’est accrue de 29 % entre 1989 et 20032 (tous types
de médecins confondus). La tendance est identique
en Auvergne. Le taux de féminisation des médecins
généralistes atteint + 45 % chez les moins de 40 ans,
alors gqu’il est globalement trés proche de la valeur
nationale (29,2 % contre 29,8 %).

2 Source ONDPS

Meédecins généralistes | Médecins spécialistes
Sources : CNAMTS / SNIR au 31/12/2003 -
Auvergne France | Auvergne | France
Effectifs au 31/12/2003 : 1 365 60 761 961 53 104
Taux de féminisation : 292 % | 29,8 %’ 272 % | 32,5 %*
Taqx de féminisation de médecins de 45 % NC 34.8 % NC
moins de 40 ans :
Part des médecins de plus de 55 ans : 20 % 20,4 % 25,6 % NC
Age moyen 479 46,7 49.4 483
3 Source DREES — ADELI redressé
* Source DREES — ADELI redressé
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Les effectifs de médecins auvergnats, généralistes
ou spécialistes, sont légérement plus agés que
la moyenne nationale. Cette situation pose le
probleme du renouvellement des effectifs a la suite
des nombreux départs en retraite de la génération
du baby-boom attendus au cours de la prochaine
décennie.

L’Auvergne connait une plus faible part de médecins
spécialistes, seulement 41,3 %, dans son effectif
total de médecins en comparaison a la valeur
francaise (46,6%). Ceci s’explique par une faible
attractivité de la région pour ces médecins. La mise
en place de I’examen national classant (ECN) risque
d’alourdir cette tendance.

M Les paramédicaux, une situation apparemment
plus stable

Les infirmiers libéraux et les masseurs
kinésithérapeutessontlesprofessionsparamédicales
les plus représentées dans le secteur libéral ; leurs
caractéristiques démographiques connaissent un
certain nombre de points communs notamment
dans I’évolution a la hausse des effectifs et une
jeunesse plus marquée que pour les médecins.
Dans l'absolu, les effectifs d’infirmiers n’ont pas
cessé d’augmenter depuis les années 70.
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@ecccccccccccccccscccsccssccssccsseco0 e

eeccccccccccscccscccssccsccssccee

Une diminution des effectifs n’est pas a prévoir
dans la mesure ou les entrées dans la profession
compensent encore les sorties prévisibles. En
effet, le nombre de diplomés est en constante
hausse depuis 1992 ; les quotas de formation
ont doublé pendant cette période. L'Auvergne
suit cette tendance. Pour les infirmiers, I'entrée
dans I’activité libérale retardée par I'obligation des
années d’activité hospitaliere explique le plus faible
effectif des moins de 35 ans. Pour les masseurs
kinésithérapeutes, les effectifs ont, eux aussi,
connu une hausse entre 1990 et 2003 ; les quotas
de formation ont augmenté de 15 %.

La profession infirmiere est marquée par une
surféminisationtrésimportante alors que les effectifs
des masseurs kinésithérapeutes se partagent plus
en faveur des hommes. Ce ratio differe un peu a
I’échelle nationale ou il est plus homogeéne.

Ces résultats ne présagent pas des problemes
d’offre au niveau local. Il est tres difficile d’estimer le
poids des sorties de carriére avant’age de laretraite.
Ces mouvements professionnels, assez fréquents,
impliquent une réflexion sur le déroulement de
carriere de ces professionnels paramédicaux, afin
de pallier les manques potentiels.

Source : CNAMTS / SNIR au Infirmiers libéraux Masseurs kinésithérapeutes
31/12/2003 Auvergne France Auvergne France
Effectifs en 2003: 1 144 48 650 935 41 763
Taux de féminisation : 84,2 % 85,5 %’ 33,1 % 38,1 %°
Part des plus de 55 ans : 12,1 % 12,9 % 242 % 18,7 %
Age moyen 43,7 42,4 44 NC

> Source DREES — ADELI redressé

¢ Source DREES — ADELI redressé
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M Des inégalités au niveau local

La région Auvergne, comme la majorité des autres
régions, connait de profondes différences territoriales
dans la répartition des effectifs des professionnels
de santé. Ce phénomeéne est accru par la structure
géographique de la région. La dichotomie entre
monde urbain et rural est amplifiée par la grande
variété des campagnes auvergnates. En effet, zones
demontagnes et de plaines n’évoluent pas delaméme
facon. L'extension de la métropole clermontoise,
mais aussi celle de Vichy, Moulins ou Montlugon,
influencent beaucoup ce phénomene. En effet, les
professionnels s’installent plus facilement dans ces
communes dont la forte expansion démographique
est liée a I'arrivée de population travaillant dans la
métropole mais souhaitant vivre a I'extérieur de
celle-ci.

En zone rurale plus isolée, les professionnels sont
essentiellement dans le bourg-centre ; I'équipement
se compose alors, généralement, d'un seul
professionnel de chaque type et forme un pdle de
santé de base composé d’un médecin généraliste,
d’un infirmier libéral, d’'un masseur-kinésithérapeute,
d’une pharmacie.

Cette organisation implique pour les médecins et les

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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paramédicaux de nombreuses adaptations dans leur
activité et induit souvent une charge de travail plus
importante. Ces conditions de vie peuvent engendrer
certaines difficultés de remplacement lors d’un
départ a la retraite.

Ainsi les zones les moins bien dotées sont identifiées
notamment dans I'Artense et le Cézallier mais
aussi dans la Margeride, la planéze de Saint Flour,
le Livradois-Forez ou le Bocage bourbonnais. La
répartition des pbles complets se densifie notamment
dans le couloir du Val d’Allier et dans les zones
urbaines. En milieu rural, force est de constater que
la structure est beaucoup plus lache et que les poles
de santé de base sont beaucoup plus isolés.

En conclusion, la démographie des métiers de la
santé souléve de nombreuses questions sur la
nature méme de ces professions et leurs évolutions
sociologiques. L'analyse des effectifs nécessite une
approche a la fois globale pour assimiler toutes les
grandes tendances, et aussi a I’échelle fine d’un
territoire pour analyser les conditions de vie et
d’exercice. Les réponses a trouver ne sont donc pas
uniquement quantitatives ; elles doivent aborder des
aspects qualitatifs afin qu’elles s’adaptent le mieux
aux besoins.

Les poles de santé
de base en Auvergne

o Equipements sanitaires isolés
(1ou2des 4types de professionnels
sont présents)

© Pole incomplet

(3 des 4 types de professionnels

sont présents)

Pole complet

(les 4 types de professiomels

sont présents)

Nb de médecins généralistes
pour 100 000 habitants

Plusde 125
De100a 125
De 75a 100
Moins de 75




1-2 Les axes transversaux

Plusieurs problématiques ont été abordées de
facon transversale au cours des travaux, soit en
terme de population, soit en terme d’organisation.
Leur présentation préalable aux volets thématiques
les inscrit comme facteur commun pris en compte
dans les différents volets et a retenir pour les
projets territoriaux d’offre de soins et les projets
d’établissements. lls concernent :

> Les populations vulnérables

Les populations « vulnérables » constituent les
populations privilégiées par le plan régional de
santé publique.

Bl Les personnes en situation de précarité

Il s’agit de conforter le fonctionnement des
permanences d’acces a la prévention et aux soins
de santé (PASS) ou de définir un fonctionnement
assimilé dans les territoires qui n'ont pas
officiellement de structure PASS. Les éléments de
réflexion et de réponse concernent :

- le repérage des personnes en situation de
précarité, quel que soit leur point d’entrée au sein
de I'établissement (exemple : procédures, fiches
réflexes, actions de formation, ...),

- les modalités d’évaluation de leur condition
d’existence (ressources, logement, couverture
sociale, ...), leur environnement familial, leur état de
santé,

- les liens avec les partenaires sociaux et de
santé pour offrir un ensemble de prestations
permettant une prise en charge globale : médicale,
psychologique et sociale,

- les conditions de la continuité des soins et les
actions de prévention nécessaires,

- I'orientation et le suivi de la personne a la sortie
de I’établissement,

- les consultations avancées et toutes stratégies
thérapeutiques adaptées aux publics en grande
difficulté pour faciliter leur accés a certaines
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spécialités et/ou a la prévention et aux soins
(exemple : consultations avancées au sein des
centres d’hébergement et de réinsertion sociale),

- les coordinations et liens avec les hépitaux locaux,
les maisons médicales...

Les établissements de santé, liés par convention
avec les établissements pénitentiaires, adaptent,
en tant que de besoin, leur modalité de prise en
charge des personnes sous main de justice,
conformément aux dispositions du nouveau guide
méthodologique de septembre 2004 relatif au
fonctionnement des UCSA (unité de consultations
et de soins ambulatoires).

B Les personnes agées

L’hospitalisation constitue souvent pour les
personnes agées unrisque majeur de déstabilisation
de leur état physique et mental.

De nombreux facteurs concourent a cette altération,
dont les problemes de nutrition dénutrition
a l'entrée, probleme d’édentation, régimes
particuliers, troubles de la conscience ou de la
motricité. Il apparait essentiel que s’instaure dans
tout territoire de santé une réflexion sur la question
de I'alimentation en institution, qui peut prendre
la forme d’'un comité de liaison « alimentation-
nutriton » ou CLAN regroupant meédecins,
diététiciens, responsables de la restauration,
personnels soignants et autres.



W Les personnes handicapées, quelle que soit la
nature du handicap (intellectuel, sensoriel, moteur)

L’amélioration de I'accueil passe par :

- des aménagements assurant l'accessibilité des
locaux, non seulement aménagements architecturaux
mais aussiadaptationfonctionnelle (couleur, fléchage,
livret d’accueil, couverts, ...),

- la formation d’une ou deux personnes référentes
connues de I’ensemble des services, chargées de
multiplier information et sensibilisation auprés des
personnels de I'établissement,

- un renforcement des liens avec les structures
médico-sociales qui accompagnent ordinairement
les personnes handicapées.

W Les personnes victimes de violences

Le PRSP concerne les personnes victimes de
violences intra-familiales, quel que soit leur &ge.

L'objectif est d’assurer une prise en charge des
victimes (y compris la personne auteur de I'acte
de violence) associant soins, orientation médico-
sociale et réponse au probléme médico-légal si
nécessaire. Les dispositions relatives a la médecine
légale, sous réserve de textes a venir, précisant son
positionnement pourraient comprendre :

- lorganisation de I'accueil dans les services
d’urgence et la formation des personnels,

- I'amélioration du dispositif de médecine légale
avec la création d’un centre régional de référence
par le rapprochement physique et fonctionnel des
deux structures internes au C.H.U (le pdle régional
de référence des victimes de violences sexuelles
et de maltraitance et 'institut régional de médecine
légale),

- I'amélioration du maillage territorial en unités
meédico-judiciaires (UMJ) par laformalisation du travail
en réseau entre le centre régional et les différentes
UMJ implantées sur le territoire (organisation de la
permanence de laréponse, protocoles, formation, ...).
Les UMJ ont vocation a répondre 24 h sur 24 a toutes
les urgences et a toutes les demandes émanant de la
Justice, des victimes ou de toute autre personnalité
physique ou morale concernée par la violence.
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La désignation de deux personnes référentes,
mobilisables en tant que de besoin, est une piste a
explorer; les relations avec les services d’accueil des
urgences sont a re-définir.

- la consolidation des liens avec I'ensemble des
acteurs potentiellement concernés, en particulier
les services sociaux, les autorités judiciaires, les
associations pour un accompagnement adapté a la
sortie de I'hopital.



> Des vigilances a la gestion
des risques

En quelques années, les enjeux en matiére de
sécurité dans les établissements de santé sont
devenus incontournables pour les gestionnaires
mais aussi pour les soignants.

En réponse aux évenements dramatiques de santé
publique, les pouvoirs publics ont accentué leur
pression sur les hopitaux afin que les pratiques de
soins s’améliorent dans un objectif de maitrise du
risque.

B La participation aux systémes de veille, d’alerte et
de gestion de crise

Les établissements, compte tenu des données dont
ils disposent sur les pathologies qui touchent la
populationdeleurterritoire,contribuental’information
des autorités sanitaires. lls doivent répondre, en
tant que de besoin et pour les missions qui leur
incombent, a la gestion des crises sanitaires; pour
ce faire, ils élaborent et tiennent a jour régulierement
leurs plans internes de mobilisation du personnel
et participent aux exercices organisés par I’autorité
préfectorale.

M Les vigilances

Au sein des établissements de santé de nombreuses
vigilances sont a mettre en place en application des
dispositions réglementaires :

- biovigilance,

- hémovigilance,

- infectiovigilance,

- matériovigilance,

- pharmacovigilance,
- réactovigilance,

- toxicovigilance,

Des correspondants doivent étre nommés dans
chaque établissement et pour chacune des
vigilances. Leur role consiste a :

- enregistrer et signaler les incidents ou les risques
d’incidents,

- enregistrer, exploiter et évaluer ces informations
dans un but de prévention,

- réaliser et suivre les actions correctives décidées.
I’ensemble de ces

Pour mieux appréhender
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surveillances, et aider les correspondants a suivre
une législation et des réglementations évolutives,
une commission de coordination régionale des
vigilances sanitaires et de gestion des risques
hospitaliers est mise en place depuis mars 2004.
Ses premiers travaux portent sur :

- la création d’un annuaire des
correspondants,

- ’élaboration d’un guide des vigilances,

- ’édition d’un guide des formations aux vigilances,

- la définition d’indicateurs régionaux.

régional

lIs vont étre poursuivis dans le cadre du SROS 3.
M Les risques sanitaires

La réglementation rend obligatoire la mise en ceuvre
de moyens et une organisation rendant possible
la quasi-disparition des accidents et incidents
médicaux ou environnementaux. La gestion des
risques, c’est prévenir I’'apparition de phénoménes
évitables.

Parmi les sept domaines énumérés ci-dessous, les
trois premiers sont repris dans le SROS :

- la sécurité de I'anesthésie et du secteur opératoire,
- la sécurité et la qualité de la grossesse et de la
naissance,

- la sécurité des systemes d’information,

- la sécurité incendie (elle est fondée sur la difficulté
que peuvent rencontrer les personnes accueillies ou
hébergées, pour évacuer ou se faire évacuer d’un
batiment),

- la sécurité électrique,

- la sécurité de I'environnement (air — eau — gestion
des déchets de soins),

- la sécurité alimentaire.

Des vigilances accrues et une application stricte des
réglementations concernant les risques au sein des
établissements de santé sont le premier maillon de
la chaine assurance qualité.

La qualité et la sécurité des soins dans les
établissements de santé constituent un droit
fondamental du patient.



> La qualité du systéme de soins

La qualité des soins de santé se définit comme
la prestation des meilleurs soins qui soient et
I’atteinte des meilleurs résultats possibles chaque
fois qu’une personne a recours au systeme de
soins de santé ou utilise ses services. Il s’agit donc
essentiellement de faire le meilleur travail possible
en fonction des ressources disponibles.

Le systeme de soins comporte des professionnels
de santé d’une part, des structures d’autre part.
Chacun de ces différents acteurs doit participer a
I’amélioration de la qualité des soins :

- amélioration des pratiques et de la qualité médicale
des actes, ce qui demande une meilleure efficience
de chaque professionnel,

- dimension organisationnelle du bon emploi des
moyens, ou emploi « efficace ».

Deplus, 'optimisation de ’emploides moyens estun
devoir éthique de chaque acteur pour sauvegarder
la protection sociale : toute ressource consacrée a
une procédure ou a une structure inefficace est une
ressource perdue pour les soins utiles.

W L'amélioration des pratiques

Pour les médecins, le décret n° 2005-346 du 14 avril
2005 fait obligation de satisfaire a une Evaluation
de leur Pratique Professionnelle (EPP). L’EPP
consiste en 'analyse de la pratique professionnelle
en référence a des recommandations et selon une
méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité
de Santé, et inclut la mise en ceuvre et le suivi
d’actions d’amélioration des pratiques’.

" Voir le rapport HCAAM de janvier 2004
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B ’accés aux soins

Optimiser les moyens, accroitre I'efficacité globale
des systémes de soins passent par une meilleure
organisation. Il convient en effet d’assurer, pour les
patients, en fonction de leur état de santé,

- ’accés a une structure adaptée,

- laccés a un mode de prise en charge adéquat,
avec une meilleure articulation des acteurs.

L’équité dans laccés aux soins conduit a une
question princeps : « toutes les activités sont-elles
possibles partout ? »

Deuxthématiques du SROS sont plus particulierement
confrontées a cette question : la périnatalité et la
chirurgie. Le principe général est que la qualité ne
peut se résumer a la proximité®.

La qualité s’apprécie avant tout en termes de sécurité,
ce qui conduit a:

- évaluer le risque a maintenir une activité,

- privilégier les sites réellement utiles a I’organisation
des soins,

-adapter les transports sanitaires.

W L’articulation des acteurs

Ameéliorer I'articulation des acteurs devient une
nécessité. Un méme patient connait fréquemment
des alternances d’hospitalisation et de traitement
a domicile ; il bénéficie souvent de lintervention
de plusieurs professionnels différents. La nécessité
d’une meilleure articulation s’exprime dans toutes les
thématiques du schéma. Elle est traitée en termes de
coordination des soins et de continuité des soins®.

8 Voir le rapport de Septembre 2005, intitulé «La Chirurgie en France - Recommandations des Académies nationales de médecine et de

chirurgie ».

® Voir le rapport HCAAM de janvier 2004 : «La coordination des soins aborde plutét la notion d’organisation du c6té professionnels
soignants. Il s’agit de veiller a ce que chaque intervenant ou chaque structure fasse ce qu’elle a a faire, et seulement ce qu’elle a a faire,
tout en fournissant, au bon moment, aux autres intervenants et structures, I'appui et I'information dont il a besoin.

La notion de continuité des soins aborde plutét I'organisation sous I’angle du patient. Elle comporte une dimension temporelle (le soin 24
heures sur 24), mais surtout thématique. Le processus soignant, quel que soit le nombre d’intervenants qu’il implique, doit se dérouler sans

rupture de traitement, sans perte d’information ou de mémoire ».
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Parmi les instruments de coordination et de
continuité des soins, le parcours de soins reposant
surlemédecintraitantetle dossiermédical personnel
sont des innovations majeures. En cancérologie, les
réunions de concertation pluridisciplinaires jouent
un réle capital.

Quant aux réseaux, leur mise en ceuvre recouvre des
champs trés variés, qu’il s’agisse de la périnatalité,
d’affections  médicales (diabete, affections
neurologiques, infarctus du myocarde,...), de
pathologies cancéreuses, de prises en charge en
soins palliatifs,...

B ’accréditation

A partir de 2005, la procédure d’accréditation, prévue
initialement par l'ordonnance du 24 avril 1996,
comporte dans sa deuxieme version de nouveaux
objectifs, notamment I’évaluation de la qualité du
service médical rendu au patient.

Elle est plus exigeante que la précédente version en
matiere d’évaluation de la pertinence des pratiques
et d’évaluation des risques liés aux soins, notamment
parl’analyse des événementsindésirables quirévelent
des failles dans I'organisation qualitative des soins.
lls constituent une cause importante de souffrance
humaine, et de pertes financiéres. Leur analyse
conduira a I'amélioration tant des pratiques des
professionnels que de I'organisation du systéeme.

0000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 00
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En conclusion, 'amélioration de la qualité constitue
donc un enjeu majeur pour la réussite du SROS 3,
et les acteurs du systeme de soins auvergnat ont
I’ardente obligation de relever ce défi.

Les principes exposés dans ces axes transversaux
sous-tendent les choix qui ont été effectués tant
en termes de territorialisation, que de graduation
des soins et d’organisation de la prise en charge de
pathologies ou de populations spécifiques.
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Deuxiéme partie

Territoires et thématiques

2-1 Territoires de santé

Voir détails des travaux sous
www.parhtage.sante.fr

Les travaux ont porté sur la définition des territoires
d’accés aux soins de proximité ainsi que sur le
découpage de la région en territoires de santé
opérationnels dans lesquels vont s’élaborer les
projets médicaux de territoires ou projets territoriaux
d’offre de soins. Cette base est primordiale pour
décliner les orientations stratégiques du SROS.

La méthode s’est appuyée sur la réalité des flux des
patients en 2002, a travers les données PMSI et sur
’ensemble des données disponibles au moment
des travaux.

N
(@)

Side maniére conceptuelle, I'organisation de 'acces
aux soins se décline selon trois niveaux (territoires
de proximité, territoires de santé et niveau régional
et interrégional), seuls les deux premiers ont une
traduction cartographique dans cette partie. Le
niveau lll, concernant quelques établissements
pratiquant des actes rares ou trés spécialisés est
décrit dans la partie 2-2 relative aux thématiques.

La démarche suivie est résumée dans le schéma
page suivante :



Fil directeur

Niveau 1 : Acces aux soins de proximité )

Choix des bassins de services intermédiaires comme plus petite
unité territoriale d’accés aux soins de proximité

Etude de la cohérence de ces bassins du point de vue de I'offre
meédicale de proximité et mise en évidence des zones de fragilité

A

Choix des bassins de services intermédiaires comme
plus petite unité territoriale d’accés aux soins de proximité
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Deuxiéme partie

La région Auvergne est découpée en 130 Bassins
de services intermédiaires (BSI) qui constituent les
plus petits territoires pertinents pour I'accés aux
soins de proximité. lls représentent le plus petit
échelon sur lequel s’organise la vie quotidienne
des habitants. Leur détermination repose sur le
vécu des habitants et non sur des contingences
administratives ou politiques.

Dans ces BSI sont positionnés les établissements
de proximité ainsi que I'offre quantitative de soins
des professionnels libéraux.

Il existe une forte interaction entre les services
sanitairesetlesautresservicesrendusalapopulation.
Médecins généralistes, pharmaciens, infirmiers
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mais aussi dentistes, masseurs-kinésithérapeutes
ont tendance a se concentrer sur des communes
disposant d’une gamme particuliere d’équipements
caractérisée par une répartition et une fréquentation
similaire. Ces communes identifiées comme pdles
de services intermédiaires attirent les populations
des communes environnantes grace a la présence
de services utiles a chacun.

Sur la carte suivante, on constate que [laire
d’influence des pbles de médecins généralistes a
travers les données bi-localisées « Commune de
résidence du patient - Commune d’implantation
du cabinet médical » (Source : URCAM 2002)
est cohérente avec celle des bassins de services
intermédiaires.



Cohérence entre les bassins de services intermédiaires
et la fréquentation du médecin généraliste constatée en 2002
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Du point de vue de I'acces aux soins de proximité,
un score de fragilité a été déterminé pour les BSI a
partir de neuf indicateurs :

MW Part des 60 ans > 35 %

MW Déclin démographique

B Densité inférieure a 25 habitants / km?

M Moins de 75 médecins pour 100 000 habitants
W Un seul médecin présent sur le bassin

Chaque indicateur appliqué aux BSI est binaire
(0 ou 1) et constitue une carte. L’addition des

notes établit un score représenté sur une carte de
synthése de la fragilité des BSI.

Score de fragilité
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B Nombre d’actes par médecin > 4 000
B Temps d’acces au médecin fréquenté > 10 mn

B Temps d’acces au 2éme médecin le plus proche
>10mn

W Moins de 4 services de santé présents
(médecin, pharmacien, dentiste, infirmier)

Plus le score est élevé,
plus le bassin est fragile.

Les bassins de services intermédiaires les
plus fragiles sont situés dans les zones
les moins accessibles de I’Auvergne, aux
confins de la région. Les centres urbains
ainsi que le Val-d’Allier sont caractérisés
par des scores faibles.




Deuxiéme partie

Les territoires d’accés aux soins de proximité sont : hopitaux locaux qui constituent des pivots d’une
contenus dans la carte ci dessous : . organisation médicale de proximité en réseau

. avec les médecins libéraux et relaient ['offre
L'offremédicaledeniveaulestprésentedanschaque : des pOles hospitaliers de niveau Il en matiere de
BSI. Elle est complétée par le positionnement des : consultation.

Les hopitaux locaux en Auvergne

Hopital local de
Bourbon L’Archambault

Hépital Ceeur du
Bourbonnais Tronget

Hopital local
de Billom

Centre Medico-Thermal
du Mont-Dore

Hopital local Souligoux Bruft
Brassac-les-Mines

Hopital loca
de Condat

Hopital local
de Craponne

Hépital local

deLangeac Hoépital local

d’Yssingeaux

Hopital local de
Murat

Source :S.A.E. 2002,
0 25 50 MAi 2004, URCAM Auvergne
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La recherche d’un découpage de la région en
territoires dans lesquels il serait possible de
développer des coopérations a travers des Projets
Territoriaux d’offre de soins (PTOS) a conduit a
examiner les comportements des patients vis-
a-vis de l'offre de soins existante. Le résultat
cartographique a fait apparaitre la zone de
patientéle propre a chaque pdle hospitalier en
fonction des themes retenus.

La notion de pdle hospitalier recouvre I'ensemble
des établissements publics, privés ou PSPH
présents sur un méme site (BSI) et leurs activités
additionnées.

A partir des données présentes dans le PMSI 2002,
il a été recherché de :

B déterminer les aires d’influence de certains péles
hospitaliers a partir de leur activité propre : Ambert,
Brioude, Issoire, Mauriac, Riom-es-Montagnes,
Riom, Saint-Flour, Thiers. Ces péles hospitaliers
peuvent comporter plusieurs établissements
publics ou privés mais le cumul des capacités en
MCO n’excede pas 200 lits.

n

O

La méthode de zonage utilisée a été la suivante :

- sélection des séjours — pour chaque spécialité,
GHM caractéristiques - pour chaque poéle
hospitalier, GHM représentant plus des 2/3 des
nombres de séjours de leur activité,

- répartition des codes postaux en codes communes
proportionnellement a la structure par sexe et age
de chaque commune,

- affectation de la commune a une aire d’influence,

- pour chaque commune, détermination de la part
des séjours réalisée dans chaque pole hospitalier.
Les communes sont affectées ensuite au péle le
plus fréquenté. Pour certaines spécialités, des
pbles peuvent ne pas apparaitre. Cela traduit
le fait qu’aucune commune ne les fréquente
majoritairement. Ces pdles secondaires sont alors
inclus dans l'aire d’influence d’un péle principal
plus important.



Deuxiéme partie

m CARTOGRAPHIE DES AIRES D’INFLUENCE

B Une carte montrant la composition communale des aires d’influence obtenues avec visualisation des
bassins de services intermédiaires

Zones d’influence des petits pdles hospitaliers - Pmsi 2002 déterminées a partir
des champs spécifiques d’activités propres a chaque hopital

Calage sur les bassins de services intermédiaires

LURCY-LEVIS
ANAY-LE-GHATEAU
URBON

Digoin
Paray-le-Monial

Zones d’influence déterminées
a partir du champ d’activité
propre a chaque pole
Zone d’influence d’un
pdle hospitalier

Les bassins de services sont affectés
au pole le plus fréquenté.

[ J
QMPIERRE/B. ‘ I
JALIGNY/B.
AIN NNES/( Le DONJON v
[ )
b N
el

ARCILLAT-
nC.

PO
o

T-GERVAIS- E DE-
D'AUVERGNE ; B HONTAGNE™

Aucune zone d’influence n’apparait
pour le pdle de Riom. En effet, pour
son champs d’activité propre aucun
bassin ne le fréquente prioritairement.

Source : PMSI 2002

Limite de bassin de service
intermédiaire

Copyright : INSEE 2004

.BILLOM /COURPIERE

,‘ G AMBER'II'II

Monbrison

Firminy
St-Etienne

BESSE-ET-
St-Anastaise




Deuxiéme partie

B déterminer les aires d’influence des pbles
hospitaliers pour différentes spécialités : médecine,
chirurgie, pédiatrie, gérontologie, obstétrique,
canceérologie.

La méthode de zonage utilisée est la méme que
pour les établissements de moins de 200 lits.

Lacartographie des aires d’influences par spécialité,
recoupant des volets du schéma, est composée :

- d'une carte de proposition de découpage
des territoires de santé thématiques réalisée
par affectation des communes au pdle le plus
fréquenté,

- d’'une carte en « oursin » ou est précisée la valeur
du lien de chagque commune au pdle principal de sa
zone d’affectation

- d’une carte montrant la composition communale
des aires d’influence obtenues par visualisation des
bassins de services intermédiaires,

- d’'un tableau des flux des patients des BSI vers les
poles hospitaliers,

Le découpage territorial de la région est donc fondé
sur la plus grande zone de patientéle attribuable a
chaque péle hospitalier, issue de la plus favorable
des cartes thématiques (hors cancérologie et
pédiatrie).

La carte page suivante illustre le découpage ainsi
obtenu :



Découpage de la région Auvergne en territoires de santé
Ressort des projets territoriaux d’offre de soins

Digoin
Paray -le -Monial

Tronget

@
.

[ Territoire de santé
Péle

ensemble des établissements sanitaires
publics et privés

[:] Capacité MCO
> 200 lits
m Capacité MCO
< 200 lits
Ho;ital local

Source : PMSI 2002, SAE 2002

Limite de bassin de service
intermédiaire

Copyright : INSEE 2004

Monbrison

H]

(¢ . . \

NTAGN
LaBOU: E
D

Firminy
St-Etienne

34



Deuxiéme partie

Les territoires de santé sont formés par les BSI sur
lesquels se recoupent des zones de patientele de
pbles mitoyens. Il sont regroupés sous une méme
couleur de base ( exemple couleur verte pour Riom,
Ambert, Thiers qui ont leurs zones de patientele en
commun avec Clermont-Ferrand).

Chaque poéle hospitalier posséde un territoire
qui peut étre partagé en terme de clientéle,
partiellement ou entierement, avec un ou plusieurs
autres poles. Par exemple : le pole d’Aurillac a une
clientéle partagée avec les pdles de Mauriac et
de Riom-es-Montagnes pour au moins un théme.
C’est dans ces territoires de santé, que les projets
de coopérations pourront étre élaborés car les flux
de patients sont partagés.

Ce découpage est calé sur la réalité des flux de
patients, il exprime donc une volonté d’organisation
du territoire en fonction des besoins réels de la
population et tient compte des apports extra-
régionaux qui augmentent I'activité des poles.

Les fuites vers d’autres poéles hospitaliers en dehors
de la région, en particulier sur I’est de la Haute Loire,
n’ont pas affecté le découpage territorial, méme si
une concertation renforcée devra s’établir entre les
pbles concernés dans chaque région.

La mise au point du dispositif d’organisation des soins
dans la région a donc été établie sur ces territoires en
fonction des thématiques traitées et en intégrant le
niveau régional pour les activités de recours.
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2-2 Thématiques

Les différents volets étudiés par ce SROS
correspondent a ceux prévus par I'arrété du 27 avril
2004.

L'ordre de présentation retenu suit la logique de
regroupement suivante :

B le parcours hospitalier : urgences, médecine,
chirurgie, périnatalité, réanimation, soins intensifs
et surveillance continue, imagerie, techniques
interventionnelles, soins de suite et de réadaptation,
hospitalisation a domicile.

M les pathologies au long cours : psychiatrie et
santé mentale, insuffisance rénale chronique,
cancer, soins palliatifs, personnes cérébro-lésées.

W les populations spécifiques : les enfants et les
adolescents, les personnes agées.

Un volet complémentaire porte sur le systeme
d’information.

La présentation des différents volets est
volontairement synthétique et homogéne. Elle
est complétée d’'une maquette reproduite dans la
troisieme partie au sein de I’'annexe opposable.

B Cadre général

Laprise en charge des urgences etde lapermanence
des soins s’inscrit dans un contexte présentant
trois caractéristiques :

- mutation profonde de I'exercice libéral de la
meédecine, en termes de démographie, désaffection
des gardes, insécurité, responsabilité, rupture rural/
urbain, volontariat, rémunération, qualité de vie,
formation, féminisation,

- exigence des patients et de libre accés au systeme
de soins,

- nécessité de décloisonnement, pour un exercice
collectif et coordonné du métier sanitaire.

Il convient de bien différencier la permanence
des soins, I’Aide Médicale Urgente, et I'accueil
hospitalier des urgences qui constituent trois
réponses différentes apportées a la demande de
soins d’urgence.

LA PERMANENCE DES SOINS demeure la
réponse de la médecine de ville par des moyens
structurés, adaptés et régulés aux demandes de
s0ins non programmeés, exprimées par les patients
en dehors des heures d’ouverture des cabinets. La
garde libérale garantit la permanence des soins de
ville et assure a titre principal la disponibilité des
soins primaires.

L’AIDE MEDICALE URGENTE demeure la réponse
de lamédecine hospitaliére hors les murs de I’hopital
et consiste en I’'assurance apportée aux malades,
blessés et parturientes de bénéficier, en quelque
endroit qu’ils se trouvent, des soins médicalisés
d’urgence appropriés a leur état.

L’ACCUEIL DES URGENCES demeure la réponse
de la médecine hospitaliere au sein d’un plateau
technique dédié dans les murs de I'hépital et
consiste a assumer une fonction de tri des patients
adressés par leurs médecins traitants ou venus de
leur propre gré.



La confusion des notions tient essentiellement
aujourd’hui au libre choix de la modalité de prise
en charge par le malade de sorte que I'organisation
des acces et I’éducation du patient sont les priorités
d’interventions du nouveau schéma.

il convient :

—> De privilégier la communication aux patients
avec des messages généraux sur le bon usage du
15 (médias, collectivités locales, Assurance Maladie,
professionnels de santé, institutions sanitaires,
associations de malades et d’usagers...)

= D’organiser la réponse a la demande de soins
autour de trois plages horaires :

- garde de jour : 8 a 20 heures — ouverture des
cabinets et rotation courte de cabinets dédiés pour
accueil des demandes non programmeées régulées,
- garde de nuit : 20 a 24 h - réponse libérale aux
exigences de la permanence des soins,

- astreinte de nuit : 0 a 8 h - responsabilité de
gestion confiée aux SAMU —intervention possible du
meédecin libéral pour des interventions particulieres
et justifiées.

—> D’organiser pour les centres 15 la réponse a la
demande de soins, selon le principe d’activité de
consultation, au gré des volontés et spécificités de
terrain

- recrutement d’auxiliaires de garde,

- intervention du médecin traitant hors garde,

- ouverture du cabinet du médecin de secteur de
garde,

- création en fonction des contextes locaux de
maisons médicales intégrées dans la régulation
15 et articulées avec les services des urgences
hospitaliers,

- contribution des associations de médecins
urgentistes.

= De mettre en place des procédures de gestion
des situations médicales, a priori urgentes, dans
’ensemble des établissements scolaires, médico-
sociaux, industriels et commerciaux (articulation
avec le PRSP).

il convient de :

= Mutualiser les régulations spécifiques libérale

et hospitaliére nécessaires au fonctionnement des
SAMU.

- D’avoir accés a une analyse détaillée
quantifiée des besoins en favorisant les audits de
fonctionnement quantifiés par territoire.

—> Déterminer un ratio cible en effectifs de
permanenciers d’aides a la régulation médicale
(PARM) prenant en compte les effets de la régulation
unique.

—> Gérer I'organisation des moyens de secours
(équipe mobile de renfort) des centres de régulation
pour faire face a I’'absentéisme et aux pics d’activité
conjoncturels.

—> Coordonner la gestion des ressources
héliportées pour les transports sanitaires pré et post
hospitaliers.

—> Contractualiser les partenariats avec la Défense
Civile, la Gendarmerie, les Sapeurs Pompiers pour
répondre a I'urgence.

—> Fixer les conditions de prise en charge et
financement des transports sanitairement utiles
dans un accord sur le bon usage des soins
(AcBUS).

—> Optimiser les moyens radio-téléphoniques et
réseaux de communication.

—> Conforter la protocolisation des appels 15/18.

—> Contractualiser I'activité SAU/UPATOU/
SAMU/SMUR

® Par mutualisation interne au sein
du territoire de santé conventions inter

établissements,
® Par mutualisation inter-départementale :
conventions d’entraide.

il convient de privilégier, en fonction des contextes
locaux

= Leregroupement, oule mode de gestionglobalisée
entre services, notamment SAMU et Urgences.



= Un accueil privilégiant I'acces direct dans les
services concernés, sur la base de protocoles inter-
services.

= L’implication protocolisée des spécialistes en
astreintes justifiées, y compris par des moyens
appropriés de télémédecine.

= La constitution dun systéme interne
d’information fiable sur la disponibilité des lits et les
possibilités d’hospitalisation dans les services de
I’établissement, des établissements du territoire et
des établissements référents.

- L'optimisation de I'organisation des soins de
suite (articulation avec la thématique soins de suite,
rééducation et réadaptation fonctionnelle).

—> Une gestion coordonnée pour rationaliser les
fermetures temporaires des lits.

=> Le suivi de la mise en place des commissions
des admissions et consultations non programmeées,
pour évaluer les dysfonctionnements et adapter
les changements nécessaires d’organisation et de
procédures.

B Gradation des soins et organisation
territoriale

Tout établissement sollicitant I’autorisation d’activité
de prise en charge des patients accueillis au service
des urgences formalise un réseau dont la convention
constitutive précise notamment les disciplines et
les activités de soins ou les états pathologiques
spécifigues pour lesquels les établissements

membres s’engagent a accueillir les patients
adressés par le SAMU ou par le service d’urgence.

Ce réseau est soit infra-régional, soit régional,
soit inter-régional et il associe les professionnels
de la médecine ambulatoire participant a la
permanence des soins ou intervenant a la demande
des SAMU, ainsi que les établissements sociaux
et médico-sociaux concernés, en particulier les
établissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes.

Le dispositif gradué de soins est sécurisé par
’aide médicale urgente qui dispose des moyens
appropriés de télé-médecine (articulation avec la
thématique systéeme d’informations).
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a) ce qui reléve du niveau régional

Un Observatoire Régional des Urgences et
Permanence des Soins est créé : l'une de ses
missions principales est de réaliser un audit de
fonctionnement quantifié par territoire permettant
une approche quantifiée des besoins.

Vis a vis du transport sanitaire héliporté, la
mise en ceuvre progressive du SROS et des
projets territoriaux d’offre de soins va entrainer
un renforcement de la gradation des plateaux
techniques. Dans ce cadre, un suivi est mis en
place pour réévaluer I'adéquation des besoins a
I'offre auvergnate en moyens héliportés.

Des organisations spécifiques concernant I'accueil
des patients nécessitant des soins de recours
spécialisé au CHU sont mises en place pour relayer
les équipes SMUR qui doivent servir essentiellement
la couverture médicale de leurs territoires ;
ceci concerne notamment les polytraumatisés,
les événements cardiovasculaires, les besoins
neurologiques... (articulation avec la thematique
médecine)

Les établissements autorisés pour une activité a
vocation régionale de prise en charge spécialisée
des patients accueillis au service des urgences
sont :

- le CHU pour la spécialité de pédiatrie (service
d’accueil des urgences pédiatriques),

- la clinique la Chétaigneraie a Beaumont pour la
spécialité de chirurgie de la main.

Le pdle régional d’accueil des victimes de
violences sexuelles et de maltraitance au CHU est
conforté dans son réle de référent (articulation avec
le PRSP).

b) ce qui reléve des territoires de santé

La centralisation de la régulation au centre 15
est rendue effective dans chaque département
et implique un partenariat co-gestionnaire entre
régulation hospitaliere et régulation libérale. Des
conventions entre établissements sieges de
centres 15 et associations de médecins libéraux
garantissent les aspects juridiques de statuts et de
responsabilité.



Des protocoles détaillées des obligations et
procédures applicables a la régulation centre 15,
permettent éventuellement des lieux distincts
d’implantation géographique des intervenants
libéraux et hospitaliers.

La répartition des SMUR et des antennes
permanentes est la suivante ;

SMUR du Centre Hospitalier de Moulins,
SMUR du Centre Hospitalier de Montlugon,
SMUR du Centre Hospitalier de Vichy,
SMUR du Centre Hospitalier d’Aurillac,
Antenne SMUR au Centre Hospitalier

de Mauriac,

SMUR du Centre Hospitalier de Saint-Flour,
SMUR du Centre Hospitalier du Puy,
SMUR du Centre Hospitalier Universitaire
de Clermont-Ferrand,

SMUR du Centre Hospitalier de Riom,
SMUR du Centre Hospitalier de Thiers,
SMUR du Centre Hospitalier d’Issoire,
Antenne SMUR au Centre Hospitalier de Brioude.

Le territoire de santé Issoire-Brioude a vocation a
disposer d’un SMUR unique. Le territoire de santé
Thiers-Ambert a vocation a disposer d’'un SMUR au
centre hospitalier d’Ambert.

Les transports médicalisés pédiatriques font I'objet
d’un chapitre spécifique de lathématique périnatalité.
(articulation avec la thématique périnatalité).

Les établissements autorisés pour une activité de
prise en charge polyvalente des patients accueillis
au service des urgences sont le Centre Hospitalier
de Montlugon, le Centre Hospitalier de Vichy, le
Centre Hospitalier de Moulins, le Centre Hospitalier
d’Aurillac, le Centre Hospitalier du Puy, le CHU a
Clermont-Ferrand, le Centre Hospitalier de Mauriac,
le Centre Hospitalier de Saint-Flour, le Centre
Hospitalier de Thiers, le Centre Hospitalier d’Ambert,
le Centre Hospitalier d’lssoire, le Centre Hospitalier
de Riom, le Centre Hospitalier de Brioude.

Au sein d’'un méme territoire de santé, une demande
d’autorisation supplémentaire pour une activité de
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prise en charge des patients accueillis au service
des urgences est examinée, si cette activité répond
aux besoins identifiés par le projet territorial d’offre
de soins.

L'établissement sollicitant I'autorisation de prise
en charge des patients accueillis au service des
urgences formalise le partenariat nécessaire avec
les professionnels de la médecine ambulatoire,
incluant les médecins participant a la permanence
de soins ou intervenant a la demande du SAMU,
ainsi que les établissements sociaux et médico-
sociaux concernés, en particulier les établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes
(articulation avec la thématique prise en charge des
personnes 4gees).

c) ce qui reléve de la proximité

Tout territoire de santé doit s’assurer en propre ou par
voie de convention de I'accessibilité permanente aux
soins (secteurs libéral et hospitalier confondus) dans
un délai de 30 minutes. Les modalités spécifiques
d’organisation garantissant ce délai peuvent étre :

¢ Des conventions avec des SMUR ou des zones de
garde limitrophes,

e Des conventions avec les sapeurs pompiers,
susceptibles d’associer localement certains types
de moyens d’intervention ou de transport,

e Des conventions spécifiqgues avec les
ambulanciers, pouvant intégrer, sous réserves, le
dispositif d’AMU,

e Une contractualisation avec des médecins
libéraux, volontaires, formés et équipés pourassurer
un premier contact AMU, (les correspondants
SAMU),

¢ | a mise en place de maisons médicales.

En tant que de besoin, des pdles de soins de
premiére urgence sont organisés, apportant une
modalité de coopération intégrée entre hépitaux
locaux et médecins libéraux, afin d’optimiser les
ressources et partager les contraintes notamment
dans les territoires a dominante rurale.



B Cadre général

La prise en charge des soins en médecine recouvre
des activités tres diverses en fonction des plateaux
techniques, et des populations hospitalisées :

- cette activité médecine est exercée au CHU,
dans les Centres Hospitaliers et dans les Hopitaux
Locaux,

- la population vieillissante est a l'origine de
nombreuses hospitalisations en médecine. Les
pathologies en cause sont souvent multiples et
compliquent la prise en charge et I'orientation apres
un passage par les urgences, et ce surtout dans les
établissements qui sont organisés en service de
médecine spécialisée,

- la démographie médicale, proche de la moyenne
nationale, n’est pas homogéne sur notre territoire
régional ( médecins généralistes mais surtout des
médecins spécialistes),

- la population rurale a pour caractéristique de
recourir plus tardivement aux services de soins que
la population des zones urbaines et suburbaines,

- la prévention est peu développée, et les habitudes
alimentairesauvergnatesconstituentune déterminant
de santé notable,

- la répartition territoriale des lits d’hospitalisation
est satisfaisante,

- l'activitt de médecine répond aux besoins
exprimes,

- des territoires n’ont pas d’hopitaux locaux.
Il convient :

- D’améliorer le dépistage de facteurs de risque
vasculaire,

- De mobiliser les différents acteurs intervenant dans
le domaine de I’éducation pour la santé et I'éducation
thérapeutique (articulation avec le PRSP),

- De sensibiliser les usagers a I’appel précoce du 15
vis a vis de pathologies ou symptémes spécifiques,

N
)

- De réaffirmer le réle des hdpitaux locaux vis-a-vis
des soins médicaux de proximité avec la possibilité
de développer :

e des alternatives a I’hospitalisation compléte,
¢ des consultations avancées,

e des soins de prévention, de dépistage

et d’éducation a la santé.

Les hopitaux locaux ont naturellement vocation a
intégrer les réseaux ville-hopital dispensant des
soins aupres des personnes agées (articulation
avec la thématique prise en charge des personnes
ageées).

- Ce sont des urgences diagnostiques et
thérapeutiques,

- Un tiers des AVC ne sont pas hospitalisés en
service de neurologie,

- LAVC implique la participation de I’ensemble du
systeme de santé : la prévention, la prise en charge
aux urgences, I'accés au plateau médico-technique,
aux soins en hospitalisation aigué, les soins de suite
et de réadaptation, la réinsertion a domicile,

- Peu de neurologues sont installés dans la région.

- Le dépistage doit étre renforcé,

- La prise en charge du patient diabétique doit étre
améliorée tant au niveau ambulatoire qu’au niveau
hospitalier,

- Le nombre de médecins spécialisés en
endocrinologie est insuffisant.

- Laprise en charge précoce de la douleur thoracique
nécessite une organisation sanitaire renforcée de
type réseau. Il convient particulierement d’inciter
les médecins généralistes a intégrer tout réseau axé
autour de la prise en charge précoce de la douleur
thoracique,

- Si le nombre de centres de coronarographies
apparait suffisant, une répartition géographique
différente peut étre étudiée,

- Le nombre et la répartition des cardiologues sont
corrects, mais la pyramide des ages est a prendre
en compte.



Deuxiéme partie

B Gradation des soins et organisation
territoriale

Le dispositif actuel d’organisation et de gradation
des soins en niveau doit évoluer compte tenu de
la démographie de la population et de celle des
professionnels.

Ce dispositif s’appuie sur les centres 15 avec
une implication forte des régulateurs de 'urgence
dans la prise en charge de ’'AVC et de I'IDM. Ces
régulateurs disposent de protocoles établissant
des lieux d’accueils hospitaliers par territoires de
santé pour ces pathologies (articulation avec la
thématique urgence et permanence des soins).

Concernant le diabéte, la création d’un réseau
ville-hépital dans chaque département doit étre
encourageée.

Le développement de la télé-médecine doit étre
poursuivi quelle que soit la discipline de soins
meédicaux concernée (articulation avec lathematique
systeme d’informations).
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a) ce qui reléve du niveau régional

La création ou la reconnaissance de poéles de
référence est nécessaire

- création d’une unité neurovasculaire de référence
au CHU.

- reconnaissance d’un centre de référence régional
en diabétologie au CHU.

- formaliser et mettre en ceuvre un réseau de prise
en charge précoce de la douleur thoracique.

Les unités de référence au CHU doivent assurer :
- les soins de recours,
- la coordination de la filiere,

- l'organisation de la formation des professionnels
concerneés,

- 'incitation a la recherche clinique,

- I'expertise spécifique concernant certains types
de patients ou de techniques.

Pour cela, la télémédecine doit étre développée.
(articulation avec la thématique  systeme
d’informations).



Deuxiéme partie

b) ce qui reléve des territoires de santé

Il convient au niveau de chaque territoire de santé
de disposer en propre ou par voie de convention
d’une unité neurovasculaire.

Lidentification des sites d’hospitalisation de
proximité pour les AVC est nécessaire : ces
établissements prennent en charge des patients
présentantdes AVC bien que n’ayant pas une activité
suffisante pour dégager des moyens spécifiques
a la création d’une unité neurovasculaire, sous
réserve :

e gqu’ils disposent d’un scanner
24 h/24,

opérationnel

e gu’ilsparticipentactivementalafiliererégionalede
prise en charge des AVC (utilisation de référentiels,
participation aux actions de formation...).

Chaque territoire de santé dispose en propre ou par
voie de convention d’une consultation et/ou d’'une
hospitalisation de jour en diabétologie.

Chaque territoire de santé doit avoir acces
en propre ou par voie de convention a une
hospitalisation compléte en cardiologie, a une unité
de soins intensifs de cardiologie et a un plateau de
coronarographie et d’angioplastie coronaire (acces
H 24) (articulation avec la thématique techniques
interventionnelles sous imagerie médicale)
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c) ce qui reléve de la proximité

Tout établissement de santé quel que soit son statut
et dispensant des soins de court séjour médecine,
a vocation premiére a assumer une mission de
soins médicaux de proximite.

L'ensemble des acteurs soignants médicaux et
paramédicaux du secteur ambulatoire participent
naturellement aux soins médicaux de proximité.

Une optimisation des prises en charge de proximité
n’est possible que par I'’émergence de réseaux
de soins ville-hopital permettant I'articulation et
I’lharmonisation des soins de médecine.



B Cadre général

L'organisation de la chirurgie en région Auvergne
nécessite :

a) d’assurer 'activité chirurgicale en cohérence avec
les autres disciplines du plateau technique : biologie,
imagerie, accueil des urgences, pédiatrie et gynéco-
obstétrique, anesthésie-réanimation.

Cette cohérence passe entre autres par :

- limplantation d’au moins un scanographe par
territoire de santé, incluant les moyens humains
nécessaires pour un acces H24 (scanner intra-muros
ou a proximité immédiate, accessible sans délai),

- implantation d’au moins une structure d’accueil des
urgences (UPATOU au minimum) autorisée et conforme
par territoire de santé.

b) de réaliser une activité chirurgicale minimale, dans
un environnement médical sécurisé, pour les sites
autorisés. Cela passe par I'évolution des sites de
chirurgie qui ont une activité annuelle inférieure a 2
000 interventions avec anesthésie vers des disciplines
répondant a des besoins avérés pour la population,
tels que les soins de suite et la médecine.

La seule dérogation ne pourrait étre occasionnée que
par I'éloignement géographique, conformément aux
recommandations de la circulaire ministérielle du 5
mars 2004.

c) d’intensifier le développement de Iactivité de
chirurgie ambulatoire, tant en secteur public qu’en
secteur privé.

Au-dela des aspects réglementaires définis par le code
de la santé publique, ce développement passe par :

- le respect de contre-indications socio-
environnementales  (notamment  isolement et
éloignement géographique) propres a I’Auvergne,

- la possibilité de partager un méme plateau technique
(bloc opératoire) entre activité chirurgicale ambulatoire
et hospitalisation compléte,

- I'optimisation du retour a domicile en lien avec la
médecine de ville.

d) d’intégrer la notion d’interrégionalité pour la
chirurgie cardiaque et la neurochirurgie.

Les activités de soins suivantes chirurgie
cardiaque, traitement des grands brllés et
neurochirurgie seront traités dans le cadre d’un
schéma interrégional en application de [larticle
D 6121-11 du code de la santé publique. Ce choix
est motivé par la nature hautement spécialisée
de ces activités, par le faible nombre de patients
concernés et par le niveau de’offre en conséquence
plus restreint.

L’arrété ministériel du 24 janvier 2006 a fixé les
groupesderégions quiconstituentlesinterrégions :
I'interrégion Sud-Est comprend les régions Rhéne-
Alpes et Auvergne.

e) la chirurgie pédiatrique et 'ORL pédiatrique
sont intégrées dans la thématique prise en charge
des enfants et des adolescents, conformément a
la circulaire ministérielle du 28 octobre 2004.

Il convient, pour tout site autorisé a pratiquer une
activité de chirurgie, de veiller a favoriser I'évolution
des plateaux techniques, tant en terme d’activité
que de matériels ou de moyens en personnels.

Il convient de maintenir une telle activité au sein
de chacun des 9 territoires de santé arrétés,
cette notion étant compatible avec I'existence de
plusieurs plateaux techniques chirurgicaux au sein
d’un méme territoire de santé. Le seuil minimum
d’activité pour un méme site de chirurgie peut étre
fixé a 200 000 KC annuels. Une activité inférieure a
ce seuil peut nécessiter une évaluation des risques
a maintenir ou pas une activité chirurgicale au sein
d’un tel établissement.

La taille minimale souhaitable de I'équipe, pour
assurer une sécurisation et une pérennité optimales
de I'activité au sein d’un territoire de santé ou d’un
établissement, s’établit ainsi :

- 3 chirurgiens viscéraux,

- 3 chirurgiens traumato-orthopédistes,

- 3 anesthésistes-réanimateurs.



Ces deux critéres (seuil minimum d’activité, équipe
minimale souhaitable) doivent étre confrontés a
d’autres criteres, dont I’éloignement géographique
et I’accés aux soins ainsi que la concertation avec
les élus et les usagers.

Compte tenu des normes réglementaires et des
recommandations des sociétés savantes pour une
organisation optimale des blocs opératoires et un
environnement sécurisé, il n’y a pas lieu de rajouter
d’autre préconisation.

(hors chirurgie vasculaire, thoracique,
neuro-chirurgie et chirurgie cardiaque)

Les moyens humains etles compétences médicales
et chirurgicales en place ne permettent pas de
couvrir en propre chacun des territoires de santé.
Les conditions démographiques ne permettront
probablement pas d’améliorer cette couverture
dans les prochaines années.

Pour compenser ces insuffisances,
solutions sont possibles :

plusieurs

- coopération public - privé au sein des territoires
avec constitution d’équipes communes,

- coopération formalisée par exemple sous forme
de conventions de relais entre établissements
pourvus des spécialités et établissements non
pourvus,

- consultations avancées dans les territoires de
santé non pourvus.

Le constat relatif aux moyens humains et aux
compétences est superposable au constat établi pour
les spécialités chirurgicales, ainsi que les solutions
possibles.L’activitéchirurgicaleminimaledoitrépondre
aux recommandations des sociétés savantes, et
notamment celles du College Francais de Chirurgie
Vasculaire. La cohérence du plateau technique passe
par I'accés rapide aux explorations radio-vasculaires,
dont I’angiographie conventionnelle.

La création de filieres de soins garantissant I'acces
direct a un avis compétent (public ou privé) en lien
avec les SAMU/SMUR et les médecins généralistes
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ou spécialistes de ville est nécessaire au moins pour
les pathologies suivantes :

- accident vasculaire cérébral,

- ischémie artérielle aigué du membre, toutes
origines confondues,

- fissuration et rupture d’anévrisme aortique.

Ces circuits courts doivent éviter tous les
intermédiaires susceptibles d’occasionner perte
de temps et donc de chance pour le patient.

La pratique de la chirurgie thoracique lourde,
susceptible d’occasionner des suites et un suivi
difficiles, est I'apanage du CHU. Des actes de
chirurgie thoracique plus légers sont toutefois
réalisés dans plusieurs établissements hors CHU.

Ladiminutionimportante depuis 1999, de la capacité
d’hospitalisation du service de chirurgie thoracique
du CHU, combinée a l'incidence croissante de la
cancérologie pneumologique, ne permet pas de
répondre actuellement aux besoins de la population.
Il est nécessaire de restaurer rapidement la capacité
initiale du service de chirurgie thoracique, avec les
moyens matériels et humains compatibles.

Pour les patients opérés en chirurgie thoracique
ou les insuffisants respiratoires graves notamment
appareillés par Ventilation Non Invasive (VNI), le
risque de décompensation et la saturation fréquente
des unités de réanimation du CHU conduisent a
proposer la création d’une Unité de Soins Intensifs
(USI) de Pneumologie dont la capacité pourrait étre
de 4 lits.

Des difficultés d’aval concernent les insuffisants
respiratoires chroniques, notamment les patients
appareillés nécessitant une surveillance médicale
et paramédicale experte, d’ou la proposition
de développer la prise en charge qualitative et
quantitative de ces patients.

(moelle osseuse exclue)

L’activité de prélevement d’organes et de tissus



releve d’une approche interrégionale et nationale.
Cependant, et face a une activité de prélevement
insuffisante en Auvergne, I'objectif régional est de
tendre vers I'objectif fixé par le plan « greffes », soit
15 a 20 donneurs prélevés par million d’habitants.

L’atteinte de cet objectif suppose de :

- relancer 'activité de recensement des sujets en
état de mort encéphalique (SME) en vue d’atteindre
I’exhaustivité notamment dans les établissements
autorisés au prélevement et les unités de
réanimation. A plus long terme : envisager d’étendre
cette dynamique dans tous les établissements
publics et privés d’Auvergne.

Pour cela continuer et renforcer :

- les campagnes d’informations au sein de la
population générale,

- le travail de sensibilisation, d’information et de
formation continue a l'intention des médecins et
personnels paramédicaux (libéraux ou hospitaliers,
réanimateurs prioritairement) en s’appuyant sur
les équipes de coordination hospitaliere, IDE et
médecins coordonnateurs en place,

-développerlaformationinitialeauprésdes étudiants
des professions médicales et paramédicales,
notamment des étudiants en médecine.

- apporter aux établissements demandeurs |'aide
logistique et I'expertise des équipes hospitalieres
(celles du CHU notamment) pour I’aide au diagnostic
de mort encéphalique.

Pour cela:

- faciliter 'accés a un avis neuro-chirurgical senior
du CHU de Clermont-Ferrand,

- développer la télétransmission,
- favoriser le transfert des donneurs potentiels :

e en réanimation du CHU (avant confirmation
diagnostique de mort encéphalique) en adaptant
par exemple la capacité d’accueil des unités
saturées (Cf. SROS réanimation),

e dans le « lit dédié » du service de réanimation
meédico-chirurgicale de  I'Hopital  Gabriel

Montpied (aprés confirmation du diagnostic de
mort encéphalique).
- rappeler la mission exacte du « lit dédié » existant
au CHU,

- Faciliter 'acces au « Réseau Auvergne d’accueil
des donneurs et de prélevement d’organes et de
tissus » pour les établissements non autorisés
au prélevement (que ces établissements soient
publics ou privés),

- Limiter la fuite des donneurs potentiels hors
région administrative et hors Inter Région 3 par une
politique régionale volontariste en synergie avec
I’Etablissement Francais des Greffes,

- Adapter les préconisations aux évolutions
techniques et aux recommandations des sociétés
savantes (greffes a partir de donneurs vivants,
prélevements a cceur arrété, limite d’age des
donneurs potentiels, cceur artificiel implantable ...),

- Adapter les moyens a lactivité sur la base
des recommandations professionnelles
(«KRecommandations pour I'amélioration de la
prise en charge de l'insuffisance rénale chronique
terminale par la transplantation rénale en France
2004», notamment).

- Procéder a la révision des conventions entre
établissements préleveurs et banques de tissus.



Deuxiéme partie

B Gradation des soins et organisation
territoriale (hors chirurgie pédiatrique)

a) ce qui reléve du niveau interrégional
- L’activité de chirurgie cardiaque,

- L’activité de neuro-chirurgie.

b) ce qui reléve du niveau régional

- L’activité de prélevement d’organes et de tissus
(hors moelle osseuse),

- L’offre de recours en matiére de chirurgie viscérale
et traumato-orthopédique,

- L'offre de recours en matiéere de spécialités
chirurgicales autres (dont chirurgie thoracique et
vasculaire).

Le recours répond a une logique d’accés a des
techniques complexes et hyperspécialisées.

Leur mise en ceuvre requiert la réunion des
compétences d’expertise et d’innovation.
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c) ce qui reléve des territoires de santé

Il convient de doter chaque territoire de santé d’un
dispositif qualitatif et quantitatif d’offre de soins
garantissant I’accés a une activité de chirurgie
générale, viscérale et traumato-orthopédique.

Ce principe vaut également, en propre ou par
convention, pour les spécialités chirurgicales
autres.

Pour ces derniéres, il est défini six territoires de
santé :

- Moulins,

- Montlugon,

- Vichy,

- Aurillac-Mauriac,

- Le Puy-en-Velay,

- et un territoire « Grand Clermont », regroupant
les autres territoires de santé non encore cités, a
savoir : Clermont, Thiers-Ambert, Issoire-Brioude
et Saint-Flour.

Les établissements de chaque territoire de santé
ont vocation a participer a I’activité de prélevement

d’organes et de tissus (hors moelle osseuse), en
lien avec le centre référent régional.



B Cadre général

La prise en charge des soins de périnatalité en
Auvergne révele des fragilités dans I’organisation de
I’offre de soins qui portent sur :

- la faible capacité du CHU a répondre aux besoins
de soins intensifs de néonatologie,

- les problemes de démographie médicale des
gynécologues-obstétriciens, des anesthésistes-
réanimateurs, des sages-femmes, des pédiatres
(réanimation — transports), et des psychiatres,

-lestransferts (en particulier néonatals) en périnatalité
qui doivent étre optimisés grace a :

¢ un bon niveau d’expertise lors de la décision

de transfert,

¢ un conditionnement de qualité,

® une sécurisation du transfert,

¢ une mise a jour de la charte du réseau de

santé périnatale pour faciliter le retour

du niveau lll vers les niveaux Il.

- une coopération insuffisante entre maternités de
niveau | et Il a I'intérieur d’'un méme territoire, en
contradiction avec les dispositions de la charte du
réseau Périnatalité, certaines maternités de niveaul
préferant adresser au niveau Il directement,

-lediagnosticprénatal, pourlequelles échographistes
référents doivent bénéficier d’une qualification
optimale et d’un cadre juridique adapté,

- la prise en compte de la santé globale avec un
développement indispensable de la collaboration
médico-psychologique en périnatalité (articulation
avec la thématique psychiatrie et santé mentale),

- la faible activité d’accouchements dans les petites
maternités (moins de 300 accouchements par an).
Celle-ci ne peut étre poursuivie sans :
¢ maintien du niveau de compétence obstétricale
pour chacun des membres de [I'équipe
(gynécologues-obstétriciens, sages-femmes,
anesthésistes-réanimateurs),
e dispensation de I'analgésie obstétricale,
e acces a un pédiatre dans des délais
compatibles avec I’'urgence,
e continuité dans le suivi des patientes et
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des nouveau-nés (le recours a des personnels
intérimaires doit rester exceptionnel).

Si I’activité d’accouchement ne peut étre maintenue,
il convient de développer la prévention et le suivi,
I'éducation et linformation des futures meéres,
autour de la mise en place et I'utilisation des Centres
Périnataux de Proximité.

Il convient :

- d’assurer une organisation territoriale optimale
permettant le maintien ou le développement
d’activités de proximité,

- de doter chaque territoire de santé d’un dispositif
qualitatif et quantitatif d’offre de soins garantissant
a toutes les femmes enceintes I'accés, en propre ou
par convention, a des soins de qualité,

- d’accompagner les évolutions du dispositif
d’organisation graduée des plateaux techniques mis
en place, de maniére a garantir qualité et sécurité des
soins, conformément aux dispositions réglementaires
en vigueur, ainsi que d’actualiser la charte,

- d’optimiser les conditions de prise en charge
de populations « cibles », notamment par le
développement de [I'éducation pour la santé,
du diagnostic anténatal, par le renforcement
de la prévention des addictions et des troubles
psychologiques de la meére et de I'’enfant, ainsi que
par la coordination des acteurs du secteur, de la lutte
contre la précarité,

- de développer la politique régionale d’évaluation
de la nature et de la qualité des prises en charge
maternelles, néonatales et post-natales, et, plus
généralement, desindicateurs de suivides populations
concernées. Ces indicateurs englobent les objectifs
nationaux de santé publique(grossesse extra-utérine,
dépistage anténatal, handicap, IVG, ...). (articulation
avec le PRSP).

B Gradation des soins et organisation
territoriale

Le dispositif actuel d’organisation et de gradation des
soins en niveau doit évoluer pour tenir compte de la
démographie des professionnels et de I'évolution du
nombre des naissances dans certains territoires.



Deuxiéme partie

a) ce qui reléve du niveau régional
- Le réseau de santé périnatale :

Le rOle du réseau de santé périnatale est déterminant
pour assurer l'impulsion et la coordination des
actions autour du dossier médical partagé, de
'informatisation et de I'offre de services en ligne,
de la formation, de I'information pour les médecins
comme pour les patients,

Le réseau de santé périnatale dispose d’indicateurs
permettant de constituer une veille surl’état de santé
globale en périnatalité. L’évaluation des pratiques, et
des résultats du fonctionnement des maternités en
réseau, doit étre poursuivie. Cette évaluation porte
sur des criteres a la fois quantitatifs et qualitatifs,

- La télémédecine :

La pérennité de la télémédecine, avec les possibilités
de diagnostic partagé qu’elle offre doit étre
garantie. (articulation avec la thématique systeme
d’informations).

- Le niveau lll :

Une maternité de niveau lll organisée en pble mere-
enfant est autorisée au CHU de Clermont-Ferrand,
sa mise aux normes est prioritaire,

- Les transports pédiatriques médicalisés :

Les transports pédiatriques médicalisés sont a
mettre en place selon le protocole déterminé au
niveau régional et intégré a I'annexe opposable.

b) ce qui reléve des territoires de santé

Chaque territoire offre I'acces a au moins un site
d’accouchement, éventuellement associé a un ou
plusieurs C.P.P. (Centre Périnatal de Proximité).

Sont maintenus :
- une maternité de niveau Il a Moulins, Montlugon,
Vichy, Aurillac, Le Puy, et Clermont-Riom,

- au moins une maternité de niveau | dans chacun
des autres territoires de santé,

Au sein d’un territoire, une activité de consultation
est maintenue dans un Centre Périnatal de Proximité
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(CPP) si un établissement n’est plus autorisé a
pratiquer des accouchements, afin d’ assurer
I’accés a un avis et un suivi spécialisés,

Cette organisation territoriale implique un
rapprochement :
- des médecins libéraux, spécialistes ou

généralistes, des sages-femmes libérales,
- des services de PMI et acteurs sociaux.

Au sein de chaque territoire de santé est mise
en ceuvre une organisation graduée des plateaux
techniques et des équipements : mutualisation de
moyens, éventuellement public-privé, conventions
de coopération.

c) ce qui reléve de la proximité

Le Centre Périnatal de Proximité, dans le cadre
d’'une offre graduée de soins sécurisée par
le Réseau de Santé Périnatale, a vocation a
développer la prévention et le suivi, I’éducation et
I'information des futures meres, ceci dans une offre
de consultation de proximité.

Qutre les CPP existants de Brioude et Riom,
les maternités d’Ambert et de Mauriac doivent
évoluer en CPP. La création éventuelle d’'une unité
d’hébergement (apres la naissance) a proximité d’un
C.P.P. est tributaire des possibilités de couverture
par des pédiatres disponibles.

Une bonne articulation avec les services de PMI
est indispensable dans les zones éloignées des
maternités.

Les modalités d’accompagnement, par exemple en
hospitalisation a domicile, en cas de sortie précoce
des patientes et/ou d’éloignement de la maternité
sont déterminés au sein de chaque territoire de
santé et inséré au projet territorial de I'offre de
soins.



(hors réanimation néo-natale, chirurgie cardiaque
et grands brdlés)

B Cadre général

L‘activité de réanimation se pratique dans des unités
aptes a prendre en charge des patients présentant
ou susceptibles de présenter plusieurs défaillances
viscérales aigués, circulatoires, rénales et respiratoires,
mettant en jeu leur pronostic vital.

La surveillance continue est pratiquée dans des unités
organisées pour prendre en charge des patients dont
I'état et le traitement font craindre la survenue d’une
ou plusieurs défaillances vitales nécessitant d’étre
monitorées ou dont I’état, au sortir d’'une ou plusieurs
défaillances vitales, est trop sévére ou instable pour
permettre un retour dans une unité d’hospitalisation
classique.

Les soins intensifs sont pratiqués dans des unités
qui ont vocation a prendre en charge les défaillances
viscérales liées a une spécialité d’organe.

Pour ce qui concerne la neuroréanimation, I'acces
direct et rapide au neurochirurgien n’est pas
systématisé au CHU, et la filiere d’admission n’est pas
directe non plus, car elle passe par le service d’accueil
des urgences. En aval du service de neuroréanimation,
le transfert en service de chirurgie s’effectue avec
beaucoup de difficultés lorsque le malade est équipé
d’une trachéotomie ou d’une voie veineuse centrale, et
ceci quel que soit I'établissement de santé d’accueil.
L'unité de neuroréanimation est contrainte pour ces
cas de garder des patients qui reléveraient tout au plus
de surveillance continue.

Il convient :

- d’améliorer la réponse aux besoins de la population
- d’améliorer la qualité et la sécurité des soins

- de développer des filieres de soins en organisant
les relations entre établissements de santé publics et
privés et fixer les conditions des complémentarités
entre unités de fagon a optimiser la qualité et la sécurité
des soins.

L’organisation qui en découle tient compte :
- du vieillissement de la population,
- du taux d’équipement actuel des plateaux techniques

des établissements de santé, et des territoires de
santé,

- des aspects en personnel et notamment de la
démographie médicale,

- de principes de fonctionnement,

- de la réorganisation de I’existant avec en corollaire
la création d’'unités de surveillance continue
complémentaires, ce qui impose la formalisation
des coopérations entre unités de réanimation, de
surveillance continue et de soins intensifs,

- de l'accessibilité aux soins en incluant les transports
sanitaires et la permanence des soins ambulatoires et
hospitaliers

L'optimisation des capacités est recherchée et les
taux d’occupation sont ajustés afin de conserver une
marge de manceuvre suffisante offrant la souplesse
nécessaire pour répondre sans délai aux demandes.

Des conventions fixant les complémentarités sont
prises en application de la réglementation en vigueur
entre les structures et équipes publiques et privées.

Concernant la cardiologie, la complémentarité doit
s’effectuerentrel’accueildesurgences, I’hospitalisation
en cardiologie, les USIC, lacardiologie interventionnelle,
la chirurgie CCV et la médecine libérale.

La complémentarité avec la pédiatrie doit également
faire I'objet d’'une convention. Les principes retenus
sont :

- les adolescents a partir de 14 ans peuvent étre regus
en réanimation pour adultes.

- dans les cas d’accueil en réanimation pour adultes,
I'intervention d’un pédiatre s’impose (articulation avec
la thématique réanimation pédiatrique et surveillance
continue pédiatrique)

Une gestion anticipée des effectifs médicaux pour
remédier au déficit de la démographie médicale est
nécessaire :

- en lien avec I'Université, en proposant des postes
d’internes attractifs par I'organisation de réseaux entre
établissements de santé,

- par une enquéte prospective sur la démographie
médicale dans les établissements publics et privés.
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La formation des personnels médicaux et non
meédicaux, la formation initiale et continue des
médecins généralistes (notamment en ce qui
concerne les urgences cardio-vasculaires) et la
mise en place d’indicateurs pour I’évaluation des
activités sont mises en place et/ou poursuivies.

Une réflexion est a mener sur la mise en place d’un
comité d’éthique régional pour la réanimation.

B Gradation des soins et organisation
territoriale

Il s’agit de promouvoir une organisation coordonnée
par la création de filieres de soins par I'intégration
des unités de réanimation, de surveillance continue
et d’'USIC au sein de filieres régionales de soins
gradués et coordonnés. Larticulation de ces
filieres avec les autres secteurs d’activité (secteur
opératoire, court séjour, soins palliatifs, S.S.R....)
doit étre déclinée du niveau régional au niveau
local.

Cette organisation implique :

- la mise en place d’'un systeme permettant la
connaissancedeladisponibilité enlitsderéanimation
par I'intermédiaire d’un site internet consultable par
toutes les équipes en liaison avec le SAMU,

- 'adaptation des moyens de communications entre
les équipes,
® mise en ceuvre de protocoles consensuels
de prise en charge pour certaines catégories de
malades,
e dossier médical «type» de transmission,
e amélioration des moyens techniques de
communication (télémédecine) et d’imagerie.
(articulation avec la thématique systeme
d’informations)

Une articulation régionale, régulée et graduée,
incluant les structures d’accueil des urgences, les
SAMU et les transports sanitaires doit permettre
d’améliorer le systéme et de mettre en place des
filieres de soins urgents notamment pour certaines
pathologies spécifiques (infarctus du myocarde,
accident vasculaire cérébral, traumatisés craniens
et médullaires...) et une prise en charge directe
adaptée. Ainsi la région doit pouvoir disposer de
moyens adaptés, y compris héliportés.

a) ce qui reléve du niveau régional voire inter-
régional

Pour la pneumologie,

Une unité de soins intensifs en pneumologie de 4 lits
est individualisée au CHU. Cette unité est référente
et complémentaire des unités de réanimation et des
unités de surveillance continue.

Pour Ila cardiologie,

Les soins intensifs de cardiologie sont impliqués dans
un réseau de prise en charge précoce de la douleur
thoracique (projet déja existant), réseau limité a son
1er niveau : le diagnostic.

Pour la neuroréanimation,

L'unité de neuroréanimation est localisée au CHU.
Cette unité d’une capacité actuelle de 13 lits prend en
charge entre autres :

- les traumatisés cranio-cérébraux,
- les traumatisés médullaires,

- les polytraumatisés présentant un traumatisme
cranien et/ou médullaire,

- la neurochirurgie tumorale post-opératoire, adultes et
enfants,

-lesrupturesvasculaires quinécessitent éventuellement
un acte chirurgical ou une embolisation,

- les accidents vasculaires cérébraux.

Larticulation avec les lits de surveillance continue
permet :

- un relais entre la réanimation et le court séjour, voire
les soins de suite ou de réadaptation,

- 'accueil de patients ne relevant pas forcément de
réanimation (environ un tiers des pathologies tumorales
et vasculaires).

La neuroréanimation du CHU, les unités de réanimation
des établissements autorisés qui accueillent des
malades relevant de neuroréanimation, et les unités de
surveillance continue sont complémentaires dans le
cadre de filieres de soins de neurochirurgie.

En cas de fermetures temporaires de lits,

Une concertation régionale préalable a toute fermeture
de lits de réanimation, de surveillance continue ou de
soins intensifs est mise en place.
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b) ce qui reléve des territoires de santé
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Capacités en réanimation et surveillance
continue

En réanimation, I'objectif capacitaire régional est
compris entre 94 + 6 lits de réanimation (hors
réanimation CCV et neuroréanimation).

En surveillance continue, la capacité souhaitable
de 50% de celle des unités de réanimation dans
un établissement de santé qui dispose des deux
activités n’est pas une regle stricte.

La capacité minimale des unités de réanimation
doit étre de 8 lits, mais des unités de 6 lits peuvent
étre autorisées a titre exceptionnel. Sont retenus
comme criteres :

- I'isolement géographique : éloignement d’un
établissement de santé ce qui impose a la
population desservie pour atteindre un plateau
technique adéquat des temps de trajets excessifs,

- une activité spécifique médicale ou chirurgicale
qui génere des patients de réanimation dans des
proportions qui ne justifient pas une unité de 8 lits.
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Capacités des USIC
La fourchette de besoin est estimée entre 55 et 70
lits. 66 lits sont actuellement installés.




B Cadre général

L‘activité de réanimation se pratique dans des
unités aptes a prendre en charge des patients
qui présentent ou sont susceptibles de présenter
plusieurs défaillances viscérales aigués mettant
directement en jeu le pronostic vital et impliquant le
recours a des méthodes de suppléance.

Concernant la spécificité pédiatrique, deux types
d’unités peuvent étre organisées :

- la réanimation pédiatrique prenant en charge
les détresses vitales les plus fréquentes et la
réanimation post-opératoire de la chirurgie
néonatale et pédiatrique,

- la réanimation pédiatrique spécialisée qui a les
mémes missions que la réanimation pédiatrique et
assure la prise en charge de patients dont I'affection
requiert des avis et prises en charges spécifiques
du fait de sa rareté ou de sa spécificité (hors la
réanimation CCV).

L‘activité de surveillance continue est pratiquée
dans des unités qui ont pour mission la surveillance
rapprochée ou la mise en ceuvre d’un monitorage
continu pour des patients ne nécessitant pas la
mise en ceuvre de techniques de suppléance. Ces
unités sont médico-chirurgicales ou spécialisées
en oncologie et activités de transplantation.

Il convient particulierement en lien avec le volet
périnatalit¢ du SROS de tenir compte de la
correction progressive du déficit en lits de soins
intensifs de néonatologie au CHU, retentissant sur
les capacités d’accueil en réanimation pédiatrique,
et de la nécessité de la mise en ceuvre des 12 lits
autorisés en soins intensifs de néonatologie.
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B Gradation des soins et organisation
territoriale

a) ce qui reléve du niveau régional voire
inter régional

Il est mis en place une réanimation pédiatrique au
CHU, seul établissement qui dispose a la fois de
chirurgie pédiatrique pouvant prendre en charge
des nourrissons de moins d’un an et d’un plateau
technique adapté.

Cette unité de réanimation a vocation régionale
a former des personnels soignants intervenant
au niveau des unités de surveillance continue
pédiatrique périphériques et des transports
médicalisés pédiatriques.

Aucun enfant de moins de 3 ans ne doit étre
accueilli en réanimation adulte, quelle que soit la
situation. En cas de manque de place, ils doivent
étre confiés a une réanimation pédiatrique de
recours a I’extérieur de la région.

Tout enfant de moins de 14 ans doit étre accueilli
en réanimation pédiatrique. Dans la mesure ou
I'unité de réanimation pédiatrique ne peut remplir
sa mission du fait du manque de places, le passage
des enfants de plus de 3ans en réanimation adulte
peut étre proposé. Dans ce cas, I'intervention d’un
pédiatre s’impose.

Les adolescents a partir de 14 ans peuvent étre
recus en réanimation pour adultes.

Dans tous les cas, les états cliniques trés instables
qui relevent de Il'urgence doivent étre pris en
charge sans prendre de risques de transferts
dans l'urgence. En dehors de ceux-ci, la situation
doit étre appréciée en fonction des compétences
médicales présentes dans les unités concernées
et de Il'adaptation de leur équipement aux
caractéristiques physiques (taille et poids) du
patient.



Le nombre de lits et la répartition adaptée aux
besoins sont :

- 12 lits de réanimation néonatale y compris le post-
opératoire de néonatologie (volet périnatalité),

- 4 lits de réanimation pédiatrique installés au CHU,

En ce qui concerne la surveillance continue, doivent
étre installées :

- une unité non spécialisée au CHU en lien avec la
réanimation pédiatrique,

- une unité spécialisée en oncopédiatrie a installer
au CHU comportant 7 lits.

Les principes retenus sont :

- tous les nourrissons de moins de 6 mois sont
accueillis en réanimation pédiatrique,

- pour les autres enfants, la répartition entre la
neuroréanimation et la réanimation pédiatrique se
réalise en fonction des lésions et de la chirurgie
envisagée. C’est le cas notamment pour les
polytraumatisés.

D’une maniére générale, dans la mesure :

- ou il s’agit uniquement de neurochirurgie, la
prise en charge a lieu en neuroréanimation en
collaboration avec les réanimateurs pédiatriques,

- ou au probleme neurologique s’associe une
autre défaillance vitale, la prise en charge a lieu en
réanimation pédiatrique,

-lesliaisons entreles deux catégories deréanimation
sont systématisées incluant les échanges de
personnels dans le cadre de la formation.

b) ce qui reléve des territoires de santé

Les 9 territoires de santé disposent en propre ou par
voie de convention d’unités de surveillance continue
pédiatrique qui, selon la définition, concernent
des enfants et adolescents accueillis dans les
établissements de santé publics et privés.

Les pathologies susceptibles d’étre prises en

charge en fonction de leurs sévérités sont:
- les bronchiolites,

- les méningites,

- les convulsions,

- 'asthme,

- le diabéte,

- le post-opératoire traumatique,
- 'oncologie.

Cette organisation implique notamment la
formalisation par voie de convention des
complémentarités entre unités et des coopérations
entre établissements de santé.

Compte tenu des objectifs des conventions et
de limportance de [I'organisation interne des
établissements qui en découle, elles doivent étre
élaborées entre les directions et apres concertation
avec les chefs de service concernés et le médecin
responsable du SAMU.

Cette organisation concerne entre autres la
réanimation adulte, la réanimation néonatale
et pédiatrique, les surveillances continues
pédiatriques, certaines spécialités notamment
’oncologie, la chirurgie cardio-vasculaire et la
neurochirurgie.

Elle concerne également la rééducation et la
réadaptation pour la prise en charge, en aval, des
patients.

Une articulation régionale régulée incluant les
structures d’accueil des urgences, les SAMU et les
transports sanitaires doit permettre d’améliorer le
systeme d’accés aux soins nécessaires selon la
pathologie et le degré de gravité.

Larégion doit pouvoir disposer de moyens adaptés,
y compris héliportés. Les trois types suivants de
transports doivent pouvoir étre réalisés en toute
sécurité : le transport médicalisé par SMUR, le
transport interhospitalier accompagné par du
personnel infirmier, le transport ambulancier.



B Cadre général

Comprendre le contexte de la réalisation en région
Auvergne des examens d’imagerie médicale
nécessite d’appréhender différentes problématiques,
notamment :

Ladémographie médicaleapporte une grandefragilité
a I'offre régionale de soins d’imagerie. Le radiologue
est en effet le premier correspondant du médecin
généraliste, tant dans les quartiers urbains qu’en
milieu rural. A activité identique a celle d’aujourd’hui,
’estimation effectuée sur la région fait apparaitre
une fourchette de besoins, en radiologues, dans les
5 années, comprise entre 30 et 40 personnes (cette
situation tient compte des postes non pourvus et
des départs en retraite). Trois radiologues (internes
DES) sont en moyenne formés par an a la Faculté de
Médecine et au CHU de CLERMONT-FERRAND.

Le relevement du numerus clausus et I’'augmentation
du nombre d’internes DES de radiologie devront
étre attentivement suivis pour aider a combler les
vacances de postes hospitaliers et préparer la releve
des départs en retraite, nombreux, parmi les libéraux
et hospitaliers dans les années a venir.

La promotion d’une entraide radiologique
indépendamment du statut public ou privé
permettant d’atténuer ce déficit démographique est
a développer.

Le constat est celui d’'un déficit de manipulateurs
aux plans national, et régional.

La programmation du relevement des quotas de
formations au dipldme d’Etat de manipulateur radio
ne parviendra pas cependant a couvrir les besoins
compte tenu :

- de 'augmentation du nombre de machines et de
I’activité radiologique,

- des départs en retraite massifs dans les prochaines
années,

- de la spécificité de Clermont-Ferrand avec une
activité forte en médecine nucléaire et radiothérapie
que choisissent plus volontiers les étudiants en
laissant orphelines d’autres orientations.

Ainsi I'école du CHU est au maximum de ses
capacités et ne peut plus répondre a la totalité des
besoins.

—> laradiologie traditionnelle

La radiologie traditionnelle garde toute sa place, en
renforcant particulierement la numérisation. Cette
activité concerne tout particulierement: radiologie
osseuse, certaines explorations viscérales et
urinaires, radiologie dentaire, le sein, la radiographie
standard du poumon et guidage de gestes
interventionnels.

=> [I’échographie

L'intérét de I’échographie réside dans le fait qu’il
s’agit d’une technique de proximité qui permet soit
de clarifier un tableau clinique, soit de répondre a la
pratique quotidienne d’une spécialité pour imager
un territoire ou un organe précis sans avoir besoin
d’'une imagerie «corps entier». L'échographie
demeure cependant tres dépendante de I’expérience
de I'opérateur.

=> I'angiographie numérisée

Certaines structures réalisant des angiographies
interventionnelles ne pratiquent pas 20 actes par
an. Le maintien des habiletés opératoires des
praticiens ayant une aussi faible activité, I'utilisation
des matériels et la prise en charge des urgences ne
sont pas optimales.

Le niveau d’activité constaté des angiographes
numérisés doit donc respecter les recommandations
des sociétés savantes. Cela doit inciter les
établissements et équipes d’un méme territoire de
santé a partager les équipements, et a regrouper les
activités.

—> les scanographes

Il existe une bonne couverture géographique.
Toutefois, les carences ou disparités en personnel,
notamment radiologues, sur certaines périodes ou
plages horaires entrainent des effets reports vers
des machines déja saturées par ailleurs.

L’augmentation de la vitesse d’acquisition constitue
le progres le plus attendu. Cette majoration de la
résolution temporelle permettra notamment un
net élargissement qualitatif de I'offre de soins en
tomodensitométrie, (diagnostic, interventionnel et
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radiologie d’organe). Le corollaire est une possible
évolution vers la spécialisation des appareils dont la
planification doit nécessairement tenir compte.

=> I'imagerie par résonance magnétique (I.R.M.)

Il existe une bonne répartition géographique des
appareils autorisés et installés, mais les équipes
doivent étre confortées. A ce titre, les collaborations
public-privé sont absolument nécessaires.

Une astreinte H 24 et spécifique a I'IRM est
souhaitable au CHU, notamment dans le cadre de
la prise en charge des AVC et des traumatismes du
rachis (articulation avec les thématiques médecine
et chirurgie).

—> les appareils de médecine nucléaire

Il existe une bonne répartition géographique des
gamma caméra autorisées.

L’activité du TEP SCAN installé récemment devra étre
évaluée avant I'installation d’un nouvel équipement.
Si ce dernier s’impose, une complémentarité public-
privé s’avere nécessaire.

B Gradation des soins et organisation
territoriale

a) ce qui reléve du niveau régional

=> Loffre de recours en matiere d’[.R.M

Une astreinte opérationnelle H24 spécifiquement
dédiée a I'l.LR.M. doit étre mise en place au CHU.
Compte tenu de la mission propre de recours,
d’enseignement et de recherche clinique, une [.R.M.
3 teslas est souhaitable sur le site clermontois.

—> Lacaméra TEP

La télé médecine (articulation avec la thematique
systeme d’informations) ne constitue qu’une aide
et, en aucun cas, une solution aux difficultés
de démographique médicale. A ce titre, la
téléconsultation de radiologue a radiologue, au
cas par cas, pour un avis sapiteur en radiologie
(téléexpertise) doit étre encouragée au travers du
développement de la numérisation et du transfert
d’images.

b) ce qui reléve des territoires de santé

Chacun des neuf territoires de santé doit pouvoir
disposer en propre ou par voie de conventions inter-
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établissements d’un acces repéré aux techniques
suivantes :

- 'angiographie numérisée,

- le scanographe,

- limagerie par résonance magnétique,

- la médecine nucléaire hors caméra TEP.

Toutes les conventions existantes sont a réviser a cet
effet et doivent préciser ou redéfinir les conditions
d’accés en cas d’urgence, ainsi que les conditions
d’accés pour I'ensemble des établissements qui n’ont
pas vocation a installer un plateau d’imagerie, mais dont
I’activité peut nécessiter le recours a ces techniques.

La gestion partagée des équipements doit &tre mise en
ceuvre dans chacun des neuf territoires de santé.
Compte tenu de la démographie des médecins
radiologues, la constitution d’équipes multisites doit
étre recherchée.

Toute demande de renouvellement d’autorisation
d’équipement ou d’installation nouvelle sera instruite
au regard de quatre criteres déja employés dans le
SROS de 2éme génération :

- adossement de I'équipement a un territoire de santé
fédérant plusieurs établissements de santé associés
ayant une activitt commune médico-chirurgicale
dépassant les 10 000 entrées,

-impossibilité d’une gestion commune inter-structures
d’un équipement dans des conditions permettant de
répondre aux besoins de chaque équipe,

- engorgement des équipements existants pour
répondre aux besoins de la population de I'aire
d’attraction du péle sanitaire considéré,

- présence d’une équipe monosite ou multisite de
trois radiologues au minimum.

Une attention particuliere doit étre portée au sein de
chaque territoire concernant les scanners diagnostics
pour la pathologie cancéreuse permettant par ailleurs
le centrage pour la radiothérapie (articulation avec la
thématique prise en charge des personnes atteintes
de cancer)
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c) ce qui reléve de la proximité

Tous les territoires de santé ont vocation a
disposer, en propre ou par voie de convention,
d’au moins une caméra a scintillation non munie de
détecteur d’émission de positons en coincidence,
a la condition de disposer d’une équipe médicale
suffisante.

La radiologie conventionnelle et I’échographie,
relevent de I'offre de soins de radiologie de
proximité.
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B Cadre général

Les activités lourdes, cardiologiques, neuro-
radiologiques et radiologiques interventionnelles
vasculaires périphériques et non vasculaires
(pathologies abdominales, urogénitales, ostéo
articulaires, thoraciques...) reléevent de deux
caractéristiques :

- un plateau technique performant,

- un niveau de pratique conséquent pour des
effectifs médicaux en place en nombre suffisant.

La démographie médicale apporte en effet une
grande fragilité a I'offre régionale de soins de
techniques interventionnelles utilisant I'imagerie,
alors méme que le recours a une partie de ces
techniques doit s’inscrire dans un cadre de
permanence des soins.

Lerelevementdunumerusclaususetl’augmentation
du nombre d’internes DES des spécialités
intéressées par les techniques interventionnelles
devront étre attentivement suivis pour aider a
combler les vacances de postes hospitaliers
et préparer la releve des départs en retraite,
nombreux, parmi les libéraux et hospitaliers dans
les années a venir.

La participation d’anesthésistes réanimateurs a de
nombreuses procédures nécessite :

- des effectifs d’anesthésistes réanimateurs
suffisants pour permettre le développement de
techniques alternatives et/ou complémentaires a
la chirurgie,

- larticulation des blocs de radiologie
interventionnelle avec des salles de réveil.

La cardiologie interventionnelle et la radiologie
interventionnelle  vasculaire neurologique et
périphérique voient apparaitre sur le marché des
matériels a capteurs plans qui vont apporter un
progreés notoire, indispensable et attendu par les
spécialistes. Ce matériel permettra de réaliser des
actes dans un plus grand confort, avec une plus
grande qualité d’image, indispensable devant la

«
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miniaturisation constante des sondes a guider,
en diminuant I’emploi de produits de contraste et
surtout 'exposition aux rayonnements des patients
et des personnels.

Il existe actuellement une bonne répartition des
appareils surlarégion. L’activité coronarographique
régionale, apres avoir connu une incidence positive
depuis sa création, est actuellement en plateau,
indépendamment de I’age des patients.

Tout promoteur souhaitant demander ou renouveler
une autorisation d’activités interventionnelles sous
imagerie médicale, par voie endovasculaire, en
cardiologie, doit justifier un potentiel d’activité
suffisant au regard des recommandations de la
Société Francaise de cardiologie.

Quant alarythmologie, elle connait une progression
importante et fait I'objet d’une labellisation de
centres référents pour les appareillages colteux
(défibrillateurs implantables et stimulateurs triple
chambre).

L’'accés au scanner doit étre facilité pour les
actes interventionnels en adaptant si besoin les
locaux, notamment pour répondre aux exigences
d’asepsie.

L’activité de radiologie vasculaire doit étre
appréhendée conjointement avec I’'activité de
chirurgie vasculaire artérielle qui devrait rester
concentrée dans des poles référents ou exercent
au minimum un bindme de chirurgiens vasculaires
seniors, préférentiellement au sein d’'un méme
établissement.

Elle concerne également les activités non liées a
la pathologie athéromateuse, liées aux disciplines
de traumatologie, oncologie, hépato-gastro-
entérologie médicale et chirurgicale, gynécologie-
obstétrique, urologie et néphrologie.
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B Gradation des soins et organisation : Pour cela, il est défini six territoires de santé pour
territoriale : ces types de prise en charge :
a) ce qui reléve du niveau régional voire - Moulins,
inter-régional :
: - Montlugon,
Le recours répond & une logique d’accés a des
techniques complexes et hyperspécialisées. Leur : - Vichy,
mise en ceuvre requiert la réunion de compétences  :
d’expertise, de recherche clinique et d’innovation.  : - Aurillac,
b) ce qui reléve des territoires de santé : - Le Puy en Velay,
Chaque territoire de santé se dote d’un dispositif : - et un territoire «Grand Clermont», regroupant
qualitatif et quantitatif d’offre de soins garantissant : les autres territoires de santé non encore cités,
acces a toutes les modalités de techniques : a savoir : Clermont, Thiers-Ambert, Issoire-
interventionnelles utilisant I'imagerie meédicale : Brioude, et Saint-Flour.
toutes disciplines confondues, en propre, ou par :
convention,
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B Cadre général

L’hétérogénéité entre structures de soins de suite ou
de réadaptation (SSR) en terme d’offre de soins, de
capacités et de répartition géographique impose de
mutualiser les moyens entre structures SSR et/ou
structures court séjour, dans le cadre d’un territoire de
santé, ou de territoire voisin.

Les capacités en SSR dans les territoires de santé
déficitaires doivent étre renforcées en veillant a
une meilleure répartition entre les territoires, et en
augmentant le nombre de lits en soins de suite ou de
réadaptation par conversion de lits de court séjour ou
par création.

L'efficience des services SSR doit conduire au
renforcement ou au regroupement de structures, voire
alareconversion delastructure vers le secteur médico-
social, une taille minimale devant permettre d’assurer
des conditions optimales de fonctionnement.

I existe une complémentarité forte entre
I'hospitalisation a domicile et les soins de suite et
de réadaptation, les deux offres de soins devant étre
appréhendées conjointement (articulation avec la
thematique hospitalisation a domicile) ainsi qu’avec
les structures médico-sociales et les services de prise
en charge a domicile (SSIAD...).

Les soins de suite ou de réadaptation se répartissent
en deux grands types d’activité :

- les activités de soins de suite,

- les activités de rééducation et de réadaptation
fonctionnelle (RRF).

Les activités de soins de suite répondent aux
nécessités de soins et/ou de surveillance médicale
qui ne peuvent étre assurées au domicile du patient,
pendant une période limitée, sur la base d’un projet
individualisé, établi a partir d’'un bilan global des
probléemes médicaux, psychologiques et para-
médicaux du patient. Leur action doit viser a rendre
autonome le patient, dans un objectif de réinsertion
au domicile ou au substitut du domicile, aprés
stabilisation de son état, y compris a I’hopital local.
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Les soins de suite s’integrent a la filiere de soins d’aval
au sein des territoires de proximité et doivent éviter la
sur spécialisation.

La mise en place d’un projet de service de soins de
suite associant pleinement les services adresseurs,
est indispensable. Lintervention des professionnels
de soins de suite au sein des structures d’amont
(adresseurs) est I'un des fondements de ce projet de
service.

La généralisation de la mise en place d’un dossier
médical unique comportant des éléments précis sur
la pathologie garantit la continuité des soins entre les
services.

Les activités RRF ont pour objectif de rendre au patient
par une prise en charge rééducative des déficiences
et incapacités, le niveau optimal d’autonomie et de
qualité de vie qu’il est susceptible d’atteindre, et le
cas échéant de renforcer les possibilités restantes en
réduisant les handicaps liés a I’environnement social,
familial, professionnel.

Il est nécessaire de disposer en Auvergne de pdles
référents identifiéss en RRF pour des pathologies
précises (traumatismes créniens et blessures
médullaires, pathologies cardio-vasculaires, accidents
vasculaires cérébraux) et ceci a proximité des plateaux
techniques spécialisés.

Les consultations avancées d’évaluation de RRF
en amont dans les services adresseurs doivent étre
étendues en permettant une évaluation globale,
familiale et médico-sociale du patient et en permettant
une orientation immédiate des le court séjour, incluant
les conditions potentielles du retour a domicile aprés
la phase active de rééducation.

Les modalités de prise en charge en rééducation et
réadaptation fonctionnelle doivent étre diversifiées par
le développement des alternatives a I'hospitalisation
temps plein, de type places d’hopital de jour.

La création d’'une chaire de PU-PH en médecine
physique et réadaptation est indispensable en
Auvergne.



Deuxiéme partie

Les personnes agées :
(articulation avec la thématique prise en charge des
personnes 4gees)

L’'unité de soins de suite doit étre intégrée a la filiere
gérontologique de I'établissement. Les unités de
géronto-psychiatrie doivent en faire partie.

Les soins de suite a I’hdpital local prennent toute
leur place dans l'offre de soins de proximité aux
personnes agées.

Pour cela, il convient d’intégrer I’hdpital local dans
la dynamique des réseaux, notamment ceux de
coordination gérontologique.

Cette intégration favorise la prise en charge des
personnesagéesetlesliensentrelesservicesdesoins
de suite et les différents niveaux d’intervention:

- court séjour gériatrique ou non, unité mobile de
gériatrie,

- services d’hébergement, structures médico-
sociales, CLIC niveau 3.

Les enfants :
(articulation avec la théematique prise en charge des
enfants et des adolescents)

Les maisons d’enfants a caractére sanitaire ont
vocation a recevoir les enfants issus de la région et
d’autres régions pour des séjours prolongés ou de
courte durée en milieu climatique et thermal. Compte
tenu des indications des deux stations thermales ou
elles sont implantées, sont particulierement visés
les prises en charge d’enfants souffrant d’asthme et
de pathologies chroniques d’origine allergique.

Les MECS doivent se fédérer, en adoptant les
orientations stratégiques suivantes :

- Création d’un dossier médical commun,

- Recherche d’intervenants extérieurs en fonction
des besoins de chaque établissement,

- Signature d’une convention avec I'école de
'asthme de La Bourboule pour les MECS de la
Bourboule et du Mont-Dore,
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- Standardisation des protocoles d’intervention des
éducateurs sportifs pour la réadaptation a I’effort,

- Recherche d’une approche commune concernant
I’éducationetlapréventionsanitaire etthérapeutique
et 'auto-évaluation de cette approche.

Un seul établissement de rééducation et
réadaptation fonctionnelle au niveau régional aura
vocation a recevoir des enfants &gés de 0 a 17 ans
(inclus) issus de la région, voire d’autres régions.

La prise en charge des enfants en soins de suite
doit s’effectuer dans le cadre d’une collaboration
s’appuyant sur le maillage actuel des services
pédiatriques, médico-sociaux, PMI, médecins
libéraux et autres, et par I'intermédiaire de réseaux
existants ou a créer.

Les traumatisés craniens (TC) ainsi que des
blessés médullaires (BM) :

(articulation avec les thématiques prise en charge
des patients cérébro-lésé et traumatisés médullaires,
chirurgie et réanimation)

Il existe une hétérogénéité des structures, sans
fonctionnement coordonné, ayant une incidence
sur la prise en charge globale des TC et des BM.

Une filiere de prise en charge spécifique est a
mettre en place : cette filiere s’organise autour d’un
centre de RRF a orientation neurologique qui doit
répondre a toutes ses missions de rééducation, de
réadaptation et de réinsertion.

Le réle pivot de ce centre doit permettre une
articulation avec d’une part les structures
d’amont que sont les services de réanimation
neurochirurgicale, chirurgicale ou polyvalente
ayant I'expertise de la réanimation des traumatisés
craniens et des blessés médullaires, pour une prise
en charge précoce, et d’autre part en aval avec le
dispositif de suivi médical, médico-social et social.

Ce centre a orientation neurologique doit disposer
de modalités de prise en charge :

- en unité d’éveil. Cette unité assure la stimulation
et la surveillance de [I'état neurologique, des
parameétres vitaux et hémodynamiques des
patients a la sortie des unités de soins aigus ou de
réanimation. Elle doit pouvoir bénéficier de I’avis de
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réanimateurs, neurochirurgiens et neuroradiologues
24 H sur 24 soit sur place soit par télé médecine.
Située au mieux a proximité d’'une unité de
réanimation, permettant ainsi de remédier a une
éventuelle complication grave, cette unité accueille
des traumatisés cranio-cérébraux non dépendants
d’une technique de ventilation artificielle,

- en hospitalisation compléte (autres que celle en
unité d’éveil),

- en hospitalisation de semaine,
- en hospitalisation de jour.

Les patients présentant des pathologies cardio-
vasculaires :
(articulation avec la thématique médecine)

La prise en charge de ces patients comporte deux
niveaux :

- un seul établissement au niveau régional, situé a
proximité du CHU, a vocation a recevoir les patients
présentant une pathologie cardiovasculaire relevant
d’une rééducation active en milieu spécialisé.

- plusieurs structures ou services de soins de suite
ayant une orientation cardiologique ont vocation
a recevoir les autres patients atteints d’une
pathologie cardiovasculaire ne relevant pas du
niveau précédent, et ce dans le cadre d’une filiere
graduée de prise en charge.

Les personnes victimes d’accidents vasculaires
cérébraux :
(articulation avec la thématique médecine)

Il convient d’optimiser la prise en charge des
patients des la phase aigué afin de limiter les
conséquences et le handicap potentiel qui peut en
résulter, par :

- la définition de criteres d’orientations liés a la
problématique médicale du patient,

- le développement des consultations avancées de
soins de suite ou de rééducation et réadaptation
fonctionnelle en court séjour,

- l'orientation du patient a proximité de son
environnement familial (territoire de santé).
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Pour ces patients, il convient de développer
’accompagnement vers le secteur médico-social
et 'aide a domicile.

Les patients présentant des pathologies
cancéreuses :

(articulation avec la thématique prise en charge des
personnes atteintes de cancer)

Les établissements ou services de soins de suite
prenant en charge des patients cancéreux, assurent
les missions suivantes :

- suivi médical des traitements spécifiques
(chimiothérapie/radiothérapie) pendant I'inter cure :
effets secondaires, complications aigués, initiation
des soins de support,

- administration des traitements per os initiés par
’oncologue référent, surveillance des dispositifs
d’administration continue de cytostatiques initiés
par le centre référent,

- dépistage, prévention et traitement de la
dénutrition,

- ré-autonomisation du patient,

- prise en charge psychosociale du patient et de sa
famille, en favorisant I'intégration de la famille dans
la structure,

- accompagnement des patients en fin de vie.

Le projet d’établissement devra se référer aux
éléments d’un cahier des charges défini par
le réseau ONCAUVERGNE auquel adhere la
structure, portant notamment sur les conventions
signées avec les établissements d’amont (partage
du dossier médical, intervention du médecin de
soins de suite dans les services de court séjour,
conditions du recours au médecin spécialiste et/ou
traitant du patient).
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H Cadre général
Les constats sont les suivants :

- la région présente un faible développement de
I'hospitalisation a domicile,

- le décalage entre le nombre de places installées
et autorisées est important,

- la répartition territoriale est trés inégale,

- les structures, principalement de statut public, et
centrées sur I’hdpital, sont de capacités réduites
(10 a 25 places). Bien que de nature polyvalente,
ces services assurent majoritairement une prise en
charge en soins palliatifs.

Il convient de :

- développer de maniere maitrisée I'offre territoriale
en places d’hospitalisation a domicile, afin que
le patient, avec I'accord de son entourage, ait la
possibilité, chaque fois que cela est possible,
d’opter pour I'’hospitalisation a domicile,

- faciliter la coopération, la complémentarité et
la coordination des acteurs de I’hospitalisation a
domicile,

- améliorer la qualité de la prise en charge de
cette activité par la diffusion et I'application des
recommandations telles que définies dans le
document de référence annexé,

- mettre en place une plate-forme régionale en
charge de déterminer des axes et lieux de formation
pour les personnels médicaux et para médicaux,

- favoriser la création d’un dipldme universitaire
de médecine de coordination et d’hospitalisation a
domicile. Le développement de stages d’internes,
résidents en médecine et professionnels
paramédicaux, auseindesservices d’hospitalisation
a domicile est encouragé,

- favoriser la généralisation d’une procédure
d’évaluation des services d’hospitalisation a
domicile, basée surlamise en ceuvre des référentiels
de 'HAS.
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B Gradation des soins et organisation
territoriale

a) ce qui reléve du niveau régional

Le partage des données médicales ville/hopital
(dossier médical et social) est assuré dans le cadre
des préconisations de la thématique systeme
d’informations.

b) ce qui reléve des territoires de santé

Chaque territoire de santé dispose, en propre ou
par voie conventionnelle de lintervention d’une
structure d’hospitalisation a domicile :

- la création d’antennes de structures déja
existantes apparait préférable a des créations
«ex nihilo» en raison des capacités réduites des
services fonctionnant actuellement.

- un seuil minimal de 30 places est préconisé,
lors de création «ex nihilo» de fagon a assurer un
fonctionnement optimal.

La mise en place d’une astreinte 24 heures sur 24
est organisée par toute structure d’hospitalisation a
domicile, pour assurer la continuité des soins.

Les établissements intégrent leur action en matiere
d’hospitalisation a domicile dans leur projet
d’établissement, qu’ils soient promoteurs ou

partenaires de ce mode de prise en charge.

Des actions de communication sur ce mode de
prise en charge sont conduites en direction des
établissements de santé et des médecins libéraux,
de fagon a envisager une prise en charge en amont
de I’'hospitalisation compléte et pas seulement en
aval.

Les professionnels libéraux de terrain sont associés
aux études de besoin lors de I'élaboration du projet
territorial d’offre de soins

c) ce qui reléve de la proximité

La création d’antennes déconcentrées dans les
zones géographiques dépourvues de services
d’hospitalisation a domicile, appuyées sur les
hépitaux locaux ou articulées avec les SSIAD est
encourageée.
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Lintervention des services d’hospitalisation a
domicile dans les EHPAD est envisagée dans le
cadre de I’évolution de la réglementation.

La pluridisciplinarité de la prise en charge repose
sur un projet thérapeutique défini pour chaque
patient :

- la prise en charge pluridisciplinaire regroupe les
acteurs médicaux (médecins coordonnateurs,
médecins hospitaliers et médecins libéraux),
les acteurs paramédicaux libéraux et salariés,
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les acteurs psychosociaux administratifs et
logistiques.

- le projet thérapeutique doit intégrer une
coordination des soins, une évaluation médicale
au moins hebdomadaire, des soins infirmiers
plus ou moins fréquents et le cas échéant des
interventions de kinésithérapeutes, aides soignants,
orthophonistes, diététiciens, psychologues,
ergothérapeutes, assistants sociaux.



Le découpage régional induit par le SROS 3
en « territoires de santé » qui ne se superpose
pas au découpage des secteurs de psychiatrie
impose une redéfinition de [I'organisation des
secteurs psychiatriques. Une nouvelle organisation
géographique de la prise en charge psychiatrique est
en cours d’élaboration.

B Cadre général
Le contexte est le suivant :
- un recours aux soins psychiatriques éleve,

- des secteurs existants de taille trés différente et des
découpages en secteur « artificiels » notamment a
Clermont-Ferrand,

- un éventail de structures variables d’un secteur a
I’autre,

- une démographie médicale et para-médicale
préoccupante.

Il convient de :

- redéfinir une nouvelle organisation, géographique de
la prise en charge psychiatrique,

- développer la complémentarité entre psychiatrie
publique, PSPH, et psychiatrie privée,

- définir et mettre en ceuvre une politique de
consolidation et valorisation des emplois en
psychiatrie,

- répondre aux besoins prioritaires, liés al’age, ou a des
difficultés spécifiques. Les dispositions préconisées
s’articulent avec les différents programmes régionaux
de santé PRS Alcool, PRS Cancer, PRAPS, Plan
Régional de Santé Publique (articulation avec le
PRSP),

- suivrelacohérenceetlacoordination desinterventions
aupres du patient et I’évaluation de la prise en charge
pluridisciplinaire a partir du dossier de soins,

- porter une attention particuliere aux soins permettant
d’éviter la chronicisation des patients,
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- renforcer la technicité des équipes soignantes
qui doivent pouvoir assurer un travail intra et/
ou extrahospitalier en équilibrant la répartition
professionnelle des agents en place :

infirmiers dans les structures ou la proportion des
aides-soignants est importante, psychologues,
ergothérapeutes, en psychiatrie générale, et
personnels de rééducation en psychiatrie infanto-
juvénile,

- généraliser I’évaluation du niveau de satisfaction
des patients en psychiatrie. Pour la réalisation de
ces enquétes la méthode de mesure sera choisie
en liaison étroite avec les équipes médicales et
infirmieres de telle fagcon que I'étude engagée
s’inscrive dans la stratégie thérapeutique des
soignants,

- favoriser le travail en réseau dans le champ de
la psychiatrie infanto-juvénile dont I'articulation est
indispensable avec le secteur sanitaire, le secteur
meédico-social, le secteur social, I’Education
Nationale, la Justice. Des conventions inter-
institutionnelles seront recherchées.

La nomination d’un PU-PH en psychiatrie de I'enfant
et de l'adolescent demeure impérative afin de
consolider la formation initiale des professionnels

(articulation avec le PRSP)

Il convient de mettre en place pour les suicidants,
un dispositif d’évaluation psychiatrique précoce
en assurant la continuité de la prise en charge
hospitaliere par la transmission au service
d’hospitalisation de [I'évaluation psychiatrique
et somatique initiale réalisée au service des
urgences.

Il convient d’identifier et améliorer la lisibilité des
structures psychiatriques prenant en charge les
personnes ageées, existantes sur le territoire de
santé du Grand Clermont et leur articulation, en
repérant des unités pour patients psychiatriques



vieillissants, des unités pour personnes agées
démentes perturbatrices, des unités pour personnes
agées dépressives.

(articulation avec le PRSP)

Il convient d’encourager le repérage de I’'usage nocif
(abus) ou de la dépendance le plus tét possible, quel
que soit le service d’accueil de la personne, par la
désignation dans chaque établissement d’un référent
formé en addictologie (en particulier tabacologie,
alcoologie) : il peut s’agir soit d’un médecin, soit d’'un
membre du personnel paramédical (éventuellement un
cadre de santé) ; il assure I’organisation des formations,
le repérage des populations a atteindre et I'articulation
avec I'équipe de liaison et de soins en addictologie
(ELSA) de I'établissement.

Le dispositif hospitalier spécialisé de prise en charge
des personnes caractérisées par un usage nocif (abus)
ou dépendantes des substances psycho-actives peut
prendre la forme d’un pdle d’addictologie regroupant:

- les consultations de tabacologie dont I'organisation
entre les différents services concernés (en particulier
médecine a orientation pneumologie, gynécologie-
obstétrique, médecine a orientation cardiovasculaire)
favorisera les synergies afin d’en optimiser le
fonctionnement,

- I'équipe d’alcoologie de liaison, que ['unité
fonctionnelle qu’elle constitue soit rattachée ou non a
la psychiatrie,

- une unité fonctionnelle d’hospitalisation, d’une
capacité a définir en fonction de la taille de
I'établissement et de son bassin de population. Le
positionnement au sein de chaque établissement de
cette unité (en service somatique et/ou psychiatrique)
doit se faire en fonction des modalités d’organisation
préexistantes des services,

- des structures de prise en charge a temps partiel
diversifiées : hopital de jour, CATTP, aux liens renforcés
avec les structures médico-sociales (CSAPA, structures
de réinsertion professionnelle,..). La coordination entre
les structures doit étre un des éléments clés des
différents projets de soins.

Une réflexion concernant les services de soins de
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suite « post cure » est a mener, afin de développer
des modalités de prise en charge différentes et
complémentaires, grace a une concertation sur leur
projet thérapeutique respectif.

Il convient de conforter les coopérations entre les
structures impliquées dans la prise en charge des
addictions ELSA-CSST-CCAA. Les territoires de santé
ne disposant pas actuellement de ces structures
devront indiquer dans leur projet territorial d’offre de
soins leur réseau de recours.

(articulation avec le PRSP)

L'organisation a mettre en place repose sur une
bonne accessibilité des structures au plus pres des
populations. llimporte de ne pas créer de consultations
spécifiques pour les personnes en voie d’exclusion.

L'équipement en alternatives variées permet une
réponse plus adaptée aux besoins de soins et les
équipes pluridisciplinaires de psychiatrie peuvent
travailler en tant que de besoin au niveau du dispositif
social : CHRS, Mission Locale, foyers, centres sociaux,
service de PMI, services sociaux, PAIO.

Afin de favoriser I'accés aux soins, il est souhaitable
que les familles puissent trouver une aide pour gérer
des situations difficiles (gestion de I'appréciation du
risque).

La formalisation des temps de rencontre avec les
équipes de secteur psychiatrique et celles des
établissements meédico-sociaux est indispensable
pour assurer une bonne tolérance des patients
handicapés agés au sein des maisons de retraite
ou long séjour et des établissements pour adultes
handicapés (conventions).

(articulation avec les axes transversaux)

La multiplicité des acteurs intervenant autour de la
santé des détenus (autorité judiciaire, personnels
de 'UCSA, du service pénitentiaire d’insertion et
de probation) et la double tutelle (administration



pénitentiaire et administration de la santé) nécessitent
un dialogue approfondi entre les partenaires.

En matiere de psychiatrie, les difficultés
d’hospitalisation au service médico-psychologique
régional pénitentiaire localisé a LYON oblige pour
les patients détenus auvergnats trés dégradés
ou non consentants des hospitalisation d’office
souvent tardives, dans des conditions d’accueil
parfois difficiles. Indépendamment des aspects
d’équité d’accés aux soins psychiatriques pour
cette population, les centres hospitaliers qui
recoivent ces détenus en H.O. supportent une
charge complémentaire incombant au premier chef
a I'administration pénitentiaire.

Une réflexion doit étre menée sur ce theme pendant
la durée de validité du SROS en liaison avec la
thématique de I'accueil des patients difficiles.

B Gradation des soins et organisation
territoriale

Organiser un programme de formation interdisciplinaire
et inter-institutionnel en liaison avec le Réseau de
santé périnatale d’Auvergne.

a) ce qui reléve du niveau régional

- créer un dispositif « soins études » a Clermont-
Ferrand,

- créer un centre régional pour I'évaluation cognitive
articulé avec le secteur social et médico-social jouant
un role d’observatoire,

- créer sur le pbéle mére-enfant du CHU, auprés des
services de pédiatrie, le centre de référence des
troubles envahissants du développement,

- créer sur le pole mere-enfant du CHU le centre de
référence des troubles des apprentissages,

- créer un centre de ressources « autisme »,

- identifier les besoins en structures relais pour les
adolescents autistes,

- créer pour la prise en charge de personnes souffrant
de pathologie addictive un pbdle de référence régional
en addictologie,

- développer un dispositif de prise en charge varié et
spécifique des jeunes adultes suicidants comprenant
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une unité en hospitalisation a temps plein dédiée,

- mener une réflexion concernant la création d’une
maison des adolescents sur le territoire de Clermont-
Riom.

b) ce qui reléve des territoires de santé

Au sein de chaque territoire de santé doit étre concue
une stratégie commune de développement des
dispositifs et des activités de soins psychiatriques,
en propre ou par voie de convention. Ces stratégies
devront :

- veiller a la continuité des soins grace a l'intervention
d’une équipe pluridisciplinaire.

- répondre aux besoins de soins, de prévention et de
réinsertion-réadaptation de la population.

Les 9 territoires de santé ne se superposant pas
au découpage des anciens secteurs de psychiatrie,
il importe de redéfinir I'articulation des secteurs
psychiatriques devant a terme s’intégrer dans une
nouvelle organisation territoriale. Cette articulation
concerne soit :

- les anciens secteurs gérés par un méme
établissement. Il s’agira de formaliser les relations de
concertation nécessaires pour concevoir ensemble
les stratégies de développement des dispositifs et
des activités relevant de la responsabilité de chacun,

- les anciens secteurs et d’autres établissements de
statut public ou privé gérant ou non des secteurs de
psychiatrie.

(articulation avec la thématique prise en charge des
enfants et des adolescents)

Tout territoire de santé doit avoir accés en propre ou
par voie de convention a un hdpital de jour, avec au
moins une structure de soins pour les petits enfants,
et doit présenter une offre de prestations diversifiée
pour répondre aux problématiques des différents ages
et aux diverses pathologies.

Tout territoire de santé doit avoir accés en propre ou
par voie de convention a un dispositif d’hospitalisation
mere-enfant devant étre positionné soit en pédiatrie,
soit en maternité (annexé a une unité d’hospitalisation
et avec « psychiatrisation » des équipes qui accueillent
la mere et I'enfant), soit en psychiatrie.



(articulation avec le PRSP)

Tout territoire de santé doit avoir accés en propre ou
par voie de convention a un point d’accueil spécifique
pour la prise en charge de I'urgence et des personnes
ayant fait une tentative de suicide.

(articulation avec la thématique prise en charge des
personnes agees)

Tout territoire de santé doit avoir accés en propre ou
par voie de convention a une unité de gériatrie (volet
personnes agées). Lorientation vers la psychiatrie
n’est réalisée qu’aprés bilan somatique. Tout patient
agé suicidaire doit étre hospitalisé.

Tout territoire de santé doit avoir accés en propre ou
par voie de convention a une consultation mémoire.

Tout territoire de santé doit avoir accés en propre
ou par voie de convention a une unité de psychiatrie

du sujet ageé, et a des unités de moyenne durée
(personnes agées démentes perturbatrices).

(articulation avec le PRSP)

Tout territoire de santé doit avoir accés en propre ou
par voie de convention :

- a une ou plusieurs consultations de tabacologie,

- a une équipe d’alcoologie de liaison,

- a une prise en charge en hospitalisation complete
(enservice somatique et/ou psychiatrique) dispensant

des soins aux patients souffrant de pathologies
addictives.

(articulation avec le PRSP)

Tout territoire de santé doit avoir accés en propre

ou par voie de convention a des alternatives variées
permettant une réponse adéquate aux besoins
particuliers de soins.

Tout territoire de santé doit avoir acces en propre
ou par voie de convention a une aide aux familles
afin de gérer des situations difficiles (gestion de
I’appréciation du risque).

Chaque territoire de santé doit particulierement
veiller a la formalisation des temps de rencontre des
équipes soignantes de psychiatriques avec celles
des établissements médico-sociaux afin d’assurer
une bonne tolérance et prise en charge des patients
handicapés agés au sein des maisons de retraite
ou long séjour et des établissements pour adultes
handicapés (conventions).

(articulation avec les axes transversaux)

Les territoires de santé concernés sont ceux
disposant d’'une maison d’arrét et a fortiori d’'une
maison centrale. Les projets territoriaux d’offre de
soins devront particulierement s’attacher a identifier
I'organisation des Unités de Consultation et de Soins
Ambulatoires incluant la réponse psychiatrique a la
demande de soins des détenus.

Cette identification servira la réflexion menée sur
le théeme des soins psychiatriques aux détenus
pendant la durée de validité du SROS en liaison avec
la thématique de 'accueil des patients difficiles.

c) ce qui reléve de la proximité

Une attention particuliere devra étre portée sur
les structures de proximité a visée de réinsertion:
appartements associatifs, accueil familial
thérapeutique...

La localisation extra-hospitaliere des hoépitaux de
jour a créer ou déja existants, est préconisée, en
prenant en compte I'accessibilité par les transports
en commun et en favorisant une adaptation des
horaires d’ouverture pour répondre aux besoins de
la population, notamment a ceux des enfants et des
adolescents.



Deuxiéme partie

B Cadre général

Le contexte de la prise en charge de I'Insuffisance
Rénale Chronique en région Auvergne est le
suivant :

- 'augmentation de la prévalence de I'insuffisance
rénale chronique dans les prochaines années est tres
largement prévisible et doit étre anticipée,

- les moyens matériels, notamment en matiére
immobiliere, sont encore trop souvent inadaptés,

- les moyens humains, aussi bien en ce qui concerne
les personnels médicaux que paramédicaux doivent
étre confortés,

- la prévention est peu développée, et mal
structurée,

- la situation de la région au regard des prélevements
d’organes et de greffes devrait faire I'objet d’une
étude spécifique, au-dela du seul probleme de la
greffe rénale.

Il convient de favoriser une adaptation rapide du
dispositif de soins aux besoins de la population des
insuffisants rénaux de la région :

- en accompagnant les évolutions du dispositif dans
le respect des normes, de maniére a garantir qualité
et sécurité des soins,

- dans la mesure du possible, en prévenant, ou au
moins en retardant I'installation de linsuffisance
rénale chez les patients porteurs en particulier de
maladies cardio-vasculaires (HTA) ou métaboliques
(diabéte), par un renforcement de la prévention et
une meilleure coordination des différents acteurs
médicaux,

- en développant une politique régionale
d’accroissement des prélévements d’organes. Le
développement de la greffe rénale s’intégre dans
le dispositif général concernant I'ensemble des
greffes, et fera I'objet d’'un schéma d’organisation
interrégional,

- en développant une politique régionale d’évaluation
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de la qualité des prises en charge, portant entre autres
sur les modalités d’information des patients, ainsi que
sur les indicateurs de suivi des populations dialysées
et greffées,

- en élaborant et en mettant en commun des protocoles
d’évaluation de la qualité de la dialyse, a la fois sur
les versants matériel et technique (qualité de I'eau,
stérilisation, etc...) et sur les indicateurs de suivi,

- en incluant les objectifs de la loi de santé publique
du 9 aolt 2004 en matiere d’insuffisance rénale
chronique, a savoir stabiliser I'incidence de I'IRC (a
112 par million d’habitants), mesurer la qualité de vie
des personnes malades.

B Gradation des soins et organisation
territoriale

a) ce qui reléeve du niveau régional voire
interrégional

- ’hémodialyse pédiatrique,
- la greffe rénale.

Les prélevements d’organes et les greffes rénales
doivent progresser au travers de :

- linformation et la sensibilisation des acteurs : a
la fois le public, et les professionnels, aussi bien
libéraux qu’hospitaliers,

- I'adéquation des moyens matériels et humains
adéquats aux structures concernées et la mise en
place effective des moyens ainsi attribués,

- une juste reconnaissance de I'activité auvergnate
de prélevements d’organes vis-a-vis des régions
limitrophes.

b) ce qui reléve des territoires de santé

Il convient de doter chaque territoire de santé d’un
dispositif qualitatif et quantitatif d’offre de soins
garantissantl’acceésatouteslesmodalitésd’épuration
extra rénale, en propre, ou par convention.



Pour cela, il est défini six territoires de santé pour la
prise en charge des patients dialysés en Auvergne:

- Moulins,

- Montlugon,

- Vichy,

- Aurillac,

- Le Puy en Velay,

- et un territoire «Grand Clermont», regroupant
les autres territoires de santé non encore cités, a
savoir: Clermont, Thiers-Ambert, Issoire-Brioude,
et Saint-Flour.

Chaque territoire de santé est en mesure de
proposer une offre de soins a la fois graduée et de
proximité : depuis la possibilité d’hospitalisation
en néphrologie (voire : en réanimation) en passant
par ’hémodialyse en centre et ses alternatives,
jusqu’a la dialyse a domicile (par hémodialyse ou
dialyse péritonéale), et avec possibilité d’acces a
la consultation pluridisciplinaire d’évaluation et de
suivi.

Le maintien d’unités d’autodialyse assistée est
indispensable afin d’offrir aux patients, dans
la mesure du possible, une prise en charge de
proximité mais néanmoins de qualité.
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Le volet prévention doit étre développé au niveau
de chaque territoire de santé, sur un mode
pluridisciplinaire. Cette prévention doit prendre
la forme de consultations pluridisciplinaires
d’évaluation et de suivi, implantées autour des
équipes gérant les unités d’hémodialyse en centre,
avec mise en place d’une structure de coordination
régionale. Ces consultations regroupent, autour
des néphrologues, d’autres médecins spécialistes
(cardiologues, endocrinologues, diabétologues,
biologistes), des médecins généralistes, des
paramédicaux (IDE, psychologues), des travailleurs
sociaux (assistantes sociales).

Ces consultations ont pour but de réaliser de
véritables actions thérapeutiques et de formation
pour la santé. Elles s’attachent a développer
tous les volets de la prévention : primaire aussi
bien que secondaire (dépistage, éducation des
professionnels et des patients).

La nécessité d’en préciser les modalités techniques
de fonctionnement justifie la poursuite de la
réflexion sur ce sujet au sein d’un groupe de travail
spécifique, associant entre autres des cliniciens et
des biologistes (modalités de mise en ceuvre de
I’indice de Cockroft).

Chaque structure autorisée pour la pratique du
traitement de [I'insuffisance rénale chronique
s’engage a participer a la mise a jour du registre
REIN.



B Cadre général

L'organisation de la prise en charge en région
Auvergne des personnes atteintes de cancer
nécessite :

- de garantir la qualité et la sécurité des soins
apportés par tout établissement ou site autorisé
a développer une activité de soins de « traitement
du cancer » (les autres établissements impliqués
dans la prise en charge des personnes atteintes
de cancer recevront le qualificatif d’établissements
«asSOCiés »),

- de poursuivre I’'amélioration de la coordination des
prises en charge des patients atteints de cancer,
quel que soient leur age et leur lieu de résidence,
notamment par un fonctionnement optimal des
réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP)
fédérées au sein de centre de coordination en
cancérologie (3C),

- de développer une politique d’évaluation dans
chacun des champs d’activité mobilisés par la prise
en charge des personnes atteintes de cancer.

Il convient, pour tout site autorisé a développer une
activité de soins de traitement du cancer, de veiller
a favoriser I’évolution des plateaux techniques, tant
en termes d’activités que d’appareils ou de moyens
en personnels.

(articulation avec la thématique chirurgie)

Les conditions d’exercice de la chirurgie des
cancers en Auvergne doivent correspondre aux
recommandations de I'NCA et des sociétés savantes
en terme de plateau technique, de formation,
d’activités et de compétences des équipes.

Il convient de mettre en place et rendre lisible une
coopérationavecdeséquipeschirurgicalesréférentes
pour des praticiens dont I'activité opératoire serait

inférieure aux activités seuils autorisant le traitement
du cancer.

Il convient d’adapter les pratiques aux évolutions
technologiques et thérapeutiques de maniére a
garantir la délivrance de soins de radiothérapie
conformes a I’état de la science.

Conformément aux recommandations de bonnes
pratiques reprises par les circulaires ministérielles,
le seuil convenu pour I'autorisation d’un appareil est
fixé a 400 traitements par an.

L'accés au scanner dosimétrique doit étre assuré
dans des conditions répondant au besoin des
équipes de radiothérapie (articulation avec la
thématique imagerie médicale).

L’ensemble du parc des appareils devra étre constitué
par des accélérateurs de particules d’au moins 2
points de photons et d’un point supérieur ou égal a
15 Mev en électron, de maniére a permettre la mise
en ceuvre des nouvelles modalités de traitement :
radiothérapie conformationnelle, simulation virtuelle,
contrdle balistique par imagerie portale, dosimétrie
in vivo, et a terme radiothérapie a modulation
d’intensité.

Le fonctionnement des centres de radiothérapie
existants doit étre optimisé :

- en assurant pour chaque centre la présence d’au
moins deux radiothérapeutes,

- en développant les coopérations inter centres, en
particulier pour les centres a un appareil, de maniére
a formaliser les conditions de la continuité des
soins,

- en encourageant I'adaptation du parc des
équipements aux évolutions technologiques par la
poursuite du renouvellement régulier des appareils
de maniére a rendre possible I’'accés aux pratiques
nouvelles,



- en refusant toute autorisation pour un nouvel
accélérateur si I'activité minimale prévisible ne
respecte pas le seuil de 400 traitements par an.

Tous les établissements, autorisés pour |'activité
«traitement du cancer», doivent, au travers du
réseau ONCAUVERGNE, avoirréalisé aéchéancedu
présent schéma la centralisation de la préparation
des cytostatiques. Cette centralisation doit
intervenir dans les locaux de la pharmacie a usage
intérieur, sous la responsabilité du pharmacien, avec
des manipulations assurées par les préparateurs
en pharmacie. Elle devra s’accompagner du
respect d’'un cahier des charges validé par le
réseau ONCAUVERGNE (protocoles, formation,
échange d’information, évaluation des pratiques).
Une unité de préparation peut fournir plusieurs
établissements sous réserve de la signature d’'une
convention.

Les renforcements tiendront compte des
recommandations ministérielles et des crédits
spécifiques obtenus dans le cadre de la mise en
ceuvre du Plan cancer.

B Gradation des soins et organisation
territoriale

a) ce qui reléve du niveau régional

Le réseau ONCAUVERGNE

La premiere mission du réseau ONCAUVERGNE
est de promouvoir 'amélioration de la qualité en
cancérologie par la diffusion des référentiels et des
recommandations de bonnes pratiques

Les autres missions du réseau ONCAUVERGNE se
résument comme suit :

- développer I’évaluation et les audits qualité,

- appuyer le développement des réseaux territoriaux
de proximité,

- promouvoir des outils de communication
communs au sein de la région, en particulier les
outils de communication et d’échange sécurisé
de données médicales patient, dont le dossier
communiquant en cancérologie en fonction des
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conclusions des expérimentations nationales
en cours, en lien avec les préconisations de la
thématique systeme d’informations,

- 'ensemble des professionnels, quel que soit leur
mode d’exercice, en formation initiale et continue,
doivent avoir acces a une formation de qualité. Des
contenus sont a cibler, notamment I’oncogériatrie,

-lerecueil et 'analyse régionale des données relatives a
I'activité de soins alimentés notamment par les 3 C afin
de créer un tableau de bord régional de cancérologie,

- Iinformation des professionnels et des patients,
en élaborant en particulier un répertoire des moyens
et des compétences au niveau de la région. Le
réseau régional devra associer des représentants de
patients.

Le pédle régional de cancérologie

La constitution du péle régional de cancérologie sur le
site clermontois répond a une logique d’organisation
visant a I’équité d’accés aux soins de cancérologie
complexes, hyperspécialisés et aux techniques
innovantes. Le pdle régional est constitué par les
établissements de santé qui exercent, en sus de leurs
activités de soins standards, des missions régionales
hautement spécialisées, de recours et d’expertise, de
recherche clinique et d’innovation. Le pdle régional
participe a I'enseignement, a la recherche et a
I'innovation dans le cadre des missions des UFR de
meédecine. Certains établissements du pole peuvent
s’inscrire dans les projets mis en ceuvre au sein du
cancéropole interrégional.

Le pdle régional de cancérologie, qui se définit
comme une organisation, ne constitue pas un nouvel
outil d’administration hospitaliére. Il ne dispose pas
d’instances propres de décision autres que celles
que les établissements définiront eux mémes dans le
cadre de leurs coopérations.

Les établissements constituant ce pdle signent
une convention et élaborent une charte d’acces au
recours rendant lisible I'accés aux ressources du
plle ; cette charte précisera les critéres qui justifient
le recours régional ; ce document décrira les
modalités d’acces, selon le cas, a un avis spécialisé,
a un second avis ou encore a une équipe ou un
plateau technique spécifique, a un essai clinique ou
a des thérapeutiques innovantes par équipement,
type d’activité ou pathologie.



Deuxiéme partie

Le centre de coordination en cancérologie (3 C)
de recours

Les établissements qui constituent le p6le régional
de cancérologie mettent en place une organisation
fédérative et formalisée de leur activité de
cancérologie, traduite en particulier a travers un
centre de coordination en cancérologie.

Les systémes d’information

Il convient de développer les outils modernes de
communication de maniéere a faciliter les relations
entre professionnels, quel que soit leur mode
d’exercice (articulation avec la thématique systeme
d’informations).

b) ce qui reléve des territoires de santé

Les réunions de concertation pluridisciplinaire
Tout établissement ou site autorisé doit mettre en
place des réunions de concertation pluridisciplinaire
(RCP) dont la fréquence sera pré établie ainsi
que la composition en fonction des pathologies
cancéreuses sur lesquelles portera I'examen des
dossiers.

Les centres de coordination en cancérologie
3C)

Les centres de coordination en cancérologie
(8 C) sont des cellules qualité opérationnelle
de I'établissement ou site autorisé « traitement
du cancer » Les 3 C ont pour premiere mission
de s’assurer de la mise en ceuvre effective de la
pluridisciplinarité en fédérant les RCP, de la mise
en place du dispositif d’annonce et de la remise
a chaque patient du programme personnalisé de
soins (PPS). A terme ils pourront conduire des
audits internes et produire des informations sur les
activités cancérologiques médico-chirurgicales et
pharmaceutiques des établissements.

Les Centres de coordination en Cancérologie sont
a créer dans une logique de regroupement des
territoires de santé :

- 1 centre 3 C, pour les 3 territoires de santé de
I’Allier,

-1 centre 3C pour les 2 territoires de santé d’Aurillac
et de Saint Flour,

- 1 centre 3 C au minimum, pour les 3 territoires
de santé Clermont-Riom, Thiers Ambert et Issoire-
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Brioude, les centres Clermontois faisant |'objet
d’une réflexion complémentaire,

- 1 centre 3 C pour le territoire de santé du Puy.

Chaque Centre de Coordination en Cancérologie
formalise ses liens avec le réseau ONCAUVERGNE
par voie de convention.

Les réseaux territoriaux ville-hépital

Chaque territoire de santé doit pouvoir identifier son
réseau ville-hdpital qui devra notamment garantir
’accés aux soins de support, I'utilisation d’outils
d’évaluation de la qualité des pratiques (protocoles,
réunion de  concertation  pluridisciplinaire,
programme personnalisé de soins ou PPS,
échanges de données, tracabilité) et les relations
avec les associations de patients.

c) ce qui reléve de la proximité

Les établissements associés et structures de
soins a domicile impliqués dans la prise en charge
(articulation avec les thématiques médecine,
soins de suite et de réadaptation, hospitalisation a
domicile).

Les établissements dits « associés » et structures
de soins a domicile participent a la prise en charge
de proximité des patients atteints de cancer. Il peut
s’agir d’établissements de santé dans le cadre de
leur activité de médecine polyvalente, de soins
de suite et de réadaptation ou de soins de longue
durée, d’hopitaux locaux ou encore de structures
de soins a domicile (type HAD), en lien avec les
structures médico-sociales et les professionnels
libéraux. Ces établissements ou structures doivent
étre membres d’un réseau de cancérologie.



Deuxiéme partie

Deuxiéme partie :
la cancérologie pédiatrique

B Cadre général

L'organisation de la prise en charge en région
Auvergne des enfants atteints de cancer
nécessite d’améliorer encore le fonctionnement
de la coordination des acteurs régionaux, voire
interrégionaux, d’oncopédiatrie constitués par :

- le centre régional de cancérologie pédiatrique,
- les services de pédiatrie des centres hospitaliers,

- le CHU de Limoges et les services de pédiatrie
des centres hospitaliers du Limousin.

Il convient de veiller, dans la perspective de la
constitution d’'un véritable maillage, a obtenir
dans les territoires de santé dépourvus de service
hospitalier pédiatrique (Thiers-Ambert, Issoire-
Brioude et Saint-Flour) la désignation d’un pédiatre
et/ou d’'un médecin traitant.

B Gradation des soins et organisation
territoriale

a) ce qui reléve du niveau interrégional

La coordination interrégionale d’oncopédiatrie
Cette coordination fédere le centre régional de
cancérologie pédiatrique, les service de pédiatrie
des centres hospitaliers, le CHU de Limoges et les
services de pédiatrie des centres hospitaliers du
Limousin.

b) ce qui reléve du niveau régional

Le centre régional de cancérologie pédiatrique
Ce centre est constitué par le service référent
d’oncopédiatrie du CHU de Clermont Ferrand. Ce
centre est le référent pour les services de pédiatrie
de rattachement des territoires de santé.

c) ce qui reléve des territoires de santé

Les territoires de santé sont définis en fonction
de la répartition des services de pédiatrie de
rattachement.

Six territoires de santé pédiatriques
(Moulins,Montlugon, Vichy, Clermont avec les
territoires de Thiers-Ambert et Issoire-Brioude,Saint
Flour, Aurillac-Mauriac, Le Puy).



Deuxiéme partie

Lexpression « soins de support » recouvre un
grand nombre de soins d’accompagnement. Ne
sont évoqués ici que quelques grands thémes. Les
soins palliatifs sont traités dans le volet thématique
qui leur est consacreé.

LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR
B Cadre général

Au sein de chaque établissement, la mise en place
d’un comité de lutte contre la douleur ou CLUD doit
étre encouragée avec pour missions :

- de proposer les orientations les mieux adaptées
ala situation locale pour améliorer la prise en charge
de la douleur ; ces orientations devront figurer dans
le projet d’établissement et/ou de territoire,

- de coordonner au niveau de I'ensemble des
services toute action visant a mieux organiser la
prise en charge de la douleur, quels qu’en soient le
type (aigu ou chronique), I'origine maligne ou non,
le contexte (Ages extrémes de la vie, handicap,
maladies mentales, phase terminale de la vie,
douleurs provoquées par les gestes invasifs, ...),

d’aider au développement de la formation
continue des personnels médicaux et paramédicaux
de I’établissement,

- de susciter le développement de plans
d’amélioration du traitement de la douleur.

Ce dispositif sera mis au service des intervenants
du territoire, quels que soient leur qualité, mode
ou lieu d’exercice. Les territoires de santé qui ne
pourraient étre en mesure de créer ce dispositif
devront, dans le projet médical de territoire, préciser
les modalités d’acces aux CLUD existants.

B Gradation des soins et organisation
territoriale
a) ce qui reléve du niveau régional

Le CETD (Centre d’Evaluation et de Traitement
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de la Douleur) est conforté en lui confiant un réle
d’animation régionale. Ses missions sont :
des

- D’élaborer un cahier des

consultations antidouleur,

charges

- De coordonner les actions du réseau au
travers de I’enseignement et formation continue,
la recherche, I’élaboration (ou le relais) et la
diffusion de protocoles et de recommandations de
bonnes pratiques, I’évaluation, la communication,
notamment en assurant le lien avec les autres

réseaux régionaux (ONCAUVERGNE, réseau
périnatalité, ..) ou départementaux (soins
palliatifs).

b) ce qui reléve des territoires de santé

Un maillage territorial des structures de lutte
contre la douleur est a mettre en place en créant
ou renforgcant au niveau des territoires de santé les
structures que sont les consultations antidouleur
comportant obligatoirement du temps infirmier
(personnel titulaire d’un DIU « douleur »), du temps
psychologue (personnel titulaire DIU « douleur»),
du temps secrétariat, et du temps médical de
praticien(s) titulaire(s) de la capacité d’évaluation et
de traitement de la douleur pouvant s’appuyer en
tant que de besoin sur des intervenants médicaux

complémentaires (psychiatre, neurologue,
anesthésiste).

LES SOINS DE SUITE ET DE
READAPTATION

(articulation avec la thématique soins de suite et de
réadaptation)

B Cadre général

Les établissements comportant des lits SSR
prenant en charge des patients cancéreux, assurent
les missions suivantes :

- suivi médical des traitements spécifiques
(chimiothérapie/radiothérapie) pendant I'inter cure :
effets secondaires, complications aigués, initiation
des soins de support,
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- administration des traitements initiés par
’'oncologue référent, surveillance des dispositifs
d’administration continue de cytostatiques initiés
par le centre référent,

- dépistage, prévention et traitement de la
dénutrition,

- re-autonomisation du patient,

- prise en charge psychosociale du patient et de
sa famille, en favorisant I'intégration de la famille
dans la structure,

- accompagnement des patients en fin de vie.

Le projet d’établissement devra se référer aux
éléments d’un cahier des charges défini par
le réseau ONCAUVERGNE auquel adhére la
structure, portant notamment sur les conventions
signées avec les établissements d’amont (partage
du dossier médical, intervention du médecin SSR
dans les services de court séjour, conditions du
recours au meédecin spécialiste ou référent du
patient).

B Gradation des soins et organisation
territoriale

a) ce qui reléve des territoires de santé

Il convient d’orienter I'activité d’établissements ou
de lits de soins de suite ou de réadaptation (SSR)
vers la prise en charge des patients atteints de
cancer dans chacun des 9 territoires de santé.

ONCOPSYCHOLOGIE
B Cadre général

Il est nécessaire de faire bénéficier les patients de
meilleures conditions d’annonce de la maladie et
de mettre en place une offre d’accompagnement
psychologique a laquelle patient, entourage et
personnel auront acces en tant que de besoin. La
création des postes d’onco psychologues dans les
établissements ou sites autorisés sera soumise au
respect d’une double condition :

- participation de I'établissement ou du site au

réseau régional ONCAUVERGNE, fédérant les
psychologues oncologues,

- acces possible a un référent psychiatre au sein
de I’établissement ou site autorisé.

B Gradation des soins et organisation
territoriale

a) ce qui reléve des territoires de santé

Sur tout territoire de santé devront étre mis en
place un dispositif d’annonce selon le ou les
modeles arrété(s) au niveau national et une offre
d’accompagnement psychologique, en propre ou
par voie de convention.

EDUCATION POUR LA SANTE
(articulation avec le PRSP)

W Cadre général

I est nécessaire que tout projet médical
d’établissement ou de site autorisé ainsi que
tout projet médical de territoire comporte des
préconisations relatives a I’éducation pour la
santé (facteurs de risques et prévention primaire
des cancers, éducation thérapeutique) et a la
nutrition (composition et objectifs du comité de
liasison alimentation-nutrition, intervention de
diététicienne).

B Gradation des soins et organisation
territoriale

a) ce qui reléve des territoires de santé

Tout territoire de santé doit pouvoir individualiser
au sein de son projet d’organisation des soins un
volet « éducation pour la santé » sur la thématique
« maladie cancéreuse » conformément aux
orientations du plan régional de santé publique.



B Cadre général

La prise en charge en région Auvergne des
personnes en soins palliatifs s’inscrit dans le
prolongement de la loi n° 99-477 du 9 juin 1999.
Dans son article premier, la loi garantit le droit
d’accés aux soins palliatifs : « toute personne
malade dont I’état le requiert a le droit d’accéder a
des soins palliatifs et a un accompagnement ».

Le constat issu du SROS précédent est le
suivant:

- un réseau départemental en activité en Haute-
Loire, trois en projet dans I'Allier, le Cantal et le
Puy-de-Dome,

- un pdle de référence constitué au CHU Hbpital
Nord,

- des équipes mobiles aux moyens variables,
en place dans tous les territoires opérationnels
excepté Saint-Flour,

- des projets de lits identifiés formalisés, ou en
voie de I'étre, dans plusieurs établissements,

- des préconisations relatives a la prise en charge
a domicile partiellement réalisées.

Il convient de :

- soutenir le développement des soins palliatifs a
domicile.

Le développement des soins palliatifs et de
I’accompagnement a domicile ou dans le lieu de
vie habituel doit permettre aux patients souhaitant
étre soignés a leur domicile, y compris jusqu’au
déces de bénéficier de soins palliatifs et d’un
accompagnement adapté a leur état de santé et a
leur contexte socio-familial.

Ces soins peuvent étre délivrés par une équipe a
domicile, en collaboration avec un réseau de soins
palliatifs, ou dans le cadre d’une hospitalisation a
domicile (HAD). Les services de soins infirmiers a
domicile et d’aides a domicile peuvent participer a
cette prise en charge.
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- soutenir le développement des soins palliatifs
en établissement de santé en confortant cette
pratique dans tous les services, et en s’appuyant
sur un dispositif spécifigue comportant des lits
identifiés, des équipes mobiles et une unité de
soins palliatifs au CHU,

- promouvoir une amélioration de la qualité de
la prise en charge passant par la formation des
personnels, I'optimisation du bénévolat et une
politique d’évaluation, pour ’ensemble de la région
et quel que soit le niveau de prise en charge.

B Gradation des soins et organisation
territoriale

a) ce qui reléve du niveau régional

L’unité de soins palliatifs (USP)

La région comporte une unité de soins palliatifs
au CHU. Elle assure une triple mission de soins,
de formation, d’enseignement et de recherche. En
outre, elle participe activement a la constitution
d’'un maillage adéquat en soins palliatifs et au
fonctionnement en réseau dans sa zone de
référence.

L'unité de soins palliatifs est constituée de lits
totalement dédiés a la pratique des soins palliatifs
et de 'accompagnement. Elle réserve sa capacité
d’admission aux situations les plus complexes et/
ou les plus difficiles.

Seule unité de la région, 'unité de soins palliatifs
du CHU pourra bénéficier d’'une augmentation de
sa capacité d’accueil.

La coordination régionale des réseaux
départementaux chargée :

- de la mise en commun d’outils de travail (dossier
patient, protocoles thérapeutiques, d’outils

d’évaluation, démarche de soins...),

- de l'organisation d’une astreinte téléphonique
pour expertise en soins palliatifs H 24,

- d’un travail de formation avec mise en commun
d’une documentation, actions de recherche, revue
de dossiers (vidéoconférences, ...),



- de la mise en place d’une cellule régionale de
réflexions sur I'éthique.

La formation du personnel soignant

Il est nécessaire que dans toute structure identifiée
de soins palliatifs exercent des personnels disposant
d’une formation approfondie, dipldmante, le D.U. de
soins palliatifs, enseigné sur un an.

Cette formation permet aux dipldmés d’étre les
référents concernant la prise en charge palliative
au sein de leur équipe, c’'est-a-dire que la formation
leur permet d’étre le(s) animateur(s) au sein de leur
équipe concernant notamment [lidentification des
patients relevant de soins palliatifs et I’amélioration
de la qualité des soins proposée aux patients. Ce(s)
référent(s) a (ont) également vocation a solliciter les
équipes identifiees lorsqu’une situation n’est pas
maitrisée.

Concernant les établissements gériatriques, un
référent diplédmé en soins palliatifs parait également
trés souhaitable.

Concernant les professionnels libéraux, les
formations doivent étre proposées parallelement a la
mise en place de I'offre de soins et a sa montée en
charge en soins palliatifs, en privilégiant, la encore,
les formations assurées par I’'équipe référente avec
laquelle ces professionnels libéraux collaborent,
ameéliorant ainsi la cohérence des soins et la qualité
de la collaboration.

L’optimisation du bénévolat

=> Laformation des bénévoles

Les personnes souhaitant rejoindre une équipe
de bénévoles devront, pour é&tre pleinement
opérationnelles, bénéficier d’'une démarche en
plusieurs étapes permettant de :

s’appuyer sur une procédure d’entretien préalable,
de journées de sensibilisation et de lettres de
motivation pour retenir les candidats a former,

- assurer une formation initiale basée sur I'écoute,
sur la relation d’aide, sur tout le processus de la
communication (verbale, non verbale) et sur I’'adhésion
a la charte du bénévole,

- assurer un suivi par compagnonnage, contact
régulier avec le responsable de I’équipe des bénévoles
et participation réguliere a un groupe de parole.

i’

—> Le bénévolat en établissement

Les associations qui organisent I'intervention des
bénévoles dans les établissements de santé publics
et privés devront conclure avec les établissements
concernés une convention qui détermine les modalités
de cette intervention.

— Le bénévolat a domicile

Avant toute intervention, les bénévoles intervenant
devront évaluer la situation auprés du malade et de
ses proches avec un responsable de I'association
de bénévoles, afin de définir les modalités de
I’intervention.

Les associations devront privilégier Iintervention
(séparée) de deux bénévoles aupres du méme
malade, et veiller a formaliser les liens avec I’équipe
soignante.

Les associations devront contracter une assurance
couvrantles différentes conséquences de 'intervention
des bénévoles a domicile et de leurs déplacements.

b) ce qui reléve des territoires de santé

Tous les services de soins (court séjour y compris
pédiatrie, soins de suite et de réadaptation, soins de
longue durée) ont vocation a asseoir et développer
les soins palliatifs. Ce développement doit s’inscrire
obligatoirement dans le projet médical et le projet
d’établissement.
Un dispositif étre
développé:

spécifique doit également

- chaque territoire de santé devra étre doté de lits
identifiés (établissements publics et/ou privés),

- chaque territoire de santé devra comporter une
équipe mobile de soins palliatifs.

Les lits identifiés soins palliatifs

Ces lits ont pour fonction d’assurer la continuité de la
prise en charge en soins palliatifs, quelle que soit la
pathologie grave et évolutive en cause, en :

- accueillant des personnes relevant de soins
palliatifs habituellement suivies dans le service et/ou
I’établissement,

- recevant des personnes nécessitant des soins
palliatifs dans un contexte de crise ou la nécessité de



répit temporaire est imposée par une prise en charge
devenue trop lourde. Il peut s’agir alors d’un accueil
temporaire,

- répondant a des demandes extérieures au service
et/ou a I'établissement pour des cas complexes,
émanant du domicile ou d’autres structures (y
compris d’hospitalisation a domicile), dans le cadre
d’une activité de proximité, permettant ainsi d’éviter
ou de raccourcir le passage systématique dans
différents services (ex. : passage par les urgences).

Les services disposant de ces lits peuvent
également servir de base aux équipes mobiles.
L'identification de ces lits donne lieu a une
contractualisation avec I’ARH.

Les conditions nécessaires a I'identification des lits
dédiés en soins palliatifs font I’objet d’un cahier des
charges régional inscrit en annexe opposable.

Les équipes mobiles de soins palliatifs

L’équipe mobile exerce une activité transversale
au sein de I'établissement de santé. Elle a un
réle de conseil et de soutien auprés des équipes
soighantes des services de I'établissement, de
formation et est éventuellement associée a des
fonctions d’enseignement et de recherche.

Les membres de 'EMSP se déplacent au lit du
malade et auprés des soignants, a la demande
des professionnels de santé des services de
I’établissement de soins. lls ne pratiquent pas
d’actes de soins. La responsabilité de ceux-ci
incombe au médecin qui a en charge la personne
malade dans le service.

En fonction des moyens dont elle dispose, chaque
EMSP peut intervenir a la demande et par voie de
conventiondansles autres établissements sanitaires
du territoire, ainsi que dans les établissements
médico-sociaux.

c) ce qui reléve de la proximité

Les équipes a domicile

L’équipe a domicile comprend les professionnels de
santé exercant a titre libéral, ou les professionnels
salariés des centres de santé, intervenant aupres
d’un patient qui a exprimé son désir, a un moment
donné, de rester a domicile ou d’y retourner. Elle
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est notamment composée du médecin généraliste
du malade, prescripteur et de personnel infirmier.

Cette équipe est choisie par le patient. Elle a pour
mission de garantir I'interdisciplinarité, la continuité
thérapeutique et le soutien de I’entourage des
patients enfindevie pendanttouteladurée des soins
palliatifs et de 'accompagnement. La coordination
est assurée par un des professionnels, membre de
’équipe. Le médecin généraliste, pivot de la prise
en charge du patient, a vocation a accomplir cette
mission.

Lorsque l'accés a un réseau de soins palliatifs
est possible, les membres de I’équipe pourront
y adhérer de facon a pouvoir bénéficier des
prestations de ce réseau.

Lorsqu’il n’existe pas de réseau de soins palliatifs
présent dans son territoire, I'’équipe a domicile
choisie par le patient élaborera un document qui
définit la composition de I’équipe, les conditions
de son fonctionnement, les modalités de
concertation interdisciplinaire, et de transmission
des données médicales, dans le respect des regles
déontologiques.

Les réseaux départementaux

Dans chaque département d’Auvergne, un réseau
de soins palliatifs a pour objectif de mobiliser et de
mettre en lien les ressources sanitaires et sociales
autour des besoins des personnes. Il vise a assurer
la meilleure orientation du patient, a favoriser la
coordination et la continuité des soins qui lui sont
dispensés et a promouvoir des soins de proximité
de qualité.

Il s’articule, en tant que de besoin, avec les réseaux
de prise en charge de la douleur, des personnes
agées ou de cancérologie (ONCAUVERGNE) et
tout réseau ayant en charge des patients atteints
de maladie grave et évolutive (réseau SEPR....).

Le réseau est doté d’une équipe de coordination
qui a pour mission de :

- mobiliser et mettre en lien les personnes et
structures ressources, sanitaires et sociales dont le
réseau dispose, notamment avec I’hospitalisation
a domicile (HAD), les équipes mobiles de soins
palliatifs (EMSP), I'unité de soins palliatifs (USP),



- offrir des ressources complémentaires
en professionnels de santé (psychologues,
ergothérapeutes et travailleurs sociaux par
exemple), non inclus dans cette équipe, a la
demande du médecin généraliste, coordinateur de

I’équipe a domicile,

- proposer un soutien et un accompagnement
des équipes a domicile pour les situations difficiles
ou complexes,

- permettre l'accés a une expertise en soins
palliatifs,

- aider a la continuité de la prise en charge
entre le domicile et I’hopital et entre I’hopital et le
domicile;

- faciliter une organisation de la permanence des
soins,

- proposer des possibilités de formation et
d’évaluation aux différents acteurs.

L’équipe de coordination ne se substitue nial’équipe
a domicile, ni a ’équipe interne d’une structure de
soins palliatifs. Elle n’a pas pour mission d’effectuer
des soins, ni de prescrire. Elle accompagne
la démarche de soin dans une dynamique de
partenariat et de complémentarité avec les acteurs
du domicile ou du substitut (EHPAD,...).

Elle peut étre composée, selon I'importance du
réseau, de professionnels de santé libéraux ou
exercant en établissement de santé public ou
privé.

L’hospitalisation a domicile
(articulation avec la thématique hospitalisation a
domicile)

L’hospitalisation a domicile concerne des malades
atteints de pathologies graves aigués ou chroniques,
évolutives et/ou instables, qui en 'absence d’un tel
service, seraient hospitalisés en établissements de
santé.

Compte tenu des exigences liées a la pratique des
soins palliatifs et de 'accompagnement, et afin de
les doter des moyens nécessaires, les structures
d’hospitalisation a domicile peuvent individualiser
des places consacrées a la pratique de soins
palliatifs : il s’agit de places identifiées.

Ces places identifiées de soins palliatifs en HAD
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doivent disposer de moyens nécessaires pour
développer ce type de prise en charge qui suppose
des temps de soins importants, et doivent étre
adaptés a chaque niveau de soins.

Un lien avec les équipes mobiles de soins palliatifs
et toute autre structure de soins palliatifs doit étre
envisagé, afin d’assurer notamment la continuité de
la prise en charge dans le cas d’une hospitalisation
jugée indispensable.

La continuité du dialogue entre les différents
intervenants a domicile doit passer par une
transmission interdisciplinaire (cahier de
transmission, dossier informatisé).

Le service social doit étre en situation de répondre
a tous les besoins engendrés par cette situation de
soins palliatifs a domicile.



> PRISE EN CHARGE DES PATIENTS
CEREBRO-LESES ET TRAUMATISES
MEDULLAIRES

Articulationavec lesthématiques urgences, chirurgie,
réanimation, soins de suite et réadaptation
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Deuxiéme partie

B Cadre général

Le schéma régional d’organisation sanitaire (SROS)
doit structurer la prise en charge des enfants et
des adolescents, organiser la coordination des
acteurs hospitaliers et libéraux, et la réponse aux
enjeux majeurs de santé publique des enfants et
adolescents en lien avec les programmes régionaux
de santé.

L'organisation des soins concerne la population
jusqu’a I’age de 18 ans ; elle répond aux spécificités
des différentes périodes au cours desquelles les
enfants sont les plus vulnérables et a certaines
problématiques de la santé de l'enfant et de
I’adolescent.

Les principes décrits dans ce volet s’articulent avec
ceux énoncés dans les volets concernant :

- les urgences,

- la réanimation,

- la cancérologie,

- la chirurgie,

- la périnatalité,

- la psychiatrie,

- les soins d’aval : réadaptation et soins de suite.

Ces services procedent d’une conception tres
globale de la santé de I’enfant et de I'adolescent :
celle-ci est considérée a la fois sous I’angle médical,
mais aussi psychique, social et environnemental,
toutes dimensions qui contribuent a la bonne santé
de I'enfant et de I’adolescent.

La population des 0-18 ans : cette population
est inégalement répartie entre les territoires de
santé. L'étude des pyramides des ages montre
une diminution constante a partir de la classe 15-
19 ans et ce dans tous les territoires. On note une
augmentation des naissances sur quatre territoires
(Brioude-Issoire,  Clermont-Ferrand, Le Puy,
Montlugon) entre 1990 et 2001.
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L'offre de soins : Le CHU dispose d’un service de
chirurgie infantile (volets SROS chirurgie, réanimation
pédiatrique et périnatalité) et un accueil spécifique
des urgences pédiatriques (volets SROS urgences).

De multiples faiblesses sont relevées :

- la densité des pédiatres et des pédopsychiatres
est plus faible que celle en France entiére,

- il N’y a pas de pédiatres et de pédopsychiatres
dans tous les territoires,

- sur certains territoires, les offres libérale et salariée
ne peuvent pas se suppléer. Si le renouvellement des
praticiens libéraux n’est pas assuré, seule persistera
I'offre hospitaliere, car la moyenne d’age est moins
élevée,

- il 'y a pas de service de pédiatrie et de
pédopsychiatrie dans tous les territoires,

- il n’existe pas de service d’éducation et de soins
spécialisés a domicile (SESSAD) dans tous les
territoires,

- il n’existe pas de centre régional de référence des
troubles de I'apprentissage.

B Graduation des soins et organisation
territoriale

Une réflexion concernant I'’émergence des réseaux
ville hopital pour les soins pédiatriques est a mener.

a) ce qui reléve du niveau régional

Un renvoi aux thématiques urgences, réanimation,
prise en charge des personnes atteintes de cancer,
chirurgie, périnatalité, psychiatrie et santé mentale,
soins d’aval (réadaptation et soins de suite), est
nécessaire.

Dans le cadre de filieres graduées de prise en charge
en chirurgie pédiatrique, le CHU assure les soins de
recours.



Deuxiéme partie

b) ce qui reléve des territoires de santé

Chaque territoire de santé doit avoir acces en
propre ou par voie de convention a un service de
pédiatrie.

La chirurgie non programmée dans les
établissements et service de pédiatrie peut se faire
s’il existe une convention avec le CHU. Les limites
d’age et les actes chirurgicaux pouvant étre réalisés
en urgence dans I’établissement sont décidés par
accord entre les chirurgiens et les anesthésistes de
I’établissement et ceux du service de référence.

Chaque territoire de santé doit avoir acceés en
propre ou par voie de convention a un service de
pédopsychiatrie (articulation avec la thematique
psychiatrie et santé mentale).

Chaqueterritoire de santé doit avoir acces en propre
ou par voie de convention aux prises en charge de
toutes les jeunes victimes de sévices sexuels et de
maltraitance (articulation avec le PRSP).
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c) ce qui reléve de la proximité

Les acteurs de proximité sont les médecins
généralistes, la PMI, la médecine scolaire : ils sont
mobilisés entre autres, autour du dépistage, du
mal-étre des jeunes, de I’éducation a la sexualité et
a I’hygiéne de vie, de la prévention des conduites
arisque.



B Cadre général

Les personnes agées représentent une population
spécifique en augmentation, dont les besoins en
soins appellent des réponses diverses : a domicile
ou institutionnelles. Ces besoins en soins varient
principalement selon trois facteurs qui peuvent
se conjuguer : I'age, la fragilité, la présence de
pathologies ou de polypathologies.

En particulier, les personnes agées peuvent étre
considérées comme fragiles lorsqu’elles présentent
plusieurs déficiences parmi lesquelles le grand
age, des perturbations locomotrices, une altération
sensorielle, une dénutrition et/ou des troubles
cognitifs. Ces critéres ne sont pas exhaustifs, mais
leur présence, combinée a un événement particulier
tel qu’une infection, peut entrainer rapidement une
évolution défavorable de I'état de santé.

Afin de dépister les risques de dégradation et
préserver au maximum l'autonomie tout en
optimisant I’orientation, les établissements de santé
se doivent de promouvoir auprés des personnes
agées des politiques de prévention.

La poursuite du développement de [I'évaluation
gérontologique globale s’inscrit dans ce cadre.

En fonction de trois orientations qui correspondent
aux modalités de prise en charge de la personne
agée avant, pendant et aprés I’hospitalisation, il
convient de :

1 orientation

en amont de [I'’hospitalisation, développer la
prévention et le dépistage des personnes agées
fragiles, avec trois priorités (articulation avec le
PRSP) :

- dépister les démences de type Alzheimer ou
assimilées. Cette proposition doit étre articulée avec
les dispositions du Plan Régional Autonomie.
- promouvoir et faire connaitre [I'évaluation
gérontologique globale,
e promouvoir I'évaluation gériatrique
standardisée (EGS) dans le cadre de la
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formation des professionnels de santé

e poursuivre la mise en place des consultations
d’évaluation gérontologique

e poursuivre la création d’équipes mobiles
gériatriques

- optimiser I'utilisation des places d’hospitalisation
de jour comme lieu de bilan.

2¢ orientation
en hospitalisation, accélérer I'adaptation de I'offre
aux besoins des personnes agées :

- créer des consultations de spécialistes dans les
établissements de santé de proximité (articulation
avec la thématique médecine),

- poursuivre, dans chaque territoire de santé,
Pindividualisation de lits ou de secteurs d’activité a
orientation gériatrique,

- inscrire un volet « prise en charge des personnes
agées » dans chaque établissement de santé
accueillant des personnes agées : améliorer les
pratiques et veiller a I’adaptation des locaux.

3¢ orientation

en aval de I'’hospitalisation, favoriser I’organisation
de filieres de prise en charge des personnes
agées:

- coordonner le développement des réseaux de
santé gérontologiques avec les CLIC.

Toutes ces propositions sont précisées et déclinées
selon les niveaux territoriaux concernés.

B Gradation des soins et organisation
territoriale

a) ce qui reléve des réseaux

La coordination des réseaux de santé
gérontologiques les réseaux de santé
gérontologiques permettent aux personnes agées
souffrant de maladies chroniques ou aigués
nécessitant une prise en charge pluridisciplinaire,



d’avoir une prise en charge coordonnée des
professionnels de santé ou selon les cas, des
établissements.

Leur développement doit étre articulé avec les CLIC
et leur réle doit faire I’objet d’'une évaluation.

b) ce qui reléve du niveau régional voire
inter régional

- La promotion de [Iévaluation gériatrique
standardisée (EGS) dans le cadre de la formation
des professionnels de santé,

La gériatrie, discipline médicale qui traite des
personnes Aagées, s’occupe notamment du
diagnostic et du traitement des pathologies
médicales souvent intriquées, des personnes
ageées.

Sa promotion suppose :

- son enseignement aupres des étudiants en
meédecine,

- son inscription dans le cadre des plans de
formation médicale continue.

Le développement de [I'évaluation gériatrique
standardisée est li¢ a I’évolution de la formation des
meédecins a la gériatrie, qui est un enjeu régional
voire interrégional.

Cette formation trouve naturellement un écho
dans la formation des personnels soignants en
établissement ou en libéral et concerne a ce titre
les deux autres niveaux (territoires opérationnels et
proximite).

- Loptimisation de [utilisation des places
d’hospitalisation de jour comme lieu de bilan,

Compte tenu du développement de I'accueil de
jour dans les établissements d’hébergement pour
personnes agées, la vocation sanitaire des places
d’hospitalisation de jour en gériatrie doit étre
réaffirmée et précisée, dans le cadre d’une politique
régionale de développement des bilans.

c) ce qui reléve des territoires de santé

- La mise en place de consultations d’évaluation
gérontologique (articulation avec les thematiques
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médecine et imagerie médicale) :

Cette consultation, effectuée par un médecin formé
a la gériatrie, permet aux personnes agées fragiles,
présentant un probléme qui peut étre d’ordre
somatique, cognitif ou social, d’effectuer un premier
bilan dans un méme temps et sur un méme site.
Ce bilan qui implique également les aidants de la
personne agée peut étre effectué a la demande du
médecin traitant, de la personne elle-méme ou de
son entourage.

Les «consultations mémoires» axées sur le dépistage
des pathologies démentielles, peuvent exister en
tant que telles ; cependant en raison des liens entre
I’état physique et I'’état mental des personnes agées,
les consultations d’évaluation gérontologique sont
a privilégier.

A minima, chaque territoire de santé dispose d’une
consultation d’évaluation gérontologique. Au-dela,
les territoires ou bassins gérontologiques définis
ou mentionnés dans les schémas départementaux
pour personnes agées peuvent servir de base a leur
implantation.

- La création d’équipes mobiles gériatriques,

Composée d’'un médecin formé a la gériatrie, d’'une
assistante sociale et d’une infirmiere, I’équipe
mobile gériatrique intervient a la demande des
services d’accueil des urgences ou de I'ensemble
des services hospitaliers. Dans le cadre de la
psychiatrie de liaison, elle peut avoir recours a un
meédecin psychiatre. Toutefois, la prise en charge
meédicale du patient reste sous la responsabilité du
service dans lequel il est hospitalisé.

Son intérét est triple :

- elle permet de dispenser un avis gériatrique
nécessaire a une prise en charge adaptée de la
personne agée fragilisée en évitant les transferts,

- elle a un réle pédagogique aupres des services,

- elle a la possibilité d’intervenir dans d’autres
établissements par voie de convention.

A minima chaque territoire de santé disposant d’'une
structure hospitaliere MCO + urgences d’au moins
200 lits dispose d’une équipe mobile de gériatrie.



- La reconversion de lits de médecine ou
I'individualisation de lits de médecine a orientation
gériatrique,

Le service de médecine a orientation gériatrique
permet une prise en charge globale et adaptée aux
malades agés, polypathologiques ou trés agés, a
haut risque de dépendance physique, psychique
ou sociale qui ne relévent pas de I’'urgence ou d’un
service de spécialité d’organe. Il permet ’'admission
directe des personnes agées, sans passage par les
urgences.

Cette possibilité intéresse notamment les résidents
en EHPAD ; leur admission directe est formalisée
par conventions.

Ces services doivent se situer a proximité d’un
plateau technique, a raison d’un service au moins
par territoire de santé.

- Lintégration des services de soins de suite a la
filiere gérontologique (articulation avec lathematique
soins de suite et de réadaptation),

Le développement de services ou de secteurs
différenciés en soins de suite (SSR) répond a
une demande de prise en charge adaptée aux
personnes agées polypathologiques.

- Psychiatrie et géronto-psychiatrie (en propre ou
par voie de convention),

Lorsque la personne agée présente des troubles
de comportement, que ceux-ci soient anciens ou
apparus avec I’age, incompatibles avec la présence
d’autres patients, la poursuite de I'individualisation
de lits ou de secteurs différenciés est opportune.

La définition des criteres médicaux d’admission
en gérontopsychiatrie qui est la psychiatrie de la
personne agée ou en psychogeériatrie doit cependant
faire I'objet d’une réflexion complémentaire.
(articulation avec la thématique psychiatrie et santé
mentale).

Toutefois le réle prépondérant de la pathologie
démentielle et des troubles du comportement qui
peuvent I’accompagner, associés aux perturbations
somatiques fréquentes acet dge doit fairerechercher
les formes d’une prise en charge pluridisciplinaire :
gériatrique, psychiatrique et neurologique.
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d) ce qui reléve de la proximité

- La création de consultations de spécialistes dans
les établissements de santé de proximité

Afin d’éviter les déplacements et garantir une offre
de proximité en milieu rural, des consultations
de spécialistes peuvent étre organisées dans les
hépitaux locaux en complément de I'offre libérale
sur place.

- Linscription d’un volet « prise en charge des
personnes agées » dans le projet de soins et le
projet d’établissement (établissement public ou
PSPH) ou dans le COM (établissement privé) de
chaque établissement pour améliorer les pratiques
et veiller a 'adaptation des locaux.

Ce volet décline selon les cas
suivants:

les obijectifs

@ Formation du personnel médical et du
personnel soignant concerné, ainsi que du
personnel administratif, notamment sur le respect
des droits des personnes agées.

@ Mise en place d’ une politique de gestion des
risques avec élaboration de protocoles, portant
entre autres :

- sur la prévention (des chutes, des escarres,
de la dénutrition, de la déshydratation, du
risque médicamenteux, de la contention, de
I'incontinence),

- sur la prise en charge de la douleur et de la fin de
vie, en référence notamment au guide des bonnes
pratiques de soins en EHPAD.

@ Adaptation des locaux existants ou futurs,
du mobilier et de la signalétique, en référence
notamment aux recommandations récentes du
ministere de la santé en matiere d’accueil des
patients atteints de la maladie d’Alzheimer.

@ Organisation de la sortie et du retour a domicile,
en associant les services sociaux en amont



Deuxiéme partie

B Cadre général

Le développement des systemes d’informations
de la région Auvergne s’inscrit dans la continuité
du volet établi par le SROS Il.

I est important de noter qu’une dynamique
régionale s’est affirmée :

- Le besoin de mutualisation des systemes
d’information des réseaux de santé de la région
Auvergne ayant un financement au titre de
la dotation régionale de développement des
réseaux,

- La création d’une entité juridique regroupant les
établissements de santé privés, publics, I'union
régionale des médecins libéraux, les réseaux de
santé et les représentants des usagers. L'objet de
I’Association ainsi créée a pour finalité d’améliorer
et de développer I'échange d’informations
médicales en région Auvergne.

Face a la situation actuelle, I'organisation et le

développement de [I'utilisation des systemes
d’information nécessite de:

o

Mettre en oeuvre une plate forme d’échange
d’informations médicales

Elaborer une charte d’interopérabilité
régionale

Mutualiser les outils des réseaux de santé

Inciter les établissements de santé
a se connecter au haut débit

Conduire des actions de sensibilisation

Promouvoir les collaborations
et les partenariats

Développer les applications de télé médecine
et I'utilisation de nouveaux outils
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B Gradation et organisation territoriale
a) ce qui reléve du niveau régional

La plate-forme technique régionale

L objectif est de mettre en place I'infrastructure
nécessaire aux professionnels de santé pour
échanger des informations de fagon sécurisée.

Lacréationdelaplate-formetechniquerégionale est
réalisée par I’Association Systeme d’Informations
Médicales Partagées en Auvergne.

Ses missions sont:
- de mettre en place un socle d’infrastructure
régional avec des services mutualisés,

- d’harmoniser les techniques nécessaires au
partage de 'information en région Auvergne,

- d’améliorer la qualité de prise en charge du
patient grace a la continuité des soins,

- de développer une structure d’accueil pour tous
les réseaux de santé (économie de codt et rapidité
de mise en ceuvre ) ou applications régionales
(urgences...).

services

Cette plate-forme les

modulaires suivants :

regroupera

- un portail régional de santé qui représentera le
point d’entrée unique des systemes d’information,

- des messageries médicales sécurisées (inter
personnelle et inter applicative),

- un annuaire des professionnels de santé
régionaux,

- des outils de travail collaboratifs de type
communautés de pratique, agendas partagés,
partage de documents.
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La charte régionale d’interopérabilité

La charte fixe un cadre commun concernant les
normes et standards techniques entre la plate forme
régionale, les projets en région et les structures de
santé.

Le respect de cette charte régionale garantit
I'interopérabilité des systéemes d’information au niveau
régional (plate forme, projets en développement et les
établissements de santé). Cette charte doit décrire en
plus des normes et standards a utiliser :

- 'annuaire régional,

- la gestion des habilitations,
- la messagerie sécurisée,

- la charte du patient,

- un systéme d’identification régional dans I'attente
d’un identifiant au niveau national relié a la tenue du
Dossier Médical Personnel.

La télémédecine
(articulation avec les thématiques Meédecine,
Peérinatalité, Chirurgie, imagerie médical...)

Selon larticle 33 de la loi du 13 aol(t 2004, les
schémas régionaux d’organisation sanitaire doivent
intégrer la télémédecine et ceci dans I'objectif de
« répondre aux exigences de la santé publique et
de I'accés aux soins ». La prise en charge du patient
peut étre optimisée en déployant les outils adéquats
et en organisant leurs fonctionnements :

- Développer les téléstaffs en inter-régional
programme de recherche, d’étude de cas clinique,

- Développer la téléformation : formation initiale et
continue des professionnels de santé avec I'outil de
visioconférence.

Les réseaux de santé

Le financement des réseaux de santé au titre
de la dotation régionale de développement des
réseaux est conditionné par I'adoption de la charte
d’interopérabilité par le réseau et a I'engagement
d’une réflexion sur son propre systéme d’information.
Pour permettre les relais gradués entre différents
niveaux de prise en charge des patients, les

0 Recommandations de I’American College of Radiology
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réseaux de santé apparaissent comme le vecteur
de développement des potentialités des nouvelles
technologies de I'information et de la communication.
Le réseau doit développer un dossier patient
concernant sa spécialité homogene au niveau régional
respectant techniquement la charte d’interopérabilité.

Le réseau haut débit

L'utilisation des outils de télémédecine crée des
besoins en terme de mise en réseau et de débit, qui
doivent conduire les établissements a rechercher des
solutions d’acceés a un réseau haut débit.

Les actions de sensibilisation

Dans le but de faire connaitre les applications de
télé santé, leurs possibilités, leurs avantages, des
actions de sensibilisation seront organisées auprés
des directeurs et des médecins des établissements
de santé. Si possible, ces actions de sensibilisation
seront accompagnées de démonstrations grandeur
nature d’applications déja utilisées dans des
établissements.

Le partenariat

Le SRSIOS pourra favoriser le développement des
relations avec les universités dans le cadre des
projets régionaux de recherche, avec la Préfecture et
avec le Conseil régional, les Conseils généraux, les
communautés d’agglomération dans le cadre de projet
de développement industriel et de projets conduits
par les collectivités locales. Au-dela de la région, le
SRSIOS a pour ambition de réaliser des actions avec
les régions limitrophes et le Ministére.

b) ce qui reléve des territoires de santé

La téléimagerie
(articulation avec la thématique imagerie médicale)

La transmission d’images entre le niveau d’expertise
(niveau Ill) et les professionnels d’un territoire donné.
Les professionnels de santé demandent des avis
consultatifs aupres de confreres référents afin de
veérifier et d’optimiser la qualité de prise en charge.
Elle n’a pas pour objet de suppléer I'absence
d’opérateur dans les niveaux de proximité.

L’équipement utilisé dans le but d’interprétation et de
diagnostic doit remplir des criteres de qualité pour
ne pas avoir une perte critique de la résolution de
'image’™.
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Cette demande doit étre organisée et inscrite dans un
contrat de télé-expertise explicitant:

- la mise en place de protocoles précis pour des
situations stéréotypées,

- I'interprétation dans les meilleurs délais du compte
rendu et des documents au médecin demandeur
(différents selon outils synchrones ou asynchrones),

- la garantie formelle d’intégrité de l'image et
d’anonymisation,

- la définition précise des responsabilités médico-
légales respectives des différents acteurs.

La télemédecine
(articulation avec
périnatalité)

les thématiques médecine,

La liste des applications de télémédecine n’est pas
exhaustive, toutes les possibilités de mise en place
des systémes pour la gradation des soins avec des
nouveaux outils doivent étre développées telles que:

- développer la téléexpertise avec comme objectif de
répondre a des demandes d’avis du niveau ll, d’établir
des consensus mono-disciplinaires autour d’une prise
en charge.

- développer les téléstaffs régionaux : mise en place
de réunions de concertation pluridisciplinaires, de
programme de recherche, d’homogénéisation des
bonnes pratiques, d’étude de cas clinique.

Le développement des échanges entre la ville et
P’hépital

La mise en ceuvre d’une application métier sera
expérimentée. |l s’agira d’utiliser la messagerie
sécurisée pour véhiculer des informations médicales
entre des professionnels de santé d’une communauté
de pratique particuliere (cancérologie). L’objectif
est réaliser une expérimentation sur la gestion de la
RCP pour le réseau Oncauvergne (articulation avec la
thématique prise en charge des personnes atteintes
de cancer).

Suite a la création du serveur de veille et d’alerte en
région Auvergne et dans I'optique de I'articulation avec
la médecine de ville pour la permanence des soins,
I’acces aux professionnels libéraux sera a étudier vers
ce serveur (articulation avec la thématique prise en
charge des urgences).
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c) ce qui reléve de la proximité

- Soutenir le développement de systemes
d’information et favoriser I'adhésion a la plate forme
technique régionale.

- Organiser ouré-organiserles systemes d’information
afin de pouvoir intégrer le Dossier Médical Personnel
unique et informatisé tel qu’il est défini dans I’article
3 de la loi du 13 ao(t 2004.

- Développer le partage d’information entre les
professionnels de santé afin de faire évoluer les
circuits d’information du dossier patient et d’assurer
une gestion sécurisée des informations médicales de
chaque patient.



TROISIEME PARTIE
DU SCHEMA REGIONAL D’ORGANISATION SANITAIRE
D’AUVERGNE 2006-2011

— Annexe Opposable



L'annexe du schéma régional d’organisation sanitaire prévue par Iarticle
L6121-2 du code de la santé publique précise :

@ les objectifs quantifiés de I'offre de soins par territoires de santé, par
activités de soins, y compris sous forme d’alternatives a I’hospitalisation et par
équipements matériels lourds

® lescréations, suppressions d’activités de soins et d’équipements matériels
lourds, transformations, regroupements et coopérations d’établissements
nécessaires a la réalisation de ces objectifs

Les objectifs quantifiés définis a I’article D 6121-7 du code de la santé publique
s’expriment en termes de maillage et de gradation des activités de santé sur
le territoire.

La gradation des soins repose sur l'identification des différents niveaux
de prise en charge depuis la proximité jusqu’au niveau régional.
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Le passage d’une logique d’offre a une logique de prise en compte des
besoins a conduit a faire évoluer la traditionnelle carte sanitaire et ses indices
lits/ population vers une approche d’objectifs de volume de soins a prendre en
charge sur chaque territoire.

Cette approche est compatible avec celle imposée par la mise en oeuvre de
la tarification a I'activité dans les services de court séjour, les moyens des
acteurs étant liés dorénavant a l'activité de soins qu’ils produisent. Elle est
de plus compatible avec les enjeux de la nouvelle gouvernance au sein des
établissements et au nouveau mode de gestion qu’elle met en place.

Les objectifs quantifiés des territoires sont guidés par le principe d’équité
d’acces aux soins pour les patients des différents territoires opérationnels.



3-1 Objectifs quantifiés par territoire de santé
N Maillage et implantations

Les territoires de santé retenus par le schéma régional d’organisation sanitaire
de la région Auvergne sont les suivants :

- territoire de santé de Montlugon,

- territoire de santé de Moulins,

- territoire de santé de Vichy,

- territoire de santé du Grand Clermont,
- territoire de santé de Thiers-Ambert,

- territoire de santé d’Issoire-Brioude,

- territoire de santé d’Aurillac-Mauriac,
- territoire de santé de Saint Flour,

- territoire de santé du Puy-en-Velay.

Leur délimitation est indiquée dans la carte page suivante.
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Troisiéme partie

DECOUPAGE DE LA REGION AUVERGNE EN TERRITOIRES DE SANTE
RESSORT DES PROJETS TERRITORIAUX D’OFFRE DE SOINS
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Le maillage concerne la répartition des activités sur le territoire. Dans ce cadre,
des objectifs d’implantation sont déterminés par territoire.

L'implantation désigne le lieu géographique de réalisation d’une activité de
soins, et non I'entité juridique, qui peut elle-méme concerner plusieurs lieux
géographiques. Ainsi, un établissement qui exerce une méme activité sur deux
sites géographiques distincts (dans deux villes par exemple, ou sur un site
annexe) sera comptabilisé pour chacun des sites.

Le tableau des objectifs quantifiés élaboré pour chaque territoire recense le
nombre d’implantations existantes en 2006 et détermine en regard le nombre
d’implantations a atteindre a la fin du schéma.

Le recensement des implantations a été réalisé en utilisant les sources
d’informations suivantes :

- Autorisations délivrées pour les équipements et matériels lourds, la
psychiatrie,

- Statistique annuelle d’activité (SAE) pour les activités de médecine, chirurgie,
soins de suite, rééducation et réadaptation fonctionnelle, soins de longue
durée, car les autorisations délivrées ne renseignent pas précisément le
nombre éventuel de site,
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- PMSI pour les activités interventionnelles sous imagerie médicale, par voie
endovasculaire, en cardiologie,

- Etudes spécifiques ou travaux des groupes de travail pour I’élaboration du
SROS de 3eme génération (réanimation, périnatalité, hospitalisation a domicile,
soins palliatifs, traitement de I'insuffisance rénale chronique, urgences).



Les principes généraux de la détermination des objectifs quantifiés sont
fondés sur le principe d’équité entre les territoires. La demande de soins est
fondamentalement stable sur I’ensemble de la région.

Il est donc nécessaire de déterminer le taux de recours moyen aux soins de
chacun des territoires pour connaitre I’objectif d’activité qui leur est assigné.

Deux déterminants majeurs de I'activité doivent a I’évidence étre pris en
compte :

- Les caractéristiques structurelles de la population qui influent sur le besoin de
soins. En particulier les caractéristiques démographiques de la population de
chacun des territoires doivent étre intégrées dans le modele. Le sexe et 'age
sont en effet de puissants déterminants de la demande de soins. On congoit
aisément que le besoin d’hospitalisation de la population des personnes de 80
ans est, en moyenne, plus élevé que celle des jeunes de 30 ans,

- Les flux de patients entre les territoires. En effet, tant le libre choix des patients
que les aléas de leurs déplacements ou encore les nécessités de la gradation
des soins, conduisent certains patients a bénéficier d’une hospitalisation en
dehors du territoire de leur domicile. Ces flux ont été mesurés et sont intégrés
dans la détermination des objectifs quantifiés.

Les nomenclatures appliquées sont celles définies par 'arrété du 8 juin 2005.

Conformément aux textes en vigueur, certaines activités de soins sont exclues
de la détermination des objectifs quantifiés globaux en volume en médecine et
en chirurgie. Ce sont :

- L'obstétrique,

- La néonatologie,

- La réanimation,

- La chimiothérapie et la radiothérapie,

- Le diagnostic prénatal,

- L'assistance médicale a la procréation.

Seront traitées dans le cadre d’'un schéma interrégional Rhéne-Alpes-Auvergne,
conformément a 'article D 6121-11 du code de la santé publique :

- La chirurgie cardiaque,

- La neurochirurgie,

- Les activités interventionnelles par voie endovasculaire en neuroradiologie,

- Le traitement des grands br{lés,

- Les transplantations d’organes et de moelle.

Par ailleurs, les activités de psychiatrie adulte et infanto-juvénile, de soins de
suite, de rééducation et réadaptation fonctionnelle et de soins de longue durée
font I'objet d’objectifs quantifiés en volume déterminés a partir de la SAE et des
autorisations délivrées.

Les sources de données utilisées pour la mesure du recours aux soins et des flux de
patients sont les bases de données PMSI 2004 transmises par les établissements

de santé et validées par I’ARH. Seuls les séjours de patients &gés de un an et plus
sont pris en compte.



Les projections détaillées de la population auvergnate dans son ensemble et pour
chaque territoire opérationnel sont fournies par les services de I'INSEE.

Pour chaque territoire et pour chaque activité, est ainsi défini le niveau de recours
de ses habitants par rapport a la moyenne régionale. |l s’agit de I’écart, exprimé
en pourcentage, entre le nombre d’habitants du territoire réellement hospitalisés
dans un établissement francgais et le nombre de séjours prévisibles si le recours
aux soins était strictement identique en chaque point de la région. Une valeur
négative signifie donc un sous-recours a I’hospitalisation par rapport a la moyenne
régionale.

L’évolution de la population de chaque territoire est caractérisée par deux
indicateurs : d’une part I'évolution globale du nombre d’habitants et d’autre part
I'indice de vieillissement. Cet indice démographique se construit comme le rapport
du nombre de personnes de plus de 65 ans sur le nombre de personnes de moins
de 20 ans.

Le niveau de recours des patients de chaque tranche d’age est calculé pour
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les deux sexes dans chaque territoire. Ce niveau est appliqué aux projections
de population par sexe et 4ge a I’horizon 2010. Ce calcul permet d’estimer
I'influence del’évolution de la structure de la population sur I’activité hospitaliere.
Ainsi, bien que la population de la région doive baisser globalement de 1%
entre 2004 et 2010, son vieillissement conduit malgré tout & une augmentation
prévisible du nombre des hospitalisations.

Les flux inter-territoires correspondent d’une part aux séjours des patients
qui résident sur un territoire donné et qui sont hospitalisés a I’extérieur de ce
territoire, et d’autre part aux patients qui résident a I’extérieur d’un territoire et
qui y sont cependant hospitalisés. La résultante de ces deux mouvements est
calculée. Une valeur positive signifie qu’il y a plus de patients qui entrent sur
le territoire que de patients qui en sortent. Il faut noter que la quasi-totalité des
patients de la région d’Yssingeaux sont hospitalisés dans le département de
la Loire.

Une fourchette, constituée sur la base de ces informations, détermine les
objectifs quantifiés par territoire.



> OBJECTIFS QUANTIFIES EN VOLUME
PAR TERRITOIRE

N Chirurgie

L'activité de chirurgie correspond aux séjours avec
intervention chirurgicale au bloc opératoire ou apparentés,
apres exclusion des séjours en rapport avec les activités
mentionnées ci-dessus.

Le tableau ci-apres décrit les résultats de I'observation des
séjours. Si la population doit baisser d’environ 1% il faut
néanmoins s’attendre a une augmentation globale de 2%
des séjours de chirurgie. Le tableau détaillé est reproduit
plus loin.

Les résultats avec une étape intermédiaire en 2008
soumise a évaluation sont présentés ci-dessous :
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B Médecine
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L’activité de médecine correspond aux séjours sans intervention
chirurgicale au bloc opératoire et hors des champs exclus listés ci-
dessus. En particulier, les séances de dialyse, de chimiothérapie
ou de radiothérapie ne sont pas prises en compte.

Malgré la baisse de population globale, il faut s’attendre, en
I’absence dechangementmajeurdesindicationsd’hospitalisation,
a une hausse plus marquée d’activité de I'ordre d’au moins 4%
en rapport avec le vieillissement de la population de chacun des
territoires. Le tableau détaillé est reproduit plus loin.

Ici encore, ces variations démographiques ne s’expriment pas
de fagon uniforme pour chacun des territoires, la synthése
présentée ci-dessous, avec un palier intermédiaire en 2008,
définit les objectifs quantifiés par territoire pour la médecine.



M Activités interventionnelles sous imagerie médicale

Les activités interventionnelles sous imagerie médicale sont définies par
I’arrété du 8 juin 2005. Elles comprennent des interventions de rythmologie,
de traitement vasculaire intra thoracique et cardiaque réalisées par voie endo-
vasculaire.

Le nombre d’actes élémentaires sert d’unité de compte. La projection du
nombre d’actes prend en compte des autorisations différentes selon ces types
de traitements et selon les territoires.

* Territoire regroupant, conformément au volet thématique, Clermont-Riom,
Issoire-Brioude, Thiers-Ambert et Saint Flour
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M Traitement de Pinsuffisance rénale
chronique par épuration extra-rénale

Les activités concernant le traitement
de [linsuffisance rénale chronique par
épuration extra-rénale sont exprimées en
nombre de patients. Les données utilisées
sont issues du registre REIN.

*Territoire regroupant, conformément au
volet thématique, Clermont-Riom, Issoire-
Brioude, Thiers-Ambert et Saint Flour
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Objectifs quantifiés 2011 (détail)
Chirurgie
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Objectifs quantifiés 2011 (détail)

Médecine

Base du

Nombre Evolution nombre
de Sur/Sous dela Indice de Indice de de Fourchette Fourchette

séjours recours population vieillissement vieillissement séjours Basse haute
Territoire 2004 2004 2004-2010 2004 2011 2011 2011 2011
Aurillac-Mauriac 18 228 556% -3,8% 118 137 18 741 18 741 18 989
Grand-Clermont 74973 -8,2% + 0,6% 7o r 78 588 78 568 78 87T
lssoire-Brioudse a8 562 -2.5% -1,4% a5 103 & 900 & 900 5086
Le Puy 17 310 2.8% +1,2% 82 85 18 764 18 764 16 480
Maontlugon 22 443 11,6% -3,6% 115 122 22 523 22 523 20 829
Maoulins 151186 9.4% -30% 24 102 15 468 15 468 14 924
St Flour 2995 4.4% -58% 118 133 aogzz2 3022 3208
Thiers-Ambert 5120 -10,6% -3,5% 101 108 5270 5270 5343
Vichy 16 629 -1.6% -1,7% 112 118 17 139 17 139 17 121
Auvergne 179 376 -1,06% 89 96 186395 186395 194013
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N Psychiatrie

Les objectifs quantifiés en volume des activités de psychiatrie adulte et de
psychiatrie infanto-juvénile sont définies a partir des journées d’hospitalisation
compléte recensées dans la Statistique annuelle d’activité (SAE) pour
I’année de référence 2004 et le nombre de places d’hospitalisation de jour et
d’hospitalisation de nuit selon les capacités autorisées a ce jour.

En raison de I’équipement existant et du recours élevé aux soins psychiatriques
en Auvergne, il n’est pas envisagé de variation sensible de [I'activité
d’hospitalisation compléte en dehors de I'impact démographique de la
population de chaque territoire.

Les places d’hospitalisation de jour et celles de nuit existantes sont reconduites
sur la durée du SROS.

B Soins de suite

Les indicateurs retenus concernent les journées pour I’hospitalisation compléte
et les venues pour I’hospitalisation a temps partiel recensées dans la Statistique
annuelle d’activité (SAE) pour I’'année de référence 2004.

L’évolution de I'activité par territoire integre les perspectives démographiques
de la population de 65 ans et plus. Elle ne prend pas en compte les variations
d’implantations qui sont envisagées sur la période du schéma (cf objectifs
quantifiés relatifs au maillage). De ce fait, les objectifs en volume de I'activité
de soins de suite devront étre révisés en cours de schéma.

B Rééducation et réadaptation fonctionnelle

Les indicateurs sont identiques a ceux relatifs aux soins de suite. Les données
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de la SAE 2004 ont été complétés par une estimation de I’activité de services
qui ont été mis en ceuvre en 2005.

Lesévolutionsdel’activité parterritoireintegre les perspectives démographiques
de la population toutes classes d’ages confondues. Par ailleurs, un objectif
de transfert de 5 % de I’activité d’hospitalisation compléte vers une prise en
charge en hospitalisation a temps partiel a été appliqué.

M Soins de longue durée

Les indicateurs retenus concernent les journées et les venues recensées dans
la Statistique annuelle des établissements (SAE) pour I'année de référence
2004 auxquelles ont été appliquées les perspectives démographiques de la
population &gée de 75 ans et plus.

Les objectifs ainsi définis ne tiennent pas compte d’une part des transformations
en établissement d’hébergement pour personnes Aagées dépendantes
(EHPAD) susceptibles d’intervenir en fonction de I'évolution des signatures
des conventions tripartites ainsi que de I’évolution réglementaire relative a la
définition des unités de soins de longue durée.

En effet, I’article 46 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2006
prévoit qu’une procédure de redéfinition de leur périmetre interviendra dans le
courant de I’'année 2006 : au plus tard au 1er janvier 2007, le préfet de région
et le directeur de I’ARH sont chargés d’arréter conjointement la répartition
des capacités d’accueil actuelles entre des unités de soins de longue durée
redéfinies et des établissements médico-sociaux d’hébergement pour
personnes agées, sur la base d’un référentiel en cours de constitution.

Compte tenu de ces dispositions, les objectifs quantifiés relatifs aux unités
de soins de longue durée seront révisés a l'issue de la procédure tant en
implantation qu’en volume.



3-2 Gradation
H Présentation générale

Pour des raisons de clarté et d’homogénéité dans la présentation des différents
volets thématiques, I'organisation en niveaux de soins de chaque thématique
est résumée selon la méme maquette présentée ci-dessous.

Elle représente visuellement :

- la gradation des soins et I'intégration des différents niveaux entre eux, par les
carrés de couleur dégradée,

- ainsi que les éléments structurants contribuant au maillage régional, tels que
le systeme d’information, les réseaux ou les transports, inscrits sur fond blanc
dans un contour bleu.

Sont indiqués :
- au niveau des territoires de santé, en tant que de besoin, les sites retenus
- au niveau de proximité, les acteurs du systéme de santé concernés

Cette présentation synthétique propre a chaque thématique permet d’indiquer
I’organisation des filieres de soins et les conventions entre établissements et
entre territoires. L'indication des sites concernés sous-tend les restructurations
prévues en termes d’autorisation d’activité.

Les synthéses sont présentées dans I’ordre retenu dans le développement du schéma
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B Synthéses par volet thématique

PRISE EN CHARGE DES URGENCES ET ARTICULATION AVEC LA PERMANENCE DES SOINS

Réseau d’urgences (médecine hospitaliére, libérale, secteur medico social)
Observatoire Régional des Urgences et Permanence des Soins Télémédecine (téléastreinte spécialistes
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MEDECINE
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CHIRURGIE
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PERINATALITE

RESEAU PERINATALITE
TRANSPORTS PEDIATRIQUES MEDICALISES
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PERINATALITE

Des qu'il y a nécessité de transférer un enfant ou/et une future mére de
I’établissement d’origine vers un niveau Il ou Il : Pobstétricien ou le pédiatre
demandeur appelle la cellule auvergnate de régulation du SAMU 63 qui recueille
deux voire trois fois par jour I’état des lits des services de niveau Il et lll de la
région.

Des réception de I'appel, il y a liaison avec le senior pédiatre de réanimation
néonatale et/ou le senior obstétricien du C.H.U., munis chacun de téléphone
DECT, pour un échange direct (enregistrement médico-légal — conférence a
trois qui s’appuie sur I'exploitation des fiches de régulation standardisées)
pour prise de décision.

Le moyen de transport optimal est ensuite mis en ceuvre :

—> soit transport pédiatrique médicalisé au départ de Clermont-Ferrand
- préférentiellement en hélicoptére sanitaire - (par exemple : enfant ventilé
— intubé),

= soit SMUR du SAMU compétent disposant des matériels et équipements
adaptés aux nouveau-nés.

L’ensemble des matériels et équipements doit tendre vers une standardisation,
répondant a un cahier des charges régional.

Le transport pédiatrique médicalisé nécessite une astreinte pédiatrique dédiée
et des matériels et équipements adaptés et standardisés. Pour les retours
d’hospitalisation, la présence de puéricultrices dans les véhicules de transfert
est a favoriser (Transferts Inter-Hospitaliers). Dans les territoires de santé et
pour les transferts de niveau | a Il, la régulation demeure réalisée par le SAMU
compétent.

108

La formation des personnels de I’'aide médicale urgente en charge d’éventuels
transferts pédiatriques doit étre renforcée sous I'égide d’'un PU-PH de
réanimation néonatale a la fois :

= sur un plan technique : conditionnement et prise en charge des nouveau-
nés, pour 'ensemble des personnels des SMUR de la région (ainsi que des
personnels intervenant en salle de naissance)

= surun plan théorique sous forme de Formation Médicale Continue réguliere
(par exemple : visioconférence pour éviter les déplacements),

La formation des personnels de I’'aide médicale urgente en charge d’éventuels
transferts pédiatriques doit étre renforcée sous I'égide d’'un PU-PH de
réanimation néonatale a la fois :

= sur un plan technique : conditionnement et prise en charge des nouveau-
nés, pour 'ensemble des personnels des SMUR de la région (ainsi que des
personnels intervenant en salle de naissance)

= surun plan théorique sous forme de Formation Médicale Continue réguliere
(par exemple : visioconférence pour éviter les déplacements),

POUR LES TRANSFERTS IN UTERO, DES SAGES-FEMMES PEUVENT ETRE
ASSOCIEES A UNE EQUIPE SMUR POUR CERTAINS TRANSPORTS DE
PARTURIENTES QUI NECESSITENT DES SOINS MEDICAUX DANS LE BUT
D’ASSURER SPECIFIQUEMENT LA SURVEILLANCE FCETALE.

La charte de réseau doit étre revisitée et actualisée (pathologies attendues du
nouveau-né ou de la mére en fonction des niveaux de soins, permettant de
définir des critéres d’adéquation état de santé — niveau de prise en charge) en
conformité avec les recommandations.



REANIMATION, SOINS INTENSIFS, SURVEILLANCE CONTINUE ADULTE

TRANSPORTS MEDICALISES, COORDINATION REGIONALE DES FERMETURES TEMPORAIRES
DES LITS DE REANIMATION ET DE SURVEILLANCE CONTINUE
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REANIMATION PEDIATRIQUE ET SURVEILLANCE CONTINUE PEDIATRIQUE

TRANSPORTS MEDICALISES, COORDINATION REGIONALE
DES FERMETURES TEMPORAIRES DES LITS DE REANIMATION
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IMAGERIE MEDICALE

TELEMEDECINE
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TECHNIQUES INTERVENTIONNELLES UTILISANT LIMAGERIE MEDICALE
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SOINS DE SUITE, REEDUCATION ET READAPTATION FONCTIONNELLE
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HOSPITALISATION A DOMICILE

SYSTEMES D’INFORMATION
COMMUN VILLE HOPITAL
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PSYCHIATRIE ET SANTE MENTALE
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PRISE EN CHARGE DE L'INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE

REGISTRE REIN
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PRISE EN CHARGE DES PERSONNES ATTEINTES DE CANCER
Cancérologie adulte

LE RESEAU ONCAUVERGNE ET SYSTEMES D’INFORMATION
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Cancérologie pédiatrique

COORDINATION REGIONALE ET INTER REGIONALE D’ONCOPEDIATRIE

Soins de support
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4 RESEAUX DEPARTEMENTAUX

SOINS PALLIATIFS
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B Conditions nécessaires a la reconnaissance des lits
identifiés en soins palliatifs

La structure (unité fonctionnelle, service, département, fédération)
a laquelle appartiennent ces lits est choisie parce qu’elle a une
activité importante en soins palliatifs et un projet élaboré.
Lidentification ne peut étre effective que si certaines exigences
sont satisfaites, a savoir un projet de service et/ou d’établissement
structuré, concerté, élaboré en lien avec des équipes référentes
et validé par les représentants de I’ARH, incluant :

- une formation spécifique des personnels
- une réflexion préalable de I’équipe
- un soutien de I'équipe

- un personnel en adéquation au plan qualitatif et quantitatif a
cette mission

- un médecin, cadre infirmier ou infirmier référent en soins palliatifs
dans le service

- des réunions régulieres de synthése pluridisciplinaires

- une procédure d’intervention d’une équipe de bénévoles
d’accompagnement.



N Organisation et fonctionnement

La structure a laquelle appartiennent ces lits est dotée d’une capacité suffisante
et d’une organisation permettant I'accueil de personnes venant des autres
services ou venant du domicile.

L’équipe soignante affectée a cette prise en charge n’est pas une équipe
spécialisée en soins palliatifs, mais se compose d’un minimum de personnes
formées. Elle doit étre dotée d’un personnel en nombre suffisant pour soigner
et accompagner les personnes malades et leur entourage, afin d’éviter
I’épuisement professionnel.

Les praticiens qui adressent le patient en hospitalisation en lits identifiés sont
invités a faire figurer le motif d’hospitalisation (soins palliatifs) précisément.
Les médecins généralistes des personnes hospitalisées sont associés, dans
des conditions définies avec le chef de service concerné, a la prise en charge
pendant la période d’hospitalisation.
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Les locaux doivent étre adaptés a la pratique correcte des soins palliatifs et
de P'accompagnement pour les personnes malades (chambres individuelles...),
pour les familles (lieux de repos et d’accueil...), et pour les équipes soignantes
et bénévoles (bureaux, salle de réunion).

En 'absence de patients requérant des soins palliatifs, ces lits sont utilisés
conformément a leur autorisation initiale d’équipement de soins.

L’admission en lits identifiés s’adresse a des patients relevant de soins palliatifs
dont la durée de prise en charge palliative ne devrait pas dépasser 2 mois.

Les besoins en terme de capacité sont appréciés sur le nombre de déces,
modulé par I'activité PMSI en soins palliatifs dans le(s) service(s) demandeur(s)
et dans I'établissement.



PRISE EN CHARGE DES ENFANTS ET DES ADOLESCENTS

TELE MEDECINE, CENTRES 15, TRANSPORTS MEDICALISES PEDIATRIQUES, RESEAUX PEDIATRIQUES
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PRISE EN CHARGE DES PERSONNES AGEES

DEVELOPPER ET COORDONNER LES RESEAUX
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SYSTEME D’INFORMATIONS
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3-3 Récapitulation par territoire

Les éléments contenus dans les deux précédents chapitres de cette annexe
permettent de dresser une présentation récapitulative de I’évolution de I'offre
de soins prévue par le SROS pour chacun des territoires.

TERRITOIRE DE MONTLUCON

B Cadre général

Au nord-ouest de la région Auvergne, il compte 124 945 habitants au
01/01/2004. Bien relié par liaison autoroutiere a la capitale régionale mais
excentré par rapport aux autres villes du département de I’Allier, il est centré
autour de I’agglomération de Montlugon. Il regoit des flux de patients depuis
les régions limitrophes du Centre (Cher), surtout du Limousin

(Creuse) et recouvre I'extréme nord-ouest du département du Puy-de-Déme
pour la zone des Combrailles (Pionsat, Saint Eloy-les-Mines). Les flux identifiés
pour ce territoire sont positifs et maintenus en I'état.

Le recours aux soins en médecine et en chirurgie est supérieur a la moyenne
régionale.

L’évolution démographique prévue pour la durée du schéma en I'état des
projections est en baisse de 3,8 % et s’accompagne d’une augmentation de
plus de 6% de I'indice de vieillissement, déja nettement supérieur (29,21%)
a I'indice moyen régional, en troisieme position aprés les deux territoires de
santé du Cantal.

H Loffre de soins existante
La carte permet de faire apparaitre la concentration d’une offre de soins

concurrentielle de court séjour sur Montlugon, la faible représentation des
soins de suite et la situation particuliere de la psychiatrie avec le centre
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hospitalier interdépartemental d’Ainay-le-Chateau, fonctionnant avec un
accueil familial thérapeutique d’environ 300 familles d’accueil et desservant
des besoins régionaux et extra-régionaux. Le territoire est par contre bien doté
en réadaptation-rééducation fonctionnelle du fait de la présence du centre de
Pionsat et de I'orientation du centre hospitalier de Néris-les-Bains.

M Les principales évolutions prévues

Compte tenu des perspectives démographiques et des caractéristiques du
territoire,

- le regroupement sur un site principal des activités de court séjour du CH de
Montlucon et les complémentarités a mettre en place avec la polyclinique de
Désertines, notamment en soins de suite et en obstétrique

- le développement des alternatives a I’hospitalisation :
ambulatoire

HAD et chirurgie
- le renforcement des urgences hospitalieres et des transports sanitaires par la
centralisation de la régulation des appels au niveau départemental

- le développement des coopérations en psychiatrie entre le CH de Montlugon
et le CH interdépartemental d’Ainay-le-Chéateau



B Cartes des implantations de court séjour MCO

Situation actuelle : Situation a fin de schéma

eecccccce

eecccccccccsscccscccsscccsscccscccses

eeccccccccce

Les implantations relatives aux activités de soins de suite et de réadaptation fonctionnelle, de psychiatrie, d’urgences et d’équipements lourds du territoire sont
retracées dans les cartes régionales en fin de document.
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H Tableau des objectifs quantifiés du territoire

POPULATION : 124 845 habitants

solgee INSEE | estimabion focale de poporiation au 010 165004

TERRITOIRE DE SANTE : MONTLUCON

Nbre
d'implantations ACTIVITE EN YOLUME
Situation | Fourchette | Fourchette | Fourchette | Fourchette Unitis da
2006 e Sou
Hi=TIVIVE 16 BOING SIRCILNES AL EERVIED o actuelle | basse 2008 | haute 2008 | basse 2011 | haute 2011 quantification i
i chimicthérapie
Hospitalisation compléate el Hospitalisation & Siours > ou = 1 Jour + |pgacy on04
MEDECINE lemps partiel de jour ou de nul 3 2 22 443 22 483 22748 22523 22973 ik Sl 200
Selnces
Hospitalisation compléte et Chirurgie Sioairs > ou = 1 poum # N
EHIRUHGIE e ibitiladires 2 2 13180 13132 13 215 13084 13348 |0 stjows < | Jour TSI 2004
PSYCHIATRIE ADULTE Hospitalisation compléte 2 2 41922 41084 42 760 39518 41131 |pumdes SAE 2004
Hospitalisation de jour 1 1 25 25 24 25 o5 fnces Adonsations
Hospitalisation de nuit ] 0 0 0 0 0 0 places Autonisations
Placement familial thérapeutique 1 1
Appartements thérapeutiques 1 1
Centres de crise 0 0
Centres de post-cure 0 0
Wair . ; . ’
PSYCHIATRIE INFANTO- : . IVoir territoire | Voir territoire] Voir territoire | Voir territoire) L
LUVENILE FiaspiRisalon compie o O [Fmore | “Moulins | Moulins | Moulins | Mouins [ G 2
Hospitalisation de jour 1 1 12 12 12 12 12 placas Autoiisations
Hospitalisation de nuit 0 0 0 0 0 0 0 pacas Anfersations
Placement familial thérapeutique 1 1
Appartement thérapeutique 0 0
Centre de cnse 1] 0
Centre de post-cure o] 0
Hospitalisation compléte 2 2 10 606 10 394 10 818 10 198 10615 Wb de jomiis SAE 2004
[SOINS de SUITE : ; .
Hospit. a temps partiel de jour ou de nuit 0 0 0 0 0 0 0 Mbires che venues SAE 2004
EEDUCATION et Hospitalisation compléte 2 2 44 310 42 095 44 310 41768 A3 4T |Mbre de jonmies SAE 2004
gﬁgﬁJSJETE Hospit. & temps partiel de jour ou de nuit 1 1 2523 2523 2523 2378 2475  |Hbie de venues SAE 2
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, Mbre
TERRITCIRE = MONT i
E WRE e SANTE NTLLICON d'implantationa ACTIVITE EN VOLUME
Sitluation | Fourchette | Fourchette | Fourchette | Fourchette Unites di
AGTIVITE 48 S0ING STRICTURES ou SCRVIES 2008 [ 2011 | o cwelle | basse 2008 | haute 2008 | basse 2011 | haute 2011  quantincation oz
[REANIMATION Sites 1 1
SURVEILLANCE CONTINUE |Sites 1 2
SOINS INTENSIFS Sites 0 0
Lsic Sitas 2 2
[Activitds clinlquas d'assislance o o
medicale & procréation
ctivités biclogiques
‘agsislance medicale & 0 0
rocréation
[activités de recuel, traltemant,
lconsanvation das gaméles of 0 0
assion de gaméles issus de
on
Jactivités de diagnostic prénatal 0 0
Chimiothérapie 2 2
[Traitement du CANCER Radiothérapia 1 1 |5cus réserve de la publication des textes réglementaires relatifs a I'activité de traitement du cancer
COncologie pédiatrique 1 1
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Nombra

TERRITCNRE de SANTE | MONTLLACON d
d'implantations Nombre d'appareils
IEQLHPEMEHT-MATERIELS LOURDS 2006 2011 2008 2011
améra a scintillation (GAMMA CAMERA ), tomographe & émissions | caméra , 1 ] ]
a positons
ppared dimagerie ou de speclromaétrie par résonance magnétique nucléaire a ] 1 1 ]
tfisation diniguea
Scanographe a utilisation meédicale 2 2 b 2
ICaisscrn hyperbare 0 0 0 0
|Cyclutron & utilisation medicale 0 0 0 0
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TERRITOIRE DE MOULINS

B Cadre général

Au nord-est de la région Auvergne, il compte 101 571 habitants au 01/01/2004.
Centré autour de I'agglomération de Moulins , siége de la Préfecture, il recoit
des flux de patients au Nord depuis la région limitrophe de Bourgogne (Niévre)
et en perd a I’Est vers la Sabne et Loire. Les flux identifiés pour ce territoire
sont légerement positifs et maintenus en I’état.

Le recours aux soins en médecine et en chirurgie est supérieur a la moyenne
régionale dans les mémes proportions que le territoire de Montlugon.

L’évolution démographique prévue pour la durée du schéma en I'état des
projections est en baisse de 2,9 % et s’accompagne d’une augmentation de
plus de 8,5% de l'indice de vieillissement, déja supérieur de 5,6% a I'indice
moyen régional .

B Loffre de soins existante

La carte permet de faire apparaitre la concentration d’une offre de soins
concurrentielle de court séjour sur Moulins. |l convient de souligner la situation
particuliere de la prise en charge sanitaire des détenus par le centre hospitalier de
Moulins-Yzeure aux plans somatique et psychiatrique, du fait de I'implantation
de I'importante centrale d’Yzeure. Outre le centre hospitalier de Moulins, les
soins de suite sont assurés par I’hépital local Cceur du Bourbonnais et I’hépital
local de Bourbon I’Archambault.
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M Les principales évolutions prévues

Compte tenu des perspectives démographiques et des caractéristiques du
territoire,

- 'organisation de la complémentarité pour la prise en charge des personnes
atteintes de cancer entre le CH de Moulins et la polyclinique Saint Odilon

- la centralisation au CH de Moulins de la régulation des appels pour ’'ensemble
du département

- 'organisation des filieres de soins en rééducation fonctionnelle et soins
de suite entre le centre hospitalier de Moulins et I’hépital local de Bourbon-
L’Archambault

- Pachevement du transfert des capacités d’hospitalisation de psychiatrie du
CH de Moulins vers le CH de Vichy

La prise en charge sanitaire des détenus devra faire I'objet d’une attention
particuliére, notamment au plan psychiatrique en fonction des implantations
futures des UHSA.



B Cartes des implantations de court séjour MCO

Situation actuelle : Situation a fin de schéma

Les implantations relatives aux activités de soins de suite et de réadaptation fonctionnelle, de psychiatrie, d’urgences et d’équipements lourds du territoire sont
retracées dans les cartes régionales en fin de document.
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H Tableau des objectifs quantifiés du territoire

TERRITOIRE DE SANTE : MOULINS

POPULATION : 101 571 habitants
source INSEE -~ estimaiion ibeale de popaaton su 0012004

Nbre

d'implantations G ek
Situation | Fourchette | Fourchette | Fourchette | Fourchette Lnités do
ACTIVITE da SOINS STRUCTURES ou SERVICES 2008 | 2011 actusile | basse 2008 | hauts 2008 | basse 2011 | haute 2011 aaanfieation Source
hors. chimiothdragee

Hospitalisation compiéle el Hospitalisation a Sijours > ou = 1 Jow + |ope

[MEDECINE temps partiel de jour ou de nuit 4 4 15116 15262 15623 15468 15778 Hhes ohigint< 4 ot + PRES] 2004
SEANOES

Hospitalisation compiéle et Chirurgie Sejours = ou = 1 jour # .
ICHIRURGIE ambulatolrs 2 2 5811 8 855 9121 8 899 9 344 [ haee sétours < 1 Jou PRS0
IPSYCHIhTHIE ADULTE Hospitalisation compléte 1 1 58 294 ST128 59460 55437 S5TT00  |pumdes SAE 2004

Hospitalisation de jour 1 1 41 a 41 41 41 places Aulorisations

Hospitalisation de nuit 0 0 0 0 0 0 0 places Autonsations

Placement familial thérapeutique 1 1

Appartements thérapeautiques 1 1

Centres de crise 0 0

Centres de post-cure 1 1
F RICHERTRIE INFAERD- Hospitalisalion compléte 1 1 4 056 3975 4137 3 68O 3831 jounmes SAE 2004
LJUVENILE

Hospitalisation de jour 1 1 18 18 18 18 18 [places Auilorsabons

Hospitalisation de nuit 0 0 0 0 0 0 0 s Audonsatons

Placement familial thérapeutique 1 1

Appartement thérapeutique 1 1

Centre de crise 1] 0

Centre de post-Cure 0 0

Hospitalisation compiéle -] 4 B6 638 65 305 67 971 85416 BEOBE |Mwede puméss SAE 2004
SOINS de SUITE

Hospil. & lemps partiel de jour ou de nuit 0 0 0 0 0 0 0 Ml i venwies SAE 200
REEQUCATION et Hospilalisation compléle 2 2 12 140 11533 11 837 10 950 11 397  |Mwede pamdes SAE 2004
REAUAFTATION Hospil. a tiel d d it 2 2 1604 160H 1908 2120 2207 Mo dir venue SAE 2004

ONCT'GNNELLE sk e R IEITIPS parbel ge jour ou de nu LLule [ e | T B 4
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Nbre

TERRITOIRE do SANTE - MOLILING d'impisntations ACTIVITE EN VOLUME
ACTIVITE de SOINS STRUCTURES ou SERVICES 2006 | 2011 ft”t:::’: :::;:“;3 :"Jﬂg E:‘;:‘g:: :ﬁ[?:ﬂ P r el Source
reaniMaTION Sites i 1
|SURVEILLANCE CONTINUE |Sites 0 1
SOINS INTENSIES Sites 0 0
USIC Sites 1 1
lAachvités diniques d'assistance 0 0

Imédicale & procréation

lactivités biologiques
f'assistance médicake & o [+]
rocréation

[achvites de recueil, fraitemeant,
jzonservation des gamétas &

joession de gamétes issus de 9 0
o
Aactvités de diagnostic prénatal 0 0
Chimiothérapie 2
[Traitement du CANCER Radicthérapie 1 1 |Sous réserve de la publication des textes réglamentairas relatifs a l'activité da traltemeant du cancer
Oncologia pédiatrique 1 1
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TERRITOIRE DE VICHY

B Cadre général

Au sud-est du département de I'Allier, il compte 136 004 habitants au
01/01/2004. Centré autour de I'agglomération de Vichy, en bordure nord de
la zone d’influence de I’agglomération clermontoise, il recouvre la zone nord-
est extréme du département du Puy-de-Déme (Aigueperse, Randan, Puy-
Guillaume). I comprend a I’est une zone fragile en termes de densité médicale
et peu desservie par les grandes liaisons structurelles, qui correspond
essentiellement a I'obstacle naturel de la montagne bourbonnaise (Le Mayet
de Montagne, Lapalisse) . Les flux identifiés pour ce territoire sont Iégerement
positifs et maintenus en I’état.

Le recours aux soins en médecine et en chirurgie est inférieur a la moyenne
régionale.

L’évolution démographique prévue pour la durée du schéma en I'état des
projections est en baisse de 1,73 % et s’accompagne d’une augmentation de
plus de 5,3% de l'indice de vieillissement, déja supérieur de 25,8% a I'indice
moyen régional .

B Loffre de soins existante

La carte permet de faire apparaitre la concentration exclusive de I'offre de
soins concurrentielle de court séjour sur Vichy, et la faible représentation des
soins de suite. Par contre, I’'agglomération de Vichy comporte de nombreuses
structures médico-sociales pour personnes agées, et une concentration de
la médecine de ville encore marquée par I'activité de thermalisme. Le centre
hospitalier de Vichy est le siége de I'institut régional de formation des masseurs-
kinésithérapeutes.
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B Les principales évolutions prévues

Compte tenu des perspectives démographiques et des caractéristiques du
territoire,

- le regroupement sur le site du CH de Vichy de I'activité d’obstétrique par
transfert de la clinique La Pergola

- I'organisation de la complémentarité entre le CH de Vichy et la clinique,
notamment pour I’activité de médecine, de soins de suite et de rééducation
fonctionnelle

- le renforcement des urgences hospitalieres et des filieres d’aval par la
centralisation de la régulation des appels au niveau départemental

- I'organisation de la filiere de soins pour la prise en charge des personnes
agées en interne au CH de Vichy et en complémentarité avec les structures
meédico-sociales

- I'achévement du transfert des capacités d’hospitalisation de géronto-
psychiatrie du CH de Moulins vers le CH de Vichy

L'activité interventionnelle par voie endo-vasculaire en cardiologie devra
faire I'objet d’une analyse en liaison avec le pdle clermontois pour définir la
pertinence du pdle vichyssois au regard des zones de patientéle desservies
dans le département de I’Allier.



B Cartes des implantations de court séjour MCO

Situation actuelle : Situation a fin de schéma

Les implantations relatives aux activités de soins de suite et de réadaptation fonctionnelle, de psychiatrie, d’urgences et d’équipements lourds du territoire sont
retracées dans les cartes régionales en fin de document.
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H Tableau des objectifs quantifiés du territoire

TERRITOIRE DE SANTE : VICHY

POPULATION : 138 004 habitants
sourca INSEE | astimslion focsia do popidation s 01012004

Nbre
d'implantations ACTIHIIE &N VOLUME
VITE STR Sitvetion | Fourchette | Fourchette | Fourchetie | Fourchatte Unilés do
5 : Sour
AT ak-305Na HCTLIRES o SERINES 2006 am actuelle | basse 2008 | haute 2008 | basse 2011 | haute 2011 quantification o
hois clumelhiiagin
Hospitalisation compléte et Hospitalisation & Ségours > ou = 1 Jowr + [wac) 2004
JMEDECINE temps partiel de jour ou de nuit 2 2 16629 16,564 LLE LA 17596 Miwe sigurs < 1 o + i
SEANCES
Hospitalisation compléte et Chirurgie Sigours = ou =1 jour 4
ICHIRURGIE ambulatoire 2 2 10 312 10 387 10724 10 462 10485 [Nben siiourn < 4 Jouw PRASI 2004
PEYCHIATRIE ADULTE Hospitalisation compléte 1 1 18 513 18 143 18 883 17 829 18 557 |pumdes SAE M4
Hospatalisation de jour 4 4 25 25 25 25 25 placs Pl onsalions
Hospitatisation de ruit 0 0 V] i 4] 0 0 |paces futonsations
Placement familial thérapeutique 1 1
Appartaments thérapeutigues 1] 0
Centras dae crise 1] 0
Cantres de post-cura 2 2
Wodr 7 i . : 3
PEYCHIATRIE INFANTO- PR, g i Woir termtaire | Vor tarntoire] Vior territore | Voir terntore
s SAE 204
LUVENILE Hosplisksation compiiie 9 Y l::&?l:: Moulins Moulins Moulins Moulins |
Hospitalisation de jour 1 1 10 10 10 10 10 places Autorsalions
Hospitalisation de nuit 0 0 ] ] ] 0 0 places Autonsations
Placement familial thérapeutique 1 1
Appartement thérapautique 0 0
Centre de cnse 1] 0
Cantre de post-cure 0 0
Hospitalisation compléte 1 1 25157 24 G54 25 660 24 671 25678  |Mwode pumniss SAE 2004
ISOINS de SUITE J : : :
Hospit. & temps parbiel de jour ou da nuit ] 1 o u] 0 0 0 Mtwe e venues SAE 2004
EEEDUCATIDN et Hospatalisation complate 1 1 10 206 9 695 8951 9329 STI0 Mo de pumdss SAE P04
EADAPTATION " . ' .
ONCTIONNELLE Hospit. 4 temps partiel de jour ou de nuit 4] 0 ] 4] 2535 S00 521 Il‘lmdn VOIS SAE 2004
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TERRITOMRE de SANTE - VICHY d'im plN:'lrt:tiona ACTIVITE EN VOLUME
ACTIVITE de SOINS STRUCTURES ou SERVICES 2008 | Zofe:| [RIDATNE] FONGIRIS | “AWKIPUS ] ORI Eoumiei] e Sourcs
REANIMATION Sites 1 1
SURVEILLANGE CONTINUE |Sites o 1
SOINS INTENSIFS Sites 0 1]
usic Sites 1 i

JActvités clinigues d'assistance

h‘nédi-::ﬂ]a & procréaticn v o
IActivités biologiques
‘assigtance médicale & 0 1]
rocreation
lActivités da recusil, traitemeant,
jconservation des gameales &l
A D o]
lcession de gamétes issus de
[ don
JActvités de diagnostic prénatal 0 0
Chimiothérapie 2
Traitement du CANCER Radiothérapia 0 0 Sous résaerve de la publication des textes réglementaires relatifs a I'activité de traitement du cancer
Cncologie padiatrique 1 1
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FTERRITCHNRE de SANTE - VICHY

Nombra
d'implantations

Nombre d'appareils

!EQUIPEME'IT—PAMTERIELE LOURDS 2008 2011 2008 2011
Camera a scintilabion (GAMMA CAMERA ). tomographe & emissions | 0 o 0 0
caméra & posilons
Appareil dimagerie ou de spectrométie par résonance magnétiqus nucléaire 1 ' 1 1
& ulilisation clinigua
Scanagraphe & uliisation médicale 2 2 2 2
Caisson hyperbare 0 ] 0 0
Cyclotron a ulilisation médicale 0 v] 0 0
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TERRITOIRE DU GRAND CLERMONT

B Cadre général

Au centre ouest de la région Auvergne, il compte 479 742 habitants au
01/01/2004. Il regroupe ainsi 36,86 % de la population régionale. Il comporte
autour de I‘agglomération clermontoise et du carrefour autoroutier une zone
essentiellement urbaine et péri-urbaine en extension. Sa zone ouest recouvre
la zone de montagne des Puys et des Monts Dore, peu densément peuplée et
fragile en matiére de densité médicale et de permanence des soins. Les flux
identifiés pour ce territoire sont intra-régionaux, et maintenus en I'état.

Le recours aux soins en médecine est inférieur a la moyenne régionale alors qu’il
est supérieur a la moyenne régionale en chirurgie. Cette situation peut s’expliquer
en médecine par |'offre ambulatoire importante et en chirurgie par la concentration
dans I'agglomération des plateaux techniques, y compris de recours.

L’évolution démographique prévue pour la durée du schéma en I'état des
projections est en légére augmentation de 0,59 % et s’accompagne d’une
augmentation de 10% de l'indice de vieillissement, le plus faible de la région et
inférieur de 21,4 % a l'indice moyen régional .

W L’offre de soins existante

Ce territoire est siege du CHU et du centre régional de lutte contre le cancer Jean
Perrin. La carte permet de faire apparaitre la concentration de I'offre de soins
concurrentielle en court séjour. La surreprésentation des soins de suite est due a
I'implantation de maisons d’enfants a caractere sanitaire sur les communes de la
Bourboule et du Mont Dore, liées a I’activité thermale et climatique, et desservant
essentiellement des besoins extra-régionaux.

La psychiatrie est assurée par I’établissement privé participant au service public
hospitalier géré par I'association Sainte-Marie, mais également par le CHU et
trois établissements privés.
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B Les principales évolutions prévues

Compte tenu des perspectives démographiques et des caractéristiques du
territoire,

- 'organisation de la complémentarité pour la prise en charge des personnes
atteintes de cancer par la constitution du pdle régional de recours entre le
CHU, le centre Jean Perrin et le Pole Santé République

- le développement des alternatives a I’hospitalisation dans les structures
publiques et privées du territoire en matiére d’HAD, chirurgie ambulatoire,
réadaptation et rééducation fonctionnelle

- le renforcement des urgences hospitalieres par la création d’une part d’un
site d’accueil complémentaire de celui existant dans I’agglomération, en
articulation avec la médecine libérale, et la reconnaissance d’autre part d’un
pble spécialisé dans un établissement privé

- le développement des coopérations en psychiatrie entre le CHU et le CH
Sainte Marie, notamment pour I'accueil des urgences et par I'intervention
d’équipes mobiles

- I’amélioration des filieres d’aval par I'organisation des soins de suite
notamment entre le CHU, le CH de Riom, le centre Clémentel et les hdpitaux
locaux, et la reconversion de certains plateaux techniques , clinique saint
Antoine a Chamalieres notamment.

- I’évolution de la situation des maisons d’enfants saisonniéres a caractere
sanitaire, notamment a travers un regroupement de leurs missions ou avec
d’autres établissements.



Annexe Opposable

B Cartes des implantations de court séjour MCO

Situation actuelle Situation a fin de schéma

—— Limites départementales

Activités des établissements Statut des établissements
% Chirurgle W Privé
Pt edecine .
Source :ARH 2006
° i B Médecine et Chirurgie ¢ PSPH Realisation URCAMAuvergne
B Médecine, Chirurgie et Obstétrique ® Public Février 2006

Les implantations relatives aux activités de soins de suite et de réadaptation fonctionnelle, de psychiatrie, d’urgences et d’équipements lourds du territoire sont
retracées dans les cartes régionales en fin de document.
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H Tableau des objectifs quantifiés du territoire et tableau des Maisons d’Enfants a caractére sanitaire

TERRITOIRE DE SANTE : GRAND CLERMONT

POPULATION : 478 742 habitants
soincer INSEE | estimalion lbcale di popaaton au 01302004

Nbre ~TIVI
d'implantations A TEEN VL
Situation | Fourchette | Fourchetta | Fourchette | Fourchette Linités das
T CTuU ERVICES 2006 1 S0
PelELe A St et B IC N 2011 | actuelle | basse 2008 | haute 2008 | basse 2011 | haute 2011 |  quantification i
b s chirmeol hisapo
Hospitalisation compléte et Hospitalisation & Isinours = ou = 1 Jour + |ppasy 2004
|MEDECINE tacnips il ciicgr ol die i 10 10 74973 76770 80 532 78 558 82 495 Nt i < { Bt 1
SiENCeS
Hospitalisation compléte et Chirurgia Sdgours = ou = 1 jour + R
FHIRURG!E ambulatcire 10 ] 59517 60439 61 874 61 360 2887  |pe i< 1| Joe PMEI 2004
IPS‘I"GH IATRIE ADULTE Hospitalisation compléte 5 5 270 040 264 B39 275441 268 201 2TTOBE  |oumises SAE NH4
Hospilalisation de jour 12 13 295 285 285 285 285 places Al s AN
Hospitalisation de nuit 1 1 10 10 10 10 10 places Auloris alions
Flacemant familial thérapeutiqua a0 0
Appartements thérapautiques 0 0
Cantras de crise 0 Q
Ceantres de post-cure a 0
PSYCHIATRIE INFANTO- - .
JLI'I.l'Er:'ILLﬁ'E 2 Hospitalisation complate 2 2 7359 T212 7 508 6918 72 fourmees SAE 2004
Hospitalisation de jour 3 a 64 B4 B4 64 54 places Autonis alions
Hospitalisation de nuit 0 la] li] 0 L] 0 ] places Aot alhons
Placement familial thérapeutiqua 0 0
Appartement thérapeutique 0 0
Cantra de crige 0 1
Centre de post-cura 0 0
Hospitalisation compléte 10 10 140 837 138 020 143 854 146 619 182 603 |Mbwe de pourmides SAE N4
SOINS de SUITE : _ _ _
Hospil. & temps partiel de jour ou de nuit 1 1 1280 1254 1 306 1333 1387 |mitwe de venues SAHE 2004
REEDUCATION et Hospitalisation compléte B 6 [112242] 106630 | 109436 | 105146 | 109438 [Noredeumies SAE 2004
READAPTATION e . y ;
LONCTIONNELLE Hospil & temps partiel de jour ou de nuit 4 4 2004 20 014 22 B20 25229 26 259 |Mhae de vonues SAE HH04
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TERRITONRE de SANTE - GRAND CLERMONT d'lmpra:rt:tiun: ACTIVITE EN VOLUME
ACTIVITE de SOINS STRUGTURES ou SERVICES an0m | 2oty | e | T | o e Bouroe
[REANIMATION Sites 4 3
ISURVEILLANCE CONTINUE |Sitas 1 ]
ISOINS INTENSIFS Silas 4] 1
Usic Sites 2 2

IActivités cliniques d'assistance

s . e 2 2

Imédicale @ procréation

lActivites biologiques

[i'assistance médicale & 2 2

fprocréation

WActivites de recuell, raitement,

jconservation des gamates at

) Lot 2 2
jcession de gamates issus de
on

lactivités de diagnostic prénatal 3 3
Chimiothérapie 5 &

[Traitement du CANCER Radiothérapie 2 2 |Sous réserve de la publication des textes raglementaires relatifs & 'activité de traitement du cancer
Oncologie pédiatrique 1 1

L | =
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TERAITONRE do SANTE * GRAND CLERMONT

Nombra
d'implantations

Mombre d'appareils

IEQIJIF'EMENT-MATERIELS LOURDS

2006 | 2011 2008 201 Observations
l;.'.‘.ame'f:a a sointillation (GAMMA CAMERA. ), tomographe & émissions | camera 2 2 7 7 boont 1 PET Scan
& positons
;Appa rail dimagens ou de spacirométrie par résonance magnétiquae nucléaire a 3 3 4 4
utilisation clinique
[Scanographe & utilisation médicale 7
iCaisson hyperbare 1
Fydﬂ!rﬂn & utilisation médicale 0
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SROS 2 - Objectifs Quantifiés

- MAISONS D'ENFANTS A CARACTERE SANITAIRE

Equivalent- | Mbre Nbrfa Prévisions | Prévisions
L - 0 Bl B U OGN Ossenvatrs

permanee ] " 2no4 2005 basse haute
Bambi La Bourboule 44 15 4 683 4 665 4728 4920
Les Cascades La Bourboule 61 21 s re] G342 G429 6 692
Chalet Jean Fierre La Bourboule 53 15 4 578 NC* 4 486 4 670
Les Mésanges La Bourboule 40 14 5712 50149 5 258 5473
Mono-Nanette La Bourboule 36 10 26814 2339 0 0 Fermeture & compter 01/02/06
La Pastourelle La Bourboule &7 23 5082 5448 5160 5370
Les Finsons - La Marjolaine La Bourboule B4 29 ¥ 203 5405 6 668 6940
Volcana La Bourboule 46 16 3 386 3338 3 295 3430
La Chrysclithe La Bourboule 38 9 317 3045 3046 3170
Le Domaine de Fohét La Bourboule 7 18 3927 3822 37497 3852
La Pergola Le Mont Dore 51 15 3780 NC * 3704 3856
'ézf;“e‘ - Les Iris - Frangois e, & Bourboule 139 40 11 655 10 892 11048 11499 |Sacrat = 27 lits, Iris = 40 lits, Francois at Suzon = 72 lits
L'lle aux Enfants La Bourboule 50 17 323 24803 2947 3119
Les Roitelets La Bourboule 50 14 2709 NC * 2655 2763
TOTAL 83r 257 68 682 54 519 63 271 65 B54
*NLC = non connue
Equivalent-lits actvld pesmanente - nbie sessions annuelles x 21 jours ( 365 ¥ capacitl
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TERRITOIRE DE THIERS-AMBERT

B Cadre général

Au centre Est de la région Auvergne, il compte 59 691 habitants au 01/01/2004.
Orienté suivant la vallée de la Dore, au pied des Monts du Livradois et du
Forez, il se caractérise par un relief accidenté, une zone essentiellement rurale,
une population peu dense et regroupée autour des deux sous-préfectures de
Thiers au nord et d’Ambert au sud. Le nord du territoire est bien relié par liaison
autoroutiere a la capitale régionale. L'implantation des médecins spécialistes
est tres peu développée et plusieurs zones du territoire sont potentiellement
fragiles pour I'implantation des médecins généralistes.

Les flux de patients sont négatifs, fuites vers la capitale régionale, et pour les
zones de Saint-Anthéme et Viverols orientés vers la région limitrophe (Loire). lls
sont maintenus en I’état, pour stabiliser le niveau des fuites et maintenir I'offre
de soins de proximité dans le territoire.

Le recours aux soins en médecine et en chirurgie est nettement inférieur a la
moyenne régionale.

L’évolution démographique prévue pour la durée du schéma en I’état des
projections est en baisse de 3,45% et s’accompagne d’une augmentation
de 6,93% de I'indice de vieillissement, supérieur de 13,5 % a I'indice moyen
régional.

W L’offre de soins existante

La carte permet de faire apparaitre les deux centres hospitaliers desservant le
territoire : le centre hospitalier de Thiers et le centre hospitalier d’Ambert, tous
deux sites d’accueil d’urgences. Aucun autre établissement sanitaire n’est
implanté dans le territoire.
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B Les principales évolutions prévues

Compte tenu des perspectives démographiques et des caractéristiques du
territoire,

- l'organisation de la complémentarité en matiére d’obstétrique entre les
centres hospitaliers au sein du réseau régional de périnatalité et I'implantation
d’un centre périnatal de proximité au centre hospitalier d’Ambert

- le renforcement du maillage des urgences hospitalieres et des transports
sanitaires par la création d’un SMUR rattaché au centre hospitalier d’Ambert

- le développement des alternatives par I'intervention, voire I'implantation d’un
service d’HAD dans le territoire, en articulation avec les structures médico-
sociales pour personnes agées

- le renforcement des coopérations existantes entre les deux établissements
en matiere de psychiatrie, plateau médico-technique, activité chirurgicale...



B Cartes des implantations de court séjour MCO

Situation actuelle : Situation a fin de schéma

Les implantations relatives aux activités de soins de suite et de réadaptation fonctionnelle, de psychiatrie, d’'urgences et d’équipements lourds du territoire sont
retracées dans les cartes régionales en fin de document.
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H Tableau des objectifs quantifiés du territoire

POPULATION : 58 681 habitants

TERRITOIRE DE SANTE : THIERS AMERT

source INSEE | estrmation locale de popafaion si 01012004

o ACTIVITE EN VOLUME
d'implantations
Situation | Fourchette | Fourcheile | Fourchelie | Fourchetie Unités de
d Sa
ACTIVITE de SCINS STRUCTURES ou SERVICES 2006 | 2011 actuslle | basse 2008 | haute 2008 | basse 2011 | haute 2011 cumieisicn ures
ol s el mapes

H e . o : i i
|MEDECINE Gopitatiaston complite ot Hoplabslona ) 4 2 5120 5 195 5402 5270 5534  [Sarus >ous 1bour ¢ lpye) onog

lemps partiel de jour ou de nuit Mt setjoums < 1 Jour

AN ons

Heospitalisation compléte et Chinurgie Séjoums > ou =1 jour + .
CHIRURGIE iy 2 2 1704 1 701 1744 1698 1783 e o « 1. 3ok |Pnest 2
|FSYCHIATRIE ADULTE Hospitalisation compléte 1 1 13874 13 5487 14 151 13127 13663 |purmdes SAE 204

Hospitalization de jour 2 2 20 20 20 20 20 plaes Aol ations

Hespitalisation de nuit L] [i] 1] i] 0 0 0 phaces iliors-alaons

Placement familial thérapeutique 1 1

Appartemnents thérapeutiques 0 0

Centres de cnse 0 0

Centres de post-cure 0 0

|Voir territoired Voir territoare | Voir territoire] Voir territoire|Voir territoire
P SHCHIATRIE INFARTO- Hospitalisation compléte 0 0 Grand Grand Grand Grand | Grand [pames SAE 2004
JUVENILE
Clermont Clermant Clarmont Clarmont Clarmont

Heospitalisation de jour 0 ] 0 0 0 0 0 places Ao atons

Hospitalisation de nuit 0 0 0 0 0 0 0 placss Aunonsaons

Placement familial thérapeutique 0 0

Appartement therapeutique 0 0

Cenire de crise 1] o

Centre de posi-cura ] 0

Hospitalisation compléte 2 2 14 002 13722 14 282 13454 14 004  [Mbee de parmdes SAE 2004
SOINS de SUITE _ S _

Hespit. 8 termps partiel de jour ou de nuit 0 0 1] 0 0 0 0 Ml dde: vermpes SAE N4
REEDUCATION @t Hospitalisation compléte 0 0 0 0 0 0 0 Nbee de poumies SAE 2004
READAPTATION , ,
3 TIONN Hospit. & ternps partied de jour ou de nuit 0 1] ] 0 0 0 0 Mbee da venmses SAE 2004
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TERINTONRE die SANTE © THIERS AMBERT d'implantations ACTIVITE EN VOLUME
ACTIVITE do 8018 STRUCTURES ou SERVICES | 2008 | 2011 | SGUGic | Casso2008 | naute 2008 bosso20tt | hauto2ott | _ qomenimson | 5

[REANIMATION Sites 0 0
SURVEILLANCE CONTINUE  |Sites 2 2
SOING INTENSIFS Sites 0 0
jusic Sites LU 1]
Activites cliniques d'assistance 0 0
médicale a procréation

Activités biclogiques d'assistance 0 0

médicale & procréation

Activités de recuell, traitement,
ervation des gametes et 0 0
ssion de gamétes issus de don

Activites de diagnostic prénatal 0 0
Chimicthérapie 2 2

Traiternent du CANCER Radiothérapie 0 0 JSous réserve de la publication des textes réglementaires relabifs a I'activité de traitement du cancer
Oncologle pédiatrique 0 0
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: ’ . . Nombre 4
TERRITOIRE de SANTE  THIERS AMBERT )

C d'implantations Nombre d'appareils
lEOU[F'EHEHT-M.hTER.FELS LOURDS 2008 | 2011 2006 2011
Caméra a scintillation (GAMMA CAMERA ), tomographe & émissions , caméra 0 o o o
3 positons
A pparail dimagene ou da spactrométrie par résonance magnétique nucléaire & 0 0 o 0
utitisabon dinique
IScanographe a utilisation medicale 1 1 1 1
- aisson hyperbare 0
(Cydotron a utilisation medicale 0

164




TERRITOIRE D’ISSOIRE-BRIOUDE

B Cadre général

Au centre de la région Auvergne, il compte 69 502 habitants au 01/01/2004.
A cheval sur le sud du département du Puy-de-Déme et le nord-ouest du
département de la Haute-Loire, il est orienté pour suivre la vallée de I'Allier,
au pied des Monts Dore et du Cézallier. Zone agricole, sous l'influence de
’agglomération du Grand Clermont, il regroupe une zone de population
moyennement dense pour la région. |l est traversé par un axe autoroutier et
bien relié a la capitale régionale. Les flux de patients sont négatifs, en raison
des fuites vers la capitale régionale. lls sont maintenus en I’état pour stabiliser
le niveau des fuites et maintenir I’offre de soins de proximité dans le territoire.
Le recours aux soins en médecine est inférieur a la moyenne régionale et
supérieur en chirurgie.

L’évolution démographique prévue pour la durée du schéma en I'état des
projections est en baisse de 1,39% et s’accompagne d’une augmentation
de 8,42% de l'indice de vieillissement, supérieur de 6,8 % a I'indice moyen
régional .

W L’offre de soins existante

La carte permet de faire apparaitre |'offre de soins de court séjour, partagée
entre public et privé dans chacune des villes du territoire, la présence d’un
hopital local sans lit de médecine a Brassac-les-Mines, I'absence de lits
d’hospitalisation compléte en rééducation fonctionnelle-réadaptation et en
psychiatrie.

(@)

(@)}

H Les principales évolutions prévues

Compte tenu des perspectives démographiques et des caractéristiques du
territoire,

- le regroupement sur un seul site des capacités de court séjour a Issoire
comme a Brioude,

- le renforcement des complémentarités entre les péles d’Issoire et de Brioude,
notamment en matiere de chirurgie et d’équipement d’imagerie médicale,

- le rattachement de I’antenne SMUR de Brioude au SMUR du CH d’Issoire

- le développement des alternatives par I'intervention, voire I'implantation d’un
service d’HAD dans le territoire, en articulation avec les structures médico-
sociales pour personnes ageées,

- le renforcement de I'organisation de la filiere gériatrique entre le centre
hospitalier d’Issoire etI’hépital local de Brassac-les-Mines et le centre hospitalier
de Brioude et la clinique Saint Dominique par transfert d’autorisation,

- la définition d’un pdle hospitalier unique de rattachement en psychiatrie
actuellement distinct pour Issoire (CH Ste Marie a Clermont) et pour Brioude
(CMP Ste Marie Le Puy).



B Cartes des implantations de court séjour MCO

Situation actuelle : Situation a fin de schéma

Les implantations relatives aux activités de soins de suite et de réadaptation fonctionnelle, de psychiatrie, d’urgences et d’équipements lourds du territoire sont
retracées dans les cartes régionales en fin de document.
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H Tableau des objectifs quantifiés du territoire

POPULATION : 89 502 habitants

TERRITOIRE DE SANTE : ISSOIRE BRIOUDE

Soiiee INSEE - aslirmaton Leals oo papulaion s 012004
Nbre
dimplantations ACTIITE EN VOLUME
Situation | Fourchette | Fourchetils | Fourchette | Fourchette Uinités da
Sour
ACTIVITE de BOINS ETRUCTURES ou SERVICES 2008 2011 actuelle | basse 2008 | haute 2008 | basse 2011 | haute 2011 quantification oo
s chimiolhdinpes
Hospitalisation compléle et Hospitalisation & Sojours > o = 1 Jour +
MEDECINE temps partiel de jour ou de nuit 2 2 G 582 BTH ToT2 5900 T245 e Al riarsfy PS04
EEEN
Hespltalisation compléte et Chirurgie Sépurs = o =1 jour +
ICHIRURGIE smbilaiing 3 2 4 231 429 4 394 4 350 4 437 [Pauee sipours < 1 Jous P51 204
JPSYCHIATRIE ADULTE Hospitalisation compléte 0 0 0 0 o 0 0 T SAE HH4
Hospitalisation de jour 2 2 35 35 35 35 a5 places Aulonsations
Hespitalisation de nuit 0 0 0 0 0 0 0 places Aulonsations
Placement familial thérapautique o 0
Appartements thérapeutiques 0 ]
Centras de crise 0 0
Centres de post-cure 0 0
Voir 8 . 5 Bl : i : 3
; Vaur territoire | Voir territoire] Voir territoira |Woir tesritoira|
TS:E::E;R!E INFANTO- Hospltalisation compléla 1] 1] laGrrll:t:drﬂ Grand Grand Grand Grand o s SAE 2004
iy Clermont Clarmont Clermont Clermont
Clermont
Hespltalisation de jour 1 1 10 10 10 10 10 places Aulonsations
Hespitalisation de nuit ] ] 0 [i] 0 ] 0 pacs Al saticons
Placement familial thérapeutique o 0
Appartament thérapeutique 0 0
Cenfra de crise ] ]
Centra de post-cure 0 0
Hospitalisation compléte 3 3 3430 33619 3 987 34 099 3543 P e oS SAE 24
SOINS de SUITE ; :
Hespit. & temps partiel de jour ou de nuit i 0 ] 0 ] 0 1] [mtee da vonues SAE 2004
EEDUCATION at Hospitalisation compléte ] ] 0 i] 0 Q 0 M s poIrTses SAE 2004
EﬁD.?_PTATION Hospit. & temps partiel de jour ou de nuit 0 0 0 0 0 1] M i vonues SAE 2004
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Mbre

TERRITOIRE da SANTE - iSS0MRE BRIOUDE d'implentetions ACTIVITE EN VOLUME
ACTIVITE de SOINS STRUCTURES ou SERVICES 2008 | dots | O L e Lot . Sowrce

JREANIMATION Sites Q Q

SURVEILLANCE CONTINUE  |Sites 1 1

SOINS INTENSIFS Sites 0 0

jusic Sites 0 a

Achvites cliniques dassistance a 0

médicale & procréation

A chvités biologiques dassistanca
medicale & procréation

Activites de recusll, fraitement,
conservation des gaméles at 0 0
-ession de gamébes issus de don

A chvités de diagnostic prénatal 0 0
Chimiothérapie 2 2

Traitement du CANCER Radiothérapia 0 0 [Sous réserve de la publication des textes réglementaires relatifs & Mactivité de traitement du cancer
Oncologie pédatrique 0 Q
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: MNombra F
TERRITOIE de SANTE - ISSOIRE BRIDLIDE ’ '
dimplantations Nombre d'appareils
kQIJ]FEMEHT-MATERI ELS LOURDS 2008 | 2011 2006 2011
améra & scinfillaton (GAMMA CAMERA ), tomographe & émissions | caméra 0 0 0 o
a positons
Apparell dimagerie ou de spectrométria par résonance magnebique nucléaire a i o o o
Litilisation clinique
Scanographe a utilisation médicale 0 1 1
ICaasson hyperbara 0 0
yelotron & utilisation médicale ] 0
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TERRITOIRE D’AURILLAC-MAURIAC

B Cadre général

Au sud-ouest de la région Auvergne, limitrophe des régions Limousin et Midi-
Pyrénées, il compte 115 933 habitants au 01/01/2004. Il se caractérise par un
relief accidenté, les monts du Cantal ne permettant pas de liaison rapide avec
les autres territoires et la capitale régionale, et une population rurale tres peu
dense, sauf dans le bassin d’Aurillac. |l regroupe le plus grand nombre de zones
fragiles pour I'implantation de médecins généralistes. Les flux identifiés pour
ce territoire sont Iégérement positifs, provenant des zones extra-régionales
plus au Sud et maintenus en I’état.

Le recours aux soins en médecine est supérieur a la moyenne régionale alors
qu’il est inférieur a la moyenne régionale en chirurgie.

L’évolution démographique prévue pour la durée du schéma en I’état des
projections est en baisse de 3,55 % et s’accompagne d’une augmentation de
plus de 16% de l'indice de vieillissement, déja le plus élevé de la région avec
celui du territoire de Saint Flour, + 32,6% par rapport a I'indice régional.

W L’offre de soins existante

La carte fait apparaitre I'implantation des plateaux techniques concurrentiels
dans le bassin d’Aurillac, et des établissements de proximité des zones de
montagne de Mauriac, et Riom-es- Montagnes, complétés par deux hépitaux
locaux a Condat et a Murat qui comportent des lits de médecine. Deux
établissements privés, I'un de soins de suite, I'autre de post-cure en psychiatrie
desservent également le territoire.

Un hélicoptere sanitaire est basé a Aurillac pour les transports d’urgence
primaires et secondaires.
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M Les principales évolutions prévues

Compte tenu des perspectives démographiques et des caractéristiques du
territoire,

- Porganisation de la complémentarité en matiére d’obstétrique entre les centres
hospitaliers d’Aurillac et de Mauriac au sein du réseau régional de périnatalité,
par I'implantation d’un centre périnatal de proximité au centre hospitalier de
Mauriac,

- le renforcement de la complémentarité des plateaux techniques public et
privé d’Aurillac, notamment pour I'utilisation partagée des équipements lourds
d’imagerie,

- I'organisation de la complémentarité en activité chirurgicale entre le pdle
public et privé d’Aurillac et le CH de Mauriac,

- 'amélioration des filieres d’aval par la reconversion de certains plateaux
techniques, clinique du Haut Cantal a Riom-és-Montagnes notamment,
et I'intégration des hépitaux locaux dans une filiere de prise en charge des
personnes agées coordonnée avec les structures médico-sociales,

- le développement de la coopération entre les établissements du territoire et du
territoire de Saint Flour en matiére de télétransmission et transfert d’images.

Une analyse devra étre effectuée en liaison avec le pble clermontois pour définir
si le développement d’une activité interventionnelle par voie endo-vasculaire
en cardiologie peut étre engagé en commun par les équipes des plateaux
techniques d’Aurillac pour desservir les besoins du département du Cantal,
compte tenu de son éloignement.



B Cartes des implantations de court séjour MCO

Situation actuelle : Situation a fin de schéma

00 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Les implantations relatives aux activités de soins de suite et de réadaptation fonctionnelle, de psychiatrie, d’urgences et d’équipements lourds du territoire sont
retracées dans les cartes régionales en fin de document.

162



H Tableau des objectifs quantifiés du territoire

TERRITOIRE DE SANTE : ISSOIRE BRIOUDE

POPULATION : 115 833 habitants

soures INSEE * astimsion locale de papaation s 01012004
Nbre
d'implantations ACTIVITE EN VOLUME
ACTIVITE da SOINS sTRucTURES ou sERvicEs | 2008 | 20t | SATCRM | B || e  basae 2011 | hate 2011 | cuenttesten | S
s Chirmaothvieapea
|MEDECINE ;‘ﬁg;ﬂ:;;“;:?“ﬂf;&“ PN 6 6 | 18228 | 18484 18 928 18 741 19116 [Soours > o0~ 1Jour  fonesy 004
SRGNCES
CHIRURGIE ::.1‘3.':.'2?;“’ vl g bt il o 3 3 | w0os | 11030 | 11238 11 061 11614 [Som o Hom o) 2004
IPSYCHIATRIE ADULTE Hospitalisation compléte 1 1 48 108 4T 148 49 070 45472 47 328 |purnios SAE 2004
Hospitalisation de jour 1 1 40 40 A0 40 a0 lncas AR il oS
Hospitalisation de nuit 0 li] ] 0 0 0 0 [lanes Auoris oS
Placement familial thérapeutique 0 0
Appartements thérapaubliques 0 0
Cenfres de crise 0 1]
Ceantras da post-cure 1 1
= FCRIATRIEINEANTCY Hospitalisation compiéte 1 1 1386 1358 1414 1 186 1234 |pumisos SAE 004
HUVENILE
Hospitalisation de |our 1 1 22 22 22 22 22 s Ao s alions
Hospitalisation de nuit 0 u] D 0 o 1] 0 [Haces Autorisalions
Placement familial thérapeutique 1 1
Appartement thérapeutique 0 0
Centre de crise o 0
Centre de post-cure 0 o]
Hospitalisation compléte 5 & 50 945 58 748 &1 144 50 545 61975 |Nbwe de rnées SAE Hi4
[SOINS de SUITE )
Hospit. & temps partiel de jour ou de nuit 1 1 1 500 1470 1530 1480 1 551 L chis i SAE 004
[REEDUCATION e Hospitalisation compiéte 2 2 o 8 585 8935 & 585 5935  |Nbwede pumis SAE 2004
[READAPTATION
FONCTIONNELLE Hospit. & temps parbel de jour ou de nuit 1 1 0 875 !0 875 ;0 b e vempes SAE 2004
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MNbre
TERRITCOIRE do SANTE * AURILLAC-MALIRIAL LME
e : > d'implantations ACTIVITE EN VO
Situation | Fourchette | Fourchetie | Fourchette | Fourchette Unités da
ACTIVITE de SOINS STRUCTURES ou SERVICES 2008 2011 actualla | | 2008 | haute 2008 | basss 2011 | haute 2011 quantication Source

|REANIMATION Sites 2 2

SURVEILLANCE CONTINUE Sites 2 2

SOINS INTENSIFS Sites 0 a

USIC Sites 1 1

Activites diniques d'assistance o a

Imédicale & procréalion

jActivités biclogiques d'assistance o o

|médicale & procréalion

Activités da recued, Iraitemant,

Enns,gnratinn des gamétas et 4] v]

ession de gamétes issus de don
JActivites de diagnostic prénatal 0 0
Chimicthérapie
[Traitement du CANCER Radisthérapie 1 1 Sous résarve de la publication des textes réglementaires relalifs & I'activité de traltement du cancer
Oncologie pédiatrique 1 1
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Nombra .

1 [{ E ol TE  ALRWLLAG-MALIRIAC !

ERI TOMRE o SANTE - AL LAC dimplantations Nombre d'appareils
LEQU[PEMENT-NMTERIELS LOURDS 2008 | 2011 2006 2011
Caméra & santillation (GAMMA CAMERA ), tomographe & émissions , caméra a i 1 1 1

itons

Appareil dimagerie ou de spectromélne par résonance magnetique nucléaire a 1 1 1 1
Ltilisabon clinique
[Scanographe & ublisation meédicale 1 1 2
Caisson hyperbara ]
Cyclotron a utilisation médicale 0
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TERRITOIRE DE SAINT-FLOUR

B Cadre général

Au sud delarégion Auvergne, limitrophe des régions Midi-Pyrénées et Languedoc-
Roussillon (Lozére) , il compte 27 196 habitants au 01/01/2004. Il se caractérise
par un relief accidenté, une population rurale tres peu dense, et regroupée autour
de la sous-préfecture de Saint-Flour. Il est traversé par I'axe autoroutier nord-
sud qui le relie plus facilement a la capitale régionale qu’au territoire d’Aurillac,
dont il est séparé par les Monts du Cantal, ou au département de la Haute Loire.
Il regroupe un grand nombre de zones fragiles pour I'implantation de médecins
généralistes. Les flux identifiés pour ce territoire sont maintenus en I'état, y
compris ceux positifs provenant essentiellement de la zone extra-régionale du
Nord Lozere, pour stabiliser le niveau des fuites et maintenir I'offre de soins de
proximité dans le territoire.

Le recours aux soins en médecine est le plus élevé de la région et Iégérement
inférieur & la moyenne régionale en chirurgie.

L’évolution démographique prévue pour la durée du schéma en I'état des
projections est en baisse, la plus forte de larégion, soit - 5,76 % ,et s’accompagne
d’une augmentation de 12,7 % de I'indice de vieillissement, déja le plus élevé de
la région, avec celui du territoire d’Aurillac.

B Loffre de soins existante

La carte permet de faire apparaitre les deux établissements de santé implantés
dans le territoire : le centre hospitalier de Saint-Flour, comportant ’'ensemble des
disciplines de court séjour, I'accueil des urgences, de la psychiatrie, des soins de
suite et de longue durée, et le centre de rééducation de Chaudes-Aigues, comportant
des capacités de réadaptation-rééducation fonctionnelle et soins de suite. Aucun
autre établissement sanitaire n’est implanté dans le territoire. Le centre hospitalier
de Saint-Flour est une structure potentiellement fragilisée par son éloignement.
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M Les principales évolutions prévues

Compte tenu des perspectives démographiques et des caractéristiques du
territoire,

- le développement de la coopération entre les établissements du territoire et du
territoire d’Aurillac en matiére de télétransmission et transfert d’images

- le développement des alternatives par I'intervention, voire I'implantation d’un
service d’HAD dans le territoire, en articulation avec les structures médico-
sociales pour personnes agées,

- le développement des coopérations entre les deux établissements du territoire,
notamment en matiére de soins de suite,

- ’émergence d’un péle référent en soins de suite-réadaptation pour personnes
agées a Chaudes Aigues, ayant une vocation étendue au Nord Lozére et a
I’Aveyron.

Les coopérations entre le centre hospitalier de Saint-Flour, le centre hospitalier
d’Aurillac et le CHU pour les activités de court séjour, le fonctionnement du
plateau technique et la psychiatrie devront étre développées dans la perspective
d’optimiser la gestion des effectifs médicaux.



B Cartes des implantations de court séjour MCO

Situation actuelle : Situation a fin de schéma

00 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Les implantations relatives aux activités de soins de suite et de réadaptation fonctionnelle, de psychiatrie, d’urgences et d’équipements lourds du territoire sont
retracées dans les cartes régionales en fin de document.
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N Tableau des objectifs quantifiés du territoire

TERRITOIRE DE SANTE : SAINT-FLOUR

POPULATION : 27 186 habitants
sowon INSEE - pstimaiion looafe de popudahion au 070750

Nbre
C
dimplantstions ACTIVITE EN VOLUME
_—_—_———— ——————————————
Situation | Fourchetlte | Fourchette | Fourchette | Fourchette Unités de
N CTU 2006 Sou
slidtiohods S bbb adh g dnbamitdodes 2011 1 actusile | basse 2008 | haute 2008 | basse 2011 | haute 2011 |  quantfication ot
hors chimiothdiapss
Hospitalisation compléte et Hospitalisation & 54 wom =1 Jouwr o -
1 4 [SAEE > ou PIS1 2004
|MEDECINE temps partiel de jour ou de nuit | 2985 3008 3088 3022 317 Nbee s 1 Joit
SEATCES
Hospitalisation compléte et Chirurgle Séjous > ou = 1 jour +
ICHIHI..I RGIE |ammlm.Irﬂ 1 1 1150 1136 1140 1113 1168 e sepours < 1 Jour |7MS12004
IPEYGHIATHIE ADULTE Hospitalisation compléte 1 1 Ga Q727 10125 9167 9 541 LT SAE 2004
Hospitalisabon de jour 1 1 20 20 20 20 20 places A ulcitsalbons
Hospitalisation de nuit lu] 0 0 0 0 0 0 places A uloris atons
Placement familial thérapeutique 1 1
Apparternents therapeuliques 4] 0
Centres de crise u] 0
Centres de post-cure 0 0
Voir - ; ) ’ A sy
|PSYCHIATRIE INFANTO- i Exid Voir termitoire | Volr territoire) Voir territoired Voir territoire
IUVENILE Hespitalisaion complise 0 0 t:u":ﬁ:: Aurillac Aurllac | Auwilac | Aurllac [ i
Hospitalisabion de jour li] 0 4] 0 0 li] (1] places A ilonis atons
Hospitalisation denuit li] 0 0 0 0 0 (1] places A Lilonsatbons
Placament familial thérapeutique 0 0
Apparlement thérapautique o] 4]
Centre de crise 1] 0
Centre de posi-cure 0 0
Hospitalisation compléte 2 2 15 567 15255 15878 25980 27019 |Miwe de pumbes SAE 2004
SOINS de SLITE
Hospil. & ternps partiel de jour ou de nuit 0 0 0 0 0 0 ] Mtwe dis venwies SAE 2004
REEDUCATION et Hospitalisation compléte 1 0 16 302 7528 7835 0 1} Mitwe che poumnises SAE 200
READAPTATION
FONCTIONNELLE Hospil. & temps partiel de jour ou de nuil ] 0 0 0 0 0 0 Mwer che venwies S AE 2004
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i 3 = : Mbre
TERRITONRE de SANTE INT FLOL VITE UME
s et sl dimplantations ACTIVITE EN VOL
Sitwation | Fourchette | Fourchette | Fourcheatte | Fourchette Unitts do
Sou
ACTIVITE de SOINS STRUCTURES ou SERVICES 2006 2011 actuelle | basse 2008 | haute 2008 | basse 2011 | haute 2011 quantification ree
|REANIMATION Sites 0 0
SURVEILLANCE CONTINUE  |Sites 1 1
SOINS INTENSIFS Sites 0 o
LISIC Sites 1] 0
I ctivitds dinlgues d'assistance o o
nédicale & procréation
[Activités biologiques d'assistance o o
fnédicale a procréation
Activités de recuell, traitemeant,
onsarvation des gamates af li] ]
assion de gamétes issus da don
A ctivités da diagnostic prénatal ] [o]
Chimiothérapie 1 1
Traltement du CANCER Radiothérapia 0 0 |Scus résarve de la publication des textes réglementaires ralatifs & Mactivité de fraitement du cancer
Oncologie pédiatrique 4] 0
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’ . Nombre .
TERRITCNRE dm SANTE - SAINT FLOUR | d'implantations Nombre d'apparells
|EQuIFEM ENT-MATERIELS LOURDS 2008 | 2011 2008 2011
fcameéca a scintiliation {GAMMA CAMERA ). tormographe a émissions , cameéra
N 1] i 0 0
positons
E\p-pamil d'imagerie cu de specirométrie par résonance magnétique nucéare a 0 0 0 0
tilisation clinique
[Scanographe & ulilisation médicale 1 1 1 1
[Caisson hyperbare 0
kyﬂlwnn aublisation médicale
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TERRITOIRE DU PUY-EN-VELAY

B Cadre général

Au sud-est de larégion Auvergne, limitrophe des régions Languedoc-Roussillon
et surtout Rhéne-Alpes, il compte 186 977 habitants au 01/01/2004. Il se
caractérise par une altitude moyenne élevée, une population rurale tres peu
dense, sauf dans les bassins du Puy-en-Velay, préfecture du département,
et de I'Yssingelais. L'est du territoire, bien relié par la route est dans I'orbite
d’influence stéphanoise. Il regroupe par contre au Sud (Margeride) des zones
fragiles pour I'implantation de médecins généralistes et pour les temps d’acces
aux soins. Les flux identifiés pour ce territoire sont négatifs et maintenus
en I'état, un tiers des patients du territoire étant attiré hors région pour les
recours aux soins de médecine et de chirurgie. Par contre en soins de suite, les
établissements du territoire accueillent des patients de la région voisine.

De ce fait, si le recours aux soins en médecine est proche de la moyenne
régionale, il est nettement inférieur a la moyenne régionale en chirurgie.

L’évolution démographique prévue pour la durée du schéma en I’état des
projections est en augmentation de 1,18 %, zone la plus dynamique d’Auvergne
grace al’Yssingelais. L’indice de vieillissement, le plus faible de la région apres
celui du Grand Clermont, n’augmentera que de 3,65 % pendant la période.

B Loffre de soins existante

La carte permet de faire apparaitre la concentration d’une offre de soins
concurrentielle de court séjour sur le Puy-en-Velay et une bonne répartition
géographique des trois hdpitaux locaux, comportant des lits de médecine a
Craponne sur Arzon, Langeac et Yssingeaux. Outre ces établissements et le
centre hospitalier du Puy, les soins de suite et de réadaptation-rééducation sont
répartis entre sept autres établissements privés de faible capacité, et parfois
éloignés des plateaux techniques. lls desservent en partie des besoins extra-

régionaux en accueillant des patients de la région Rhéne-Alpes. La psychiatrie
est assurée par un seul établissement géré par I’association Sainte-Marie, privé
participant au service public hospitalier. Les alternatives a I’hospitalisation sont
peu développées.

M Les principales évolutions prévues

Compte tenu des perspectives démographiques et des caractéristiques du
territoire,

- ’achévement de la modernisation du plateau technique et de I’hospitalisation
du centre hospitalier du Puy-en-Velay et I’élaboration d’axes de coopération
avec la clinique Bon Secours,

- 'amélioration des filieres d’aval par I'intégration des hodpitaux locaux dans
une filiere de prise en charge des personnes agées , coordonnée avec les
structures médico-sociales,

- le développement d’une coordination des orientations stratégiques des
établissements de soins de suite entre eux et avec les orientations médicales
du CH du Puy et de la clinique Bon Secours,

- le développement des alternatives par I'implantation d’un service d’HAD dans
le territoire, en articulation avec les structures médico-sociales pour personnes
ageées,

- le développement des coopérations entre le centre hospitalier et le CMP
Sainte Marie, notamment pour I’accueil des urgences.



B Cartes des implantations de court séjour MCO

Situation actuelle : Situation a fin de schéma

00 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Les implantations relatives aux activités de soins de suite et de réadaptation fonctionnelle, de psychiatrie, d’urgences et d’équipements lourds du territoire sont
retracées dans les cartes régionales en fin de document.
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H Tableau des objectifs quantifiés du territoire

TERRITOIRE DE SANTE : LE PUY

POPULATION : 188 977 habitants
source INSEE - estimalion localke de populaiion aou 01012004

Nbre
d'implantations ACTIVITE EN VOLUME
ACTIVITE de SOINS STRUCTURES ou SERVICES s |-y [T ton FOureosin | EAUhAGR] RN | IR e Source
hoes chirmol isaps
IMEDECINE :;ﬂ‘“;:;;";:;:?i& g :u‘?f""“"““m al s 5 | 17310 | 18087 19233 18764 10702 [Sous>ou= 1dou » Jouis 2004
SEENES
eHirURGIE :;E::l'::’:m complae ot Chiiuighe 2 2 | 740 7 801 8313 8110 8516 [y o=t fowsizoon
IF‘SYGHIATRIE ADULTE Hospitalisation compléte 1 1 80 590 TE Q78 82 202 79810 B3172  |ioumies SAE 2004
Hospitalisation de jour 4 4 105 108 105 105 105 |pac= Auboris ations
Hospitalisation de nuit ] ] 0 0 ] 0 1] it Aulors alions
Placement familial thérapeutique 0 0
Appartements thérapeutiques 1] 0
Centras da crise 0 ]
Cantres de post-cure 0 0
|FSYCHIATRIE INFANTO- Hospitalisation compléte 1 1 1625 1593 1658 1567 1831 |joumies SAE 2N
LWUVENILE Hospitalisation de jour P 2 44 44 44 44 44 places Aueans aliois
Hospitalisation de nuit 0 0 0 0 1] 0 0 places Aubcrisations
Placement familial thérapeutiquea 0 0
Appartement thérapeutique 0 0
Centre de crise 1] 0
Cantre de post-cura 0 0
|Hospitalisation compléte 10 10 84 T29 82 834 96 624 04793 98 662  [MNiwe de pumdes SAE M
SOINS de SUITE o
Hospit. & lemps partied de jour ou de nuit 1 1 2028 1987 2068 2029 2112 |Nbwode venues SAE 2004
REEDUCATION at Hospitalisation complate 1 1 & 980 6631 6 980 8921 7 204 Mbwe i pousmdes SAE AWM
SEADAETATIEN Hospil. & temps partiel de jour ou de nuit 0 1] 0 0 ] 0 1] Mbwe de venues SAE 2004
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Nbre
TERRITINRE de BANTE - LE PLTY
f (7 dimplantations ACTIVITE EN VOLUME
Situation | Fourchette | Fourchette | Fourchette | Fourchette Unités da
ACTIVITE de SOINS STRUCTURES ocu SERVICES 2008 2011 actusile | basse 2008 | haute 2008 | basse 2011 | haute 2011 quaniification Sourca
|REANIMATION Sites 1 1
SURVEILLANCE CONTINUE Sites 1 2
SOINS INTENSIFS Sites o o
USIC Sites 1 i
[Activités dinigues d'assistance
P ; R 0 1]
fmédicale a procréation
Activités biclogiques d'assistance 0 o
fmédicale a procréation
Activités de recusil, traitement,
onsarvation des gamalas el 0 0
ession de gaméles issus da don
[Activites de diagnostic prénatal 0 0
Chimiotherapie 1 1
Traitement du CANGER Radiothérapia 1 1 |Sous réserve de la publication des textes réglamentaires relatifs a I'activilé de traitemant du cancer
Oncologie pédiatnigue 1 1
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. i Nombre :
TERRITOIRE de SANTE | LE FLY !

H : d'implantations Nombre Sappereils
FEHJJPEHEHT-HATERI ELS LOURDS 2008 2011 2008 2011
améra a scintillation (GAMMA CAMERA ), tomographe & émissions , cameéra 1 1 1 1

a positons

Apparel dimagerie ou de spectromaétrie par résonance magnétique nudéaire a 1 1 4 1
utilisaton clinique
{Scanographe & utilisation médicale 1 1 1 1
Caisson hyperbare 0 0 0 0
Cyclotron & utifisabon médicale 0 i 0 0
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Troisiéme partie

H Carte régionale des implantations d’activités de soins en médecine, chirurgie et obstétrique

Situation actuelle

Hépital Local
Bourbon L'Arch.

C.H. Moulins
@

Polyclinique
St Odilon

gl

‘Polyclinique

La Pergola

M Privé

@ Public

O

(&

Hopital local
Craponne/Arzon

Clinique Haut Cantal
Riom Es Montagnes

@ C.H. Mauriac

Hépital local @+Hopital local
Murat Yssingeaux
® Hoépital local
Langeac Clinique
Bon Secours

CH.
H. Mondor Aurillac C.H. Le Puy

P

CMC Tronquiéres

Territoires de santé

Statut des établissements

@ PSPH (Participant au service public hospitalier)

Type d’'implantations

Chirurgie

Médecine

Médecine et Chirurgie

Médecine, Chirurgie et Obstétrique

Situation a fin de schéma

Hépital Loca
Bourbon L'Arch.

C.H. Moulins

Ambert-Thiers
Aurillac
Brioude-Issoire
Clermont-Fd

Le Puy en Velay
Montlugon
Moulins

St Flour

Vichy

olyclinique
St Odilon

C.H. Vichy

[ Polyclinique

Limites départementales La Pergola

Plateau technique Commun

o]
Clinique Haut Cantal
Riom Es Montagnes

@.H. Mauriac

Hapital local

@ Hopital local
Langeac

CMC Tronquiéres

Hopital local
Craponne/Arzon

c.H.@H Bon Secours
Le Puy

Hoépital local
Yssingeau:

Clinique

Source: ARH Auvergne

Réalisation :
Février 2006
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H Carte régionale de PPaccueil et traitement des urgences

Situation actuelle Situation a fin de schéma

Territoires de santé

Ambert-Thiers
Aurillac
Brioude-Issoire
Clermont-Fd

Le Puy en Velay
Montlugon
Moulins

St Flour

Vichy

SAMU | ¢ H. Moulins
SMUR |—@

SAMU | ¢ H. Moulins
SMUR |—@

il

C.H. Vichy
Limites départementales

Statut des établissements

M Privé
® Public

Type d'implantations
[l uPATOU

H sau

[ SAuU+POSU
[] posu

C.H. Mauriac
SMUR

C.H. Mauriac
SMUR

C.H. H. Mondor Aurillac

SAMU|-®
SMUR

C.H. H. Mondor Aurillac

SAMU |-—®@
SMUR

Source: ARH Auvergne
F T 1 Réalisation : URCAMAuvergne
Février 2006

0 25 50 km
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H Carte régionale des implantations d’activités de soins de suite et de rééducation et réadaptation fonctionnelle

Situation actuelle Situation a fin de schéma

Territoires de santé

Ambert-Thiers
C.H. Moulins Aurillac
Brioude-Issoire
Clermont-Fd )
Le Puy en Velay que ) @Tonget
Montlugon 7 x

Moulins
St Flour
Vichy

C.H.

Centre F et M Mercier

il

C.H. Vichy
Clinique
La Pergola

Centre M. G
Pionsat

Centre M.

Pionsat —— Limites départementales

Statut des établissements
M Privé

@ PSPH (Participant au service public hospitalier)
® Public

Type d'implantations
B Rééducation
B Soins de suite

o
C.H. Ambert

[l Soins de suite et réeducation , Py o

. . Clinique du Hépital local
Hopital local Hopital local AN CEni] om  CrPOMe apital local
Condat Craponne Rioneio 9 Yssingeaux

cM Hépital local . H T | . d'Oussoulx 3

. Yssi ) e
C.H. Mauriac - Bl coussouix S -H. Mauriac Sl Hopital [ ] o
o Hoépital local . .3 o @ ocal
Holgl::: 1 Langeac 5' 4
C.H. C.H.
H. Mondor

Le Puy . 6

e,
. Mondor

1- Maison de repos “les genéts” Chambon / Lignon
2- Centre Médical spécialisé Chambon / Lignon

3- Maison de convalescence St Joseph Rosiéres
4- Maison de convalescence de Chadrac

5- Maison de convalescence d’Aiguilhe

6- Maison de convalescence du Monastier/G

G.M.C Tronquiéres

Centre Rééducation
Fonctionnelle
Chaudes Aigues

dfitre Rééducation
Fonctionnelle
Chaudes Aigues

Source: ARH Auvergne
i I | Réalisation : URCAMAuvergne
Février 2006

0 25 50 km
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Troisiéme partie

H Carte régionale des implantations d’activités de psychiatrie générale et de psychiatrie infanto-juvénile

Situation actuelle Situation a fin de schéma

Territoires de santé

Ambert-Thiers
Aurillac
Brioude-Issoire
Clermont-Fd

Le Puy en Velay
Montlugon
Moulins

St Flour

Vichy

© C.H. Moulins}Yzeure

1111

—— Limites départementales

Statut des éablissements

M Privé
@ PSPH (Participant au service public hospiier)
® Public

Type d'implanttions
Centre d’hospitalisation compléte et de jour adulte

Centre d’hospitalisation compléte et de jour adulte
et infanto-juvenile

Centre d’hospitalisation compléte et de jour adulte
et centre d’hospitalisation de jour infanto-juvenile

Centre d’hospitalisation compléte adulte

Centre d’hospitalisation de jour adulte
et infanto-juvenile

0O B B H O N

Centre d’hospitalisation de jour adulte

<

&

C.M.P.
Ste Marie
Le Puy

C.M.P.
Ste Marie
Le Puy

P
Source: ARH Auvergne

0 25 50 km Réalisation : URCAMAuvergne
Février 2006



H Carte régionale des implantations d’équipements et matériels lourds (scnner, IRM, caméras a scintillation)

C.H. H. Mondor Aurillac

Situation actuelle

50 km

Territoires de santé

il

Type d’équipements médicaux lourds

Le Puy en Velay

Limites départementales

Situation a fin de schéma

O O @ o

IRM, Caméra a scintillation
et Scanographe

IRM et Scanographe
Scanographe
Caméra a scintillation

Caméra a scintillation et Scanographe

CH.
H. Mondor Aurillac

cmc. @®

De Traquiéres

Source: ARH Auvergne
Réalisation : URCAMAuvergne
Février 2006
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SCHEMA REGIONAL D’ORGANISATION SANITAIRE
D’AUVERGNE 2006-2011

> Documents
Compléementaires



AGENCE REGIONALE DE I’HOSPITALISATION D’AUVERGNE

| - ARRETE N°2006-5 - |

Relatif aux territoires de santé et au schéma régional d’organisation sanitaire ’AUVERGNE

Le Directeur de I’Agence Régionale de I’Hospitalisation Auvergne,

Vu le code de la santé publique, et notamment ses articles L 6115-3, L 6121-1a L 6121-4,
R6121-1aR 6121-5,D 6121-6 a D 6121-10,

Vu l’arrété du directeur de 1’Agence Régionale d’Auvergne N° 99-01 du 31 mars 1999 portant
révision des dispositions du schéma régional d’organisation sanitaire d’ Auvergne relatif a I’accueil et
au traitement des urgences,

Vu ’arrété du directeur de 1’Agence Régionale d’ Auvergne N° 99-9 du 15 septembre 1999 fixant le
schéma régional d’organisation sanitaire d’ Auvergne,

Vu Parrété du directeur de I’Agence Régionale d’Auvergne N° 2002-3 du 4 avril 2002 fixant le
schéma régional d’organisation sanitaire relatif aux équipements et aux services psychiatriques en
Auvergne,

Vu I’arrété du directeur de 1’Agence Régionale d’Auvergne N° 2002-5 du 18 mars 2002 fixant le
schéma régional d’organisation sanitaire relatif aux soins de suite en Auvergne,

Vu l’arrété du directeur de 1’Agence Régionale d’Auvergne N° 2002-7 du 18 mars 2002 fixant le
schéma régional d’organisation sanitaire relatif a la prise en charge de I’insuffisance rénale chronique
en Auvergne,

Vu I’arrété du directeur de I’ Agence Régionale d’ Auvergne N° 2003-2 du 25 juin 2003 fixant le volet
du schéma régional d’organisation sanitaire relatif au schéma régional des systemes d’information de

I’offre de soins,

Vu les avis émis par les conférences sanitaires des territoires de concertation de 1’ Allier, du Puy-de-
Dome, du Cantal et de la Haute-Loire,

Vu I’avis de la commission régionale de concertation en santé mentale,

Vu les avis du comité régional de l’organisation sanitaire d’ Auvergne et du comité régional
d’organisation sociale et médico-sociale d’ Auvergne réunis en date du 21 novembre 2005,

Vu I’avis de la commission exécutive de I’ Agence Régionale de I’Hospitalisation d’ Auvergne en date
du 14 février 2006,
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ARRETE :

ARTICLE ler - Est arrété conformément a 1’article L 6121-1 du code de la santé publique le schéma
régional d’organisation sanitaire d’ Auvergne tel qu’annexé au présent arrété.

ARTICLE 2 - Les territoires de santé au sein desquels les autorisations d’activité de soins et d’équipements
lourds sont accordées sont définis conformément a la carte des territoires et aux objectifs quantifiés par
territoire figurant dans 1’annexe opposable du schéma régional d’organisation sanitaire joint au présent
arréte.

ARTICLE 3 - Sont abrogés les arrétés du directeur de I’ Agence Régionale de I’Hospitalisation d’ Auvergne
n°99-01 du 31 mars 1999, n°99-9 en date du 15 septembre 1999, n° 2002-3 du 4 avril 2002, n°2002-5 du
18 mars 2002, n°2002-7 du 18 mars 2002, et n°2003-2 du 25 juin 2003.

ARTICLE 4 - Conformément a I’article L6121-1 du code de la santé publique, le schéma régional est
établi pour cinq ans mais peut étre révisé en tout ou partie a tout moment.

ARTICLE 5 - Cette décision peut faire 1’objet d’un recours hiérarchique dans un délai de deux mois a
compter de la publication du présent arrété aupres du Ministre de la Santé et des Solidarités :

Direction de I’hospitalisation et de 1’organisation des soins
Sous-direction de I’organisation du systéme de soins

ARTICLE 6 - Monsieur le Directeur Régional des Affaires Sanitaires et Sociales d’ Auvergne, Mesdames
les Directrices Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales de 1’ Allier et du Cantal, Messieurs les
Directeurs Départementaux des Affaires Sanitaires et Sociales de la Haute Loire et du Puy-de-Dome sont
chargés, chacun en ce qui le concerne, de I’exécution du présent arrété, qui sera publié au Recueil des
Actes Administratifs de I’Etat de la région Auvergne.

Chamaliéres, le 15 mars 2006

Le Directeur de 1’ Agence Régionale de
I’Hospitalisation d’ Auvergne,

Alain GAILLARD
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e artlL6121-1aL6121-4
e art R6121-1 a R6121-3 (établissement du schéma d’organisation sanitaire)

e art D6121-6 D6121-10 (objectifs quantifiés de I'offre de soins)
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e ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de I’organisation et du
fonctionnement du systéme de santé ainsi que des procédures de création d’établissements ou de
services sociaux ou médico-sociaux soumis a autorisation
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e |oi n° 99-477 du 9 juin 1999 visant a garantir le droit a I’'accés aux soins palliatifs (soins
palliatifs)

e |oi n°2004-806 du 9 aolt 2004 relative a la politique de Santé Publique

e |oi n°2004-810 du 13 aolt 2004 relative a la réforme de I’Assurance Maladie

> DECRETS

e décret n° 2005-76 du 31 janvier 2005 relatif aux objectifs quantifiés de I'offre de soins prévus a
I'article L. 6121-2 du code de la santé publique

e décret n° 2004-1289 du 26 novembre 2004 relatif a la liste des activités de soins et des
équipements matériels lourds soumis a autorisation en application de I'article L. 6122-1 du code
de la santé publique et modifiant ce code (deuxieme partie : Décrets en Conseil d’Etat) (techniques
interventionnelles)

e décrets n° 2002-465 et 2002-466 du 5 avril 2002 relatifs a la réanimation, aux soins intensifs et
a la surveillance continue (réanimation)

e décret n° 2000-1004 du 16 octobre 2000 relatif a la convention type prévue a I'article L. 1111-5
du code de la santé publique (soins palliatifs)

e décret n° 98-900 du 9 octobre 1998 relatif aux conditions techniques de fonctionnement
auxquelles doivent satisfaire les établissements de santé pour étre autorisés a pratiquer les activités
d’obstétrique, de néonatologie ou de réanimation néonatale et modifiant le code de la santé publique
(périnatalité - chirurgie)

e décret n° 98-899 du 9 octobre 1998 modifiant le titre ler du livre VIl du code de la santé publique

et relatif aux établissements de santé publics et privés pratiquant I'obstétrique, la néonatologie ou
la réanimation néonatale (périnatalité - chirurgie)
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> ARRETES

e arrété du 27 avril 2004 pris en application des articles L. 6121-1 du code de la santé publique
fixant la liste des matiéres devant figurer obligatoirement dans les schémas régionaux d’organisation
sanitaires

e arrété du 8 juin 2005 pris en application des articles L6121-2, L6114-2 et L6122-8 du code de la
santé publique et du décret n° 2005-76 du 31 janvier 2005 relatif aux objectifs quantifiés de I'offre
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I’offre de soins

e circulaire DHOS/SDO/2005/101 du 26 février 2005 relative a I'organisation des soins en
cancérologie (cancer)

e circulaire n° 517/DHOS/O1/DGS/DGAS du 28 octobre 2004 28 relative a I’élaboration des SROS
de I'enfant et de 'adolescent (enfants et adolescents)

e circulaire DHOS/02/2004/290 du 25 juin 2004 relative a la diffusion du guide pour I’élaboration
du dossier de demande de lits identifiés en soins palliatifs (soins palliatifs)

e circulaire DHOS/SDO/01/DGS/SD5D/DGAS/PHAN/3B/N°280 du 18 juin 2004 relative a la filiere
de prise en charge sanitaire, médico-sociale et sociale des traumatisés cranio-cérébraux et des
traumatisés médullaires (réanimation- SSR)

e circulaire DHOS/O/ 2004 du 29 mars 2004 relative a I’organisation des soins en cancérologie
pédiatrique (cancer)

e circulaire 5 mars 2004 n°101/DHOS/Q/2004 relative a I’élaboration des SROS de troisieme
génération

e circulaire DHOS/0 n°44 du 4 février 2004 relative a I’hospitalisation a domicile (hospitalisation a
domicile)

e circulaire DHOS/DGS/DGAS n° 2003-517 du 3 novembre 20083 relative a la prise en charge des
accidents vasculaires cérébraux (SSR)

e circulaire DHOS/SDO/ n° 2003/413 du 27 aolt 20083 relative aux établissements de santé publics
et privés pratiquant la réanimation, les soins intensifs et la surveillance continue (réanimation)

e circulaire DHOS/DGAS/AVIE n°257 du 28 mai 2003, relative aux missions de I’hépital local
(SSR)

e circulaire DHOS/02/DGS/SD5D/DGAS n° 2002-288 du 3 mai 2002 relative a la création d’unités
de soins dédiées aux personnes en état végétatif chronique ou en état pauci-relationnel (SSR)

e circulaire DHOS/DGS n°157 du 18 mars 2002, relative a 'amélioration de la filiere de soins
gériatrique (SSR)
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LISTE DES CHEFS DE PROJET THEMATIQUE DU SROS 3

Médecine

Nom, Prénom

GATEAU Roselyne

Institution

DRASS

Qualité

Médecin Inspecteur

régional
Chirurgie MANAOUI Sylvie DRSM Médecin conseil
Périnatalité DIDIERLAURENT DRASS Mede’cuj Inspe(?teur
M-Claude Régional adj.
Soins d’aval/SSR
HAD DELANGE Lise DDASS 03 Inspectrice
Patients BERNARD Catherine CRAM Cellule hospitaliere
cérébro-lesés
Urgences
et permanence BARRY Daniel URCAM Directeur
des soins
Personnes démunies TARDIEU Michele DRASS Inspectrice principale
Reanimation
soins intensifs et MORA Monique DDASS 63 Médecin inspecteur
surveillance continue
Imagerie médicale CHATELIER Sylvére DRSM Médecin conseil
Techniques CHATELIER Sylvére DRSM Médecin conseil
interventionnelles
Psychiatrie DIDIER LAURENT DRASS Médecin Inspecteur
et santé mentale M-Claude Régional ad.
Prise en charge
de PInsuffisance DAULHAC Claude DRSM Auvergne Médecin Conseil
Rénale Chronique
Personnes agées FALAIZE Isabelle CRAM Cellule médico-sociale
Enfants GATEAU Roselyne DRASS Medec[n ]nspecteur
et adolescents régional
Prise en charge LONCHAMBON Médecin Inspecteur
A DRASS . .
du Cancer Paquerette Régional adi.
Soins palliatifs MALROUX Jacques DRSM Médecin Conseil
Systémes MOUYSSET Sabrina ARH Chargée de mission

d’information
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Liberté « Egalité + Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

Groupement d’Intérét Public constitué entre I’état
et les organismes de I'assurance maladie

CRAM - SMR - URCAM - MSA - CMR - DRASS - DRASS 03 - DDASS 15 - DDASS 43 - DDASS 63
Agence régionale de I'hospitalisation d’Auvergne

21, boulevard Berthelot 63407 CHAMALIERES Cedex
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