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IntROductIOn et axeS StRatégIqueS du SROS

1 . 
LeS ObjectIfS et Le cOntenu Du SROS-
PRS fIxéS PAR LA LOI

1.1. Objet du SROS : 
L’article L .1434-7 du code de la santé publique fixe l’objet 
du SROS : prévoir et susciter les évolutions nécessaires de 
l’offre de soins afin de répondre aux besoins de santé de 
la population et aux exigences d’efficacité et d’accessibi-
lité géographique .

1.2. Contenu : 
L’article R 1434-4 du code de la santé publique prévoit 
que le SROS comporte : 

« 1° une partie relative à l’offre de soins définie à l’article 
L . 1434-9 . cette partie est opposable aux établissements 
de santé, aux autres titulaires d’autorisations d’activités 
de soins et d’équipements matériels lourds, ainsi qu’aux 
établissements et services qui sollicitent de telles autori-
sations . »

«  2° une partie relative à l’offre sanitaire des profession-
nels de santé libéraux, des maisons de santé, des centres 
de santé, des pôles de santé, des laboratoires de biologie 
médicale et des réseaux de santé . »

« Il détermine les modalités de coordination des soins de 
toute nature apportés au patient . »

«  Il précise les modalités de coordination des établisse-
ments, professionnels et services de santé .

« Il détermine les objectifs retenus pour assurer une offre 
de soins suffisante aux tarifs des honoraires prévus au 
1° du I de l’article L . 162-14-1 du code de la Sécurité 
Sociale . »

«  Il prévoit les mesures de nature à améliorer l’efficience 
de l’offre de soins .

«  Il précise les modalités de coopération des acteurs de 
l’offre sanitaire, sociale et médico-sociale dans le domaine 
de l’organisation des soins . »

a) Le 1° de cet article prévoit les dispositions du schéma 
régional d’organisation des soins qui sont rassemblées 
dans la seconde partie du présent document constituant 
le VOLet HOSPItALIeR . ce volet, obligatoire et opposable 
dans son intégralité, précise par territoire de santé : 

>  les activités de soins et les équipements matériels 
lourds, l’offre de soins en milieu pénitentiaire,

>  les créations, suppressions, transformations, regroupe-
ments, coopérations d’établissements de santé, 

>  les missions de service public au sens de l’article 
L . 6112-1 du code de la santé publique . 

Par son caractère opposable, ce volet impose aux éta-
blissements de santé et autres promoteurs en matière 
d’autorisations sanitaires, une confrontation de leurs pro-
jets avec les prescriptions du SROS-PRS et permet ainsi 
les adaptations structurelles nécessaires à l’évolution de 
l’offre de soins hospitalière .

b) Le 2° de cet article constitue un exercice nouveau qui 
poursuit trois ambitions : 

>  déterminer la stratégie régionale d’organisation des 
soins ambulatoires en définissant des priorités d’actions 
en matière de structuration de l’offre de soins de pre-
mier recours et d’actions de santé publique,

>  permettre de mobiliser les professionnels de santé libé-
raux autour des priorités régionales en matière de santé 
publique et les impliquer dans la construction de l’offre 
régionale de soins ambulatoires permettant d’améliorer 
la réponse aux besoins de santé de la population,

>  contribuer à la modernisation et à l’optimisation de l’of-
fre, notamment par le développement de structures ou 
de modalités d’exercice coordonné des professionnels 
de santé .

en application de l’article L .1434-7 du code de la santé 
publique, cette première partie du SROS indique par ter-
ritoire de santé les besoins en soins de premier recours et 
en laboratoires de biologie médicale (articles L .1411-11 
et L .1411-12) . bien que non opposable, ce volet revêt un 
caractère majeur pour garantir un parcours de santé opti-
mal pour le patient .

2 .  
Du SROS 3 Au SROS-PRS… 
queLLeS PeRSPectIVeS à L’HORIzOn 
2016 ? D’une PLAnIfIcAtIOn 
HOSPItALIèRe à une APPROcHe GLObALe 
Du PARcOuRS De SAnté 

L’élaboration du SROS-PRS représente un exercice nou-
veau, qui décline la stratégie globale de l’ARS en termes 
d’objectifs et d’organisation territoriale de l’offre de soins, 
à la fois hospitalière et ambulatoire .
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traduction opérationnelle du PSRS pour ces secteurs de 
la santé, le SROS se réfère aux trois finalités transversa-
les retenues par le conseil national de pilotage (cnP) des 
ARS, finalités qui structurent également les contrats plu-
riannuels d’objectifs et de moyens (cPOM) entre l’etat et 
l’ARS  : améliorer l’espérance de vie en bonne santé, pro-
mouvoir l’égalité devant la santé et développer un système 
de santé de qualité, accessible et efficient .

Améliorer l’espérance de vie en bonne santé :
Le SROS comporte de multiples objectifs visant à accom-
pagner l’évolution des comportements individuels et col-
lectifs pour améliorer l’espérance de vie en bonne santé . Il 
s’agit en particulier de promouvoir une véritable culture de 
prévention et de dépasser un modèle de santé en grande 
partie focalisé sur les soins curatifs . 

A cet égard, il convient de susciter et d’accompagner les 
pratiques de prévention en matière d’hygiène de vie ou de 
repérage précoce des situations à risque, cardio-neuro-
vasculaire par exemple, pour éviter le recours à des thé-
rapeutiques lourdes .

Il conditionne également l’amélioration de l’espérance de 
vie en bonne santé à travers l’éducation thérapeutique du 
patient et sa capacité à être acteur de son parcours . Par-
tenaire à part entière de sa prise en charge, l’usager (pa-
tients, proches, aidants,…) doit pouvoir bénéficier d’un 
soutien tout au long du parcours de santé, y compris dans 
les moments critiques tels que la fin de vie .

Promouvoir l’égalité devant la santé :
Promouvoir l’égalité devant la santé implique une vigilan-
ce particulière quant à la répartition de l’offre de soins par 
territoire . L’ARS s’engage à utiliser différents leviers pour 
améliorer l’attractivité et promouvoir de nouveaux modes 
d’exercice comme le soutien à l’exercice regroupé, les 
nouveaux modes de rémunération, le développement de 
protocoles de coopération entre professionnels de santé .

La question de l’accessibilité est indissociable du déploie-
ment des technologies de l’information et de la communi-
cation qui constitue un axe fort de la stratégie régionale . 
en particulier, la télémédecine, qui fait l’objet d’un pro-
gramme spécifique, s’attachera à rapprocher les person-
nes de l’offre afin de faciliter leur prise en charge .

La promotion de l’égalité de tous devant la santé suppose 
une attention particulière portée aux publics vulnérables 
qui doivent bénéficier d’un accompagnement adapté à 
leur besoins pour faciliter leur accés aux soins .

Il s’agira par exemple de garantir - au regard des résultats 
d’une étude approfondie sur la réalité des pratiques tari-
faires tant dans le secteur public que le secteur privé - au 
moins une offre par spécialité au tarif opposable par terri-
toire, de développer des équipes psychiatrie-précarité, ou 
encore de renforcer les permanences d’accés aux soins 
de santé .

Développer un système de soins efficient :
un système de soins efficient est un système gradué qui 
permet des parcours de soins continus facilement identi-
fiables .

Dans le contexte de contrainte financière liée à l’évolution 
des besoins, le SROS-PRS, qui demandera une hiérarchi-
sation des priorités régionales et une évaluation préalable 
de leur impact financier, invite tous les acteurs à garantir 
qualité, sécurité et efficience de l’offre de soins en partici-
pant à la rénovation du système de santé régional .

Dans ce cadre, la région Aquitaine s’engage à organiser 
la complémentarité des acteurs au sein de chaque terri-
toire afin d’assurer la fluidité des parcours de soins . cet 
axe important du SROS consiste tout d’abord à poursuivre 
l’effort de clarification sur le rôle et le périmètre d’inter-
vention de chaque opérateur de santé, comme dans le 
secteur des personnes âgées, et à organiser de manière 
graduée la gestion des cas complexes . L’organisation en 
filière des parcours de soins nécessite de formaliser les 
relations entre les acteurs au travers d’outils de coopéra-
tion territoriaux tels que les groupements de coopération 
sanitaire et les communautés hospitalières de territoire ou 
de coordination comme les contrats locaux de santé . 

La formalisation des modes de prise en charge prendra 
également la forme de protocoles de coopération entre 
professionnels de santé . La poursuite du développement 
des alternatives à l’hospitalisation demeure un axe prio-
ritaire, notamment en matière de chirurgie compte tenu 
du potentiel encore réalisable en chirurgie ambulatoire en 
fonction du rapport bénéfice/risque .

Aux côtés des modalités organisationnelles, un système 
de soins efficient, c’est aussi l’optimisation de la perfor-
mance en évitant les redondances, en mutualisant les 
compétences et les moyens des acteurs et en disposant 
d’un dossier médical partagé .
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3 . 
LA DISPOnIbILIté et LA GeStIOn DeS 
ReSSOuRceS HuMAIneS Du SyStèMe 
De SAnté : un enjeu StRAtéGIque 
tRAnSVeRSAL De LA MISe en œuVRe  
Du PRS et Du SROS

Les professionnels de santé représentent un enjeu majeur 
pour l’avenir de notre système de santé . cet enjeu recou-
vre à la fois des problématiques de démographie des pro-
fessionnels de santé, de formation initiale, de formation 
continue, ainsi que de gestion prévisionnelle des métiers 
et des compétences, et de conditions de vie au travail .

3.1. La démographie et la formation  
des professionnels de santé en Aquitaine : 

a) La démographie médicale : 

La démographie médicale en Aquitaine est globalement 
favorable puisque la densité médicale est supérieure à 
la densité nationale, que l’on considère l’ensemble des 
médecins en activité ou les médecins âgés de moins de 
55 ans .

ce constat est toutefois différent selon les disciplines ou 
groupes de disciplines proposées à l’issue de l’examen 
classant national . Ainsi on retrouve : 

>  une densité supérieure à la densité nationale pour la 
médecine générale, les spécialités médicales, l’anes-
thésie réanimation, la gynécologie médicale, la psychia-
trie et la santé publique,

>  une densité voisine de la densité nationale pour la biolo-
gie médicale et les spécialités chirurgicales,

>  une densité inférieure à la moyenne nationale pour la 
pédiatrie, la gynécologie obstétrique et la médecine du 
travail .

Par ailleurs, le vieillissement de la population médicale 
touche plus particulièrement certaines spécialités . Ainsi, 
plus de 50 % des médecins exerçant la gynécologie médi-
cale, la médecine physique et de réadaptation, la chirur-
gie vasculaire, la psychiatrie et la médecine du travail, 
sont âgés de plus de 55 ans . Dans d’autres spécialités 
comme l’anatomie pathologique, l’anesthésie réanimation, 
la dermatologie, la médecine interne, la néphrologie, la 
rhumatologie, la gynécologie obstétrique, l’ophtalmologie, 
l’ORL, plus de 40  % des médecins sont âgés de plus de 
55 ans . Si l’on considère le paramètre de l’âge à l’échelon 
départemental, on constate que le département du Lot et 

Garonne compte 48  % de médecins spécialistes âgés de 
plus de 55 ans toutes spécialités confondues .

b) La démographie des internes : 

>  Pour les internes de spécialité (hors médecine générale) : 

Le nombre d’internes en médecine affectés chaque an-
née à la subdivision de bordeaux à l’issue des épreuves 
de l’ecn est en constante progression . La subdivision 
de bordeaux reste une région attractive puisque, pour 
chaque promotion, 100 % des postes proposés à l’issue 
de l’ecn sont choisis . 

La région Aquitaine dispose de capacités de formation 
conséquentes  : 28 établissements participent à la for-
mation des internes de médecine . Outre le cHu, fin 
2011, 18 établissements publics de santé accueillent 
des internes ainsi que deux établissements privés à but 
non lucratif, cinq établissements de santé privés, un hô-
pital d’instruction des armées, un centre de lutte contre 
le cancer, l’établissement français du sang . en outre, les 
services de protection maternelle et infantile (PMI) de 
trois conseils généraux accueillent désormais des inter-
nes de médecine générale en stage semestriel .

cependant, ces capacités de formation arrivent à satu-
ration pour les spécialités chirurgicales et la médecine 
générale .

A contrario, pour les spécialités médicales, le potentiel 
des capacités de formation est supérieur au nombre 
d’internes à former . 

en termes d’encadrement, le nombre de postes de mé-
decins seniors hospitalo-universitaires et de praticiens 
hospitaliers rapporté à la population régionale, peut 
constituer un indicateur . Il apparaît ainsi que l’Aquitaine 
a un taux d’encadrement potentiel faible par rapport aux 
autres régions françaises, juste devant la région centre 
et le Languedoc Roussillon, respectivement avant der-
niére et derniére du classement .

> Pour les internes de médecine générale : 

Pour la formation des internes de médecine générale, 
le recrutement de maîtres de stage apparaît très dyna-
mique au vu du rapport nombre de maîtres de stages/
nombre de médecins installés dans la région qui est très 
supérieur au rapport observé france entière .

Les stages d’internes en médecine générale dans les 
établissements de santé autres que le cHu, les stages 
chez le praticien ainsi que les stages ambulatoires en 
soins primaires en autonomie supervisée (SASPAS) sont 
autant de leviers potentiels pour amener les jeunes mé-
decins à s’installer dans des zones autres qu’urbaines . 
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Par ailleurs, il convient de développer l’attractivité des 
lieux de stages chez le praticien hors Gironde .

c) La démographie des autres professionnels 
de santé : 

Globalement, les points forts font apparaître une densité 
supérieure à la moyenne nationale . A l’horizon 2018, la 
densité d’infirmiers diplômés d’etat (IDe) devrait augmen-
ter, tout en constatant un vieillissement des infirmiers en 
exercice et une concentration des professionnels en zone 
urbaine au détriment des zones rurales . L’impact sur les 
lieux de stages dans les établissements de santé est à 
prendre en compte au vu des difficultés que rapportent 
les acteurs de terrain .

Les instituts de formation en soins infirmiers disposent 
d’un quota de 1377 places pour l’ensemble de la région 
Aquitaine .

concernant la formation des autres professionnels de 
santé, le nombre de places offertes à l’issue de la pre-
mière année commune des études de santé (PAceS) se 
répartit comme suit : 

> école de sages femmes : 30 places,

> ufR d’odontologie : 58 places,

> ufR de pharmacie : 135 places,

>  écoles de kinésithérapie  : 45 places + 35 places par 
concours d’entrée hors PAceS,

>  école d’orthophonie : 30 places,

>  école de psychomotricité : 60 places,

>  école d’ergothérapie : 30 places,

>  école de manipulateurs en électroradiologie médi-
cale  : 21 places + 24 places par concours d’entrée 
hors PAceS .

3.2. Les axes stratégiques concernant les 
ressources humaines du système de santé :
Il est proposé de développer une vision prospective des 
ressources et des compétences des professionnels de 
santé et de leur présence sur les différents territoires et 
bassins de vie avec les objectifs opérationnels suivants : 

>  anticiper les évolutions de la démographie des pro-
fessionnels de santé afin de prévenir les déficits de 
certaines professions,

>  faire évoluer l’offre de stage en fonction des besoins 
identifiés,

>  anticiper les évolutions démographiques au regard 
des « territoires sensibles »,

>  identifier les métiers sensibles, en lien avec ceux 
identifiés par le SROSMS,

>  faire du comité régional de l’OnDPS une réelle ins-
tance de proposition de mesures à mettre en œuvre 
face aux problématiques des territoires isolés comme 
sensibles .

3.3. Les actions proposées : 
a) faire un diagnostic partagé des difficultés concernant 
les professionnels de santé (en lien avec l’OnDPS et l’ob-
servatoire des ressources humaines) : 

a . Isoler les métiers sensibles (recenser les métiers sen-
sibles avec les acteurs de terrain, les difficultés de re-
crutements) .

b . Mettre en place une cartographie des métiers sensi-
bles (répartition par territoire et bassin de vie et évolu-
tion à court et moyen terme) .

b) Développer la politique des contrats d’engagement de 
service public  : le contrat d’engagement de service pu-
blic est une des réponses au constat d’inégalité d’offre de 
soins, résultant notamment d’une répartition inégale des 
médecins sur le territoire . 

c) Poursuivre la politique des emplois médicaux hospi-
taliers partagés et réfléchir à l’extension de cette politi-
que à d’autres catégories professionnelles  : le dispositif 
des emplois médicaux partagés vise à développer une 
dynamique inter-hospitalière entre le cHu et les établis-
sements publics de santé en favorisant la formation des 
jeunes médecins dans le cadre d’un post internat ou d’un 
post clinicat . Il permet de constituer un réseau régional de 
formation post universitaire en proposant à de jeunes mé-
decins des emplois à cheval sur le cHu (20  % du temps 
en règle générale) et des établissements publics de santé 
(80 % du temps) . 

d) Accompagner le développement des contrats de cli-
niciens hospitaliers  : dispositif majeur de la loi HPSt, le 
contrat de clinicien hospitalier permet aux établissements 
publics de santé de recruter des médecins, odontologis-
tes et pharmaciens sur des emplois particulièrement dif-
ficiles à pourvoir .

e) Les aides incitatives à l’installation  : elles concernent 
des zones identifiées comme sous médicalisées et sont 
autant de leviers pour permettre à de jeunes médecins de 
s’installer dans ces zones . 
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f ) Mettre en place un dispositif d’aides à la formation 
concernant certains métiers identifiés au sein des sché-
mas (SROS et SROSMS) en lien avec les OPcA (orga-
nismes formateurs), concerté au niveau régional avec 
les fédérations d’établissements sanitaires et médico-so-
ciaux et les unions régionales des professionnels de santé 
(uRPS) .

g) Accompagner la mise en place d’une politique dynami-
que des «  ressources humaines  » au sein des établisse-
ments de santé : 

a .  accompagner le développement d’une politique de 
gestion prévisionnelle des métiers et des compéten-
ces (GPMc), 

b .  accompagner les initiatives en matière de fidélisation 
des personnels, en particulier en matière d’accueil et 
d’encadrement des étudiants paramédicaux,

c .  développer une politique dynamique d’amélioration 
de la santé au travail, des conditions de travail des 
personnels et de prévention des risques . 

une analyse des bilans sociaux des établissements, des 
bilans des politiques d’amélioration des conditions de tra-
vail, des documents uniques de prévention des risques, 
pourrait permettre à l’ARS de développer des accompa-
gnements spécifiques grâce à des appels à projets régio-
naux .

h) Accompagner les restructurations d’établissements de 
santé ou regroupements, dans le cadre des actions pré-
vues par le SROS PRS (GcS, cHt, autres dispositifs) .

i) Développer les coopérations entre professionnels de 
santé afin d’améliorer l’efficience du parcours de soins .

en conclusion, afin d’accompagner la mise en œuvre de 
ces actions de manière concertée, il est proposé que le 
comité régional de l’OnDPS, élargi en fonction des thé-
mes traités, dresse un bilan précis par territoire de santé 
des besoins et propose les actions d’accompagnement 
qui pourraient être mises en place . 

4 .  
SuIVI De LA MISe en œuVRe Du SROS

Le volet ambulatoire du SROS sera suivi par le groupe 
régional « soins de premier recours » mis en place en juin 
2011 et, pour l’offre de laboratoires de biologie médicale, 
par un groupe ad hoc composé lors de l’élaboration du 
chapitre correspondant du schéma .

Le volet hospitalier du SROS sera suivi pour chacune de 
ses thématiques par un comité technique régional regrou-
pant les professionnels de santé concernés et les fédéra-
tions hospitalières .

Les unions régionales des professionnels de santé seront 
invitées à désigner des représentants dans les comités 
techniques régionaux dans lesquels elles souhaitent avoir 
une représentation . 



page 11

Volet
ambulatoire

   1 .  Partie relative à l’Offre Sanitaire des  
professionnels de santé libéraux,  
des maisons de santé, des centres de 
santé, des pôles de santé et des réseaux 
de santé   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 12

   2 .  Partie relative à l’Offre Sanitaire  
des laboratoires de biologie medicale  .  .  . 29

Sommaire



page 12

VOlet aMBulatOIRe

page 12

VOlet aMBulatOIRe

*[1.  
PaRtIe RelatIVe a 
l’OFFRe SanItaIRe deS 
PROFeSSIOnnelS de Sante 
lIBeRaux, deS MaISOnS 
de Sante, deS centReS 
de Sante, deS POleS de 
Sante et deS ReSeaux  
de Sante
1 . 
Le cOntexte et LeS enjeux

*[Le volet ambulatoire constitue une innovation impor-
tante apportée par la loi HPSt aux précédents schémas 
régionaux d’organisation des soins .  

ce volet du SROS, non opposable, a trois ambitions : 

>  déterminer la stratégie régionale d’organisation des 
soins  ambulatoires en définissant des priorités d’ac-
tions en matière de structuration de l’offre de premier 
recours, 

>  mobiliser les professionnels de santé autour des priorités 
régionales en matière de santé publique et les impliquer 
dans la construction de l’offre de soins ambulatoires,

>  contribuer à modernises l’offre, notamment par le dé-
veloppement de structures ou de modalités d’exercice 
coordonné .

Il représente le point de départ d’une démarche structu-
rante des soins de premier recours qui s’articulent, autour 
de trois grandes fonctions, selon la définition de l’article L 
1411-11 du code de la santé publique : 

>  l’entrée dans le système de soins : diagnostic, orienta-
tion, traitement,

>  le suivi du patient et la coordination de son parcours, y 
compris dans le secteur médico-social,

>  le relais des politiques de santé publique dont la pré-
vention, le dépistage, l’éducation à la santé,

La loi confère au médecin généraliste ainsi qu’au phar-
macien, un rôle pivot dans l’organisation des soins de 

premier recours, faisant notamment du médecin généra-
liste l’acteur essentiel de l’orientation du patient dans le 
système de soins et le garant de la coordination des soins . 

Il appartient toutefois à l’ensemble des professionnels de 
santé  de participer à ces missions, et l’évolution de l’offre 
de soins de premier recours doit privilégier  les  approches 
pluri professionnelles .

Le  maintien d’une accessibilité à des soins de qualité 
pour tous les français sur l’ensemble du territoire est une 
priorité . Or, les inégalités d’accès ne cessent de se creu-
ser . Le vieillissement des médecins en exercice et le non 
remplacement des départs en retraite dans les territoires 
ruraux par de nouvelles générations de médecins font 
apparaître des « déserts médicaux » . 

Pour faire face à cet enjeu majeur, la ministre des affaires 
sociales et de la santé a présenté en Décembre 2012, un 
pacte « territoire santé » déclinant une politique volon-
tariste regroupant un ensemble de 12 mesures complé-
mentaires .  

2 . 
Le PActe teRRItOIRe SAnte 

Il comporte 12 engagements déclinés autour de 3 axes 
principaux .

1 . changer la formation et faciliter l’installation de jeunes 
médecins

>  engagement 1 : un stage en médecine générale pour 
100 % des étudiants 

>  engagement 2 : 1500 bourses d’engagement de service 
public

>  engagement 3 : 200 praticiens territoriaux de médecine 
générale

>  engagement 4 : un référent installation unique dans 
chaque ARS

2 . transformer les conditions d’exercice des profession-
nels de santé

>  engagement 5 : développer le travail en équipe

>  engagement 6 : rapprocher les maisons de santé des 
universités

>  engagement 7 : développer la télémédecine

>  engagement 8 : accélérer les transferts de compétences

3 . Investir dans les territoires isolés

>  engagement 9 : garantir un accès aux soins urgents en 

*[Modification apportée par arrêté du 23 janvier 2014]
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moins de 30 minutes

>  engagement 10 : permettre aux professionnels hospi-
taliers et salariés d’appuyer les structures ambulatoires

>  engagement 11 : adapter les hôpitaux de proximité et 
responsabiliser les centres hospitaliers à l’égard de leur 
territoire

>  engagement 12 : conforter les centres de santé

3 . 
LeS PRIncIPeS De LA ReVISIOn Du VOLet 
AMbuLAtOIRe Du SROS

La deuxième version du volet ambulatoire du SROS in-
tègre, comme l’annonçait la version initiale de ce volet, la 
problématique de l’offre de second recours  ainsi que la 
mise à jour des zones déficitaires concernant plus spécifi-
quement les médecins généralistes .

cette nouvelle version est également l’occasion d’intégrer 
dans le schéma l’ensemble des actions prévues pour dé-
cliner le pacte territoire santé en Aquitaine . 

L’extension des zones d’application des contrats d’enga-
gement de service public et la mise en œuvre du dispo-
sitif du praticien territorial de médecine générale sur ces 
mêmes zones, ont ainsi été intégrées dans la réflexion 
qui a conduit à la révision des zones déficitaires, afin de 
rendre le plus opérationnelles possibles ces nouvelles 
mesures . 

4 .  
Le DIAGnOStIc PARtAGe

4.1. Les besoins de santé en Aquitaine :
Les données disponibles sur l’état de santé des aquitains 
permettent de faire ressortir quelques points marquants : 

>  un état de santé globalement bon avec une espérance 
de vie à la naissance situant l’Aquitaine en situation 
favorable parmi les régions françaises (5ème position 
pour les hommes et 6ème position pour les femmes),

>  une population plus âgée que la moyenne nationale 
avec un vieillissement qui va s’accentuer dans les 
prochaines années et est davantage marqué dans les 
zones rurales,

>  des décès prématurés évitables en particulier liés au 
tabac (cancer du poumon dans les 2 sexes et cardio-

pathies ischémiques chez les hommes) et aux suicides, 
pour lesquels des actions de prévention seraient à dé-
velopper,

>  une part prépondérante des maladies cardiovasculaires 
et du diabète parmi les affections de longue durée, et 
un positionnement plutôt défavorable de l’Aquitaine 
concernant la prévalence des troubles psychiques,

>  des inégalités de santé  existantes entre les territoires  : 
écart de 6 % entre le taux de mortalité générale le plus 
faible observée en Gironde et le plus élevée en Dor-
dogne, mais surtout inégalités sociales  avec des taux 
de mortalité variant de 1 à 3 chez  les hommes de 25-
54 ans entre les cadres et les ouvriers .

Mais cet état des lieux  aquitain doit se situer dans le 
contexte plus général de ce qui a été appelé « la transition 
épidémiologique » avec le développement des patholo-
gies chroniques lié au recul des pathologies infectieuses 
et à l’allongement de l’espérance de vie .

A l’heure actuelle, on estime qu’une personne sur quatre 
serait atteinte par une pathologie chronique et les dé-
penses liées à ces pathologies représentaient en 2008 
plus de 80% des dépenses d’assurance maladie .

Le système de soins actuel, bâti sur un modèle de prise 
en charge ponctuelle à visée essentiellement curative, 
n’est plus adapté à la prise en charge de ces pathologies 
multifactorielles, nécessitant des actions préventives sur 
les facteurs de risque , des soins prolongés parfois mul-
tiples et un suivi au long cours .

4.2. L’offre de soins ambulatoire :
4 .2 .1 . L’offre de soins de premier recours

L’analyse de la démographie des professionnels de santé 
de premier recours en Aquitaine fait ressortir les éléments 
suivants : 

>  une densité de professionnels de premier recours su-
périeure à la moyenne nationale .

cette situation favorable est valable pour les médecins 
généralistes libéraux (au 1er janvier 2012, densité de 
11,2 médecins généralistes libéraux pour 10 000 habi-
tants contre 9,7 pour 10 000 habitants en france mé-
tropolitaine), comme pour les chirurgiens-dentistes libé-
raux (densité de 6,9 pour 10 000 habitants contre 5,7 
en france métropolitaine), les infirmiers libéraux (den-
sité de 16,4 infirmiers libéraux pour 10 000 habitants 
contre 12,0 en france métropolitaine), les masseurs-ki-
nésithérapeutes libéraux (densité de 10,5 masseurs-ki-
nésithérapeutes libéraux pour 10 000 habitants contre 



page 14

VOlet aMBulatOIRe

page 14

VOlet aMBulatOIRe

8,7 en france métropolitaine) ou les sages-femmes 
libérales (densité de 0,7 pour 10 000 habitants pour 
0,6 en france métropolitaine),

>  D’importantes disparités entre les territoires de santé 
avec les densités les plus faibles observées en Dordogne 
et en Lot-et-Garonne et les plus élevées en Gironde et 
en navarre-côte basque,

 Les écarts sont importants tant pour les médecins géné-
ralistes libéraux (au 1er janvier 2012, densité de 8,8 
pour 10 000 habitants en Lot-et-Garonne et 13,1 en 
navarre-côte basque), que pour les chirurgiens-den-
tistes libéraux (densité de 5,0 pour 10 000 habitants 
en Dordogne et 10,1 en navarre-côte basque), les infir-
miers libéraux (densité de 13,6 pour 10 000 habitants 
en Dordogne et 23,3 en navarre-côte basque) et les 
masseurs-kinésithérapeutes libéraux (densité de 6,1 
pour 10 000 habitants en Dordogne et 18,5 en navarre-
côte basque),

>  Des disparités encore plus marquées au sein des ter-
ritoires de santé : la densité en médecins généralistes 
libéraux varie du simple au double en Gironde entre 
certains bassins de vie ruraux et les zones urbaines 
ou périurbaines et du simple au triple entre les zones 
rurales des Landes ou de navarre-côte basque et les 
bassins de vie littoraux,

un âge moyen élevé pour les médecins généralistes libé-
raux (52,6 ans), les chirurgiens-dentistes libéraux (48,2 
ans) et les pharmaciens d’officine (47,2 ans) et une 
moyenne d’âge plus favorable pour les infirmiers libéraux 
(45,9 ans), les sages-femmes libérales (44,3 ans) et les 
masseurs-kinésithérapeutes libéraux (41,1 ans),

Les projections réalisées en 2008 pour l’année 2018 lais-
saient envisager, si les comportements se maintenaient : 

>  une stabilité de la densité régionale des médecins géné-
ralistes (qui pourrait être menacée par la féminisation 
de la profession si la tendance de l’année 2010 avec 
seulement 15 % d’installations en libéral parmi les nou-
veaux inscrits sur les tableaux des ordres départemen-
taux de la région se confirmait),

>  une baisse de la densité régionale des chirurgiens-den-
tistes,

>  une hausse de la densité des infirmiers et des mas-
seurs-kinésithérapeutes libéraux,

>  pour tous les professionnels, une accentuation de la 
concentration des installations en zones urbaines et 
périurbaines qui aggraverait les disparités observées  : 
selon les projections réalisées, 70  % des médecins gé-
néralistes, 75  % des chirurgiens-dentistes et 62  % des 

infirmiers exerceraient en 2018 dans les grands pôles 
urbains . 

concernant les 1 270 pharmacies d’officine enregistrées 
au 1er janvier 2012, le rythme de fermeture constaté sur 
les 10 dernières années risque de se poursuivre sous 
l’effet des regroupements, rachats de clientèle et faillites 
avec la menace que représente pour certaines officines 
rurales, la disparition du médecin généraliste prescripteur 
dans leur commune rurale . 

4 .2 .2 . L’offre de soins de second recours

Dans le domaine ambulatoire, cette offre concerne les 
médecins spécialistes, à l’exclusion de ceux dont l’exer-
cice nécessite un plateau technique lourd  implanté en 
établissement .

certaines spécialités bénéficient de l’accès direct pour 
certains actes telles que la pédiatrie, la gynécologie-obsté-
trique, l’ophtalmologie, la psychiatrie pour les 16-25 ans . 
Les pédiatres, en accès direct pour les moins de 16 ans 
(qui n’entrent pas dans le parcours de soins coordonné 
par le médecin traitant), participent au premier recours 
mais aussi au deuxième recours en cas d’avis spécialisé .

L’analyse de l’état des lieux de la démographie de ces 
professionnels de santé en Aquitaine fait ressortir des élé-
ments superposables à ceux qui ont été ci-dessus évo-
qués pour les professionnels de premier recours :

>  une densité de spécialistes  supérieure à la moyenne 
nationale, plus particulièrement en exercice libéral et/
ou dans certaines spécialités : la densité régionale de 
l’ensemble des spécialistes  libéraux et/ou salariés est 
légèrement supérieure à la densité nationale (16,5 
médecins spécialistes pour 10 000 habitants contre 
16,3 pour 10 000 habitants en france métropolitaine 
au 1er janvier 2012) . cette situation favorable est plus 
marquée pour les spécialistes libéraux (8,75 médecins 
spécialistes libéraux pour 10 000 habitants contre 6,9 
pour 10 000 habitants en france métropolitaine au 1er 
janvier 2012) . elle est également favorable dans plu-
sieurs spécialités du domaine ambulatoire : cardiologie, 
dermatologie, gynécologie, médecine physique, radio-
logie . certaines spécialités sont toutefois moins bien 
pourvues dans notre région : endocrinologie, pneumo-
logie, rhumatologie,

>  de très fortes disparités  entre les territoires de santé, 
voire au sein de ces  territoires, liées à une concentra-
tion des implantations en milieu urbain,  au sein des 
agglomérations les plus importantes : communautés 
urbaines bordelaise, Paloise et du littoral basque . La 
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densité de l’ensemble des médecins spécialistes varie 
ainsi du simple au triple entre le département de la Dor-
dogne, le plus défavorisé d’Aquitaine avec une densité 
globale de spécialistes inférieure de près de 50% à la 
moyenne nationale (8,6 spécialistes pour 10 000 ha-
bitants contre 16,3 pour 10 000 habitants en france 
métropolitaine) et les territoires les mieux pourvus de 
Gironde (densité de 21,2 pour 10 000 habitants) et de 
navarre côte basque (20,1 pour 10 0000 habitants) . 
ces écarts de densité sont constatés dans toutes les 
spécialités  et plus particulièrement pour les spécia-
listes en endocrinologie, gastro-entérologie, gynécologie 
et gynécologie-obstétrique, neurologie, psychiatrie, réé-
ducation fonctionnelle et rhumatologie,

>  un âge moyen  élevé avec 41,5 % des médecins spé-
cialistes âgés de plus de 55 ans, cette proportion étant 
particulièrement élevée chez les psychiatres (56% de 
plus de 55 ans) et chez les ophtalmologues (50%) . Le 
vieillissement de l’ensemble des  médecins spécialistes  
est très marqué en Dordogne (52,1 % de plus de 55 
ans) .

4 .2 .3 Les structures d’exercice pluri professionnel

L’historique de la région,  qui n’a pas un fort passé in-
dustriel, explique la modeste implantation des centres de 
santé, qui, lorsqu’ils existent, sont dans leur grande  majo-
rité, spécialisés en soins dentaires ou infirmiers .

De nouvelles structures se sont développées ces der-
nières années avec  une vingtaine de  maisons de santé 
ou pôles  pluri professionnels  actuellement  en fonction-
nement  et  de nombreux projets en cours de conception, 
voire de construction . environ la moitié de ces nouvelles 
structures se situe en zones déficitaires en professionnels 
de premier recours, ce qui constitue un atout pour le re-
crutement des jeunes professionnels attirés par l’intérêt 
d’un travail en équipe . 

L’Aquitaine comprend également plusieurs réseaux de 
santé . quatre d’entre eux concernant des pathologies 
ou des filières prioritaires ont une envergure régionale : 
réseau cancérologie, réseau périnatalité, réseau obésité 
et réseau maladies respiratoires . Les autres réseaux,  ré-
seaux de proximité, le plus souvent centrés sur des  patho-
logies spécifiques  sont actuellement engagés dans une 
politique de regroupement et de développement de leur 
polyvalence . Leur recentrage sur des fonctions de coordi-
nation les conduisent  à se rapprocher de l’ensemble des 
structures participant à la coordination des  soins dans 
leur territoire de proximité d’implantation .

4.3. Les orientations issues du diagnostic 
partagé :
Le rapprochement des différents éléments issus de l’ana-
lyse de l’état de santé de la population, de l’analyse de 
l’offre en soins de premier recours, des besoins exprimés 
lors des différentes concertations, a permis de dégager 
les principaux axes des travaux à mener dans le cadre du 
schéma d’organisation des soins ambulatoires : 

>  en premier lieu, et même si globalement l’offre de soins 
de premier recours se situe dans la région à un niveau 
très satisfaisant, le problème du maintien d’une accessi-
bilité géographique équitable aux soins de premier et de 
second recours constitue une préoccupation majeure 
en raison de l’apparition de territoires en difficulté, prin-
cipalement dans les deux départements les plus ruraux 
d’Aquitaine : le Lot-et-Garonne et la Dordogne .

L’accessibilité aux soins pour les personnes en situa-
tion de précarité ou de handicap doit être, d’autre part, 
l’objet d’une veille attentive .

>  La nécessaire évolution des soins de premier recours 
face aux besoins de nouvelles formes de prise en 
charge des malades chroniques et des personnes âgées 
constitue le deuxième axe d’actions à mener . Au cœur 
de cette évolution se situe le développement des struc-
tures pluridisciplinaires, le positionnement des réseaux 
de santé et la réflexion sur un nouveau partage des 
rôles entre professionnels avec la mise en place de pro-
tocoles de coopération dans les domaines et dans les 
territoires où des besoins de santé, mal pris en compte, 
apparaissent . 

La structuration de l’offre ambulatoire apparaît comme 
un enjeu primordial, en terme de qualité des prises en 
charge, avec comme objectifs la continuité des soins 
pour éviter les ruptures dans le parcours du patient, la 
coordination entre les acteurs du soin et des prises en 
charge médico-sociales et l’intégration de la prévention 
pour permettre une prise en charge globale du patient . 

L’enjeu, en termes d’efficience, est également très im-
portant dans la mesure où l’évolution demandée aux 
établissements hospitaliers de concentrer leur activité 
sur les prises en charge à un niveau d’expertise élevé, 
désengorger les services d’urgence, mieux préparer les 
retours à domicile, ne pourra se concrétiser sans le sup-
port d’un solide tissu ambulatoire .

>  Pour accompagner cette mutation et faciliter la coor-
dination entre tous les acteurs en santé, il faudra s’ap-
puyer sur les nouvelles technologies de l’information 
et de la communication encore peu utilisées dans le 
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fonctionnement des soins de premier recours et dans 
l’information et l’éducation des patients, qui doivent 
également participer à cette évolution vers une prise en 
compte plus collective des problèmes de santé . 

>  enfin, pour agir plus efficacement et anticiper les évo-
lutions futures, il paraît indispensable de mieux étudier 
les comportements en matière de parcours de santé et 
d’analyser les caractéristiques du système de santé ré-
gional en termes d’accessibilité, de continuité, de globa-
lité et de coordination des soins afin de rentrer dans une 
dynamique d’amélioration de la qualité et d’efficience 
du système de santé . 

5 .  
LeS teRRItOIReS De L’OffRe 
AMbuLAtOIRe

Les territoires de santé sont les territoires de référence 
pour l’organisation des soins . 6 territoires de santé ont été 
définis par un arrêté de la directrice générale de l’ARS 
en juillet 2010  : ils s’inscrivent dans le périmètre des dé-
partements, à l’exclusion des 2 territoires du département 
des Pyrénées-Atlantiques  : navarre côte basque (arron-
dissement de bayonne) et béarn Soule (arrondissements 
de Pau et Oloron) .

ces territoires sont toutefois trop vastes pour analyser les 
besoins en implantation des professionnels de premier 
recours et déterminer les zones fragiles où seront mises 
en œuvre les mesures facilitant l’implantation des profes-
sionnels (zones définies à l’article L 1434-7 du code de la 
santé publique) .

Les méthodologies utilisées pour déterminer au niveau 
national les zones d’application des mesures de rééqui-
librage démographique  négociées dans le cadre des 
conventions entre l’Assurance maladie et plusieurs pro-
fessions de santé, (à ce jour, infirmiers, masseurs-kiné-
sithérapeutes, sages-femmes, orthophonistes et  chirur-
giens-dentistes ) se sont appuyées sur un découpage en 
bassins de vie et pseudo cantons pour les zones urbaines 
(à l’exception des sages-femmes dont le nombre plus ré-
duit a conduit à s’appuyer sur des zones plus vastes, les 
bassins d’emploi) .

 ce découpage détermine ainsi 186 zones pour l’Aqui-
taine, qui de façon non superposable  selon les différentes 
professions  sont classées en  5 niveaux de zones de très 
sous dotées à surdotées .

concernant les médecins généralistes, la détermina-
tion des zones d’application des différentes mesures 

incitatives conventionnelles  a été  laissée à l’initiative 
de chaque ARS, mais dans le cadre d’une  limite à un 
pourcentage de la population de chaque région  fixée à 
3%  pour l’Aquitaine soit  95 329 habitants . cette forte 
contrainte a conduit à déterminer ces « zones fragiles » 
sur des territoires plus petits que des bassins de vie . Ont 
été ainsi retenus les cantons, voire uniquement certaines 
communes des cantons les plus défavorisés en démogra-
phie de médecins généralistes .

toutefois, afin de pouvoir développer de façon plus satis-
faisante une politique d’accompagnement des installa-
tions en territoires déficitaires, en particulier grâce au dé-
veloppement de structures d’exercice pluri professionnel, 
le précédent SROS a déterminé des zones complémen-
taires aux zones fragiles, dénommées » zones d’accom-
pagnement prioritaires » .

tout en conservant ce même principe, l’actuelle révision 
du volet ambulatoire est l’occasion de mettre à jour ces 
zones au vu de l’évolution de la démographie des méde-
cins généralistes, mise à jour au 01/01/2013 . cette révi-
sion permet également d’évoluer vers une notion de lieux 
d’installation prioritaires où pourront être regroupés plu-
sieurs leviers d’action pour inciter  un professionnel à y 
exercer .

Le pacte territoire santé décline en effet plusieurs actions  
qui complètent les actions préexistantes (option conven-
tionnelle démographie, contrat santé solidarité, dévelop-
pement des structures d’exercice pluri professionnel) . 
ces nouvelles actions sont à mettre en œuvre de façon 
complémentaire afin d’apporter une solution à la désertifi-
cation de certains territoires . 

citons en particulier :

>  l’élargissement des zones d’application des ceSP 
(bourses d’études pour les étudiants en médecine en  
contre partie d’installation en zones déficitaires) et l’ex-
tension du principe des ceSP aux études dentaires,

>  la création de postes de Praticiens territoriaux de méde-
cine générale avec 8 contrats possibles en aquitaine en 
2013 . 

en application de l’article R 1434-4 du code de la santé 
publique complété par le décret du 14 Août 2013, ces 
2 mesures s’appliquent désormais sur l’ensemble des  
zones prévues au SROS et non uniquement, comme 
pour les précédents ceSP, sur les  zones déficitaires au 
sens de l’article L 1434-7 du code de la santé publique, 
limitées pour l’Aquitaine à 3% de la population,

>  accélération du recrutement de maîtres de stage pour 
les étudiants en médecine,
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>  rémunérations forfaitaires complémentaires au paie-
ment à l’acte pour les équipes pluri professionnelles, 

>  appui des hôpitaux de proximité, 

>  développement de centres de santé . . . 

L’objectif est en effet de ne pas éparpiller les moyens 
d’actions, mais de les concentrer en certains lieux, les 
plus aptes à intéresser un jeune médecin : existence 
d’une équipe pluri professionnelle, poste partagé avec un 
emploi salarié hospitalier, poste en centre de santé… . en 
apportant une réponse aux besoins de la population . Le 
temps d’un médecin dans chaque canton est révolu et 
les mesures d’accompagnement ne peuvent s’appliquer 
à cette échelle .

c’est l’échelle des bassins de vie qui apparaît la plus 
pertinente pour la détermination de ces lieux: il s’agira le 
plus souvent de la commune principale des bassins de 
vie déficitaires, mais cela pourra être parfois 2 communes 
dans les grands bassins de vie ou à l’opposé une seule 
commune pour plusieurs petits bassins de vie pouvant 
être regroupés .

La détermination de ces lieux s’est appuyée sur le clas-
sement des bassins de vie dont la densité  en médecins 
généralistes était la plus basse au 01/01/2013, en tenant 
compte de la  densité globale    et  de  la densité des 
médecins de moins de 60 ans (bassins de vie dont la den-
sité est inférieure  de 30 à plus de 50% à la moyenne 
régionale)  . L’analyse a été complétée par l’utilisation de 
l’indicateur de densité de chaque commune, établi par 
la DReeS (Indicateur d’accessibilité potentielle locali-
sée), qui tient compte de l’activité des médecins (calcul 
en etP), du recours aux soins variable selon  l’âge de la 
population et de l’accessibilité à l’offre en soins de géné-
ralistes calculée en temps d’accès .]
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•  Zonage déterminé par le SROS ambulatoire
Voir liste des communes en annexe

cartographie : ARS Aquitaine Service études, statistiques et prospectives - fonds IGn
Source : ARS Aquitaine
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•  Les zones de mise en oeuvre des mesures de l’avenant n°3 de la convention des infirmiers libéraux
Voir liste des communes en annexe

cartographie : ARS Aquitaine Service études, statistiques et prospectives - fonds IGn
Source : cnamts - Mise en application de l’arrêté du 21 décembre 2011
zonage effectif par arrêté du 14 juin 2012
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•  Les zones de mise en oeuvre des mesures de l’avenant n°3 de la convention des masseurs-kinésithérapeutes libéraux
Voir liste des communes en annexe

cartographie : ARS Aquitaine Service études, statistiques et prospectives - fonds IGn
Source : cnamts - Mise en application de l’arrêté du 12 juin 2012
zonage effectif par arrêté du 28 janvier 2013
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•  Les zones de mise en oeuvre des mesures de l’avenant n°1 de la convention des sages-femmes libérales
Voir liste des communes en annexe

cartographie : ARS Aquitaine Service études, statistiques et prospectives - fonds IGn
Source : cnamts - Mise en application de l’arrêté du 12 juin 2012
zonage effectif par arrêté du 28 janvier 2013
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•  Les zones de mise en oeuvre des mesures de l’avenant n°13 de la convention des orthophonistes
Voir liste des communes en annexe

cartographie : ARS Aquitaine Service études, statistiques et prospectives - fonds IGn
Source : cnamts - Mise en application de l’arrêté du 12 juin 2012
zonage effectif par arrêté du 28 janvier 2013
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•  Les zones de mise en oeuvre des mesures de l’avenant n°2 de la convention des chirurgiens-dentistes libéraux
Voir liste des communes en annexe

cartographie : ARS Aquitaine Service études, statistiques et prospectives - fonds IGn
Source : cnamts - Mise en application de l’arrêté du 28 mai 2013
zonage effectif par arrêté du 23 janvier 2014

*[Modification apportée par arrêté du 23 janvier 2014]
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6 .  
LeS AxeS Du ScHeMA

Axe n° 1 : GARAntIR Le MAIntIen D’une OffRe De 
SOInS AMbuLAtOIRe AcceSSIbLe à tOuS

Argumentaire : 

Malgré une densité de professionnels de santé globale-
ment élevée en Aquitaine, certains territoires, en particu-
lier ruraux, se fragilisent en ce qui concerne les médecins 
généralistes, les infirmiers ou les dentistes, avec des pers-
pectives inquiétantes en raison du vieillissement marqué 
des professionnels installés dans les zones rurales et une 
forte tendance des plus jeunes à s’installer en milieu ur-
bain ou près du littoral .

*[L’ensemble des mesures existantes reprises et complé-
tées dans le pacte territoire santé doit faire l’objet d’une 
politique volontariste pour espérer lutter contre la baisse 
de démographie observée en zones rurales . ceci sans 
oublier quelques  territoires urbains en difficultés aux-
quels des réponses spécifiques doivent également être 
apportées (aide à l’exercice regroupé, salariat en centres 
de santé . . .) . 

Les médecins spécialistes sont d’ores et déjà concentrés 
dans les grandes agglomérations et cette tendance s’ag-
grave retentissant sur les délais de consultation et pénali-
sant l’accès aux soins de second recours en particulier en 
Dordogne ainsi qu’à un degré moindre en Lot et Garonne 
et dans les Landes . Il faut donc mettre en place des so-
lutions alternatives, à adapter selon les spécialités et les 
territoires en faisant appel en particulier aux technologies 
nouvelles (télémédecine) mais aussi en s’appuyant sur 
les structures existantes (développement de consultations 
avancées de spécialistes  dans des MSP ou des hôpitaux 
de proximité) . Le développement des coopérations entre 
professionnels de santé est également un axe intéressant, 
soit à travers une meilleure répartition des tâches, en te-
nant compte de l’évolution des compétences de chaque 
professionnel,  par exemple l’extension des compétences  
des sages-femmes au suivi des grossesses non patho-
logiques et à la contraception qui pourrait apporter une 
solution à la baisse du nombre de gynécologues-obsté-
triciens dans certains territoires, soit par la mise en place 
de protocoles de coopération , par exemple entre ophtal-
mologues et orthoptistes dans les territoires où l’offre en 
médecins spécialistes est insuffisante .]

enfin, outre l’accessibilité géographique, il est important 
d’améliorer l’accessibilité aux soins qui reste parfois limi-

tée pour les personnes les plus vulnérables  : handicap 
physique, psychique, précarité .

Objectif 1 : Maintenir une offre de soins ambulatoire 
suffisante dans les territoires en difficultés :

1 .1  Mettre en œuvre l’ensemble des mesures incitatives 
existantes, en particulier celles prévues au Pacte ter-
ritoire santé en les adaptant aux caractéristiques des 
territoires en difficulté : 

1 .1 .1  Agir en collaboration étroite avec l’université pour 
développer les stages en médecine générale des 
étudiants et spécifiquement hors grandes agglo-
mérations

1 .1 .2  communiquer de façon intense et régulière au-
près des étudiants de 2ème  cycle et les internes 
sur les contrats d’engagement de service public 
(ceSP) et auprès des internes sur le dispositif du 
praticien territorial de médecine générale (PtMG) .

1 .1 .3  Mener une campagne d’information auprès des 
lycéens des lycées ruraux de Dordogne et Lot-et 
Garonne sur les mesures d’accompagnement fi-
nancier des études médicales et dentaires à travers 
les ceSP .

1 .2 .  Mettre en place des solutions pour faciliter l’accès 
aux avis spécialisés :

1 .2 .1  Développer des solutions de télémédecine : télé-
consultation et/ou télé expertise dans les spécia-
lités s’y prêtant : cardiologie, radiologie, derma-
tologie 

1 .2 .2  faciliter la mise en place de consultations avan-
cées de spécialistes dans les hôpitaux locaux et 
soutenir les projets de consultations avancées 
dans les MSP existantes .

1 .3 .  Accompagner spécifiquement les projets d’implanta-
tion de MSP, pôles de santé et centres de santé dans  
les zones en difficultés ou en prévision de difficultés 
démographiques :

1 .3 .1  Susciter une réflexion et une dynamique entre 
les professionnels dans les territoires de premier 
recours  prioritairement concernés

1 .3 .2  Apporter une aide  à la conception du projet : aide 
à l’ingéniérie du projet, à la rédaction du projet 
de santé

1 .3 .3  Apporter une aide  à la conception du projet : aide 
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à l’ingéniérie du projet, à la rédaction du projet 
de santé

1 .4 .  Susciter et accompagner les projets de création de 
centres de santé en zones urbaines sensibles ou 
dans certaines zones rurales

1 .5 .  faciliter le déploiement des protocoles de coopéra-
tion entre professionnels dans les territoires où l’offre 
actuelle en soins ambulatoires ne couvre pas les be-
soins de la population

Indicateurs : 

- Part des étudiants en médecine ayant effectué un stage 
en médecine générale au cours de leur 2ème cycle

- nombre de contrats ceSP signés chaque année univer-
sitaire par des étudiants en médecine ou des internes

- Part de la population vivant dans un bassin de vie dont 
la densité de médecins généralistes est inférieure de 30 
% à la moyenne nationale  (en %)

- Solde entre les nouvelles installations et les cessations 
d’activité de médecins généralistes dans l’ensemble des 
zones déficitaires

- Densité de médecins généralistes dans les zones défici-
taires (pour 10 000 habitants)

- nombre de maisons et pôles de santé pluri profession-
nels en fonctionnement en zones déficitaires SROS

- nombre de professionnels de santé exerçant en zones 
déficitaires SROS adhérant à un protocole de coopération 
entre professionnels

- nombre de consultations avancées mises en place dans 
les établissements hospitaliers périphériques et hôpitaux 
de proximité

Objectif 2  : Assurer l’accessibilité aux soins de pre-
mier recours pour les personnes en situation spéci-
fique : précarité, handicap… :

2 .1 .  S’appuyer sur le dispositif de suivi de l’avenant 8  
pour analyser l’évolution de l’accessibilité financière 
(dépassement d’honoraires…) .

2 .2 .  Améliorer l’accessibilité des cabinets médicaux, den-
taires, paramédicaux et des officines pharmaceuti-
ques aux personnes handicapées (accessibilité phy-
sique, transports…) .

2 .3 .  Adapter la formation des professionnels de santé à une 
meilleure prise en compte des spécificités des per-

sonnes en situation de handicap ou de précarité (ap-
proche psychologique, environnement du patient… .) .

Lien avec le PSRS : 

ORIentAtIOn StRAtéGIque n°2  : fAcILIteR un Ac-
cèS équItAbLe et PeRtInent Aux SOInS et Aux 
PRISeS en cHARGe MéDIcO-SOcIALeS

2 .1 :  Organiser l’accès aux soins et aux prises en charge 
de premier recours

1 .  engager le processus d’une meilleure répartition géo-
graphique des professionnels de santé

2 .  Promouvoir des cadres d’exercices diversifiés adap-
tés aux souhaits des jeunes professionnels de santé 
et favoriser des expérimentations de transfert de tâ-
ches et de nouvelles organisations des professionnels 
de santé

Lien avec les autres schémas et programmes : 

SROMS :  Accessibilité des personnes âgées et handica-
pées à l’offre de soins de premier recours .

PRAPS :  Accessibilité des personnes les plus démunies à 
l’offre de soins de premier recours .

Axe n°2 : AccOMPAGneR L’ADAPtAtIOn  
De L’OffRe De SOInS De PReMIeR RecOuRS 

Argumentaire : 

Il s’agit d’évoluer d’une dimension individuelle vers une 
dimension collective  : intégrer la prise en charge du pa-
tient dans une prise en charge pluri-professionnelle cohé-
rente et coordonnée et situer cette prise en charge dans 
un projet collectif de santé d’un territoire . cette évolution 
nécessite un changement culturel important de la part des 
professionnels de santé, encore marqués par une culture 
des soins individuels  ; l’attrait des nouvelles générations 
pour des modes d’exercice pluridisciplinaire devrait facili-
ter cette nouvelle pratique . 

Il s’agit également d’évoluer d’une offre essentiellement 
orientée vers les soins curatifs et ponctuels vers une offre 
mieux adaptée aux besoins actuels liés à la prééminence 
des maladies chroniques ,au vieillissement de la popula-
tion, au souhait de prise en charge à domicile , c’est à dire 
offrant continuité et complémentarité des soins curatifs et 
préventifs, éducation à la santé et éducation thérapeuti-
que, coordination avec les prises en charge médico-so-
ciales .

Le mode de prise en charge actuel, essentiellement basé 
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sur le paiement à l’acte, constitue un frein majeur  ; il est 
donc indispensable d’accompagner financièrement ainsi 
que sur le plan technique et humain, toutes les initiatives 
des professionnels de santé ou des collectivités qui per-
mettraient de faciliter cette évolution .

Objectif 3  : Améliorer la continuité, la coordination 
des soins et les complémentarités entre profession-
nels :

3 .1 .  favoriser sur l’ensemble de la région l’émergence 
des structures d’exercice pluriprofessionnel (pôles 
de santé, MSP, réseaux . .) porteuses d’un projet de 
santé dans le territoire de premier recours garant de 
l’exercice de toutes les missions du premier recours : 
aide à la conception du projet, aide au démarrage de 
la structure, aide financière pour faciliter la coordina-
tion entre les professionnels, mise à disposition d’un 
outil communicant .

3 .2 .  encourager l’élaboration et la généralisation de la 
mise en place de protocoles de coopération entre 
professionnels de santé .

3 .3  Participer à l’expérimentation des nouveaux modes de 
rémunération des professionnels de santé dans cer-
taines structures pluri-professionnelles .

3 .4 .  Mettre en place des coordinations d’appui au mé-
decin traitant pour les cas complexes nécessitant en 
particulier une articulation avec une prise en charge 
médico-sociale ou sociale, soit au sein de structures 
existantes dans un territoire de premier recours (MSP, 
pôle, réseau, eHPAD, hôpital local…), soit au sein de 
plateformes de coordination commune regroupant 
ces structures ( y compris cLIc, MAIA… . .) .

Indicateurs : 

- nombre de structures d’exercice coordonné en milieu 
ambulatoire pour 100 000 habitants

- nombre de plateformes de coordination ou service terri-
torial d’appui au premier recours en fonctionnement

Objectif 4  : Accompagner l’évolution vers une prise 
en charge globale du patient 

4 .1 .  Développer la formation initiale et continue des profes-
sionnels de santé sur l’approche préventive  : posture 
éducative, repérage précoce des facteurs de risque…

4 .2 .  Intégrer l’offre en prévention  : éducation thérapeuti-
que, dépistage, éducation à la santé au niveau des 
structures pluridisciplinaires mises en place .

4 .3 .  Réorienter les réseaux thématiques de proximité vers 
des réseaux polyvalents pour éviter des prises en 
charge cloisonnées .

Indicateurs :

- 100% des projets de santé élaborés par les structures 
pluri professionnelles intégrant des actions de prévention 
et/ou dépistage,

- nombre de réseaux de proximité ayant opéré leur re-
groupement entre eux ou avec d’autres structures partici-
pant à la coordination

Lien avec le PSRS : 

ORIentAtIOn StRAtéGIque n°1  : DéVeLOPPeR LA 
PRéVentIOn, DAnS un ObjectIf De ReDuctIOn 
DeS IneGALIteS De SAnte

ORIentAtIOn StRAtéGIque n°2  : fAcILIteR un Ac-
cèS équItAbLe et PeRtInent Aux SOInS et Aux 
PRISeS en cHARGe MéDIcOSOcIALeS

2 .1  Organiser l’accès aux soins et aux prises en charge de 
premier recours

>  Promouvoir des cadres d’exercices diversifiés adaptés 
aux souhaits des jeunes professionnels de santé et fa-
voriser des expérimentations de transfert de tâches et 
de nouvelles organisations

2 .2  Assurer une offre performante en éducation thérapeu-
tique sur ces différentes thématiques au travers de 
programmes d’éducation thérapeutique équitablement 
répartis sur les territoires

ORIentAtIOn StRAtéGIque n°4  : AMeLIOReR LA 
tRAnSVeRSALIte, LA LISIbILIte, LA cOHeRence et LA 
cAPAcIte D’ADAPtAtIOn Du SySteMe De SAnte Re-
GIOnAL 

4 .3 .  favoriser la fluidité des parcours entre la prévention, 
les soins ambulatoires, les soins hospitaliers, l’accom-
pagnement médico-social ou social, et le retour à do-
micile ou dans l’établissement, substitut du domicile

>  Développer les structures et les outils facilitant cette 
coordination (réseaux de santé, structures pluridiscipli-
naires, télémédecine…)

Lien avec les autres schémas et programmes : 

SRP  : évoluer vers une offre de prévention mieux intégrée 
à l’offre de soins de premier recours (éducation thérapeuti-
que, dépistage, éducation à la santé… .) 
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Axe n°3 : MIeux utILISeR LeS POSSIbILItéS 
OffeRteS PAR LeS nOuVeLLeS tecHnOLOGIeS 
De L’InfORMAtIOn et De LA cOMMunIcAtIOn 

Argumentaire : 

L’accès à l’information disponible sur l’offre en santé est 
une forte demande des usagers comme des profession-
nels . L’enjeu est important car cet accès à une information 
valide, régulièrement mise à jour et couvrant l’ensemble de 
l’offre en santé, pourrait permettre une meilleure orienta-
tion dans l’offre de soins et médico-sociale et améliorer la 
visibilité de l’offre en prévention . Des informations existent 
mais éparpillées sur différents sites et sans garantie d’ex-
haustivité . Il apparaît donc nécessaire de mettre en place 
un point d’accès unique régional, après une indispensable 
et réaliste réflexion sur les procédures de mises à jour et le 
lien avec des plateformes relais de ces informations au plus 
proche du terrain .

L’organisation des soins dans le domaine de la santé, en 
particulier sur l’offre de soins de premier recours, a en-
core peu tiré profit des possibilités offertes par les ntIc . 
Il existe donc une bonne marge de progression dans l’ap-
propriation de ces technologies par les acteurs de terrain 
et surtout dans l’interopérabilité des différentes offres de 
service développées sans cohérence d’ensemble .

une bonne et rapide circulation des informations est 
pourtant un élément essentiel dans la prise en charge des 
patients, en particulier dans les épisodes d’entrées et sor-
ties d’hospitalisations .

L’outil technologique devrait également permettre de 
proposer des espaces partagés entre professionnels per-
mettant à ceux-ci, dans le respect du secret médical, 
d’accéder à des informations minimales, dont le plan per-
sonnalisé de soins du patient, et de pouvoir situer ainsi 
leur intervention dans le parcours de soins .

Le développement de la télémédecine et en particulier la 
mise en place de téléconsultations et de  télé expertise 
constitue une des solutions prioritaires à mettre en œuvre 
pour maintenir un offre suffisante d’avis de second re-
cours pour les médecins généralistes, dans les territoires 
où l’offre en spécialistes est insuffisante . 

Le développement de la télésurveillance est également 
un enjeu primordial pour favoriser le suivi des pathologies 
chroniques et l’autonomie des patients .

Objectif 5 : Améliorer la mise à disposition et la circu-
lation de l’information dans le domaine de la santé :

5 .1 .  Mettre en place une plateforme régionale regrou-
pant les différentes informations sur l’offre en santé 
à destination des usagers et des professionnels afin 
d’améliorer l’accessibilité et l’orientation dans le sys-
tème régional de santé .

5 .2 .  enrichir la plate-forme d’appui aux professionnels 
de santé (PAPS), afin de les accompagner dans leur 
projet professionnel et d’installation .

5 .3 .  faciliter les échanges d’informations entre les pro-
fessionnels y compris les établissements sanitaires et 
médicosociaux par le développement d’outils diversi-
fiés  : messageries sécurisées, webconférences, outils 
communicants permettant un usage depuis les mo-
biles des professionnels de santé, téléconsultations 
téléexpertise…

5 .4 .  encourager le déploiement du dossier médical per-
sonnel (DMP) et du dossier pharmaceutique (DP) .

Indicateurs : 

- nombre de professionnels utilisant une messagerie sé-
curisée

- nombre de structures (MSP, Maia, réseaux, ehpad…) 
utilisant un outil informatique de coordination entre pro-
fessionnels

- nombre de DMP créés dans la région

- nombre de DMP alimentés dans la région

Lien avec le PSRS : 

ORIentAtIOn StRAtéGIque n°4: AMeLIOReR LA 
tRAnSVeRSALIte, LA LISIbILIte, LA cOHeRence et 
LA cAPAcIte D’ADAPtAtIOn Du SySteMe De SAnte 
ReGIOnAL 

4 .2 . Promouvoir la qualité de l’information

>  Assurer la lisibilité des dispositifs en place dans les do-
maines du soin et des accompagnements

 - Information des usagers

 - Information des acteurs 

>  Améliorer le partage des informations produites entre 
les acteurs de santé eux-mêmes et les acteurs des sec-
teurs médico-social et social
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Lien avec les autres schémas et programmes : 

SRP  : Assurer la lisibilité des dispositifs et mettre à dispo-
sition une information adaptée auprès des usagers (plate-
forme d’information) et des actions de formation pour les 
acteurs .

SROMS  : Réaliser des outils d’information accessibles et 
actualisés pour les professionnels et les usagers .

Programme télémédecine 

Axe n°4 : InStAuReR une DynAMIque 
RéGIOnALe VeRS un SyStèMe PLuS 
PeRfORMAnt et PLuS effIcIent

Argumentaire : 

Le recours au système de soins ambulatoires est encore 
mal connu car peu analysé . A l’heure actuelle, seul le sys-
tème d’information médicalisé hospitalier (PMSI) permet 
d’apporter des éléments d’information sur le parcours de 
santé des patients . Il apparaît pourtant indispensable de 
disposer d’un minimum d’éléments d’information sur les 
modalités de recours aux soins ambulatoires des patients, 
afin d’améliorer la connaissance de ces parcours et de la 
nature des soins délivrés .

Le développement d’un système d’analyse performant est 
le préalable à la mise en place d’une évaluation de l’of-
fre de soins ambulatoires à travers le suivi d’indicateurs 
de mesure de la qualité, dans le cadre d’une démarche 
d’amélioration continue de la qualité des soins et des pra-
tiques . cette démarche qui s’inscrit dans le cadre de la 
nouvelle convention médicale à travers la valorisation de 
la qualité des pratiques, doit conduire à la poursuite ré-
gulière des actions de rappel des recommandations tant 
auprès des professionnels que des usagers du système, 
dont la responsabilisation doit être recherchée en perma-
nence .

Objectif 6 : Développer l’analyse du système de santé 
régional afin de pouvoir évaluer la qualité de l’offre 
ambulatoire et d’anticiper les adaptations à mettre en 
œuvre : 

6 .1 .  Mettre en place une plate forme de recherche, d’éva-
luation et d’intervention en santé regroupant l’uni-
versité, l’observatoire régional de la santé, les uRPS, 
les conseils régionaux des ordres professionnels, les 

fédérations des établissements de santé, l’assurance 
maladie, le conseil régional .

Objectif 7  : favoriser le développement des bonnes 
pratiques tant au niveau des professionnels que des 
usagers du système de santé 

7 .1 .  faciliter la mise en œuvre des recommandations de 
bonne pratique .

7 .2 .  Développer des actions de sensibilisation aux risques 
liés aux soins, en particulier médicamenteux .

Indicateurs : 

- nombre moyen de lignes de médicament par ordon-
nance des personnes âgées de plus de 75 ans vivant à 
domicile ou en ehpad sans pharmacie à usage intérieur 

- nombre de prescription de 3 psychotropes ou plus chez 
des personnes âgées de plus de 75 ans vivant à domicile 
ou en ehpad sans pharmacie à usage intérieur

Lien avec le PSRS : 

ORIentAtIOn StRAtéGIque n°4  : AMeLIOReR LA 
tRAnSVeRSALIte, LA LISIbILIte, LA cOHeRence 
et LA cAPAcIte D’ADAPtAtIOn Du SySteMe De 
SAnte ReGIOnAL 

4 .1 .  Améliorer la connaissance des besoins et des par-
cours en santé par la mise en place et l’optimisation 
des dispositifs d’observation .

ORIentAtIOn StRAtéGIque n°3 : RenfORceR LA quALIte 
DeS SOInS et DeS PRISeS en cHARGe et LA cAPAcIte A 
fAIRe fAce Aux cRISeS

3 .1 .  Garantir la qualité et la sécurité des soins et des pri-
ses en charge :

>  Mener des actions pour la diminution des risques 
évitables liés aux soins, aux dispositifs médicaux et à 
l’utilisation des médicaments .

-  Impulser des programmes régionaux d’actions de 
prévention des risques liés aux soins à destination 
des professionnels de santé (formation, partages 
d’expérience) et des usagers (information sur les 
risques médicamenteux, en particulier),

-  Améliorer la culture du signalement au sein des éta-
blissements sanitaires et médico-sociaux et parmi 
les professionnels de santé libéraux .
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2.  
PaRtIe RelatIVe  
a l’OFFRe SanItaIRe  
deS laBORatOIReS  
de BIOlOgIe MedIcale 
1 .  
DéfInItIOn Du Sujet

Le schéma de biologie médicale a pour objet d’assurer le 
maintien d’un maillage pertinent de l’offre de biologie sur 
chaque territoire de santé, en partant des implantations 
actuelles, en améliorant les points faibles mis en avant 
dans l’état des lieux et dans le respect des dispositions de 
l’ordonnance du 13 janvier 2010 . ce document se limite 
à l’activité de biologie médicale hors Aide médicale à la 
procréation (AMP), Diagnostic prénatal (DPn) et examen 
des caractéristiques génétiques, qui sont traités dans les 
chapitres du volet hospitalier . en est également exclue 
l’anatomie et cytologie pathologique qui n’utilise que très 
partiellement les techniques de biologie médicale . cepen-
dant, les textes devraient évoluer et des ajustements se-
ront nécessaires au cours des prochaines années .

Suite à la publication de l’ordonnance du 13 janvier 2010 
relative à la biologie médicale, l’offre de biologie médicale 
s’est restructurée en prenant appui sur le tissu de labo-
ratoires existants . Les laboratoires hospitaliers qui com-
portaient plusieurs services sur plusieurs sites du même 
établissement, ont entamé une recomposition vers un la-
boratoire unique multi sites . Les laboratoires privés, qui 
fonctionnaient déjà selon une organisation regroupée, ont 
régularisé et amplifié cette organisation en accueillant de 
nouveaux sites . La plupart des laboratoires regroupés en 
multi sites présentent une organisation en étoile avec un 
plateau technique et des sites périphériques . quelques 
laboratoires plus isolés avec un fonctionnement auto-suf-
fisant ont conservé leur organisation autonome et se don-
nent le temps de la réflexion avant de se lancer dans des 
coopérations avec d’autres laboratoires de leur territoire 
de santé . 

L’offre de biologie sur le territoire dépend essentiellement 
de la capacité du laboratoire à effectuer les prélèvements 
biologiques de qualité nécessaires à la réalisation des exa-
mens . ces prélèvements obéissent à deux contraintes : 

>  la première est fonction de la disponibilité du patient et 
de sa capacité de déplacement,

>  la deuxième est d’ordre technique : le prélèvement doit 
être réalisé selon des règles strictes, transporté vers le 
site analytique dans des délais bien définis et conservé 
à une température adaptée .

Lorsque les prélèvements ne sont pas réalisés au labo-
ratoire de biologie médicale, ils sont réalisés à domicile, 
par des personnels du laboratoire, par des infirmières, 
des sages-femmes ou des auxiliaires médicaux en accord 
avec le biologiste auquel sera confié le prélèvement pour 
la réalisation de l’examen (article L .6211-17 du cSP) .

L’ordonnance du 13 janvier 2010 lie l’autorisation de fonc-
tionnement du laboratoire à la possession d’une accré-
ditation, en cours de validité, obtenue sur la base de la 
conformité aux normes nf en ISO 15189 et 22870 (bio-
logie délocalisée), accréditation délivrée par l’organisme 
unique d’accréditation français, le cOfRAc . Le dispositif 
d’accréditation nécessitant des aménagements au niveau 
des organisations et des locaux, un calendrier de réalisa-
tion a été mis en place : 

>  le laboratoire doit prouver son entrée dans la démarche 
d’accréditation avant novembre 2013 (voire 2014 selon 
l’évolution des textes) selon les critères précisés dans 
l’arrêté du 14 décembre 2010 définissant les conditions 
justificatives de l’entrée effective d’un laboratoire de 
biologie médicale dans une démarche d’accréditation . 
Selon la voie choisie  : A (accréditation partielle) ou b 
(attestation d’un organisme d’accompagnement), le ca-
lendrier est très différent . Pour la voie A, il faut déposer 
rapidement un dossier au cOfRAc, pour la voie b la 
date limite de dépôt est fixée à mai 2013,

>  le laboratoire doit être accrédité pour la totalité de son 
activité selon la norme nf en ISO 15189 avant novem-
bre 2016 (voire pour 80  % de son activité en 2018 se-
lon l’évolution des textes) .

ce processus d’accréditation a un coût et les laboratoires 
ont cherché à mutualiser leurs moyens en se regroupant, 
l’accréditation d’un laboratoire multi sites devrait avoir un 
coût moindre que la somme des accréditations indivi-
duelles de chaque site . Les laboratoires privés ont débuté 
très tôt ce mouvement de regroupement ; les laboratoires 
publics ont suivi avec des projets de coopérations inter 
hospitalières .

Au niveau de l’offre de biologie médicale sur les territoires 
de santé, l’articulation entre les différents niveaux et les 
dispositifs de prise en charge est un peu différente se-
lon les laboratoires . Pour les laboratoires privés, qui ont 
une bonne maîtrise des moyens logistiques, les échanges 
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d’examens quotidiens, transportés dans des conditions 
maîtrisées, facilitent l’articulation entre les niveaux urgen-
ces et routine, avec un rendu de résultats dans des délais 
convenables et une communication rapide au clinicien, 
quel que soit le site effecteur . La nouvelle organisation en 
laboratoires multi sites tient compte des structures exis-
tantes, des modes de fonctionnement déjà éprouvés et 
des compétences locales . Pour les laboratoires hospita-
liers, on peut noter un certain manque de coordination  ; 
chaque établissement dispose d’une certaine autonomie 
et chacun réalise souvent le même panel d’examens, 
transmettant à des laboratoires nationaux ou interrégio-
naux les examens qu’il ne réalise pas . Les moyens logis-
tiques ne sont pas toujours disponibles au bon moment 
ni toujours adaptés (ambulances…) pour un transport 
d’échantillons  ; le rendu du résultat peut parfois être un 
peu long ; la facturation n’est pas adaptée .

Les données démographiques disponibles montrent qu’en 
2020 la population aquitaine âgée de plus de 60 ans de-
vrait fortement augmenter . cette tranche de population 
comporte une part notable de patients atteints de patho-
logies chroniques et de pathologies lourdes ; elle est forte-
ment consommatrice d’examens de biologie, notamment 
de suivi . La croissance de cette tranche de population de-
vrait entraîner une augmentation des actes réalisés . Les 
laboratoires de biologie médicale devront être en capacité 
d’absorber ce surcroît d’activité, en développant davan-
tage de plateaux techniques performants pour traiter de 
plus gros volumes qu’en implantant de nouvelles structu-
res . Il ne faudra pas négliger de développer l’activité pré 
et post-analytique pour gérer une masse d’examens im-
portante et gérer les relations avec les cliniciens tant dans 
l’adaptation de la prescription que dans le rendu rapide 
des résultats .

en termes de permanence de l’offre de biologie médi-
cale  : sur chaque territoire, il y a au moins un établis-
sement de santé en capacité de réaliser les examens 
urgents . Les quelques laboratoires de ville isolés, qui ne 
sont pas associés à un établissement de santé, n’assu-
rent pas la permanence au-delà des heures d’ouverture 
et la demande d’examens de biologie en urgence ne les 
concerne que très exceptionnellement . Les situations ur-
gentes, qui pourraient nécessiter un examen de biologie 
médicale à réponse rapide, se limitent essentiellement à 
quelques états cliniques peu francs, pour lesquels le mé-
decin de garde aurait besoin d’un examen d’orientation, 
avant transfert du patient dans un établissement de santé . 
Le regroupement des laboratoires libéraux en laboratoires 
multi sites, permet par le maillage territorial, d’apporter, 
dans la majorité des cas, une réponse biologique adaptée, 
afin de contribuer au diagnostic et à la mise en œuvre des 

soins, dans un délai raisonnable .

textes de référence : 

>  Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 
l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux terri-
toires .

>  examen de biologie médicale  : articles L .6211-1, 
L .6211-7, L .6211-8 et L . 6211-17 du code de la santé 
publique (cSP) .

>  Règles prudentielles  : articles L .6222-2, L .6222-3, 
L .6223-4, L .6223-5 et L .6222-5 du cSP . 

>  Accréditation  : article L6221-1 du cSP, arrêté du 5 août 
2010 fixant les références des normes d’accréditation 
applicables aux laboratoires de biologie médicale (nor-
mes nf en ISO 15189 et 22870) et arrêté du 14 dé-
cembre 2010 définissant les conditions justificatives de 
l’entrée effective d’un laboratoire de biologie médicale 
dans une démarche d’accréditation .

2 .  
DIAGnOStIc RéGIOnAL

Offre de biologie médicale Données d’activité

nombre d’implantations au 
20/10/2011 

>  20 laboratoires multisites  
privés,

>  8 SeL exploitant 28  
laboratoires,

>  32 laboratoires isolés,

>  16 laboratoires hospitaliers,

>  1 laboratoire associatif,

>  1 laboratoire mutualiste  
multisite,

>  1 laboratoire à l'Institut  
bergonié,

>  1 laboratoire à l’hôpital d’Ins-
truction des Armées,

>  1 laboratoire efSAL,

>  1 laboratoire du service médi-
cal de la Sncf, 

>  3 laboratoires dans des cen-
tres d'examens de santé des 
cPAM (33, 47 et 64) .

>  La consommation 
d’actes de biologie 
médicale en Aquitaine 
a progressé de 24 % 
entre 2008 et 2009 
alors que la consom-
mation nationale 
n’aurait progressé que 
de 19 % .

>  Sur chaque terri-
toire de santé (tS) 
la progression du 
nombre d’actes 
est assez homo-
gène : tS 24 : +24 %, 
tS 33 : +22 %, 
tS 40 : +24 %, 
tS 47 : +24 %,  
béarn-Soule : +23 % 
navarre- côte basque : 
+30 % .
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3 .  
ObjectIfS GénéRAux et PLAn 
D’ActIOnS

Objectif 1 : Définir les règles de répartition territoriale 
de l’offre de biologie médicale :

1 .1 .  Le refus d’ouverture de sites nouveaux dans des zo-
nes déjà largement pourvues  : il n’y a pas de béné-
fice en santé publique pour les patients à autoriser la 
création de sites ou de nouveaux laboratoires sur des 
territoires déjà largement pourvus selon les indica-
tions de la cartographie (annexes 1 et 2) .

1 .2 .  La proposition d’ouverture de sites nouveaux dans 
des zones fragiles pour lesquelles l’organisation 
médico-technique locale ne permet pas de pallier à 
l’insuffisance de l’offre de biologie médicale : il pour-
rait être pertinent de susciter et d’autoriser une ou 
plusieurs implantations de sites nouveaux . 

1 .3 .  Il est créé un comité technique Aquitain de biologie 
chargé d’assurer le suivi de la biologie médicale dé-
veloppé dans le SROS . composé des professionnels 
ayant participé aux travaux préparatoires au SROS 
il aura également pour mission de donner, à la de-
mande de l’ARS, un avis consultatif sur les implan-
tations .

Indicateur : nombre de sites et densité par territoire de santé .

Objectif 2 : Maintenir dans la région la réalisation de 
la majorité des examens qui y sont prélevés :

2 .1 .  Le comité technique aquitain de biologie aura pour 
mission de recenser, d’une part, les examens concer-
nés et, d’autre part, de recenser les compétences, 
les locaux adaptés, les besoins logistiques et les ma-
tériels permettant, tant dans le privé que dans le pu-
blic, de réaliser ces examens très spécialisés .

2 .2 .  Il proposera des échanges et des mutualisations pour 
ces examens actuellement traités à l’extérieur de la 
région . Il évaluera la faisabilité des projets, en assu-
rera le suivi et les mènera à terme .

Indicateur  : taux de fuite  : examens réalisés dans la ré-
gion/examens prélevés (fourni par les déclarations an-
nuelles d’activité) .

Objectif 3 : Améliorer la formation continue des bio-
logistes et des techniciens .

3 .1 .  Recenser l’offre de formation régionale, établir un ca-
talogue des formations disponibles et proposer des 
actions de formation continue tant pour les biologistes 
privés que pour les biologistes hospitaliers, y compris 
pour les techniciens de laboratoire médical .

Points de vigilance

>  Sur chaque territoire, la population a accès à une offre de biologie médicale de proximité de qualité, qu’elle soit hospita-
lière ou libérale . cette offre risque d’être de moindre qualité si de nouveaux laboratoires (ou sites) viennent s’installer sur 
le territoire ou insuffisante si des laboratoires (ou des sites) disparaissent . 

>  Des examens spécialisés sont prélevés dans la région mais sont transmis à des laboratoires sous-traitants hors région en 
raison du faible volume de ces examens spécialisés prélevés dans chaque établissement ou laboratoire et à la technicité 
élevée nécessaire . une organisation régionale basée sur des échanges inter-laboratoires tant matériels qu’intellectuels, 
sur une logistique pertinente respectueuse des préconisations liées au développement durable, sur la compétence des 
biologistes médicaux pourrait améliorer la gestion locale de ces examens spécialisés . Il restera malgré tout un panel 
d’examens utilisant des compétences et/ou des technologies rares qui devront être sous-traités au plan national .

>  Le patient, dans son parcours de soins, aura des examens réalisés par un laboratoire privé, avec un historique important 
sur le plan diagnostique . Par la suite il sera hospitalisé dans un établissement de premier recours puis éventuellement 
dans un cHu . A sa sortie il retournera faire ses examens dans son laboratoire privé . chaque laboratoire privé, chaque 
laboratoire hospitalier est équipé de systèmes d’information qui lui sont propres, tous ces systèmes d’information ne 
communiquent pas toujours entre eux générant ainsi une perte de données . 

>  L’offre de formation continue des biologistes et des techniciens en Aquitaine est un peu cloisonnée : les biologistes privés 
ont leur propre organisation dans le cadre de l’Association des biologistes d’Aquitaine, les hospitaliers bénéficient de 
leurs propres circuits de formation et les techniciens tant privés que publics ont assez peu accès à des formations spé-
cifiques . une offre partagée de formation continue permettrait de maintenir un bon niveau technique .



page 32

VOlet aMBulatOIRe

Indicateur : nombre de participants aux journées régiona-
les de formation pluridisciplinaire par an .

Objectif 4  : favoriser les collaborations et les échan-
ges (matériels et intellectuels, pratique des audits 
croisés, vacations sur des plateaux techniques) par 
le biais de coopérations inter hospitalières et de coo-
pérations public/privé :

4 .1 .  Le comité technique aquitain de biologie a pour mis-
sion d’encourager les coopérations pertinentes entre 
laboratoires après évaluation de la faisabilité et de 
l’intérêt pour le parcours du patient .

Indicateur : nombre de GcS constitués ou de conventions 
de coopérations signés entre établissements, entre labo-
ratoires publics et privés et entre laboratoires privés .

Objectif 5 : Développer les outils télématiques (télé-
expertise, télé-diagnostic) et favoriser l’interopérabi-
lité des systèmes d’information . toute l’information 
biologique du patient qui aura été stockée dans dif-
férents serveurs gagnerait, dans l’attente du Dossier 
Médical Personnel, à être disponible pour tous les 
professionnels de santé prenant en charge les pa-
tients : 

5 .1 .  Recenser les systèmes existants, favoriser le renou-
vellement des matériels vers des matériels communs 
ou communicants pour les projets de coopérations . 
Intégrer des opérateurs, comme téléSanté Aquitai-
ne, dans les réflexions menées .

5 .2 .  Participer à des réflexions transversales sur le rôle de 
la télé-biologie en vue de garantir le bon usage des 
médicaments par le patient .

Indicateurs  : nombre de réseaux communicants dévelop-
pés, d’outils de télé-diagnostic et de télé-expertise déve-
loppés, nombre de réunions régionales de groupes de ré-
flexion transversaux incluant le bon usage du médicament 
et la sécurité de la prise en charge médicamenteuse .

4 .  
ScHéMA cIbLe De L’OffRe De bIOLOGIe 
MéDIcALe 

niveau des examens de biologie médicale : 

>  urgence (1)  : examens concernant un patient dont le 
pronostic vital est engagé et dont les résultats doivent 
être rendus dans les 3 heures qui suivent le prélève-
ment, 

>  routine (2)  : examens de diagnostic pour un patient 
dont le pronostic vital n’est pas engagé ou de suivi pour 
un patient sous traitement, les résultats sont rendus de 
j0 à j+4,

>  spécialisé (3)  : examen un peu plus rare concernant un 
patient dont le pronostic vital est ou n’est pas engagé, 
nécessitant une compétence particulière et des maté-
riels spécifiques, avec des délais de rendu très variables 
selon les techniques mises en œuvre .

Schéma cible - Implantations

Pour l’ensemble de la région Aquitaine, il est nécessai-
re de disposer de plusieurs laboratoires hospitaliers et 
plusieurs laboratoires privés en capacité de réaliser les 
examens spécialisés et très spécialisés, en fonction des 
compétences et du matériel . cette activité sera optimale 
après recensement des examens, des compétences et 
des matériels pour la réaliser et une organisation adaptée 
de la logistique et de la facturation .

L’offre de biologie médicale actuelle est adaptée aux be-
soins de la population . Sur chaque territoire de santé les 
critères ci-dessous sont respectés : 

>  chaque établissement public de santé, comme privé, 
disposant d’un service d’urgence doit réaliser a minima 
tous les examens de niveau 1 nécessaires et quelques 
examens de niveau 2 pour maintenir la technicité . cer-
tains établissements publics ne disposant pas d’un la-
boratoire de biologie médicale in situ font réaliser ces 
examens par un laboratoire privé de proximité,

>  un ou plusieurs établissements publics et des laboratoi-
res privés réalisant tous les examens de niveau 2,

>  au moins un établissement public et un laboratoire privé 
en capacité de réaliser des examens de niveau 3 .

Sur chaque territoire de santé, un nombre suffisant de la-
boratoires privés doit être maintenu pour assurer la conti-
nuité de l’offre de biologie médicale  : un laboratoire qui 
réaliserait une part d’activité supérieure à 33 % du total de 
l’activité réalisée sur le territoire de santé et qui viendrait à 
cesser son activité ferait chuter de façon conséquente l’of-
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fre territoriale, pénalisant ainsi une partie importante des 
patients du territoire, dans le cas où les autres laboratoires 
ne seraient pas en capacité de suppléer le laboratoire dé-
ficient . ces principes sont ceux qui sous-tendent les dis-
positions de l’article L .6223-4 du cSP . en supposant que 
chaque laboratoire réalise le même volume d’activité, on 
peut proposer un schéma idéal minimum avec 1 labora-
toire hospitalier et 2 laboratoires privés, chacun réalisant 
1/3 de l’activité .

en termes de propositions de création / suppression d’im-
plantations, il faut prendre en compte le fait que les jeunes 
médecins généralistes sont très attachés à la présence, 
dans l’environnement du cabinet médical, de profession-
nels de santé en capacité de les sécuriser dans leur exer-
cice quotidien . Le maintien de sites de biologie médicale 
en zone fragile est ainsi un facteur d’attractivité pour un 
jeune médecin . Les coopérations entre professionnels de 
santé prévues par la loi HPSt, sous réserve qu’elles puis-
sent être ouvertes aux biologistes, sont des éléments mo-
teurs pour le développement d’une activité médicale de 
qualité dans un environnement professionnel réunissant 
plusieurs spécialités et donc plus sécurisant .

Les laboratoires privés se sont déjà largement regroupés 
en laboratoires multi sites, ces regroupements sont plus 
visibles dans les territoires de santé qui comportaient peu 
de laboratoires . Les laboratoires hospitaliers ont avancé 
à des degrés différents . La répartition au 20/10/2011 sur 
chaque territoire de santé est la suivante : 

>  Dordogne  : 5 laboratoires privés (2 isolés et 3 multi si-
tes) + 2 hospitaliers (Périgueux, bergerac) ;

>  Gironde  : 52 laboratoires privés (23 isolés, 1 laboratoire 
à l’Institut bergonié, 1 laboratoire de la Sncf, 4 SeL 
exploitant 18 laboratoires et 9 multi sites) + 6 hospita-
liers (cHu, charles Perrens, Sud Gironde, Arcachon, 
Libourne, Hôpital d’Instruction des Armées) ;

>  Landes  : 13 laboratoires privés (2 isolés, 3 SeL exploi-
tant 6 laboratoires et 5 multi sites) + 2 hospitaliers (Mont 
de Marsan et Dax) ;

>  Lot et Garonne  : 9 laboratoires privés (2 isolés, 1 SeL 
exploitant 4 laboratoires et 3 multi sites) + 3 hospitaliers 
(Agen, Villeneuve-sur-Lot et Marmande-tonneins) ;

>  béarn et Soule : 6 laboratoires privés (4 isolés et 2 multi 
sites) + 3 hospitaliers (Pau, Oloron et Orthez) ;

>  navarre côte basque  : 5 laboratoires privés (2 isolés et 
3 multi sites) + 1 hospitalier (bayonne) ;

Des projets de coopérations hospitalières sont en cours : 

>  le GcS de moyens en biologie médicale Agen/Villeneuve 
sur Lot,

>  la cHt Pau/Oloron/Orthez,

>  la coopération Pau/bayonne,

>  le cHIc Marmande-tonneins réfléchit à des solutions 
de coopération avec les établissements voisins,

>  Le centre hospitalier d’Arcachon étudie un partenariat 
avec la clinique d’Arcachon sur le site du Pôle de Santé . 

>  L’établissement français du Sang Aquitaine Limousin 
(efSAL) a une organisation qui répondrait à la défini-
tion d’un laboratoire multi sites . cependant l’ensemble 
des sites de l’efSAL réalisant des examens de biologie 
médicale sont implantés, en Aquitaine, sur 6 territoi-
res de sante . un seul laboratoire multisite serait donc 
contraire aux dispositions de l’article L .6222-5 du cSP . 
cependant, ce même article dispose qu’une dérogation 
à la règle est possible lorsque celle-ci est prévue par le 
SROS et motivée par une insuffisance de l’offre . Il n’est 
donc pas incohérent de proposer que l’efSAL puisse 
déroger à la règle .
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1 .  
PéRIMètRe Du VOLet HOSPItALIeR Du 
SROS : 

Le volet hospitalier du SROS-PRS comporte l’ensemble 
des éléments nécessaires à l’identification des besoins et 
à la fixation des objectifs quantifiés pour toutes les acti-
vités de soins et équipements matériels lourds soumis à 
autorisation:

1 . Médecine

2 . chirurgie

3 . Périnatalité

4 . Psychiatrie

5 . Soins de Suite et de Réadaptation

6 . Soins de Longue Durée

7 .  Activités interventionnelles sous imagerie médicale 
par voie endovasculaire en cardiologie

8 . Médecine d’urgence

9 . Réanimation, soins intensifs et surveillance continue

10 .  traitement de l’insuffisance rénale chronique par 
épuration extrarénale

11 . traitement du cancer

12 .  examen des caractéristiques génétiques d’une 
personne ou identification d’une personne par em-
preintes génétiques à des fins médicales

13 . Imagerie Médicale

14 . Soins Palliatifs

15 . Soins aux détenus

Sont ajoutés six chapitres, concernant des prises en char-
ge spécifiques  : la prise en charge des AVc (16), la prise 
en charge de l’obésité (17), l’hospitalisation à domicile 
(18), la pédiatrie (19), l’organisation de la filière de soins 
gériatriques (20), la permanence des soins en établisse-
ments de santé (21) .

Le SROS définit également, en application de l’article 
L .1434-9 du code de la santé publique, les besoins à cou-
vrir en termes de missions de service public par territoire 
de santé .

2 .  
GRADAtIOn DeS SOInS HOSPItALIeRS 

La gradation des soins hospitaliers a vocation à répondre 
aux impératifs de sécurité des soins et de juste utilisation 
des ressources . elle doit également permettre un accès 
aux soins spécialisés, notamment en urgence . elle com-
porte 4 niveaux (dont 3 de recours) au sein du territoire 
central qu’est le territoire de santé : 

1. Un niveau de proximité, niveau des 
activités de soins exercées hors permanence 
des soins en établissement de santé : 
Il se structure autour d’une offre ville-hôpital de proximité 
englobant tous les offreurs de soins détenteurs d’une auto-
risation d’activité de soins et / ou d’équipement matériel 
lourd (eML), situés en établissements de santé ou en ca-
binets de ville . Il se limite à des activités de soins n’ayant 
pas d’obligation de permanence des soins en établisse-
ment de santé . Pour autant, il peut disposer d’une struc-
ture des urgences (ou d’une antenne de SMuR), intégrée 
dans le réseau des urgences . L’usage de la télémédecine 
peut être requis en lien avec les établissements du niveau 
de recours infrarégional, régional voire interrégional, pour 
la prise en charge et l’orientation de patients pendant les 
heures ouvrables .

c’est à ce niveau que se situent les structures de prise 
en charge externe de la santé mentale (hôpitaux de jour, 
centres médico-psychologiques) .

Il est préconisé, pour ce niveau de proximité, une acces-
sibilité de l’ordre de 30 à 45 minutes . une attention parti-
culière doit être portée à l’accessibilité en termes de délai 
de rendez-vous . 

2. Le territoire de santé : 
Il se distingue du niveau précédent, par une activité à la 
fois programmée et en urgence avec une obligation de 
permanence des soins (PDSeS) . Il concerne des établis-
sements de santé avec un accès 24 h / 24 aux activi-
tés McO, urgences, pédiatrie, aux plateaux techniques 
d’imagerie (scanner et IRM) et de biologie . A ce niveau 
sont également organisés l’hospitalisation complète en 
psychiatrie, la présence psychiatrique aux urgences et 
les centres d’accueil et de crise pour troubles psychia-
triques . 

L’organisation de l’offre de soins sur le territoire de santé 
se définit par une accessibilité dans un délai de 1 heure à 
1 heure 30 selon les activités .
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3. Le niveau des plateaux techniques  
de « recours régional » : 
il assure l’ensemble de l’offre des activités hautement 
spécialisées à l’exception de certains segments de ces 
activités dont la complexité et/ou la rareté des actes et des 
ressources justifient une concentration et une organisa-
tion de l’offre au niveau interrégional voire national . 

4. Le niveau des plateaux techniques de 
« recours interrégional » voire de référence 
nationale : 
il correspond à des activités dont le caractère hautement 
spécialisé et la fréquence justifient la concentration sur un 
plateau technique spécifique à une échelle interrégionale, 
laquelle permet ainsi d’optimiser la ressource médicale 
experte mobilisée . Les activités relevant des SIOS (neuro-
chirurgie, chirurgie cardiaque, activités interventionnelles 
par voie endovasculaire en neuroradiologie, greffes d’or-
ganes et de cellules hématopoïétiques, traitement des 
grands brûlés) nécessitent une approche interrégionale . 
néanmoins, les plateaux techniques de ces activités peu-
vent se situer au niveau de recours infrarégional, au ni-
veau de recours régional (dans la majorité des cas, un 
site par région) ou interrégional (traitement des grands 
brûlés, greffes de certains organes) . D’autres activités 
(AMP, DPn, examens des caractéristiques génétiques), 
bien que relevant des SROS doivent également s’inscrire 
dans cette logique d’appréciation des besoins à l’échelle 
interrégionale voire nationale pour certains laboratoires 
hautement spécialisés .

3 .  
RéGuLAtIOn De L’ActIVIté 
HOSPItALIèRe : LeS ObjectIfS 
quAntIfIéS De L’OffRe De SOInS et LeS 
InDIcAteuRS De PILOtAGe De L’ActIVIté :

Le pilotage de l’activité des établissements de santé doit 
articuler deux objectifs : 

>  la réponse aux besoins de soins et la répartition de l’of-
fre de soins,

>  l’organisation de l’efficience de l’offre de soins dont la 
maîtrise des volumes de certaines prises en charge 
(séjours, actes), le développement des modes de prise 
en charge alternatifs à l’hospitalisation complète, la ré-
duction des inadéquations hospitalières, la gestion des 
situations d’excés d’offre qui peuvent appeler des res-

tructurations ou conversions .

Le nouveau dispositif est structuré par les éléments sui-
vants : 

>  les implantations  : le SROS fixe des OqOS cible, par 
territoire de santé, en nombre d’implantations, par acti-
vités de soins et équipements matériels lourds . La cible 
peut prendre la forme d’une fourchette (nombre mini-
mal et maximal d’implantations) .

un site d’implantation correspond à la fois à une en-
tité juridique et à une localisation géographique . A titre 
d’exemple, un établissement multi-sites comporte autant 
d’implantations que de sites autorisés pour la même acti-
vité . Par ailleurs, si sur un même site géographique (pôle 
public-privé), chaque établissement est autorisé pour la 
même activité, il y aura 2 implantations sur ce pôle .

Lorsque le regroupement d’activités, précédemment 
exercées sur des sites distincts, aboutit à la disparition 
d’une implantation géographique prévue au SROS, la-
dite implantation est considérée comme couverte par 
le regroupement intervenu et n’est pas éligible à une 
nouvelle demande d’autorisation .

>  *[La régulation quantitative de l’activité : les objectifs en 
volume deviennent des indicateurs de pilotage de l’acti-
vité (IPA) Les IPA doivent permettre de rendre compte 
de la mise en œuvre du SROS par territoire de santé, 
en terme de volumes cibles par activités de soins et de 
modalités de prise en charge : médecine (y compris les 
techniques interventionnelles hors cardiologie), chirurgie, 
cardiologie interventionnelle, traitement du cancer, SSR 
(hospitalisation complète et partielle), psychiatrie (adulte 
et infanto-juvénile), HAD, traitement de l’insuffisance 
rénale chronique, unités de soins de longue durée . ces 
IPA seront élaborés sur la base d’un diagnostic fondé sur 
l’analyse de la consommation de soins (taux de recours) 
et d’une concertation approfondie avec les fédérations 
représentant les établissements de santé et les directeurs 
des établissements concernés . Ils ont également voca-
tion à être examinés, à titre indicatif, lors de l’instruction 
des dossiers de demande d’autorisation .

un dialogue entre le ministère de la santé et l’ARS Aqui-
taine a eu lieu afin d’analyser la consommation de soins de 
la population domiciliée, quel que soit le lieu de réalisation 
des séjours . Les taux de recours sur les activités ciblées 
démontrent un dynamisme de la consommation de soins 
en Aquitaine qui a conduit à fixer un objectif régional . Des 
objectifs par activité et par territoire seront définis . ce dia-
logue avec le ministère sera renouvelé annuellement afin 
de rendre compte des évolutions du recours à l’hospitali-
sation dans la région .

*[Modification apportée par arrêté du 28 janvier 2013]
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Les indicateurs de pilotage ainsi obtenus ont vocation à 
être déclinés en totalité ou partiellement dans chaque 
contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens 2012-2016 
des établissements de santé puis à faire l’objet d’un dia-
logue de gestion annuel permettant d’assurer leur suivi 
avec chaque établissement . bien que non opposables ces 
indicateurs fixent un volume d’activité cible à chaque éta-
blissement .

Le pilotage de l’activité devra être articulé avec une vigi-
lance particulière concernant la pertinence des actes et 
des modalités de prise en charge, appuyée sur les recom-
mandations de pratiques professionnelles existantes .

certaines thématiques font l’objet de cahiers des charges, 
élaborés en concertation avec les professionnels concer-
nés .

compte tenu :

- du caractère non opposable des IPA pour les établisse-

ments de santé,

- de la nécessité d’établir un dialogue avec les respon-
sables des établissements, 

- du caractère indicatif de leur inscription dans les cPOM,

- du caractère indispensable d’un travail sur la pertinence 
des soins, 

une fiche spécifique non opposable jointe au cPOM de 
chaque établissement de santé intitulée : « Indicateurs de 
pilotage de l’activité » sera élaborée en concertation entre 
l’ARS et les fédérations . Les objectifs concernant la perti-
nence des soins figureront dans l’annexe 7 « Autorisations 
et pertinence des soins » .]

La tableau suivant présente les taux d’évolution annuels 
par activité permettant de respecter l’objectif régional 
d’activité hospitalière à horizon 2016 .

ScHéMA cIbLe De L’éVOLutIOn RéGIOnALe De L’ActIVIté SuR LA DuRée Du SROS

ActIVIté unité de compte Année Valeur initiale Valeur initiale evolution annuelle

Médecine dont techniques interventionnelles Séjour/séance 2011 494 920 0,78%

Activités interventionnelles sous imagerie médicale 
par voie endovasculaire en cardiologie

Séjour 2011 11 261 4,00%

chirurgie Séjour 2011 269 903 1,00%

traitement du cancer

chirurgie du cancer Séjour 2011 24 610 1,00%

chimiothérapie Séjour/séance 2011 120 845 2,20%

Hospitalisation à domicile journée 2011 243 795 0,80%

Psychiatrie

journéePsychiatrie générale 2010 1 502 942 1,60%

Psychiatrie infanto-juvénile 2010 139 302 2,15%

Soins de suite et de réadaptation

journéeHospitalisation complète 2010 1 687 767 1,07%

Hospitalisation à temps partiel 2010 104 103 10,77%

Soins de longue durée journée

traitement de l’Insuffisance Rénale chronique
Semaine 

de traitement
Dialyse centre et hors centre 2011 104 687 2,90%

dont dialyse péritonéale 2011 1 200 39,18%
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4 .  
cOOPéRAtIOnS teRRItORIALeS et 
ADAPtAtIOn De L’OffRe De SOInS SuR 
LeS teRRItOIReS

La contrainte de la démographie médicale dans certaines 
spécialités (urgences, chirurgie, périnatalité…), les normes 
techniques de fonctionnement et le niveau minimum d’ac-
tivité requis pour une prise en charge de qualité (réanima-
tion, traitement du cancer, chirurgie…) sont susceptibles 
de modifier le maillage territorial actuel . ces évolutions 
devront s’appuyer sur une concertation au sein de chaque 
territoire de santé avec l’ensemble des acteurs concernés 
et garantir la qualité et la sécurité des parcours de santé .

La notion de coopération territoriale est liée à celle de gra-
dation des soins hospitaliers  : les établissements publics 
et privés sont invités à promouvoir de nouveaux modes 
de coopération, qui permettent, par la mutualisation ou 
le transfert d’activités, d’équipements ou de ressources, 
d’assurer les différents niveaux de prise en charge, adap-
tés aux besoins de sécurité et d’accessibilité des soins .

La coopération territoriale s’appuie sur les communautés 
hospitalières de territoire (cHt), les groupement de coo-
pération sanitaire (GcS) ou d’autres modes de coopéra-
tion . elle permet de développer les complémentarités et 
mutualiser les moyens .

Pour ce qui concerne plus particuliérement les GcS, les 
conclusions de la concertation devront respecter chacun 
des partenaires concernés et tenir compte de différents 
critères objectifs .

Afin de répondre aux enjeux de démographie médicale 
et d’optimiser les ressources, il est préconisé la mise en 
place de cHt regroupant l’ensemble des établissements 
publics à l’échelle du territoire de santé . Les cHt devront 
notamment examiner l’organisation des activités d’urgen-
ces/PDS, de réanimation, de chirurgie des cancers, de 
maternité/néonatalogie, de diabétologie/obésité, de radio-
logie, de biologie, de neurologie et de cardiologie .

Aide à la lecture des chapitres  
par activité de soins ou équipements lourds

1-  une définition préalable et les principaux textes de réfé-
rence

2-  une synthèse des éléments de diagnostic régional (un do-
cument annexé au PRS reprend les états des lieux réalisés 
pour chaque thématique)  : rappel des implantations, don-
nées d’activité, carte, points de vigilance

3- les objectifs et actions avec les indicateurs de suivi

4-  schémas cibles  : gradation des soins et implantations à 
l’horizon 2016

Le schéma cible (2e colonne) est comparé aux autorisations 
accordées au 30 juin 2011 (1ère colonne) ce qui permet de 
faire apparaître les modifications à venir (3e colonne) . Il ne 
cite pas de lieux d’implantation . toutefois, lorsque la locali-
sation est pressentie, elle peut être indiquée en 3e colonne .

MedecIne
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cHAPItRe 1 .  
MedecIne
L’activité de médecine est soumise à l’autorisation prévue 
à l’article L .6122-1 y compris lorsqu’elle est exercée sous 
la forme d’alternatives à l’hospitalisation . 

Les alternatives à l’hospitalisation mentionnées à l’arti-
cle L .6121-2 ont pour objet d’éviter une hospitalisation à 
temps complet ou d’en diminuer la durée . Les prestations 
ainsi dispensées se distinguent de celles qui sont déli-
vrées lors de consultations ou de visites à domicile .

Principaux textes de référence 

>  Instruction n°DGOS/R/2010/201 du 15 juin 2010 relati-
ve aux conditions de facturation d’un groupe homogène 
de séjour (GHS) pour les prises en charge hospitalières 
de moins d’une journée ainsi que pour les prises en 
charge dans une unité d’hospitalisation de courte durée 
(uHcD) .

>  courrier DHOS du 30 octobre 2006 relative à l’intégra-
tion des «  actes exploratoires à visée diagnostique ou 
thérapeutique » dans les autorisations . 

1 .  
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Données d’activité

nombre d’implantations : 78 

Les séjours de médecine représentent 56 % de séjours d’hos-
pitalisation (52  % en 2009), soit 515 095 séjours  ; 37,6  % 
des séjours en médecine sont effectués en hospitalisation de 
jour . 

Les établissements publics réalisent 68 % des séjours de mé-
decine .

entre 2006 et 2009, on a constaté une diminution de 2,6  % 
du nombre de séjours et une progression de 9,4  % entre 
2009 et 2010 . 

Les personnes >75 ans représentent 25 % des séjours .

Le taux de recours à l’hospitalisation en médecine en Aquitai-
ne, standardisé par âge et sexe, est inférieur au taux national 
(1320 séjours pour 10 000 habitants vs 1331 en france) . 

Lieux d’hospitalisation des aquitains :

La région Aquitaine a pris en charge 96  % des séjours de 
médecine de patients de ses territoires, dont plus de la moitié 
a été hospitalisée en Gironde . Presque 1 séjour sur 4 (24 %) a 
été pris en charge par le cHu . On constate 4,6 % des séjours 
hospitaliers d’aquitains qui ont été réalisés dans des établis-
sements de santé hors Aquitaine (fuites) .

ces « fuites » ont été particulièrement importantes pour deux 
départements  : la Dordogne et les Landes . elles représentent 
plus d’un tiers des séjours de médecine des résidents du ter-
ritoire .

Pour la Dordogne, les fuites ont été prédominantes sur la 
Gironde mais également 14,6  % des séjours ont été effec-
tués hors Aquitaine (total de 36,6  %) . Pour les Landes cette 
fuite de séjours a été Aquitaine (36  %)  : 17  % vers bayonne, 
15,7 % vers bordeaux et 3,3 % vers Pau .

enfin 21,1 % des séjours des résidents du Lot et Garonne ont 
été effectués en premier lieu sur bordeaux (13,2 %) puis hors 
Aquitaine principalement en Haute Garonne .

cinq groupes d’activité représentent 55  % de l’activité de 
médecine : l’endoscopie digestive (15 %), l’hépato-gastro-en-
térologie (10  %), la cardiologie et les cathétérismes vasculai-
res (14,2  %), la pneumologie (8  %), la neurologie médicale 
(8 %) .

en Aquitaine, les maladies cardio-neurovasculaires représen-
tent la première cause des maladies chroniques et on consta-
te une prévalence en forte augmentation pour le diabète .

MedecIne
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fond de carte : Articque ©
Source : ARS Aquitaine - DOS, Département Offre de Soins Hospitaliers
cartographie : ARS Aquitaine - PAS, Service études statistiques et prospectives
09/09/2011

•  Les établissements de santé aquitains autorisés en médecine, juillet 2011

MedecIne
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2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux 

Objectif 1 : Améliorer le fonctionnement de la filière 
de prise en charge intra-hospitalière en médecine en 
privilégiant une organisation autour du patient et les 
soins en médecine polyvalente :

1 .1 .  engager les établissements sièges d’un service d’ur-
gence et ayant une capacité importante de lits de 
médecine, dans un processus d’amélioration de la 
gestion des lits (accompagnement par l’AnAP) . 

1 .2 .  chaque établissement devra engager une réflexion 
sur l’équilibre entre l’offre de soins en médecine 
polyvalente et en médecine spécialisée permettant 
d’améliorer la réponse aux besoins actuels des pa-
tients .

1 .3 .  Garantir une offre de soins suffisante en lits de mé-
decine polyvalente dans tous les établissements siè-
ges d’un service d’accueil d’urgences (en lien avec le 
nombre de passages) .

1 .4 .  Identifier et développer les processus améliorant la 
coordination entre les services d’urgences et les ser-
vices d’hospitalisation .

1 .5 .  Déploiement progressif d’un outil informatique d’aide 
à l’orientation et à la gestion des demandes d’admis-
sion en région (cf . chapitre SSR) .

Indicateurs  : nombre d’établissements engagés dans un 
processus de gestion des lits / nombre d’établissements 
ayant un service d’accueil d’urgences, nombre de lits de 
médecine polyvalente et gériatrique / nombre de lits de 
médecine spécialisée

Objectif 2  : Développer l’hospitalisation de jour en 
médecine : 

2 .1 .  élaborer un plan régional de développement de l’hos-
pitalisation de jour en médecine permettant : 

>  de définir sa place et ses missions dans la filière de 
médecine et notamment dans la prise en charge des 
maladies chroniques,

>  d’identifier les freins et les leviers permettant son dé-
veloppement, 

>  de proposer les actions à mettre en place pour impul-
ser son développement .

Indicateur : élaboration du plan, suivi des actions

Points de vigilance

1 .  L’offre de soins en médecine s’est spécialisée au cours des dernières années alors que les besoins ont augmenté au 
niveau de la médecine polyvalente . Le problème central est la difficulté de répondre à des demandes d’hospitalisation 
concernant des patients polypathologiques âgés qui sont adressés aux urgences faute de réponse rapide adaptée 
(contact avec les référents hospitaliers difficile) . L’amélioration de cette filière saturée passe nécessairement par une 
approche transversale, multidisciplinaire et pérenne .

2 .  A ce constat s’ajoutent les difficultés en aval de la prise en charge hospitalière en court séjour pour organiser le retour à 
domicile, pour trouver une place en eHPAD, ou en établissement SSR lorsque l’indication se pose .

3 .  L’amélioration de la filière gériatrique et de la prise en charge des populations en situation de précarité au travers d’une 
réponse spécifique est un besoin avéré .

4 .  L’hospitalisation de jour, l’HAD, les coopérations hospitalières et la télémédecine sont des éléments fondamentaux mais 
insuffisamment utilisés pour l’amélioration de la filière médicale, leur place devant être définie .

5 .  L’absence de structuration au niveau régional pour la filière de prise en charge des patients obèses . 

6 .  L’absence de labellisation des structures de consultation de la douleur .

7 .  Difficultés de fonctionnement de certains services de médecine de très faible capacité, notamment dans certains «  ex 
hôpitaux locaux » .

8 .  Difficultés de communication entre les professionnels de santé du secteur ambulatoire et les professionnels des établis-
sements de santé .
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Objectif 3  : Optimiser le recours à l’HAD pour amé-
liorer la fluidité de la filière de prise en charge en 
médecine :

3 .1 .  Améliorer la connaissance des professionnels sur les 
missions de l’HAD, au niveau des établissements de 
santé, des eHPAD, et des professionnels de soins de 
premiers recours et renforcer les liens et les coopéra-
tions entre les acteurs . (cf . chapitre HAD)

Objectif 4  : Améliorer la qualité et la sécurité des 
soins :

4 .1 .  Veiller à ce que la taille et le fonctionnement des ser-
vices de médecine permettent de garantir la qualité 
et la continuité des soins .

4 .2 .  Poursuivre le suivi des indicateurs qualité par établis-
sement en intégrant une démarche régionale d’ana-
lyse comparative, d’adaptation et d’implantation des 
meilleures pratiques . 

Indicateur : Suivi des indicateurs qualité, réunion annuelle 
de présentation et analyse comparative des résultats .

4 .3 .  en lien avec l’OMeDIt, suivre les engagements 
contractuels des établissements de santé en matière 
de qualité et sécurité de la prise en charge médica-
menteuse, en portant une attention particulière à l’in-
terface entre les professionnels de soins de premiers 
recours et les établissements de santé . 

4 .4 .  Poursuivre les actions d’amélioration de la prise en 
charge de la douleur . 

Objectif 5 : Agir de façon spécifique sur l’amélioration 
de la filière de prise en charge des personnes âgées 
(cf . chapitre « filière de soins gériatriques ») :

5 .1 .  Identifier, évaluer et capitaliser les expériences régio-
nales répondant à cet objectif . 

Indicateur : Rapport annuel .

5 .2 .  Afin d’apporter une réponse aux médecins traitants et 
d’éviter le recours aux urgences, promouvoir la mise 
en place d’une permanence téléphonique gériatrique 
dans au moins un établissement référent pour la fi-
lière dans chaque territoire de santé .

Indicateur  : nombre d’établissements avec une filière gé-
riatrique ayant mis en place cette permanence .

5 .3 .  Garantir une offre de soins gériatriques intégrant l’en-
semble des modalités de prise en charge des person-
nes âgées, notamment l’hôpital de jour et le dévelop-
pement des unités de gériatrie avec séjours de courte 
durée (3 à 5 jours) afin d’éviter des hospitalisations 
complètes ou de limiter leur durée lorsque l’état du 
malade le permet .

Indicateur  :  % des personnes âgées de 75 ans ou plus 
prises en charge en Hj et  % des personnes âgées de 75 
ans ou plus avec sortie « domicile » .

5 .4 .  Anticiper les sorties dans les établissements en favo-
risant l’implantation de gestionnaires de cas chargés 
de repérer les personnes âgées fragiles et dépendan-
tes lors de l’admission et de gérer les organisations à 
mettre en place .

Indicateur  : nombre d’établissements de recours avec 
une procédure de repérage et/ou ayant mis en place au 
moins un « gestionnaire de cas » .

5 .5 .  Développer les liens entre les établissements sanitai-
res et les eHPAD, notamment par l’intervention des 
équipes mobiles de gériatrie afin d’anticiper les situa-
tions de crise et éviter les hospitalisations .

Indicateur  : Intégrer cet objectif dans les missions de 
l’eMOG et intégrer les interventions dans les eHPAD dans 
leurs rapports d’activité, nombre de conventions formali-
sant l’intervention de l’eMOG dans des eHPAD .

5 .6 .  Mettre à profit les compétences des réseaux poly-
valents de proximité et des cLIc pour améliorer les 
conditions de retour à domicile après une hospitalisa-
tion et faciliter la coordination des acteurs en ville .

Objectif 6  : Renforcer les coopérations entre les éta-
blissements et garantir l’accès aux soins spécialisés 
dans chaque territoire de santé :

6 .1 . Développer des consultations avancées de spécialité 
pour améliorer l’accès aux soins .

Indicateur  : nombre des consultations avancées existan-
tes chaque année par territoire de santé .

6 .2 .  Articuler les missions des ex-hôpitaux locaux avec 
celles des autres établissements de santé et des pro-
fessionnels des soins de premier recours .
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6 .3 .  Lorsque la réponse ne peut pas être apportée par des 
consultations avancées, mener une réflexion sur la 
place de la télémédecine dans le territoire de santé .

Objectif 7 : Structurer la filière de prise en charge de 
la douleur chronique :

7 .1 .  Organiser la prise en charge de la douleur chronique 
avec un maillage de proximité grâce à la mise en pla-
ce de nouvelles consultations pluri-professionnelles 
de proximité .

7 .2 .  évaluer et labelliser les structures spécialisées dans 
la prise en charge de la douleur chronique et actuel-
lement financées . 

7 .3 .  Pour répondre à l’objectif du nouveau cahier des 
charges en matière de gradation et de maillage de 
proximité, le dispositif cible pourra comporter deux 
tiers de structures de type consultation pour un tiers 
de structures de type centre . La labellisation des 
structures d’étude et de traitement de la douleur 
chronique fera l’objet d’une contractualisation ARS – 
établissements de santé .

Indicateurs  : nombre de structures labellisées, nombre 
de structures financées, nombre de consultations réali-
sées par an .

Objectifs spécifiques « Parcours de santé » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le médico-social)

Objectif 8 : fédérer les acteurs des secteurs sanitaire 
(McO-SSR-HAD), social, médico-social, et les profes-
sionnels libéraux dans chaque territoire de santé par 
la mise en place d’une commission permanente pluri-
disciplinaire chargée : 

8 .1 .  D’améliorer la réponse aux besoins de santé des ma-
lades chroniques, notamment les personnes âgées, 
et des personnes en situation de précarité .

Indicateur : élaboration d’un projet de territoire .

8 .2 .  De mener une réflexion territoriale pour permettre 
d’apporter une solution « humaine » et digne aux si-
tuations de fin de vie dans les eHPAD

Indicateur  : nombre de décès des personnes âgées dans 
les services d’urgences, nombre d’hospitalisations de 
moins de 48 heures avec sortie par décès .

Objectif 9  : Optimiser l’accès des patients aux pro-
grammes d’éducation thérapeutique du patient (etP) :

9 .1 . Au niveau des établissements de santé : 

9 .1 .1 .  Optimiser les ressources dédiées à l’etP par la 
mise en place de plateformes communes d’édu-
cation thérapeutique .

Indicateurs  : nombre d’établissements ayant mise en pla-
ce une plateforme commune / nombre d’établissements 
avec plus de 3 programmes autorisés par territoire de 
santé .

9 .1 .2 .  Améliorer la connaissance des médecins libéraux 
sur les ressources hospitalières en matière d’etP 
afin qu’ils puissent en faire bénéficier leurs pa-
tients .

Indicateur  : nombre de patients intégrés dans les pro-
grammes hospitaliers à la demande du médecin traitant .

9 .1 .3 .  Intégrer dans tous les programmes hospitaliers 
un objectif de pérennisation des acquis en lien 
avec les médecins traitants .

9 .2 .  Au niveau de chaque territoire de santé, veiller à la 
complémentarité des programmes d’etP hospitaliers 
et de programmes développés en médecine de ville 
et garantir l’existence d’une offre de soins permettant 
de couvrir les principales maladies chroniques (dans 
chaque territoire, au moins un programme d’amé-
lioration de la prise en charge des maladies cardio-
vasculaires, diabète, insuffisance rénale chronique, 
maladies respiratoires et VIH) .

Objectif 10  : Structurer la filière de prise en charge 
de l’AVc et de l’obésité en intégrant la prévention et 
mener une réflexion régionale sur la prise en charge 
des maladies vasculaires périphériques (cf . chapitres 
« prise en charge de l’obésité (16) et de l’AVc (15) ») :
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3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe

GRADAtIOn DeS SOInS

niveau de proximité

>  Les soins de premiers recours reposent sur les professionnels de santé libéraux, dont les médecins traitants, 
ainsi que sur les centres de santé . Les médecins traitants assurent la prévention, le dépistage, le diagnostic, le 
traitement et le suivi des patients ainsi que la coordination des soins . Ils contribuent aux actions d’éducation pour 
la santé et à l’implication du patient en tant qu’acteur de sa santé . Si besoin, ils orientent les patients vers un pro-
gramme d’éducation thérapeutique et assurent la pérennisation des acquis des patients .

>  Les médecins traitants peuvent s’appuyer sur les ex-hôpitaux locaux ; des consultations avancées sont organisées 
à chaque fois que cela est possible .

>  Les professionnels de santé des établissements de santé facilitent les missions des médecins traitants en restant 
des interlocuteurs privilégiés, accessibles et en veillant à la transmission rapide des informations médicales à la 
sortie de toute hospitalisation .

niveau territoire de santé

>  Plusieurs unités de médecine polyvalente avec une organisation formalisée avec le service d’urgences, et l’accès à 
des prestations de cardiologie, gastroentérologie, pneumologie, diabétologie, rhumatologie et dermatologie . 

>  Au moins une structure de médecine interne avec des compétences en infectiologie et dans le bon usage des 
anti-infectieux, en hématologie, une unité d’hospitalisation de gastro-entérologie (au moins un spécialiste en proc-
tologie) et de pneumologie et un site orienté spécifiquement en diabétologie .

>  Pour les autres spécialités, l’accès à un avis spécialisé est organisé (consultations avancées ou visioconférence ou 
télémédecine)

>  Permanence téléphonique gérontologique

niveau régional (recours)

Assure la prise en charge de maladies rares ou complexes et apporte un avis d’expert en cas de situation d’impasse 
diagnostique ou thérapeutique, en assurant un astreinte opérationnelle et la possibilité d’apporter 24 heures/24 un 
avis d’expert  ; met en œuvre l’ensemble des compétences nécessaires au service des autres structures de la région 
et assure une permanence de soins  ; fédère les acteurs régionaux dans les domaines hyperspécialisés afin de facili-
ter l’accès aux soins de recours et aux thérapeutiques innovantes pour l’ensemble de la population de la région .

Le niveau régional de recours assure entre autres la prise en charge de : 

> Maladies rares : centres de référence et de compétences, 

> Hématologie : Pôle d’expertise en hématologie, 

>  Maladies Infectieuses- Maladies tropicales  : centre de référence régional (dont infections ostéoarticulaires, mala-
dies émergentes transmissibles, infection chez l’immunodéprimé, VIH)

> Diabète : Pôle régional de référence diabète
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ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011
Schéma cible SROS 

PRS  
d’implantations

création /  
Suppression  

Recomposition 

Aquitaine recours

caisson hyperbare : cHu
caisson  

hyperbare :  
1 implantation

Dordogne

1 cH de belvès -2 cH Samuel Pozzià bergerac -3 cH de Domme -4 cH d’excideuil -5 cH de 
nontron -6 cH Périgueux -7 cH de Ribérac -8 cH de Saint Astier -9 Polyclinique francheville 
-10 cH jean Leclaire Sarlat -11 cH Vauclaire Montpon -12 cH chenard (Saint Aulaye)

*[10 à 11  
implantations] *[-1 implantation]

Gironde

cub : 1 à 5 c .H .u . de bordeaux (Pellegrin, Saint André, xavier Arnozan, Haut Lévêque, centre 
Abadie) -6 Institut bergonié -7 M .S .P . bagatelle -8 Hôpital Suburbain du bouscat -9 clinique 
Saint Augustin -10 clinique tivoli -11 Polyclinique bordeaux caudéran -12 Polyclinique bor-
deaux nord Aquitaine -13 Polyclinique bordeaux tondu -14 Polyclinique jean Villar à bruges 
-15 Polyclinique bordeaux Rive Droite -16 Hôpital Privé Saint Martin -17 clinique Mutualiste 
de Pessac -18 cRf La tour de Gassies (Hj) -19 Maison de santé Marie Galène (Les Dames du 
calvaire) -20 clinique bel Air -21 Les fontaines de Monjous (Hj)

bLAye : 22 cH Saint nicolas à blaye

cObAS : 23 clinique d’Arcachon -24 cH jean Hameau à Arcachon bAzAS : 25 cH bazas

LAnGOn : 26 clinique Sainte Anne -27 cHIc Sud Gironde - Langon

LA ReOLe : 28 cHIc Sud Gironde - La Réole

MOnSeGuR : 29 cH de Monségur

LeSPARRe : 30 clinique Mutualiste du Médoc

AReS : 31 cMc Arès

LIbOuRne : 32 cH Robert boulin à Libourne -33 c .H Ste foy la Grande 
Hors SROS : Hôpital d’Instruction des Armées Robert Picqué – Villenave d’Ornon

29 à 33  
implantations 

Possibilité  
de regroupement 

de services de faible 
capacité

Landes

1 cH Mont-de-Marsan -2 clinique des Landes à Mont-de-Marsan -3 cH Dax  
-4 clinique Saint Vincent de Paul à Dax -5 clinique jean Le bon à Dax -6 Polyclinique Les chê-
nes à Aire sur Adour -7 cH Saint Sever -8 Institut Hélio-Marin à Labenne (Hj)

7 à 8  
implantations 

Possibilité de regrou-
pement de services 
de faible capacité

Lot-et-Garonne

1 clinique esquirol – Saint-Hilaire -2-3 cH Agen (site cH et site Monbran) -4 cH nérac -5 cH 
Saint cyr à Villeneuve-sur-Lot -6 clinique de Villeneuve -7 cH de fumel -8 cH de Penne d’Age-
nais -9 cHIc Marmande-tonneins site de Marmande -10 Polyclinique du Marmandais -11 cH de 
casteljaloux -11 cH La candélie

*[9 implantations] *[-3 implantations]

béarn et Soule

1 cH de Pau -2 Polyclinique Marzet -3 clinique Diabèto-endocrino-nutrition Princess -4 Polyclini-
que de navarre -5 clinique cardiologique d’Aressy (SneccA)  
-6 cH Oloron -7 cH Orthez -8 cH Mauléon

8 implantations 

navarre côte basque

1-2 .cH de la côte basque (site bayonne, site St jean de Luz) -3 clinique Delay -4 clinique 
Paulmy -5 Polyclinique Lafourcade -6 clinique Saint etienne -7 Polyclinique Aguiléra à biarritz 
-8 Polyclinique côte basque Sud -9 centre Médical toki-eder -10 cRf Mariénia (Hj) -11 centre 
médical Annie enia -12 clinique fondation Luro -13 clinique Sokorri -14 centre médico-chirurgi-
cal beaulieu -15 clinique Lafargue

*[11 à 12 
implantations] *[- 3]
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4 .  
InDIcAteuRS De SuIVI Du GuIDe SROS 

>  taux d’évolution de la DMS pour les séjours en SSR ou 
en HAD .

>  taux de ré-hospitalisation en médecine à 30 jours .
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cHAPItRe 2 .

chIRuRgIe
Les orientations nationales du volet chirurgie pour le 
SROS-PRS sont proches de celles de la circulaire n°101/
DHOS/0/2004 du 5 mars 2004 pour le SROS III .

Les textes régissant l’activité de chirurgie n’ont pas fait 
l’objet d’une publication récente . Il est cependant recom-
mandé dans la communauté scientifique et institutionnel-
le le respect d’un seuil minimal d’activité de 1 500 séjours 
chirurgicaux dans les établissements disposant d’une 
autorisation d’activité de chirurgie .

Les référentiels réglementaires portent principalement sur 
la sécurité sanitaire, la sécurité anesthésique, l’environ-
nement des blocs opératoires et l’anesthésie en chirurgie 
ambulatoire .

Le développement de la chirurgie ambulatoire participe 
à la qualité des soins en réduisant le risque de complica-
tions liées aux hospitalisations (infections nosocomiales, 
situation de rupture avec l’environnement des personnes 
âgées) .

Principaux textes de référence : 

>  conditions d’implantation et conditions techniques de 
fonctionnement  : Annexe «  maison chirurgicale  » Arti-
cles D . 6124-401 à D . 6124-408 du code de la santé 
publique

>  chirurgie ambulatoire  : Articles R . 6121-4 et D . 6124-
301 à D . 6124-306 du code de la santé publique

>  Article 37 de la loi de financement de la Sécurité So-
ciale pour l’année 2008 relatif à la mise sous entente 
préalable

>  Arrêté du 13 janvier 1993 relatif au secteur opératoire 
des structures alternatives à la chirurgie et à l’anesthé-
sie ambulatoire

>  Instruction DGOS/R3/2010/457 du 27 décembre 2010 
relative à la chirurgie ambulatoire : perspective de déve-
loppement et démarche de gestion du risque

>  Abécédaire chirurgie ambulatoire : réglementation - or-
ganisation-pratique : janvier 2009 

>  Anesthésie  : Articles D .6124-91 à D .6124-103 du code 

de la santé publique

1 .  
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Offre de Soins

nombre d’implantations

64 établissements de santé sont titulaires d’une autorisation 
d’activité de soins en chirurgie et/ou en chirurgie ambulatoire 
en Aquitaine  : 23 ex DG (publics ou eSPIc), 41 ex Oqn (pri-
vés), +1 Hôpital d’Instruction des Armées .

Le nombre de lits en hospitalisation complète a diminué de 
484 lits entre 2001 (5464 lits) et 2009 (4980 lits) . Pendant la 
même période, le nombre de places a augmenté de 227 (de 
358 places en 2001 à 585 places en 2009) .

Arrêts d’activité pendant la période du SROS3 (2006-2011)  : 
2008 (clinique croix blanche, chirurgie cH La Réole), 2010 
(Polyclinique de cenon), 2011 (Polyclinique d’Oloron, centre 
de chirurgie Oculaire à St jean de Luz)

Regroupements programmés : 

sur la cub (cl théodore Ducos sur le site de la clinique tivoli 
en 2012, des cliniques tourny et St Louis sur le site de la 
Polyclinique bel Air en 2013, clinique St Antoine de Padoue 
avec la clinique du Sport en 2013), sur Arcachon finalisation 
du pôle public-privé en 2013, sur Marmande finalisation du 
regroupement du Pôle public privé de santé Val de Garonne 
en 2012, sur Villeneuve-sur-Lot finalisation du Pôle public-
privé de santé du Villeneuvois en 2014, sur bayonne regrou-
pement des 4 cliniques du groupe capio sur un nouveau site 
en 2014 .

La chirurgie pédiatrique : cf chapitre Pédiatrie .

cHt existante: cH de Pau, Oloron, Orthez

A noter l’expérience des emplois médicaux partagés qui, 
par exemple, a permis de conforter l’activité chirurgi-
cale du cH de blaye et l’accord-cadre entre le cHu 
de bordeaux et les 4 établissements publics du dépar-
tement de la Gironde (Libourne, Langon, Arcachon, 
blaye) pour développer les partenariats et complémen-
tarités d’activités .

Données d’activité

Avec 303 172 séjours en 2010 (+3,5  % depuis 20071), les 
séjours chirurgicaux représentent 32,7  % des séjours2 de 
l’activité hospitalière . 63,6  % des séjours chirurgicaux sont 
réalisés dans le secteur privé .

36,7 % des séjours chirurgicaux sont réalisés en ambulatoire, 
ce qui positionne la région au dessus de la moyenne nationale 
(35 %) et au 3e rang national .
nb  : Les données d’activité relatives à la chirurgie énoncées ci-après ciblent les séjours 
PMSI identifiés sur la base du caractère chirurgical du GHM « c » . 

1 . évolution hors activité de l’Hôpital d’Instruction des Armées
2 . total des séjours hors séances
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fond de carte : Articque ©
Source : ARS Aquitaine - DOS - PMSI McO 2010
cartographie : ARS Aquitaine - PAS, Service études statistiques et prospectives
01/08//2011

•  Activités de chirurgie dans les établissements de santé aquitains 2010
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Points de vigilance

>  La plupart des restructurations prévues dans le SROS 3 sont abouties ou programmées, sauf dans le territoire de  
bordeaux-Libourne . A ce jour, deux cHt dans la région, dans le territoire de Gironde (cH de Libourne-cH Sainte foy) et 
de béarn et Soule (cH de Pau-cH d’Orthez-cH d’Oloron) et une cHt en cours de signature dans les Landes .

>  6 établissements présentent une activité inférieure à 1 500 séjours chirurgicaux . 4 d’entre eux développent des activités 
particulières (activité d’anesthésie ambulatoire  : endoscopies, IVG, pose de pace maker), 7 établissements ont une acti-
vité entre 1 500 et 2 000 séjours chirurgicaux* . 

>  Le taux de recours aux actes de chirurgie est supérieur au taux national . Le taux de recours rend compte du recours à 
l’offre de soins hospitaliers de la population domiciliée dans une zone géographique quel que soit le lieu de réalisation 
du séjour hospitalier . Il est exprimé en nombre de séjours/séances annuels de la population de la zone pour 10 000 
habitants . en Aquitaine, il est de 8,6 pour 8,1 au niveau national . Les taux de recours pour la chirurgie ophtalmologique, 
odontologique, des dents, gynécologique, urologique et du rachis sont supérieurs à la médiane nationale (en Aquitaine 
et dans tous les territoires de santé) et au-delà du 75e centile des taux des territoires de santé france métropolitaine .

>  Le fort potentiel de développement de la chirurgie ambulatoire au niveau régional et plus particulièrement dans les ter-
ritoires de Gironde et de béarn et Soule . 68 % des établissements estiment qu’une meilleure organisation au niveau du 
bloc opératoire pourrait faciliter le développement de la chirurgie ambulatoire et 52 % pensent devoir apporter des modi-
fications structurelles à leur unité (extension de la capacité, aménagement d’espaces détente, rapprochement du bloc) . 
Seuls 24 % des établissements ont réalisé des actions de communication à l’attention des professionnels de ville ** .

>  La nécessité de poursuivre une politique d’évaluation de la qualité des actes et de la performance des plateaux  
techniques .

>  La nécessité de formaliser certaines filières (exemple chirurgie de la main) en intégrant une démarche de prévention .

>  La densité régionale des chirurgiens, légèrement inférieure à la densité nationale (39,1 vs 40 chirurgiens/100 000 
habitants france entière), mais allant de 26,1 dans les Landes, 26,5 en Dordogne, 30,5 en béarn Soule, 34,9 en  
Lot-et-Garonne et 46,6 en Gironde à 53,2 en navarre côte basque . Le taux des chirurgiens de plus 55  ans est de 
42 % .

>  fragilité de certains plateaux techniques du fait à la fois des difficultés de recrutement de professionnels de santé (chirur-
giens et anesthésistes notamment) et de l’impact des seuils d’activité, notamment lorsqu’il existe une offre de soins 
redondante au regard des besoins de la population .

>  une très large majorité de chirurgiens libéraux sont en secteur 2 (78  % à 92  % selon la spécialité) et, dans certaines 
disciplines, l’offre est concentrée dans le secteur privé, ce qui pose le problème de l’accessibilité financière . La Gironde 
se caractérise par un taux élevé de chirurgiens, toutes spécialités confondues, exerçant en secteur 2 (90  % vs 85  % 
france entière) .

>  en dehors de la chirurgie pédiatrique de recours, on constate une dispersion importante des sites prenant en charge des 
enfants à tout âge, dont un certain nombre avec moins de 10 actes/an . 

*3e caractère en c du GHM en version 10 et 11 base PMSI régionale 2010
** enquête régionale déclarative sur la chirurgie ambulatoire décembre 2010
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2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux

Objectif 1 : L’organisation et la répartition des plateaux 
techniques et des professionnels de santé concilient 
une prise en charge respectant les conditions de qua-
lité et de sécurité des soins, et une offre répondant 
aux besoins de chaque territoire de santé :

1 .1 .  Mettre en œuvre, en portant une attention particuliè-
re aux territoires de santé présentant des fragilités en 
termes d’attractivité géographique ou de fonctionne-
ment de certains plateaux techniques, les conditions 
permettant de favoriser le maintien d’une offre dans 
de bonnes conditions de sécurité et de qualité, pour 
les patients et les professionnels : 

>  développer des modes de coopération (cHt, GcS . . .), 
reposant sur un projet médical partagé, axé sur la 
qualité des pratiques et des conditions de sécurité, 
permettant le travail en équipe dans de bonnes condi-
tions, et l’optimisation des ressources humaines et 
matérielles,

>  poursuivre le dispositif des emplois médicaux régio-
naux et territoriaux partagés,

>  organiser de manière coordonnée sur chaque terri-
toire de santé la prise en charge des urgences chirur-
gicales, dans le cadre du réseau urgence (projet mé-
dical commun),

>  veiller aux conditions d’accessibilité financière (ta-
rifs opposables), et intégrer systématiquement cet as-
pect dans les dossiers de demandes d’autorisation et 
de renouvellement d’activité .

1 .2 .  utiliser l’ensemble des leviers d’action disponibles 
(autorisations, contrats, gestion des emplois médi-
caux y compris la formation des médecins spécialis-
tes) pour réduire les inégalités de densité de chirur-
giens et anesthésistes entre les différents territoires, 
afin de ne pas accroître les écarts infra régionaux 
déjà importants, 

1 .3 .  Les établissements ayant une activité de chirurgie po-
lyvalente et n’atteignant pas le seuil de 1 500 séjours 
chirurgicaux (3°caractère en GHM en c) ne pourront, 
à titre dérogatoire, maintenir cette activité que s’ils 
répondent à l’ensemble des conditions suivantes : 

>  existence d’une perte de chance pour les patients 
compte tenu de l’éloignement géographique (être situés 
à plus d’une heure d’un autre plateau de chirurgie),

>  apporter la preuve de la qualité et des conditions de 
sécurité de la prise en charge, 

>  disposer de moyens humains permettant d’assurer la 
permanence et la continuité des soins,

>  s’inscrire dans un dispositif de coopération (cHt ou 
GcS) .

Indicateurs  : évolution des écarts de densité (chirurgiens 
et anesthésistes) entre les territoires de santé, évolution 
du nombre de praticiens exerçant dans le cadre des em-
plois médicaux partagés ou d’un dispositif de coopération 
inter-établissements, évolution du nombre de consulta-
tions avancées dans les établissements ne disposant pas 
d’activité de chirurgie .
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Objectif 2  : Poursuivre la politique régionale d’amé-
lioration de la qualité de soins et de la performance 
des plateaux techniques en chirurgie :

2 .1 .  Poursuivre la politique de suivi des indicateurs de 
qualité et de performance en renforçant l’accompa-
gnement et la mise en place des actions correctives 
pour les établissements avec des indicateurs en des-
sous de la médiane régionale .

2 .2 .  Améliorer la performance des plateaux techniques, 
assurer un suivi spécifique pour les établissements 
avec une activité inférieure à 2 000 séjours chirurgi-
caux, suivre la productivité des salles d’intervention 
en vue de l’optimisation de l’organisation des blocs 
opératoires .

Indicateurs : taux d’établissements dont le ratio Indice de 
coût Relatif (IcR) de chirurgie par salle d’intervention est 
supérieur à la médiane nationale .

2 .3 .  compte tenu de la technicité inhérente à l’activité de 
chirurgie, il est nécessaire que tous les services por-
tent une attention particulière à la politique de ges-
tion des risques associés aux soins :

>  La politique du service et du bloc opératoire doit être 
intégrée dans la politique globale de gestion des ris-
ques de l’établissement et dans son plan d’actions . 

>  Les patients et leurs familles doivent recevoir une in-
formation claire et compréhensible des risques liés 
aux soins .

>  Des staffs de morbi-mortalité doivent avoir lieu régu-
lièrement et les actions d’amélioration mises en œu-
vre devront être lisibles .

>  Participation annuelle aux enquêtes d’incidence d’in-
fections du site opératoire et suivi régulier de la qua-
lité des surfaces et de l’air du bloc opératoire .

>  Il est souhaitable que chaque service de chirurgie réa-
lise un audit des pratiques professionnelles au moins 
une fois par an .

Indicateurs  :  % d’établissements ayant mis en place des 
staffs de morbi-mortalité réguliers dans les services de 
chirurgie .

2 .4 .  Mener une réflexion en lien avec les professionnels 
de santé sur la justification des taux de recours à la 
chirurgie supérieurs à la médiane nationale pour la 
chirurgie ophtalmologique, odontologique, gynécolo-
gique, urologique et du rachis . 

2 .5 .  Poursuivre l’amélioration de la prise en charge de la 
douleur dans les services de chirurgie .

Objectif 3  : Garantir à la population l’accès à une 
chirurgie ambulatoire répondant aux critères qualité :

3 .1 .  Poursuivre la politique régionale de contractualisation 
pour le développement de la chirurgie ambulatoire 
en lien avec les actions de maîtrise médicalisée à 
l’hôpital . Porter une attention particulière aux freins 
du développement liés à l’adaptation des locaux et à 
l’organisation du bloc opératoire .

3 .2 .  Intégrer la poursuite d’une évaluation annuelle de 
l’activité et de l’organisation des unités de chirurgie 
ambulatoire telle que prévue dans le plan régional de 
développement de la chirurgie ambulatoire . 

3 .3 .  Améliorer l’identification des unités médicales de 
prise en charge dans le PMSI .

3 .4 .  une progression annuelle de 1,5 % du taux global de 
chirurgie ambulatoire permettra d’atteindre un taux 
régional de 45 % au terme du SROS . 

Indicateurs : taux de prise en charge en ambulatoire, taux 
de prise en charge en ambulatoire en dehors des unités 
dédiées (chirurgie foraine) .

Objectifs spécifiques « Parcours de santé » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le secteur médico-social)

Objectif 4 : Définir une politique régionale de préven-
tion des accidents de la main en lien avec l’améliora-
tion de la filière de prise en charge : 

4 .1 .  Améliorer le suivi de l’incidence des accidents de la 
main .

4 .2 .  fédérer les acteurs autour de la prévention des acci-
dents de la main ainsi que les actions de réinsertion 
sociale et professionnelle .

4 .3 .  Améliorer, en lien avec les centres de recours, la pri-
se en charge des urgences de la main dans tous les 
établissements accueillant les urgences et le transfert 
vers les centres de recours dans les meilleurs délais 
pour les traumatismes complexes de la main .
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Indicateur  : taux d’accidents de la main pris en charge 
dans les centres de recours (PMSI) .

Objectif 5 : Développer les filières de prises en char-
ge entre les sites de chirurgie et les structures de 
soins de suite et de réadaptation :

5 .1 .  Privilégier les rencontres entre les équipes chirurgi-
cales et les équipes chargées d’assurer la prise en 
charge en soins de suite et réadaptation, développer 
les consultations avancées et impliquer les directions 
d’établissements en formalisant ces actions par des 
conventions de coopération inter établissements . 

Indicateur  :  % de SSR bénéficiant d’une consultation 
avancée .

5 .2 .  favoriser, lorsque cela est médicalement possible, 
conformément aux recommandations de la HAS, une 
orientation pour la rééducation post chirurgicale par 
les masseurs kinésithérapeutes libéraux, de manière 
à éviter les séjours en service de SSR lorsqu’ils ne 
sont pas médicalement justifiés 

Indicateur  : taux de prise en charge en SSR après inter-
ventions pour  : prothèse d’épaule, prothèse de genou, 
prothèse de hanche, arthroscopie du genou .

3 . 
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe

Gradation des soins (adultes)

La répartition des plateaux techniques de chirurgie doit 
garantir à la population une prise en charge qui repose 
sur les principes de qualité et de sécurité . 
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GRADAtIOn DeS SOInS

niveau de proximité

Assurer l’organisation permettant l’accès aux soins chirurgicaux programmés (consultations spécialisées avancées, 
télémédecine) et le suivi des patients .

niveau territoire de santé

Garantir l’accès à l’ensemble des soins chirurgicaux programmés et d’urgence ne relevant pas du niveau de recours 
dans un délai compatible avec l’état du patient (au moins une structure par territoire de santé, un ratio d’un plateau 
technique par 80 000 habitants) 

Au moins une structure capable de prendre les poly traumatismes, les gros délabrements et les lésions traumatiques 
avec lésion vasculaire et nerveuse par territoire de santé .

en chirurgie de spécialité, ORL et ophtalmologique, au moins une structure par territoire de santé, assurant les urgen-
ces chirurgicales et médicales 24 heures sur 24

Possibilité d’obtenir un avis d’un chirurgien maxillo-facial 24H/24

Organiser l’accès à des avis spécialisés relevant du recours

niveau régional (recours)

comprend la chirurgie de haute technicité nécessitant un environnement et des moyens spécifiques . Plusieurs im-
plantations peuvent être nécessaires pour garantir l’accessibilité .

Relèvent de la chirurgie de recours : 

chirurgie orthopédique et traumatologique

>  chirurgie traumatique du rachis, nécessitant un geste d’ostéosynthèse (tS Gironde et tS béarn et Soule)

>  traumatismes complexes de la main (tS Gironde et tS navarre-côte basque)

chirurgie vasculaire

>  chirurgie vasculaire de haute technicité, intrathoracique (tS Gironde)

chirurgie urologique

>  polytraumatismes graves nécessitant une réanimation (tS Gironde)

chirurgie ophtalmologique

>  pathologie intra-orbitaire (tS Gironde)

>  chirurgie rétinienne  : en cas de reprise ou dans les formes d’emblées compliquées (tS Gironde et tS béarn et 
Soule)

chirurgie ORL

actes d’oto-neurochirurgie et reconstructions cervico-faciales lourdes (tS Gironde)

niveau interrégional

Activités relevant du Schéma Interrégional d’Organisation Sanitaire SIOS  : neurochirurgie, chirurgie cardiaque, gref-
fes d’organes et de cellules souches hématopoïétiques, grands brûlés .
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ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011
Schéma cible SROS 

PRS  
d’implantations

création /  
Suppression  

Recomposition 

Dordogne

1 cH Samuel Pozzi à bergerac -2 clinique Pasteur à bergerac -3 cH Périgueux  
-4 Polyclinique francheville à Périgueux -5 clinique du Parc à Périgueux  
-6 cH jean Leclaire à Sarlat

4 à 6  
implantations

Possibilité de recomposition 
de l’offre de soins sur le 

territoire

Ratio théorique* : 4,66 à 
5,32 plateaux techniques

Gironde

1 à 3 cHu de bordeaux -4 Hôpital Suburbain du bouscat -5 M .S .P bagatelle  
-6 cRLcc Institut bergonié -7 clinique Mutualiste de Pessac -8 clinique bel Air  
-9 clinique du Sport à Mérignac -10 clinique ophtalmologique thiers  
-11 clinique Saint Antoine de Padoue -12 clinique Saint Augustin -13 clinique Saint Louis 
-14 clinique théodore Ducos -15 clinique tivoli -16 clinique tourny -17 Hôpital Privé 
Saint Martin -18 Polyclinique bordeaux caudéran  
-19 Polyclinique bordeaux nord Aquitaine -20 Polyclinique bordeaux Rive Droite -21 Poly-
clinique bordeaux tondu -22 Polyclinique jean Villar -23 cMc Wallerstein à Arès -24 cH 
Robert boulin à Libourne -25 clinique chirurgicale du Libournais -26 cH jean Hameau à 
Arcachon -27 clinique d’Arcachon  
-28 cH Saint nicolas de blaye -29 cHIc Sud Gironde -30 clinique Sainte Anne -31 clini-
que Mutualiste du Médoc

Hors SROS : Hôpital d’Instruction des Armées Robert Picqué – Villenave d’Ornon 

*[23 à 28  
implantations] 

*[Le nombre d’implantations 
tient compte de la poursuite 
de la recomposition de l’offre 

de soins sur le territoire]

Ratio théorique  
Gironde* : 18,39 à 21,01 

plateaux techniques

Landes

1 cH de Dax -2 clinique Saint Vincent de Paul -3 clinique jean Le bon -4 cH Mont-de-
Marsan -5 clinique des Landes -6 Polyclinique Les chênes à Aire sur Adour

5 à 6  
implantations 

Possibilité de recomposition 
de l’offre de soins sur le 

territoire

Ratio théorique* : 3,67 à 
4,19 plateaux techniques

Lot-et-Garonne

1 cH Agen -2 clinique esquirol – Saint-Hilaire à Agen -3 cHIc Marmande-tonneins site 
de Marmande -4 Polyclinique du Marmandais -5 clinique Magdelaine  
-6 cH Saint cyr à Villeneuve-sur-Lot -7 clinique de Villeneuve

*[4 implantations] *[-3 implantations]

*[Modification apportée par arrêté du 22 décembre 2015]
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Autorisations au 30 juin 2011
Schéma cible SROS 

PRS  
d’implantations

création /  
Suppression  

Recomposition 

béarn et Soule

1 cH de Pau -2 Polyclinique Marzet -3 Polyclinique de navarre  
-4 clinique d’Orthez -5 cH d’Orthez (chirurgie gynécologique)  
-6 cH Oloron-Sainte-Marie

4 à 6  
implantations 

Possibilité de recomposition 
de l’offre de soins sur le 

territoire

Ratio théorique* : 4,66 à 
5,33 plateaux techniques

navarre côte basque

1 cHIc de la côte basque -2 clinique Delay -3 cAPIO clinique Saint etienne et du Pays 
basque -4 cAPIO clinique Lafargue -5 cAPIO clinique Lafourcade  
-6 cAPIO clinique Paulmy -7 Polyclinique Aguiléra à biarritz -8 Polyclinique côte basque 
Sud à St-jean-de-Luz -9 clinique fondation Luro à Ispoure  
-10 Polyclinique Sokorri à St Palais

5 à 7  
implantations

Le nombre d’implantations 
tient compte du regrou-
pement programmé des 

cliniques cAPIO et de pos-
sibilités de la poursuite de la 
recomposition de l’offre de 

soins sur le territoire

Ratio théorique* : 3,97 à 
4,53 plateaux techniques 

*ratio théorique avec 1 plateau par 80 000 habitants à 1 plateau par 70 000 habitants

4 .  
InDIcAteuRS De SuIVI Du SROS 

>  nombre d’établissements dont le niveau d’activité est 
inférieur à 1500 séjours chirurgicaux

>  taux de ré-hospitalisation en chirurgie à 30 jours

>  Part de la chirurgie ambulatoire par rapport à l’ensemble 
de l’activité de soins de chirurgie

chIRuRgIe
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cHAPItRe 3 .

PeRInatalIte
La périnatalité recouvre plusieurs natures d’activités qui 
sont normées dans le code de santé publique : 

>  Les activités de gynécologie-obstétrique, de néonatologie 
et de réanimation néonatale pour les femmes enceintes 
et les nouveau-nés avec la définition de niveaux : 

 -  niveau I  : unité d’obstétrique et soins aux  
nouveau-nés, 

 -  niveau IIA  : unité d’obstétrique et unité de  
néonatalogie, 

 -  niveau IIb  : unité d’obstétrique, unité de  
néonatalogie et avec soins intensifs, 

 -  niveau III : unité d’obstétrique, unité néonatalo-
gie avec soins intensifs et unité de réanimation 
néonatale . 

Des transferts in utero ou postnataux sont organisés vers 
le plateau technique le plus adapté pour la prise en char-
ge de la femme, de l’enfant à naître ou du nouveau-né à 
risque . 

Le centre périnatal de proximité assure des consultations 
prénatales et postnatales, des cours de préparation à la 
naissance, des consultations de planification familiale et 
l’enseignement de soins aux nouveau-nés, par convention 
avec un établissement de santé pratiquant l’obstétrique .

>  La prise en charge des interruptions volontaires de gros-
sesse (IVG), avant la douzième semaine de grossesse 
ou 14 semaines d’aménorrhée, par technique instru-
mentale ou par voie médicamenteuse réalisée en éta-
blissement de santé, en centre de santé, dans un centre 
de planification familiale, ou en médecine de ville après 
convention avec un établissement de santé public ou 
privé .

>  L’activité d’assistance médicale à la procréation (AMP), 
ensemble de techniques destinées à pallier une stérilité 
due à la femme ou à l’homme, soit en facilitant la fé-
condation dans le corps de la femme par insémination 
artificielle (IA) soit en la remplaçant par une féconda-
tion artificielle suivie d’un transfert des embryons dans 
l’utérus par fécondation in vitro (fIV) sans ou avec mi-
cromanipulations (IcSI) . Les gamètes peuvent être ceux 
du couple ou issues d’un don de gamètes (ovocytes et 
spermatozoïdes) .

>  L’activité de diagnostic prénatal (DPn) combinant des 
activités cliniques, biologiques et échographiques a 
pour but de détecter in utero la présence d’anomalies 
(malformations, anomalie chromosomique ou généti-
que) . Le centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal 
(cPDPn), a pour missions, d’assurer le conseil aux pa-
rents, d’évaluer le degré de gravité des pathologies fœ-
tales, de proposer la thérapeutique adaptée, d’autoriser 
une interruption médicale de grossesse (IMG) . 

Principaux textes de référence : 

Gynécologie-obstétrique, néonatologie et réanimation néo-
natale  : article R .6123-39 à R .6123-53 (conditions d’im-
plantation), D .6124-35 à D .6124-63 (conditions techni-
ques de fonctionnement  ; Lactarium  : article L .2323-1 et 
L .5311-1 (8e), article D .2323-6

AMP  : articles L .2141-2 à L .2142-4 et R .2142-1 à  
R .2142-5 

DPn  : articles L .2131-1 à L .2131-5 et R .2131-1 à  
2131-22 

IVG  : articles L .2212-1 à 2212-13-3 et R .2212-4 à  
R .2212-1 à R2212-19

Instruction DGS/Mc1/DGOS/R3 n°2010-377 du 21 oc-
tobre 2010 relative à l’amélioration de la prévention des 
grossesses non désirées et à la prise en charge des inter-
ruptions volontaires de grossesse (IVG) . Accès des per-
sonnes mineures à la contraception 

circulaire DHOS/01/03/cnAMtS/2006/151 du 30 mars 
2006 relative au cahier des charges national des réseaux 
de santé en périnatalité

Plan périnatalité 2005- 2007 

1 . 
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Offre de Soins

nombre d’implantations

>  Gynécologie-obstétrique, néonatalogie, réanimation néonatale  :  
28 (19 niveau I, 2 niveau IIA, 4 niveau IIb, 3 niveau III) et centre 
périnatal de proximité (cPP) : 3

> Interruption volontaire de grossesse (IVG) : 27

> Assistance médicale à la procréation (AMP) : 

- Activité clinique-biologique : 5, dont 1 public 

- Activité biologique (conservation sperme) : 11 

> Diagnostic prénatal (DPn) : 

- Laboratoire : 5

PeRInatalIte
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fond de carte : Articque ©
Source : fIneSS au 01/01/2011 - Arrêtés d’autorisations - enquête SAe 2010
cartographie : ARS Aquitaine - PAS, Service études statistiques et prospectives
15/09/2011

•  Maternités, IVG et autorisations AMP et DPN en Aquitaine 
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Points de vigilance

Gynécologie-obstétrique, néonatologie et réanimation néonatale

Structuration de l’offre de soins partiellement aboutie à la fin du SROS III 

Poursuite de la clarification et de la formalisation de l’organisation par niveaux et au sein des territoires afin d’améliorer la 
visibilité du dispositif

quelques maternités fragiles, une de moins de 300 accouchements/an et 6 de moins de 500 accouchements/an 

Insuffisance et hétérogénéité des transferts in utero entre les établissements

constat de saturation des maternités de niveau III et nécessité de recentrage sur leurs missions spécifiques de suivi des 
grossesses à risque 

écart important des taux de césariennes entre maternités 

Démographie médicale déficitaire en gynécologue-obstétricien et pédiatre, avec une situation plus préoccupante en  
Dordogne et Lot-et-Garonne, pouvant avoir des conséquences sur la présence pédiatrique en maternité 

trop peu de regroupements géographiques de pôles mère-enfant au sein des établissements de santé

Pas de dépistage de la surdité néonatale sur le territoire des Landes . 

IVG 

tension dans l’offre de soins et un enjeu de développement de la prévention des grossesses non désirées

Absence d’offre dans deux maternités de la région

taux faible et hétérogène d’IVG par voie médicamenteuse en établissement et surtout en ville 

AMP 

Absence de structuration et d’organisation graduée de l’offre .

Insuffisance de lisibilité du parcours de soins pour les couples infertiles .

Pas de dynamique régionale fédérative entre les 5 centres clinico-biologiques et les autres laboratoires d’analyses de  
biologie médicale autorisés pour l’AMP .

Pas d’organisation formalisée dans les territoires de santé .

DPn 

Absence de structuration et d’organisation graduée .

Pas d’organisation formalisée du DPn par territoire, notamment le dépistage précoce de la trisomie 21 .

nombre limité avec une répartition non homogène de gynécologues-obstétriciens capables de réaliser des biopsies du 
trophoblaste .

nécessaire articulation de la réflexion avec le volet génétique du SROS-PRS pour préserver les ressources régionales cli-
nico-biologiques en génétique, en particulier en cytogénétique .

Insuffisance de coordination entre les acteurs des territoires et les deux centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal 
(cPDPn) existants, pour la génétique prénatale .

Absence d’offre de diagnostic préimplantatoire (DPI) en région Aquitaine .

Manque d’un système d’information organisé en périnatalité
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2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux

Objectif 1 : Structurer une offre de soins graduée au 
sein des territoires de santé et coordonnée avec les 
établissements de recours de la région : 

La structuration de l’offre de soins étant partiellement 
aboutie, l’organisation par niveaux et dans les territoires 
est à poursuivre pour améliorer la lisibilité du dispositif et 
assurer un meilleur accès au niveau III . 

Le réseau régional de périnatalité apporte son appui pour 
fédérer et coordonner les structures et les acteurs de 
santé .

1 .1 .  favoriser un maillage territorial par deux niveaux de 
prise en charge : 

> niveau régional d’expertise et/ou de recours, 

>  niveau territorial de référence et/ou de recours au 
sein du territoire de santé .

Gynécologie-obstétrique, néonatologie et réanimation néo-
natale

1 .1 .1 .  consolider l’organisation des transferts des fem-
mes et des nouveau-nés en privilégiant les trans-
ports in utero avec l’appui du réseau régional de 
périnatalité ;

1 .1 .2 .  coordonner le suivi et la prise en charge des 
grossesses à risque dans les territoires pour évi-
ter une saturation du niveau III en obstétrique et 
en néonatalogie ; 

1 .1 .3 .  formaliser l’intégration des centres périnataux de 
proximité (cPP) et de l’hospitalisation à domicile 
(HAD) dans l’offre de soins du territoire et dans le 
réseau régional de périnatalité ;

1 .1 .4 .  formaliser l’organisation des soins aux nouveau-
nés avec l’activité de pédiatrie ;

1 .1 .5 .  Organiser le fonctionnement coordonné du lacta-
rium implanté au cHu de bordeaux et du lacta-
rium à vocation nationale implanté à Marmande 
et géré par le cHu de bordeaux

Indicateurs  : nombre de transferts entre établissements 
de la région et suivi des dysfonctionnements  ; nombre 
d’enfants nés de naissance multiple en niveau I  ; nom-
bre et taux d’enfants nés en maternité de niveau I ou IIA 
en-deçà de 33 semaines d’aménorrhée ou pesant moins 
de 1500 grammes  ; taux de prématurité, régional et par 
territoire .

Interruptions volontaires de grossesse 

1 .1 .6 .  Garantir l’offre actuelle par territoire et les moyens 
existants dans les établissements de santé impli-
qués ; 

1 .1 .7 .  étendre la prise en charge à l’ensemble des ma-
ternités de la région ;

1 .1 .8 .  Mener une réflexion régionale globale d’améliora-
tion des pratiques, pilotée par le réseau régional 
de périnatalité et intégrant les différentes structu-
res pratiquant l’IVG .

Indicateur  : Proportion d’établissements de santé prati-
quant l’IVG par rapport aux établissements de santé auto-
risés à la gynécologie-obstétrique et/ou à la chirurgie .

Assistance médicale à la procréation (AMP)

1 .1 .9 .  Structurer un niveau d’expertise régional par la 
coordination formalisée des 5 centres clinico-bio-
logiques autorisés (techniques de fécondation in 
vitro) en associant les autres laboratoires de bio-
logie médicale autorisés pour l’AMP .

1 .1 .10 .  construire un niveau de référence par terri-
toire avec des consultations pluridisciplinaires 
de conseil et d’orientation pour stérilité au sein 
d’une maternité (au moins une par territoire) 
en lien avec l’ensemble des professionnels de 
santé concernés notamment les gynéco-obs-
tétriciens assurant le diagnostic des causes de 
l’infertilité et l’orientation des couples .

Indicateur : Proportion de territoires de santé dotés d’une 
consultation pluridisciplinaire de conseil et d’orientation 
pour stérilité .

Diagnostic prénatal (DPn)

1 .1 .11 . Structurer un niveau d’expertise régionale : 

>  Identifier et consolider la plateforme clinico-biologique 
en génétique du DPn notamment en cytogénétique : 
pour la cytogénétique (un public, un privé) associant 
cytogénétique médicale (médecin cytogénéticien et 
conseiller en génétique) et biologie ; pour la génétique 
moléculaire du DPn, le cHu .
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>  Proposer à l’Agence de biomédecine d’accompagner 
l’évolution des centres pluridisciplinaires de diagnos-
tic prénatal (cPDPn) existants, notamment : 

 -  en favorisant le rapprochement des cPDPn 
existants, voire la création d’un pôle d’expertise 
régional à bordeaux sur deux sites,

 -  en étudiant les conditions de mise en place d’un 
3e cPDPn ou d’une antenne dans le sud de la 
région .

>  Préserver les ressources actuelles en anatomo-fœto-
pathologie .

1 .1 .12 .  construire un niveau de recours structuré par ter-
ritoire avec des consultations de recours interdis-
ciplinaires de dépistage et diagnostic prénatal, à 
créer à chaque échelon territorial au sein d’une 
maternité (au moins 1 par territoire, y compris la 
Gironde) réunissant les compétences particuliè-
res suivantes : 

>  en vue du dépistage  : échographie prénatale, et bio-
logie sur site ou par convention ;

>  en vue du diagnostic : gynécologue ou gynéco-obsté-
tricien pratiquant la ponction biopsie de trophoblaste 
en fonction de l’activité prévisionnelle .

1 .1 .13 .  Préciser et améliorer l’organisation régionale de la 
médecine fœtale, en lien avec le(s) cPDPn : 

>  Dans les territoires hors Gironde, l’organisation de re-
vue de dossiers en visioconférences régulières entre 
le/les cPDPn et les membres des consultations de 
recours interdisciplinaires de dépistage et diagnostic 
prénatal, à créer à chaque échelon territorial  ; faire 
appel aux consultations de génétique délocalisées 
prévues dans le cadre du volet génétique ;

>  La réalisation des interruptions médicales de gros-
sesse (IMG) dans les maternités de proximité ou en 
régional et l’accueil des nouveau-nés handicapés 
dans le cas de poursuite de la grossesse, y compris 
du point de vue des soins palliatifs en néonatalogie . 

Indicateurs : Proportion de territoires de santé dotés d’une 
consultation interdisciplinaire de diagnostic prénatal  ; 
nombre de visioconférences entre cPDPn et maternités 
sièges de consultation interdisciplinaire de DPn ; nombre 
de dossiers soumis en cPDPn et par territoire de santé  ; 
nombre de consultations et nombre de soutien aux pro-
fessionnels réalisés par les médecins cytogénéticiens du 
pôle d’expertise par territoire de santé .

1 .2 .  Organiser et formaliser la coordination régionale et 
territoriale entre les acteurs de la prise en charge, y 
compris les laboratoires d’analyses médicales autori-
sés, par le biais de conventions ou de chartes :

1 .2 .1 .  finaliser les modalités de fonctionnement dans 
des conventions et/ou des chartes entre les 
structures .

>  Gynécologie-obstétrique, néonatologie et réanimation néo-
natale

 -  Pôles régionaux de périnatalité (niveau III) et plateau 
technique de recours du territoire (niveau IIb) ; 

 -  Plateau technique de recours du territoire (ni-
veau III ou IIb) et maternités du territoire (niveau 
I et IIA) cPP et HAD avec les établissements 
sièges de maternité du territoire de santé .

> AMP

 -  centre d’AMP : en secteur privé par une conven-
tion tripartite (entre établissements de santé, la-
boratoires de biologie médicale autorisés et les 
gynécologues-obstétriciens libéraux agréés)  ; 
en secteur public avec un regroupement au 
sein du même pôle de la plateforme clinico-bio-
logique ; 

 -  établissements de santé sièges d’une consul-
tation pluridisciplinaire de conseil et d’orienta-
tion pour stérilité et un centre clinico-biologique 
autorisé ; 

 -  Laboratoires autorisés (insémination intracon-
jugale) avec les gynécologues, notamment les 
non agréés pour l’AMP (charte) .

> DPn

 -  Activités cliniques autour de la médecine fœta-
le : en particulier pour l’échographie et la géné-
tique clinique /établissements de santé sièges 
des consultations de recours interdisciplinaires 
de dépistage et diagnostic prénatal,

 -  biologie (Laboratoires de biologie médicale 
autorisés) : 

	 	 •		pour	 la	 cytogénétique	 et	 la	 génétique	
moléculaire) /toutes les maternités ; 

	 	 •		pour	 la	 biochimie	 du	DPN/	 les	 établis-
sements de santé sièges de consul-
tation de recours interdisciplinaire de 
dépistage et diagnostic prénatal
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 - cPDPn 

	 	 •		entre	 les	 établissements	 de	 santé	 ac-
tuels détenteurs des autorisations pour 
cPDPn (Agence de biomédecine) ; 

	 	 •		entre	 CPDPN	 et	 établissements	 de	
santé sièges des consultations de re-
cours interdisciplinaires de dépistage 
et diagnostic prénatal ;

	 	 •		entre	 établissements	 de	 santé	 sièges	
des consultations de recours interdis-
ciplinaires de dépistage et diagnostic 
prénatal, les autres maternités du ter-
ritoire de santé, et les représentants 
des professionnels de santé libéraux 
concernés . 

 -  Anatomo-fœtopathologie  : cHu et l’ensemble 
des maternités (à préciser : les conditions finan-
cières) .

 -  Diagnostic préimplantatoire (DPI) : participation 
de praticiens DPn et/ou AMP du cHu de bor-
deaux au sein de l’équipe du centre de DPI créé 
au cHu de nantes .

Indicateur : tableau de bord des conventions et des char-
tes réalisées entre les établissements de santé et avec les 
laboratoires d’analyses médicales autorisés dans la région 
et par territoire .

1 .3 .  Organiser l’implication du réseau régional de périna-
talité :

1 .3 .1 .  consolider son rôle fédérateur dans le domaine 
de la périnatalité et l’IVG,

1 .3 .2 .  Débuter son implication dans la coordination des 
acteurs et des structures de l’AMP, du DPn ainsi 
que pour l’activité de prélèvement de sang du 
cordon,

1 .3 .3 .  finaliser ses objectifs et son fonctionnement dans 
le cadre d’un cPOM,

1 .3 .4 .  Assurer la coordination des réseaux de proximité 
en périnatalité .

Indicateur  : Adhésion des structures autorisées et des 
professionnels intervenants dans l’AMP et DPn au réseau 
régional de périnatalité .

Objectif 2  : Améliorer la qualité et la sécurité des 
soins :

Gynécologie-obstétrique, néonatologie et réanimation néo-
natale

2 .1 .  Renforcer une prise en charge globale et personnali-
sée des femmes et des nouveau-nés en fonction de 
l’évaluation individualisée du niveau de risque ; 

2 .2 .  Réduire le nombre de grossesses non suivies ;

2 .3 .  Améliorer l’accès à l’entretien prénatal précoce (ePP) 
dans toutes les maternités en complément de la ré-
ponse des sages-femmes libérales et de la PMI ; 

2 .4 .  conforter la collaboration entre les sites de périnatalité 
et la psychiatrie périnatale pour le dépistage précoce 
des troubles et pathologies du lien mère-enfant ;

2 .5 .  Promouvoir l’allaitement maternel et une sensibilisa-
tion sur la couverture vaccinale des mères dans les 
maternités ; 

2 .6 .  Poursuivre la diminution du nombre de césariennes 
et accroître, dans le respect du libre choix des partu-
rentes, le recours aux anésthésies péridurales ;

2 .7 .  Regrouper les activités de périnatalité sur un même 
site au sein des établissements de santé pour favori-
ser le lien mère-enfant ;

2 .8 .  Structurer des réponses de soins palliatifs néonatals 
au cHu et par territoire avec l’appui du réseau régio-
nal de périnatalité ;

2 .9 .  évaluer la mise en place des dépistages néonataux 
en Aquitaine et étendre le dépistage de la surdité à 
l’ensemble de la région ;

Indicateurs  : nombre de maternités proposant aux fem-
mes dont la grossesse et l’accouchement sont physiologi-
ques, une prise en charge personnalisée ; taux de femmes 
enceintes bénéficiant de l’AMe, cMu, cMuc déclarant 
leur grossesse au 2e et 3e trimestre nombre de profession-
nels de santé (sages-femmes, médecins) formés à l’ePP 
chaque année  ; taux de césariennes par territoire et par 
maternité  ; nombre de maternités de moins de 300 ac-
couchements . 

IVG

2 .10 .  Améliorer l’accueil des femmes, plus particulière-
ment des mineures et des demandes d’IVG entre 12 
et 14 semaines d’aménorrhée .
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2 .11 .  Préserver la réalisation des entretiens psycho-so-
ciaux d’accompagnement ;

2 .12 .  Augmenter la proportion d’IVG par voie médicamen-
teuse ;

2 .13 .  envisager les IVG médicamenteuses dans les cen-
tres de planification et d’éducation familiale des 
conseils généraux tout en maintenant leur capacité 
à continuer les actions de prévention ;

Indicateurs : Pourcentage d’IVG médicamenteuses par éta-
blissement de santé, Pourcentage d’IVG médicamenteuses 
pratiquées en dehors des établissements de santé .

AMP

2 .14 .  coupler le parcours de soins gradués du couple sté-
rile et la continuité des soins ;

2 .15 .  Mutualiser entre les 5 centres clinico-biologiques 
autorisés  : assurance qualité, vigilances, suppléan-
ce… ;

2 .16 .  L’exercice des activités cliniques et biologiques des 
centres d’AMP pratiquant la fécondation in vitro doit 
s’exercer sur un même site (conformément au code 
de la Santé Publique) et, dans les centres privés, 
être assorti d’une convention entre l’établissement 
de santé, le laboratoire et les praticiens déployant 
l’activité ;

2 .17 .  Mettre en place un plan de formation-information 
des médecins généralistes et spécialistes sur la pré-
vention, le dépistage et la prise en charge de l’infer-
tilité avec l’appui du pôle d’expertise régional ;

Indicateur  : Délais moyens de prise en charge clinique et 
biologique pour l’AMP .

DPn

2 .18 .  Accompagner la déclinaison régionale de la straté-
gie nationale de dépistage précoce de la trisomie 
21 par les médecins prescripteurs (généralistes et 
spécialistes) ;

2 .19 .  Poursuivre la démarche qualité de l’échographie 
prénatale (réseau régional de périnatalité, collèges 
professionnels) ;

2 .20 .  Organiser la formation d’au moins deux gynécolo-
gues obstétriciens sur la biopsie du trophoblaste 
par territoire (collège professionnel) selon les pro-
jections d’activité ;

2 .21 .  Organiser des relais d’information des usagers et 
des professionnels de santé sur l’ensemble du dis-
positif du DPn ;

Indicateurs  : tableau de bord des prescriptions pour ca-
ryotypes et des résultats par territoire, suivi des caryotypes 
réalisés (nombre et résultats) pour la population d’Aqui-
taine en et hors Aquitaine, délai entre le rendu du ca-
ryotype et le prélèvement intra-utero, délai de retour de 
l’information (avis donné en réunion multidisciplinaire de 
cPDPn), taux de complication des gestes invasifs, pro-
portion de nouveau-nés et nourrissons pris en charge en 
cardio-pédiatrie non dépistés à l’échographie pendant la 
grossesse .

Objectif 3  : Optimiser les ressources humaines né-
cessaires au bon fonctionnement de la filière de prise 
en charge :

3 .1 .  Garantir la continuité et la permanence des soins au 
sein des maternités par un fonctionnement coordon-
né des établissements de santé autour du plateau 
technique de recours du territoire de santé et des 
pôles régionaux ;

3 .2 .  encourager l’exercice par des pédiatres des soins aux 
nouveau-nés, notamment pour la couverture des ma-
ternités de niveau I ;

3 .3 .  faciliter la présence des pédiatres en maternité par le 
regroupement physique des structures (maternité et 
service de pédiatrie et/ou néonatologie) ;

3 .4 .  Rechercher des solutions pour pallier la fragilité de 
la démographie médicale, particulièrement dans les 
départements de Dordogne et Lot-et-Garonne (par 
exemple : postes médicaux partagés) ;

3 .5 .  Organiser le remplacement au départ des médecins 
pratiquant l’IVG dans les établissements de santé ;

3 .6 .  engager une réflexion sur le rôle respectif des profes-
sionnels de santé autour de la naissance, en précisant 
notamment la place des sages-femmes et des méde-
cins généralistes et renforcer leur coordination ;

3 .7 .  Développer des protocoles de coopérations entre pro-
fessionnels de santé au titre de l’article 51 de la Loi 
HPSt (au moins un par an) ;

Indicateur : nombre de protocoles de coopération propo-
sés à l’ARS .

3 .8 .  Anticiper les besoins de formation médicale initiale  : 
gynécologue-obstétricien, gynécologue médical, gé-
néticien, biologiste, échographie (gynécologue-obs-
tétricien et radiologue) .
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Indicateur : nombre de regroupements physiques de pôle 
mère-enfant réalisés par an .

Objectifs spécifiques « Parcours de santé » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le secteur médico-social)

Objectif 4  : favoriser la coopération ville-hôpital et 
les soins de premier recours :

4 .1 .  Développer le rôle de 1ère ligne des médecins géné-
ralistes et des sages-femmes en appui des médecins 
spécialistes (coordination des soins, contraception, 
fertilité, IVG, suivi des grossesses et information sur le 
dépistage précoce de la trisomie 21 ainsi que l’orien-
tation vers les centres d’AMP et de DPn …) ;

4 .2 .  Structurer et formaliser la coordination des soins en 
périnatalité au sein des réseaux de santé polyvalents 
de proximité ou plates formes de coordination ;

4 .3 .  Impliquer les médecins généralistes et spécialistes 
libéraux dans la prise en charge de l’IVG par voie mé-
dicamenteuse en ville par convention avec un éta-
blissement de santé ;

Indicateurs  : nombre de patients coordonnés par les ré-
seaux de santé polyvalents de proximité ou plates formes 
de coordination, nombre de conventions relatives à l’IVG 
médicamenteuse en ville .

Objectif 5  : Développer des actions coordonnées 
de prévention et des articulations avec le secteur 
médico-social :

5 .1 .  Développer des actions coordonnées de prévention : 

>  Actions autour de la vie affective et sexuelle des jeu-
nes (garçon et fille) intégrant la contraception et la 
préservation de la fertilité ;

>  Actions autour des vaccinations, des addictions, du 
VIH-SIDA, des infections sexuellement transmissibles 
et en faveur des personnes en situation de précarité ;

>  Information des femmes et des couples pour la pré-
vention de la stérilité et de l’hypofertilité : tabac, obé-
sité, baisse de la fertilité avec l’âge, facteurs psycho-
gènes, séquelles d’IVG ;

>  Information des femmes et des couples sur le par-
cours de soins pour l’AMP et le DPn .

5 .2 .  Intensifier les articulations avec le secteur médico-
social :

>  Structurer les liens avec les centres d’action médico-
sociale précoce (cAMSP) du territoire de santé ; 

>  Organiser les relais après le dépistage de la surdité 
néonatale ; 

>  Organiser l’accès à l’AMP pour les blessés médullai-
res ;

>  Garantir aux personnes porteuses de handicap l’ac-
cès à toutes les modalités d’actions contraceptives . 

Indicateur  : Lien avec les indicateurs figurant dans les 
schémas (SRP et SROMS) .

Objectif 6  : Organiser un suivi des actions en péri-
natalité :

6 .1 .  Mettre en place un comité technique Régional de la 
périnatalité et de la petite enfance ;

6 .2 .  Mettre en place un système d’observation régional 
des indicateurs en périnatalité .
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3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe

GRADAtIOn DeS SOInS

niveau territoire de santé

Missions de référence et/ou de recours par territoire de santé

>  Gynécologie-obstétrique, néonatologie et réanimation néonatale : Plateau technique de recours IIb

>  AMP  : consultations pluridisciplinaires de conseil et d’orientation pour stérilité (au moins une maternité par terri-
toire)

>  DPn : 

-  consultations interdisciplinaires de diagnostic prénatal (au moins une maternité par territoire) 

-  consultations délocalisées de génétique et de conseil génétique (au moins sur le site d’implantation de l’antenne 
sud du cPDPn) ;

- biologie : biochimie pour le DPn 

- cPDPn en visioconférence

niveau régional (recours)

Missions d’expertise et/ou de recours 

>  Gynécologie-obstétrique, néonatologie et réanimation néonatale : niveau III (maternité et réanimation néonatale)

>  AMP : 

- Pôle d’expertise régionale 

-  centre d’AMP du cHu : a) prélèvement et conservation des gamètes en vue d’un don, b) accueil d’embryons, c) 
conservation à usage autologues, gamètes et tissus germinaux 

>  DPn : 

-  Génétique : activités cliniques et biologiques (cytogénétique et génétique moléculaire)

-  Autres biologies : Hématologie, Immunologie, Diagnostic des maladies infectieuses

-  cPDPn à vocation régionale sur 2 sites (agence de biomédecine)

> Réseau régional de périnatalité

niveau interrégional

DPn (activités biologiques hors région Aquitaine)

DPI



page 65

PeRInatalIte

ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations création / Suppression  
Recomposition 

Dordogne

Maternité : 3 implantations 

cH Périgueux : niveau IIb 
cH bergerac : niveau I 
cH Sarlat : niveau I 

Maternité : 3 implantations 

> 1 niveau IIb 
> 2 niveau I

Si une diminution du nombre 
de maternités de niveau I 
devait intervenir sur la durée du 
SROS, pour des motifs de sé-
curité, des centres périnataux 
de proximité devront être mis 
en place de manière à assurer 
la couverture territoriale prévue 
dans la gradation des soins .

AMP

> Activités cliniques : 

- Polyclinique francheville

> Activités biologiques : 

- centre de biologie Médicale - bergerac 
-  centre de biologie Médicale bIOLAb –  

Périgueux

AMP

Activités cliniques : 1 implantation

>  Prélèvement d’ovocytes en vue d’une AMP

>  transfert d’embryons en vue de leur implantation

Activités biologiques : 

>  Préparation, conservation du sperme en vue d’une 
insémination artificielle : 2 implantations

>  Activités relatives à la fécondation in vitro sans ou 
avec micromanipulations : 1 implantation

>  conservation des embryons en vue de projet parental 
1 implantation

DPn

Activité biologique 

biochimie y compris les marqueurs sériques maternels 
(1 implantation)

DPn

création sur le territoire

Activité biologique 

biochimie y compris les mar-
queurs sériques maternels (1 
implantation)
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ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations création / Suppression  
Recomposition 

Gironde

Maternité : 12 implantations 

cHu bordeaux - niveau III (R) 
cH Libourne – niveau IIb 
Polyclinique bordeaux nord – niveau 2A 
Polyclinique bx Rive droite - niveau I 
MSP bagatelle - niveau I 
Polyclinique jean Villar - niveau I 
Hôpital Privé Saint Martin - niveau I 
clinique du Médoc Lesparre - niveau I 
cMc Wallerstein Arès - niveau I 
cH Arcachon - niveau I 
cH blaye - niveau I 
cHIc Sud Gironde Langon - niveau I

Maternité : 12 implantations

> 1 niveau III (R) 
> 1 niveau IIb 
> 1 niveau IIA 
> 9 niveau I

Si une diminution du nombre de 
maternités de niveau I devait inter-
venir sur la durée du SROS, pour 
des motifs de sécurité, des centres 
périnataux de proximité devront 
être mis en place de manière à as-
surer la couverture territoriale pré-
vue dans la gradation des soins .

cPP : cHIc Sud Gironde – La Réole cPP : 1 implantation

AMP

> Activités cliniques

- cHu bordeaux (Pellegrin) (R) 
- Polyclinique jean Villar – bruges

AMP 
Activités cliniques : 2 implantations

> Prélèvement d’ovocytes en vue d’une AMP 
>  transfert d’embryons en vue de leur implantation
> Prélèvement de spermatozoïdes 

dont 1 implantation recours : 

> Prélèvement d’ovocytes en vue d’un don 
> Mise en œuvre de l’accueil des embryons

> Activités biologiques

- cHu bordeaux (Pellegrin) (R) 
- SeLAfA «bIOffIce» bordeaux 
- LIbOuRne LAbORAtOIRe MAROye

Activités biologiques : 

>  Préparation, conservation du sperme en vue d’une 
insémination artificielle (3 implantations)

>  Activités relatives à la fécondation in vitro sans ou avec 
micromanipulations (2 implantations)

>  conservation des embryons en vue de projet parental 
(2 implantations)

1 implantation recours : 

>  Recueil, prélèvement et conservation du sperme en vue 
d’un don

>  Préparation, conservation d’ovocytes en vue d’un don
>  conservation des embryons en vue de leur accueil et 

mise en œuvre
>  conservation à usage autologue des gamètes et tissus 

germinaux

DPn 
Activité biologique 

>  cHu bordeaux (site Pellegrin et Haut-
Lévêque)

> LAbM Selafa bIOffIce – bordeaux

DPn : 3 implantations 
Activité biologique

>  biochimie y compris les marqueurs sériques maternels 
(2 implantations) 

> cytogénétique (2 implantations)
> Génétique moléculaire (1 implantation)
> Hématologie (1 implantation)
> Immunologie (1 implantation)
>  Diagnostic des maladies infectieuses  

(1 implantation)

DPn 
Activité biologique

Reclassement en recours régional : 
cytogénétique  
(2 implantations)
Génétique moléculaire :  
(1 implantation)
création en recours régional :
Hématologie (1 implantation) 
Immunologie (1 implantation)
Diagnostic des maladies infectieu-
ses (1 implantation)

cPDPn
> cHu bordeaux (site Pellegrin) 
> MSP bAGAteLLe
nb  : Les autorisations des centres pluridisciplinaires de 
diagnostic prénatal (cPDPn), et des centres de diagnostic 
préimplantatoire (DPI) relèvent de l’Agence de bioméde-
cine

cPDPn : 2 à 3 implantations

DPI : aucune implantation

Recomposition avec un cPDPn à 
vocation régionale et une antenne 
dans le sud de la région (2 à 3 
implantations)

(R) : Recours régional
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ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations création / Suppression  
Recomposition 

Landes

Maternité : 2 implantations 

cH Mont de Marsan : niveau IIb 
cH Dax : niveau IIA

Maternité : 2 implantations

> 1 niveau IIA 
> 1 niveau IIb

cPP : Aire sur Adour cPP : 1 implantation

AMP 
Activité biologique 

> SeLARL fORte et ASSOcIeS – Dax 
>  Laboratoire PALAcIn et ASSOcIeS – Mont de 

Marsan

AMP 
Activité biologique : 

>  Préparation, conservation du sperme en vue d’une 
insémination artificielle 2 implantations

DPn 
Activité biologique 

Laboratoire de biologie médicale « Selarl fORte 
PARIS cHAHIne » - Dax

DPn 
Activité biologique 

>  biochimie y compris les marqueurs sériques mater-
nels 1 implantation

Lot et Garonne

Maternité : 4 implantations 

cH Agen - niveau IIb 
clinique esquirol-Saint Hilaire - niveau I 
cHIc Marmande-tonneins - niveau I 
cH Villeneuve-sur-Lot - niveau I

Maternité : 4 implantations 

> 1 niveau IIb 
> 3 niveau I

Si une diminution du nombre 
de maternités de niveau I 
devait intervenir sur la durée du 
SROS, pour des motifs de sé-
curité, des centres périnataux 
de proximité devront être mis 
en place de manière à assurer 
la couverture territoriale prévue 
dans la gradation des soins .

AMP 
Activité biologique 

> SeLARL OLIVOt MARIOttI - Agen 
> LAbO jARDIn De jAyAn - Agen

AMP 
Activité biologique : 

Préparation, conservation du sperme en vue d’une 
insémination artificielle : 2 implantations

DPn 
Activité biologique 

>  biochimie y compris les marqueurs sériques mater-
nels : 1 implantation

DPn 

création sur le territoire

biochimie y compris les mar-
queurs sériques maternels (1 
implantation)
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ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations création / Suppression  
Recomposition 

béarn et Soule

Maternité : 4 implantations 

cH Pau - niveau III (R) 
Polyclinique de navarre - niveau I 
cH Orthez - niveau I 
cH Oloron – niveau I 

Maternité : *[3 implantations]

1 niveau III (R) 
*[2 niveau I]

*[cPP : 1 implantation]

*[-1 implantation]

AMP

Activités cliniques
Polyclinique de navarre - Pau

Activités biologiques 
LAbM uthurriague-chauveau-couture-far-
geon-cens/Sud Labo 

AMP

Activités cliniques : 
>  Prélèvement d’ovocytes en vue d’une AMP :  

1 implantation
>  transfert d’embryons en vue de leur implantation : 1 

implantation
> Prélèvement de spermatozoïdes 1 implantation

Activités biologiques : 
>  Préparation, conservation du sperme en vue d’une 

insémination artificielle 1 implantation
>  Activités relatives à la fécondation in vitro sans ou 

avec micromanipulations : 1 implantation
>  conservation des embryons en vue de projet paren-

tal : 1 implantation

DPn 
Activité biologique 

LAbM uthurriague-chauveau-couture-far-
geon-cens/Sud Labo

DPn 
Activité biologique 

>  biochimie y compris les marqueurs sériques mater-
nels : 1 implantation

navarre – côte basque

Maternité : 3 sites 

cH bayonne - niveau III (R) 
clinique Lafourcade - niveau I 
Polyclinique Sokorri - niveau I 

Maternité : 3 sites 

> 1 niveau III (R) 
> 2 niveau I

Si une diminution du nombre de 
maternités de niveau I devait intervenir 
sur la durée du SROS, pour des motifs 
de sécurité, des centres périnataux de 
proximité devront être mis en place 
de manière à assurer la couverture 
territoriale prévue dans la gradation 
des soins .

cPP : cHIcb - Saint jean de Luz cPP : 1 implantation 

AMP
Activités cliniques
Polyclinique Lafargue

Activités biologiques
LAbM clavere cous Marignol bourrinet - 
bayonne

AMP
Activités cliniques : 
>  Prélèvement d’ovocytes en vue d’une AMP :  

1 implantation
>  transfert d’embryons en vue de leur implantation : 1 

implantation

Activités biologiques
>  Préparation, conservation du sperme en vue d’une 

insémination artificielle : 1 implantation
>  Activités relatives à la fécondation in vitro sans ou 

avec micromanipulations : 1 implantation
>  conservation des embryons en vue 

de projet parental 1 implantation

DPn 
Activité biologique 
LAbM Savarit-blouin - bayonne

DPn 
Activité biologique 
>  biochimie y compris les marqueurs sériques maternels 

(1 implantation)

*[> Génétique moléculaire : 1 implantation]

(R) : Recours régional *[Modification apportée par arrêté du 22 décembre 2015]
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4 .  
InDIcAteuRS De SuIVI Du SROS 

Grossesse - accouchement

>  part des séjours de nouveau-nés « sévères » réalisés en 
maternité de niveau III ;

>  taux de césarienne par maternité et par territoire de 
santé ;

>  part d’établissements dont le niveau d’activité est infé-
rieur au seuil annuel de 300 accouchements .

IVG

>  part d’établissements de santé pratiquant des IVG par-
mi les établissements autorisés à la gynécologie-obsté-
trique et /ou à la chirurgie ;

>  part d’IVG médicamenteuse pratiquée en établissement 
de santé ;

>  part d’IVG médicamenteuse pratiquée en dehors des 
établissements de santé .

AMP-DPn

>  taux de recours aux activités cliniques d’AMP des fem-
mes en âge de procréer .

PeRInatalIte
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cHAPItRe 4 .

PSYchIatRIe et PRISe en 
chaRge deS addIctIOnS
ce chapitre concerne la déclinaison en termes d’activités 
de psychiatrie soumises à autorisation (4° du R .6122-25 
du code de la santé publique) du document transversal 
du PRS, «promouvoir la santé mentale de la population en 
Aquitaine» . Il a donc pour objet de définir les conditions et 
l’amélioration des prises en charge des patients relevant 
de soins psychiatriques et comprend également la prise 
en charge spécialisée des affections liées aux conduites 
addictives .

Principaux textes de référence : 

IIIe partie du code de la santé publique (lutte contre les 
maladies et dépendances) 

>  Livre II lutte contre les maladies mentales, articles 
L .3211-1 à L .3223 .3, R .3221-1 à R .3223-11 ; 

>  Livre III lutte contre l’alcoolisme, articles L .3311-1 à 4 ; 

>  Livre IV lutte contre la toxicomanie, articles L .3411-1 à 
L .3425-2, R .3413-1 à 15, D .3411-1 à 10 ; 

>  Livre V titre Ier lutte contre le tabagisme, articles L .3511-1 
à L .3512-4 ; 

>  Livre VII Prévention de la délinquance sexuelle, injonc-
tion de soins et suivi socio-judiciaire, article L .3711-1 à 
5, R .3711-1 à 25 .

>  Schéma Addictologie 2009 -2014

1 .  
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Les problèmes de santé mentale sont particulièrement 
fréquents puisque globalement une personne sur trois 
présente ou présentera des troubles mentaux au cours de 
sa vie et une sur dix présente un état dépressif . 
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fond de carte : Articque ©
Source : ARS Aquitaine - DOS, arrêtés d’autorisation
cartographie : ARS Aquitaine - PAS, Service études statistiques et prospectives
16/09/2011

•  La prise en charge de la santé mentale en Aquitaine (hors CATTP et alternatives à l’hospitalisation) 
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Données d’activités

40 structures ont une autorisation de soins en psychiatrie, 5 centres hospitaliers spécialisés, 7 cH, 12 établissements 
privés à but lucratif (dont 1 n’offre que de l’hospitalisation de jour) et 15 eSPIc dont 5 offrent de l’hospitalisation complète, 
les autres ne proposant que des alternatives et ou prises en charge ambulatoires . 

Le taux d’équipement en nombre de lits de psychiatrie générale pour 1000 habitants est de 1,48 lits en Aquitaine pour 
1,13 au niveau national mais il varie de 0,87 dans les Landes à 2,33 en Dordogne (incidence de la fondation john bost) . 
Pour les lits de psychiatrie infanto juvénile  : 0,24 lit pour 0,16 france entière mais là aussi dispersion de 0,8 (Landes) à 
0,07 (Dordogne) 

taux de recours standardisé en nombre de journées/10 000 hab . : 

Adulte taux de recours national Pédiatrique taux de recours national

taux Régional 5 751,6 4 820,0 2 376,9 1 652,3

Points de vigilance

1-  difficultés et retards pour dépister la souffrance psychique et apporter une réponse adaptée dans des délais corrects 
pour éviter l’aggravation et la constitution de dommages irrémédiables notamment chez l’enfant, pour les patients 
porteurs de troubles anxieux graves, de syndromes dépressifs sévères insuffisamment dépistés et traités, en cas de 
décompensation chez les personnes âgées démentes . De façon générale, circuits d’information et coopération entre les 
professionnels de 1er recours et la psychiatrie pas ou peu formalisés

2-  saturation des structures d’hospitalisation ne permettant pas d’hospitaliser les patients dont l’état le nécessiterait, gé-
nérant des retards et des réponses inadaptées préjudiciables à la qualité de la prise en charge et de ce fait au devenir 
de ces patients avec perte de chance de récupération et de réinsertion . cette situation semble favoriser la demande 
d’hospitalisation sous contrainte qui est nettement supérieure à la plupart des territoires de santé nationaux (ainsi le 
pourcentage d’hospitalisation sous contrainte en Lot-et-Garonne est proche de celui de l’essonne) 

3-  36 % des lits d’hospitalisation complète sont occupés par des patients hospitalisés plus de 292 jours dans l’année

4-  700 lits d’hospitalisation complète en psychiatrie sont occupés par des patients nécessitant une prise en charge de leurs 
conduites addictives . On note globalement un déficit en équipes de Liaison et de Soins en Addictologie (eLSA) ou de 
conventions passées avec une eLSA ; et seuls 2 territoires de santé disposent de la palette complète du niveau 2

5-  délais de prise en charge trop longs pouvant atteindre plusieurs mois et ne permettant pas de répondre aux besoins des 
patients et d’anticiper les décompensations

6-  troubles du comportement de plus en plus fréquents chez l’enfant et l’adolescent posant le problème de l’absence de 
structures adaptées à ces types de prises en charge et de délais de prise en charge encore plus longs que pour les 
adultes (pouvant atteindre 18 mois…)

7-  démographie des psychiatres très hétérogène sur le territoire régional et tendance au vieillissement avec plus de 75 % 
des psychiatres libéraux de 50 ans et plus .
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2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux 

Objectif 1  : Améliorer l’accès aux soins et la réponse 
à l’urgence :

1 .1 .  Optimisation de la réponse aux demandes de soins 
en situation aigüe : 

1 .1 .1 .  chaque cMP (centre Médico Psychologique) doit 
avoir mis en place une organisation de la gestion 
des rendez-vous selon les préconisations de la 
MeAH afin de réduire les délais de rendez vous .

Indicateurs  : Pour toute nouvelle demande de soin, délai 
de première entrevue (éventuellement avec IDe) 
Délai de 2° RDV .

1 .1 .2 .  Rendre accessible aux patients sur chaque terri-
toire toute la palette de prise en charge, à savoir 
les différents types d’alternatives à l’hospitalisa-
tion, de psychothérapie .

Indicateur  : Par territoire de proximité, types de prise en 
charge non accessibles avec un délai d’accès <45 minu-
tes et un délai de RDV<4 semaines .

1 .2 . Optimisation de la réponse à l’urgence :

L’ARS devra organiser dans chaque territoire de santé 
avec l’ensemble des acteurs concernés un dispositif de 
réponse aux urgences psychiatriques conformément au 
nouvel article L .3222-1-1  : A du code de la santé publi-
que . un certain nombre de recommandations sont faites 
dans cette perspective : 

1 .2 .1 . Optimiser la réponse aux appels au centre 15 re-
levant de la santé mentale : organiser la formation 
des professionnels assurant la régulation médicale 
aux spécificités de prise en charge des personnes 
souffrant de maladie mentale, mettre à disposition 
sur chaque site de régulation des informations 
sur les ressources (répertoire opérationnel des 
ressources) afin de leur permettre de donner une 
réponse adaptée, tant en cas de pathologie psy-
chiatrique que somatique, et de prendre contact 
ou adresser directement au secteur dont le pa-
tient dépend si une orientation est nécessaire .

Indicateurs  : Répertoire opérationnel des ressources en 
psychiatrie/santé mentale  : nombre de mise à jour dans 
l’année  ; nombre de sessions de formation des perma-
nenciers par territoire de santé et par an .

1 .2 .2 .  Optimiser l’accueil aux urgences  : il y a lieu d’or-
ganiser les services d’urgences et former les 
personnels de façon à prendre en charge les 
patients présentant une pathologie mentale: as-
surer le bilan somatique et la prise en charge de 
premier recours de leur pathologie psychiatrique 
avant de faire appel au psychiatre de garde ou de 
transférer le malade sans examen .

Indicateur : nombre de sessions de formation des profes-
sionnels des urgences par territoire de santé et par an  ; 
nombre de patients reçus aux urgences présentant un 
trouble mental et ayant fait l’objet d’un bilan somatique et 
d’une 1ère prise en charge .

1 .2 .3 .  établir une procédure de prise en charge et un 
lieu d’examen pour trouble psychiatrique chez 
l’enfant  ; prévoir du personnel spécifiquement 
formé pour l’accueil en urgence des pathologies 
psychiatriques aigües de l’enfant .

Indicateur  : existence d’une procédure, d’un lieu d’exa-
men ; personnels formés par territoire de santé .

1 .2 .4 .  Disposer de procédures d’accueil, d’hospitali-
sation brève et d’évaluation avant sortie en vue 
d’une orientation et d’un éventuel suivi en particu-
lier pour les jeunes suicidants et les cas d’ivresse 
aigüe . Il est recommandé d’hospitaliser le patient 
3 à 4 jours après une tentative de suicide, quelle 
qu’en soit la gravité somatique, en vue de préve-
nir la récidive (cf . conférence de consensus) .

Indicateur  : nombre de tentatives de suicide/an,  % t .S . 
hospitalisées .

1 .2 .5 .  Présence dans chaque structure d’urgence d’au 
moins un IDe ayant une compétence psychiatri-
que avec un temps de psychiatre dédié pouvant 
se déplacer selon les besoins .

Indicateur : % services d’urgences dotés d’un IDe formé à 
la psychiatrie et ayant accès à un psychiatre de garde .

1 .2 .6 .  Les établissements de santé dotés d’un service 
d’urgences devront mettre en place une consulta-
tion spécialisée et une équipe de liaison en addic-
tologie (sur site ou par convention) afin de repérer 
les patients en difficulté pendant leur hospitalisa-
tion et les orienter dans le parcours de soins pour 
qu’ils trouvent une réponse appropriée .

PSYchIatRIe
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Indicateur : nombre d’établissements ayant une structure 
d’accueil des urgences dotée d’une eLSA implantée ou 
par convention .

1 .2 .7 .  Les établissements ayant une autorisation de soins 
en psychiatrie devront s’organiser pour pouvoir of-
frir sur chaque territoire : 

 -  des possibilités d’hospitalisation adaptée pour 
la prise en charge des patients dont l’état le re-
quiert telles que «centre de crise  » ou «  unité 
d’admission  » assurant l’hospitalisation du 
patient avec une équipe dédiée, une présen-
ce renforcée de personnel soignant permet-
tant une diminution des hospitalisations sous 
contrainte . unité avec possibilité d’accueil de 8 
à 10 patients, avec une durée de séjour de 10 à 
15 jours à l’issue duquel soit sortie organisée et 
suivi programmé, soit prise en charge dans une 
unité du secteur dont dépend le malade, ou 
une unité intersectorielle orientée vers la prise 
en charge de la pathologie du patient  .

 -  des possibilités d’intervention au domicile du 
patient pour éviter l’hospitalisation quand cela 
est possible (renforcement du secteur, équipe 
mobile, HAD) .

Indicateurs  : Au moins une unité adaptée par territoire, 
taux d’occupation de la (des)structure(s) d’accueil post 
urgence individualisée sur le territoire de santé (centre 
de crise, unité d’admission…), durée moyenne de séjour 
dans cette structure, pourcentage de transfert vers une 
structure du secteur dont dépend le patient .

Objectif 2 : Proposer une prise en charge adaptée aux 
besoins du patient :

Les organisations mises en place devront favoriser le dé-
cloisonnement et fluidifier le parcours de santé des pa-
tients .

2 .1 .  Disposer de capacités d’accueil en hospitalisation 
complète adaptées aux besoins en optimisant la flui-
dité des parcours de santé des patients :

2 .1 .1 .  Mesurer d’ici fin 2012 l’impact du nouveau régi-
me juridique de prise en charge des patients issu 
de la loi du 5 juillet 2011 et définir de nouvelles 
recommandations sur les capacités d’accueil des 
établissements .

Indicateur  : un rapport d’évaluation par établissement, 
une synthèse régionale .

2 .1 .2 .  évaluer par établissement psychiatrique le nom-
bre de patients susceptibles d’être pris en charge 
par le secteur social et médico-social . cette éva-
luation nécessitera une mesure globale des be-
soins des personnes et une analyse qualitative et 
quantitative des dispositifs de soins et d’accom-
pagnement dédiés aux personnes présentant 
des troubles psychiques . elle devra impliquer les 
équipes soignantes, les établissements sociaux 
et médico-sociaux ainsi que les MDPH (Maisons 
Départementales des Personnes Handicapées) .

Au vu de ces évaluations, il faudra définir le niveau de 
conversion des lits d’hospitalisation occupés par les pa-
tients ne correspondant pas au profil d’hospitalisation 
psychiatrique . La conversion se fera à hauteur de 50  % à 
100  % des lits correspondant en places médico-sociales 
adaptées voire sociales .

Il conviendra de surveiller le niveau de disponibilité des lits 
en places en établissements psychiatriques et en établis-
sements médico-sociaux afin de prévenir la saturation .

une part de l’enveloppe sanitaire conservée sera consa-
crée au renforcement du dispositif extra hospitalier, parti-
culièrement pour le fonctionnement des organisations as-
sociant les acteurs sociaux, médico-sociaux et sanitaires 
favorisant l’insertion sociale et professionnelle des person-
nes présentant un handicap psychique .
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Indicateurs  : évolution du nombre de personnes faisant 
l’objet de soins psychiatriques sous la forme d’une hospi-
talisation complète par chapitre du titre Ier du livre II de la 
troisième partie du code de la santé publique « modalités 
des soins psychiatriques  »  ; nombre de patients admis 
dans des établissements sociaux ou médico-sociaux  ;  
évolution du nombre de personnes hospitalisées plus de 
292 jours .

2 .2 .  Suivre et analyser les hospitalisations des patients 
sans leur consentement et la mise en œuvre de la loi 
du 5 juillet 2011 (chapitres II et III du titre Ier «  mo-
dalités des soins psychiatriques » issus de la loi du 5 
juillet 2011)

Il y a lieu de mettre en place un groupe chargé du suivi 
de ces hospitalisations, en lien avec les commissions dé-
partementales des soins psychiatriques, et de la mise en 
place des procédures préconisées par la loi du 5 juillet 
2011 .

Indicateur : Mise en place d’un groupe de suivi et produc-
tion d’un rapport annuel .

2 .3 .  Structurer une prise en charge adaptée aux enfants 
et adolescents

enfants 

2 .3 .1 . Organiser les diverses possibilités de prises en 
charge spécifiques des tout petits (0 à 6 ans) et 
mettre en place ou renforcer le lien avec le réseau 
régional de périnatalité, en lien avec les cAMSP, 
les pédiatres, les maternités, la PMI et les cMP .

Indicateur  : charte régionale de prise en charge de la 
santé mentale des enfants de 0 à 6 ans .

Adolescents et jeunes adultes

2 .3 .2 .  Mettre en place une organisation de la filière 
de prise en charge des adolescents ayant 
des troubles de conduites dont trouble des 
conduites alimentaires .

Indicateur : file active des structures mises en place

2 .3 .3 .  Réaliser un annuaire précisant tous les équipe-
ments et types de prise en charge existant sur le 
territoire, les coordonnées des associations, etc .

Indicateurs  : Réalisation de l’annuaire, Procédure de 
« maintenance », Mise à jour .

2 .3 .4 .  Offrir une réponse adaptée aux adolescents et 
étudiants, en ce qui concerne le dépistage, l’éva-
luation la prise en charge en hospitalisation, hô-
pital de jour, ambulatoire .

Indicateur : file active des structures mises en place .

2 .3 .5 .  Individualiser, par territoire de santé, dans une 
structure existante, une unité de prise en charge 
en post aigu des adolescents et jeunes adultes, 
et leur proposer la palette des alternatives et ce 
jusqu’à leur réinsertion .

Indicateur  : une unité identifiée par territoire de prise en 
charge des adolescents et jeunes adultes en post aigu .

2 .3 .6 .  Mettre en place une procédure de financement 
anticipé pour au moins 1 placement familial thé-
rapeutique par territoire afin de ne pas perdre 
l’opportunité d’utiliser cette possibilité quand elle 
se présente . 

Indicateur : 1 placement familial thérapeutique pré-finan-
cé par territoire de santé

2 .4 . Améliorer la prise en charge des patients autistes :

2 .4 .1 .  chaque établissement de santé mentale participe 
de façon active aux organisations locales préco-
nisées par le comité régional autisme pour per-
mettre une bonne coordination de l’évaluation et 
de la prise en charge de ces patients entre les 
secteurs sanitaire (hôpitaux de jour et hôpitaux 
psychiatriques), médico-social (IMe, SeSSAD, 
cAMSP et cMPP) et éducatif (éducation natio-
nale) . Afin de permettre cette meilleure coordi-
nation, ceci devra être abordé dans le projet de 
santé de territoire élaboré par les conférences de 
territoire .

Indicateur  : existence d’un document confirmant l’adhé-
sion de chaque établissement à une organisation locale 
des acteurs de la prise en charge des autistes .

2 .4 .2 .  Individualiser par territoire de santé au moins une 
unité intersectorielle de prise en charge des pa-
tients autistes dont l’état ne permet pas une prise 
en charge en secteur médico social .

Indicateur  : une unité intersectorielle par territoire de 
santé .
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2 .5 . Optimiser la prise en charge des détenus :

2 .5 .1 .  Mettre en place une procédure de préparation 
de la sortie afin de permettre une poursuite des 
soins entrepris pendant l’incarcération et d’orga-
niser le suivi à la sortie, qu’il s’agisse de prise 
en charge de conduites addictives, de déviances 
sexuelles ou autres pathologies psychiatriques , 
afin de prévoir éventuellement un hébergement 
en lien avec le milieu social et associatif .

Indicateur  : % de détenus souffrant de troubles mentaux 
ayant à la sortie un protocole de soins et un héberge-
ment .

2 .5 .2 .  Réaliser un repérage systématique et une éva-
luation des conduites addictives des détenus dès 
l’entrée en milieu carcéral, organiser le suivi et les 
liaisons à la sortie (ucSA en lien avec le SMPR, 
eLSA, cSAPA de proximité, associations) .

Indicateur : % de détenus ayant bénéficié d’une consulta-
tion de repérage et évaluation des conduites addictives .

2 .6 .  faciliter la prise en charge des patients en situation 
de fragilité financière :

2 .6 .1 .  Mettre en place des mesures pour améliorer l’ac-
cès aux soins des patients les plus démunis en 
particulier faciliter leur accès à l’offre médico-so-
ciale . 

Indicateur  : Liste des mesures préconisées et mises en 
place .

2 .6 .2 .  Individualiser des équipes mobiles précarité et/
ou PASS (Permanence d’Accès aux Soins de 
Santé) spécifiques à la psychiatrie dans les ter-
ritoires qui en sont encore dépourvus (Landes et 
Lot-et-Garonne) .

Indicateur  : % des territoires disposant d’une équipe mo-
bile précarité et/ou PASS spécifique à la psychiatrie . 

2 .7 .  Améliorer la prise en charge des patients présentant 
des conduites addictives :

2 .7 .1 .  chaque établissement spécialisé en psychiatrie 
devra nommer un binôme (médecin–adminis-
tratif ) référent en addictologie qui devra décrire 
l’organisation adoptée par l’établissement et pro-
duire un rapport d’activité annuel des prises en 
charge en addictologie et proposer des amélio-
rations .

Indicateur  :  % d’établissements ayant désigné un binô-
me, % de rapports produits/établissements .

2 .7 .2 .  Individualiser une unité régionale de recours  
(niveau 3 du plan addictions) .

Indicateur : 1 unité régionale de recours .

2 .7 .3 .  Identifier au moins un service par territoire de 
santé en capacité de mettre en œuvre des sevra-
ges et soins résidentiels complexes (en référence 
au plan Addictions, une unité pour 500  000 ha-
bitants, ce qui porterait à 3  unités en Gironde, 
1  béarn et Soule, 1  navarre côte basque et 
1 dans les autres territoires) .

Indicateur : nombre par territoire de santé de services de 
soins en capacité d’offrir des sevrages et soins résidentiels 
complexes . 

2 .7 .4 .  Identifier au moins un service de SSR en addicto-
logie par territoire de santé .

Indicateur  : un SSR en addictologie par territoire de san-
té .

2 .7 .5 .  Spécialiser un SSR dans la prise en charge des 
patients présentant des troubles des fonctions 
cognitives liés au retentissement de leur conduite 
addictive .

Indicateur  : Identification d’une unité régionale de soins 
de suite en addictologie spécialisée dans la récupération 
cognitive . 

2 .8 .  Mieux prendre en charge les patients présentant des 
états anxieux et états dépressifs graves .

2 .8 .1 .  Individualiser au niveau régional un centre de 
référence chargé de structurer la formation des 
généralistes à la détection et l’évaluation, à l’uti-
lisation d’outils partagés, au traitement et au 
suivi  ; l’animation du réseau avec les personnes 
ressources pouvant être sollicitées par territoire 
de santé  : psychiatres publics ou libéraux, voire 
généralistes, motivés par ces prises en charge  ; 
la prise en charge des patients les plus graves 
avec une offre de soins tertiaires dits de dernier 
recours s’appuyant sur une consultation spéciali-
sée pour avis, orientation, voire hospitalisation en 
unité spécifique de soins . 

Indicateur : centre régional de référence des états anxieux 
et dépressifs graves .

2 .8 .2 .  Structurer une consultation spécifique au niveau 
de chaque territoire assurée par une équipe plu-
ridisciplinaire avec la participation de psychiatres 
libéraux, de pédopsychiatres, psychologues et 
IDe salariés, spécialisée dans la prise en charge 
des troubles anxieux du jeune et des troubles 
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dépressifs de l’adulte . ces équipes devront offrir 
un accueil pour évaluation initiale ou de suivi et 
éventuelle orientation, soit en hôpital de jour, soit 
en consultation ambulatoire  ; avec possibilité de 
prise en charge en psychothérapie individuelle 
et/ou de groupe dont thérapie cognitivo-com-
portementale (en hôpital de jour ou en ambula-
toire), et une réponse spécialisée et adaptée pour 
les patients les plus lourds (pouvant nécessiter le 
recours à une hospitalisation en unité spécifique 
de soins éventuellement de semaine) .

Indicateur : A minima une consultation par territoire pour 
les troubles anxieux et dépressifs graves .

2 .8 .3 .  Renforcer la formation des médecins généralistes 
sur la détection et la prise en charge des troubles 
anxieux et dépressifs (formation initiale et fMc) .

Indicateur : nombre de médecins généralistes formés par 
an .

2 .9 .  Améliorer le suivi thérapeutique et la compréhension 
de la maladie :

2 .9 .1 .  Mettre en place des programmes d’éducation 
thérapeutique (etP) conformes à ceux validés 
au niveau international et incluant une évaluation 
objective avec participation des psychiatres libé-
raux et médecins généralistes, offrant différentes 
possibilités: prise en charge individuelle avec un 
programme personnalisé ou collective .

Indicateurs : nombre de structures ayant obtenu un agré-
ment de programme d’etP par territoire de santé 
nombre de patients et aidants ayant participé à au moins 
1 groupe dans l’année .

2 .10 . Renforcer la prise en charge des personnes âgées :

2 .10 .1 .  Organiser par territoire de santé une intervention 
de gérontopsychiatrie mutualisée avec l’équipe 
mobile de gériatrie au domicile et en eHPAD en 
lien avec les SSIAD . 

2 .10 .2 .  Individualiser par territoire de santé une unité 
de géronto-psychiatrie . 

Indicateur : une unité intersectorielle de géronto-psychia-
trie par territoire .

Objectif 3 : Améliorer la formation et l’information des 
intervenants :

3 .1 . formation des médecins

3 .1 .1 .  Pour les internes en psychiatrie, assurer une for-
mation aux différents types de psychothérapie, 
une formation spécifique à la psychothérapie des 
enfants et adolescents, une formation aux tech-
niques de réhabilitation, aux logiques de réinser-
tion et au travail en réseau .

3 .1 .2 .  Pour les médecins généralistes, veiller à ce que 
la formation initiale aborde de façon suffisante 
la détection, l’évaluation, la prise en charge et le 
suivi des états anxieux et dépressifs, ainsi que 
les programmes de repérage précoce, interven-
tions brèves en addictologie ainsi que de sevrage 
tabagique, sevrage de l’alcool et traitements de 
substitution aux opiacés . 

Indicateur  : Recensement des formations et des profes-
sionnels concernés chaque année .

3 .2 .  formation des infirmiers exerçant en service de psy-
chiatrie :

3 .2 .1 .  Mettre en place une réflexion pour individualiser 
une formation pour les infirmiers en psychiatrie .

Indicateur  : Proposition de formation formalisée d’ici fin 
2012 en vue de la négociation avec les acteurs concer-
nés .

3 .3 . formation des psychologues :

3 .3 .1 .  en lien avec l’ufR de psychologie, préparer une 
proposition de formation spécifiquement orientée 
vers la prise en charge de psychothérapie . 

Indicateur : formation spécifique à la psychothérapie pour 
les psychologues envisageant cette orientation d’activité . 

3 .3 .2 .  élaborer une convention cadre pour les stages de 
psychologue en cours de formation entre l’ufR 
de psychologie et l’établissement organisateur du 
stage portant notamment sur l’encadrement de 
l’étudiant .

Indicateur  : convention cadre finalisée, nombre d’étu-
diants en psychologie n’ayant pas de lieux de stage .
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3 .4 .  formation des personnels intervenants dans les 
structures médico-sociales :

3 .4 .1 .  Mettre en place des cycles de formation destinés 
aux personnels intervenants dans les structures 
médico-sociales .

Indicateur  : nombre de professionnels médico-sociaux 
formés par an .

Objectifs spécifiques « Parcours de santé » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le médico-social

Objectif 4  : Améliorer la coopération entre les ac-
teurs :

4 .1 .  Amélioration de la relation entre le médecin traitant 
et les autres professionnels de soins de premier et de 
second recours :

4 .1 .1 .  tout patient sera incité à choisir un médecin trai-
tant et à autoriser son psychiatre ou soignant à 
communiquer des informations le concernant, 
notamment pour permettre la coordination des 
soins et prévenir en particulier les contre indica-
tions d’associations de médicaments .

Indicateurs  : nombre de patients ayant un médecin trai-
tant,  % accords obtenus pour échanger les informations 
avec le médecin traitant .

4 .1 .2 .  Après une hospitalisation, adresser dans les 
meilleurs délais un courrier au médecin traitant, 
déclaré ou présenté comme tel par le patient, 
précisant au minimum le traitement préconisé, 
le suivi prévu et la ou les personnes à joindre en 
cas de difficultés ou détérioration de l’état (char-
te HAS) .

Indicateur : Délai de transmission du compte rendu d’hos-
pitalisation au médecin traitant .

4 .1 .3 .  Pour les patients suivis en ambulatoire exclu-
sivement, sous réserve de l’accord du patient, 
adresser au médecin dont le nom est fourni par 
le patient un point annuel sur l’évolution, le trai-
tement, le suivi, et une personne à joindre en cas 
de détérioration de l’état du patient (importance 
pour la prévention des décompensations) .

Indicateur  :  % patients pour lesquels un bilan annuel a 
été transmis à leur médecin traitant .

4 .1 .4 .  Structurer la filière de prise en charge des pa-
tients présentant des conduites addictives  : mé-
decin de premier recours en lien avec les cSAPA, 
établissements de santé McO et psychiatriques, 
cMP, SSR addictologie, associations néphalistes, 
réseaux de professionnels libéraux travaillant 
dans le domaine de l’addictologie .
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Indicateur : formalisation de la filière .

4 .1 .5 .  Renforcer les liens entre les médecins généralis-
tes et les cSAPA  ; développer les complémenta-
rités entre les cSAPA et les consultations d’ad-
dictologie ; organiser la formation et l’information 
des médecins généralistes et des personnels des 
établissements, soutien du généraliste pour les 
traitements de substitution aux opiacés .

Indicateur  : nombre de médecins généralistes en lien 
avec chaque cSAPA

4 .1 .6 .  Organiser la participation des professionnels de 
soins de premiers recours non médicaux aux 
soins psychiatriques à domicile .

4 .1 .7 .  Renforcer les liens entre psychiatres libéraux et 
hospitaliers .

4 .2 .  Relations avec les eHPAD et autres structures 
médico-sociales

4 .2 .1 .  Vérifier l’actualisation, ou mettre en place quand 
elles n’existent pas, des conventions entre le 
secteur et les structures correspondantes . ces 
conventions doivent préciser les modes d’in-
tervention, identifier les personnes référentes, 
préciser les modalités de recours pour avis ou 
hospitalisation si nécessaire, puis de retour dans 
la structure initiale (mise en place de procédure 
«  d’aller-retour  »), préciser les modalités de solli-
citation et d’intervention de l’équipe mobile psy-
chiatrique s’il en existe et le lien avec l’équipe 
mobile de gériatrie . ceci en réponse aux besoins 
de soins urgents dans les structures médico-so-
ciales en vue d’éviter l’hospitalisation . Prévoir les 
formations du personnel .

Indicateurs  : nombre de sessions de formation réalisées 
par l’équipe de géronto psychiatrie  ; nombre d’interven-
tions de l’équipe mobile de géronto psychiatrie en eHPAD 
dont eHPAD sans convention .

4 .3 . Articulation et coopération sanitaire, médico-social :

4 .3 .1 .  Initier une réflexion sur les procédures d’évalua-
tion et d’orientation en partenariat avec les équi-
pes psychiatriques et celles des MDPH  : organi-
ser, au sein des conférences de territoire ou d’un 
groupe en émanant, la coopération avec les diffé-
rents acteurs sanitaires, médico-sociaux, sociaux, 
scolaires concernant l’évaluation des besoins 
respectifs dans le secteur social, médico-social 
pour les personnes présentant un handicap psy-
chique mais aussi les besoins de soins pour les 
personnes prises en charge par le secteur social 
ou médico-social  ; les informations et échanges 
au niveau territorial sur les problématiques réci-
proques  ; la mise en place de coopération par le 
biais de conventions  ; les procédures d’évalua-
tion en vue de l’orientation  ; les procédures de 
préparation d’un projet de sortie afin d’éviter la 
rupture à l’âge de 18 ans favorisant la décom-
pensation . 

Indicateur  : Mise à plat des procédures d’évaluation et 
d’orientation, charte de fonctionnement .

4 .3 .2 .  favoriser la prise en charge somatique des ma-
lades mentaux  : organiser les modalités d’accès 
des patients souffrant de maladie mentale aux 
campagnes nationales de dépistage du cancer 
(cancer du sein, cancer du colon) et améliorer 
la couverture vaccinale de ces malades cf . grip-
pe, ROR (enfants et jeunes adultes), Hépatite b 
(proposition systématique de dépistage gratuit et 
vaccination, gratuite si nécessaire, de l’hépatite b 
en cSAPA, et dans des contextes de consomma-
tions de substances injectables) .

Indicateurs : taux de participation aux campagnes de dé-
pistage du cancer, taux de vaccination .

Les volets prévention et médico-social sont développés 
dans le document transversal sur la santé mentale .
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3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn RéGIOnALe

GRADAtIOn DeS SOInS

niveau de proximité

Soins ambulatoires, en cMP (site de consultation à moins de 30 minutes et ouvert jusqu’à 19h au moins 1 jour par 
semaine), au domicile dans le cadre du programme de soins ; médecins généralistes 

niveau territoire de santé

Structurer une filière de prise en charge des patients présentant des troubles mentaux dans des conditions d’urgence 
en lien avec les autres acteurs du territoire .

Hospitalisation complète avec palette complète de formes de prise en charge selon l’évaluation des populations à 
desservir : 

- hospitalisation complète adultes, enfants), 

-  alternatives à l’hospitalisation (cAttP, hôpital de jour, de nuit, appartements thérapeutiques et places en familles 
d’accueil thérapeutique), 

unité spécifique autistes, 

unité post aigue pour adolescents et jeunes adultes, 

équipe pluridisciplinaire pour la prise en charge des états anxieux et états dépressifs graves, 

équipe mobile précarité/psychiatrie, 

équipe mobile psycho-gériatrie .

unité de psychogériatrie

filière organisée de prise en charge des troubles des conduites des adolescents et jeunes adultes 

consultation d’addictologie et eLSA dans tous les établissements de soins dotés d’un service d’urgences . Au moins 
une unité d’addictologie de court séjour (médecine avec reconnaissance tarifaire) et/ou un service d’hospitalisation 
de jour (psychiatrie) en capacité de mettre en œuvre des sevrages et soins résidentiels complexes .

SSR addictologie au niveau de chaque territoire de santé (niveau 2 plan Addictions) 

Organisation formalisée dans les établissements psychiatriques pour la prise en soins des troubles co-occurrents 
addictifs et psychiatriques (a minima référents addictions identifiés) .

Organisation du partenariat entre les établissements sociaux, médico-sociaux et les équipes de soins psychiatriques . 
coopération formalisée sur chaque territoire de santé entre structures hospitalières en addictolologie et structures 
médico-sociales : cSAPA, ctR, cAARuD, consultations jeunes consommateurs…

niveau régional (recours)

unité de référence états anxieux et états dépressifs graves

Pôle aquitain de l’adolescence

centres de ressources : autisme, auteurs d’infractions sexuelles, troubles bi-polaires

centres de prise en charge des troubles du comportement alimentaire dont un avec scolarisation 

centre de prise en charge des troubles psychiques graves de l’adolescence avec scolarisation 

unité d’hospitalisation spécialement aménagée (uHSA)

unité de recours en addictologie 

centre de réhabilitation des troubles cognitifs d’origine addictive



page 81

PSYchIatRIe

(R) : Recours régional

Schéma cible Implantations

concernant la prise en charge des conduites addictives :

>  pour les soins de suite et de réadaptation en addictologie, les implantations sont comptabilisées dans le schéma cible 
SSR et indiquées pour mémoire en italique

>  pour les unités de sevrage complexe, il s’agit de reconnaissance contractuelle dans le cadre d’autorisation de méde-
cine afin de permettre la facturation en t2A . 

De même l’unité de prise en charge de jeunes suicidaires est incluse dans les implantations de médecine et figure en 
italique .

ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations
 création /  

Suppression  
Recomposition 

Dordogne

Hc adultes : 4 implantations : 1 cH Montpon (Montpon)  
2 cH Sarlat 3 cH Périgueux 4 fondation john bost à:La force 
(centre de prise en charge des affections psychiatriques lourdes 
chroniques (R)*

Adultes

Hospitalisation complète : 5 implantations

+1 en Hc adultes

Hj adultes : 6 implantations : 1 à 3 cH Montpon (nontron, ber-
gerac, Montpon) 4 cH Périgueux (cAttP) 5 cH Sarlat  
6 fondation john bost (La force)

Adultes 

Hospitalisation de jour : 7 implantations

+1 en Hj adultes

Hn adultes : 1 implantation : fondation john bost (La force) Adultes 

Hospitalisation de nuit : 2 implantations

+1 en Hn adultes

Hc infanto-juvénile : 1 implantation : cH Montpon (Montpon) Infanto-juvénile

Hospitalisation complète : 2 implantations

+1 en Hc enfants 

Hj Infanto-juvénile : 5 implantations
1 à 3 cH Montpon (Montpon, Mussidan, bergerac)  
4 cH Périgueux 5 cH Sarlat (cAttP)

Infanto-juvénile

Hospitalisation de jour : 6 implantations

+1 en Hj infanto-juvénile

conduites addictives :
SSR addictologie : cH Montpon 
unité de sevrage complexe  : cH Montpon sur le site du cH de 
Périgueux

Gironde

Hc adultes : 18 implantations : 

cub :

1 clinique Anouste (bordeaux) 2 à 3 Association Rénovation 
(centre de réadaptation Rénovation - caudéran, centre de réa-
daptation Pasteur - bordeaux, centre de réadaptation croix de 
Seguey - bordeaux) 4 Maison de santé Les Pins (Pessac) 5 cRPS 
tour de Gassies (bruges) 6 clinique béthanie (talence) 7 cH 
charles Perrens bordeaux (avec notamment un service d’ur-
gence, un centre de ressource autisme(R), centre ressource pour 
la prise en charge des auteurs d’infractions sexuelles (R)*, 8 à 9 
comité Montalier bordeaux - cub (2 sites) 10 à 11 cH cadillac 
(clinique d’ Ornon – clinique des Gravières

Hors cub :

12 à 15 cH cadillac (cadillac, bazas, Saint Magne, uni-
té d’hospitalisation spécialement aménagée (R) 16 cH  
Libourne (Libourne) 17 comité Montalier (Saint Selve)  
18 Korian Les Horizons (cambes)

Adultes

Hospitalisation complète : 19 implantations + 1 en Hc Adultes 
(cub)

Individualisation d’une 
unité de référence états 
anxieux et états dépres-
sifs graves à partir de 
l’offre existante .
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(R) : Recours régional

ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations
création /  

Suppression  
Recomposition 

Gironde

Hj adultes : 30 implantations 

cub : 15 implantations

1 comité Montalier (Service passerelle et cAttP bordeaux) 2 
SHMA (Hôpital de jour bordeaux) 3 cRPS tour de Gassies (bru-
ges) 4 à 12 cH charles Perrens bordeaux (bordeaux, centre ac-
cueil de jour - Pessac, Hôpital de jour La cerisaie, Hôpital de jour 
le mascaret, Hôpital de jour baillarger (bordeaux), Hôpital de jour 
entretemps (eysines), Hôpital de jour – Mérignac, Hôpital de jour 
Le Seuil –talence- hôpital de jour de psychiatrie périnatale et pôle 
de consultations spécialisées au sein de la maternité du cHu) 13 
à 14 cH cadillac (Hôpital de jour centujean - begles et Hôpital 
de jour - Lormont 15 Hj MGen

Hors cub : 15 implantations

16 à 19 cH de Libourne (Hôpital de jour la Margeride (castillon la 
bataille), Hôpital de jour clé des champs (Libourne), Hôpital de 
jour La tour du Pin (Saint André de cubzac), Hôpital Garderose 
(Libourne) 20 à 22 cH charles Perrens (Hôpital De jour Les-
parre, Hôpital de jour Villa Asphodele (Arcachon), Hôpital de jour 
Andernos) 23 à 30 centre hospitalier cadillac (cadillac)

Hospitalisation de nuit : 6 implantations

1 comité Montalier (bordeaux), 2 SHMA(bordeaux) 3 cH charles 
Perrens (bordeaux), 4 à 5 cH cadillac (Hôpital de nuit centujean 
–bègles, cadillac), 6 cH Libourne (Hôpital Garderose Libourne)

Hospitalisation de jour : 35 implantations

Hospitalisation de nuit : *[8 implantations]

+ 5 Hj adulte dont 3 sites  
de sismothérapie 

*[+ 2 Hn adulte]

Hc infanto-juvénile : 4 implantations 

1 cHu Pôle aquitain de l’adolescent (R) dont l’unité de prise en 
charge des conduites alimentaires, l’unité de prise en charge 
des jeunes suicidants, le service universitaire d’hospitalisation 
des enfants et adolescents, 2 cH charles Perrens (bordeaux dont 
un centre de crise pour adolescents) , 3 cH Libourne (Garde-
rose), 4 cH cadillac (clinique d’Ornon)

Hj Infanto-juvénile : 20 implantations

cub

1 Association Saint Vincent de Paul (eysines -Hôpital de jour Les 
Platanes) 2 cHu Pôle aquitaine de l’adolescent (R) 3 à 7 cH char-
les Perrens (bordeaux dont le centre de crise pour adolescents), 
blanquefort (centre de psychothérapie, caychac), bordeaux (hô-
pital de jour la Pomme bleue), Pessac (Hôpital de jour château d’ 
Halloran), talence (Hôpital de jour Dominos) 8 à 10 cH cadillac 
(Villenave d’Ornon (hôpital de jour La Demi-Lune), bordeaux (Hô-
pital de jour bordeaux bastide), bègles (Hôpital de jour la Rivière 
bleue (16-25 ans) 11 Association Rénovation (bordeaux (cSMI 
Rénovation Grand Parc, Hôpital de jour du Parc)

HORS cub

12 à 15 cH Libourne (Hôpital Garderose à Libourne, St André de 
cubzac (Hôpital de jour Rochereau), (Hôpital de jour Amazone), 
Saint Girons (Hôpital de jour) 16 à 18 cH cadillac (Hôpital de 
jour à La Réole, toulenne (Hôpital de jour), Podensac (Hôpital 
de jour), 19 Association pour la Réadaptation et l’Intégration Léo-
gnan (Hôpital De jour L’Oiseau Lyre) 20 charles Perrens (biga-
nos (Hôpital de jour et cAttP)

Infanto-juvénile

Hospitalisation complète : 5 implantations

Hospitalisation de jour : 22 implantations 

+ 1 Hc

+ 2 Hj en infanto- 
juvénile

HAD adultes et enfants : 1 implantation : cH charles Perrens HAD adultes et enfants : 1 implantation

*[Modification apportée par arrêté du 23 janvier 2014]
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(R) : Recours régional

conduites addictives 
SSR addictologie : 2 implantations
cSSR les Lauriers Lormont, cH St foy la Grande 
unité de sevrage complexe : Hôpital suburbain du bouscat 

Individualisation d’une 
seconde unité de se-
vrage complexe à partir 
d’une implantation de 
médecine existante

Hopital de jour addictologie :

cH charles Perrens

Hospitalisation de jour : 1 implantation Individualisation d’une 
unité régionale de 
recours en addictologie 
en hospitalisation com-
plète (R)

Landes

Hc adultes  : 4 implantations  : 1 cH Mont de Marsan 2 cH Dax 
3 clinique Maylis à narrosse 4 clinique jean Sarrailh (Aire sur 
Adour (jeunes adultes) 

Adultes

Hospitalisation complète : 4 implantations

Hj adultes  : 6 implantations  : 1 cH Mont de Marsan (Parentis)  
2 clinique jean Sarrailh à Aire-sur -l’Adour (jeunes adultes)  
3 à 6 cH Mont de Marsan (Mont-de-Marsan, Roquefort, Saint 
Sever, Monfort en chalosse) 

Hospitalisation de jour : 10 implantations + 4 implantations Hj 
dont 1 site sismothérapie 
(2 dossiers en cours 
(Dax et St Vincent de 
tyrosse)

Hn adultes : 0 implantation Hospitalisation de nuit : 1 implantation + 1 implantation Hn 

Hc infanto-juvénile  : 2 implantations  : 1 cH Mont de Marsan  
2 clinique jean Sarrailh à Aire-sur -l’Adour (centre régional de 
prise en charge des troubles graves de l’adolescence avec sco-
larisation (R)

Infanto-juvénile 

Hospitalisation complète  : 2 implantations dont 
1  (R)

Hospitalisation à temps partiel Infanto-juvénile : 4 implantations : 
1 à 2 cH Mont-de-Marsan (Mont-de-Marsan, Parentis) 3 cH Dax 
4 clinique jean Sarrailh à Aire-sur-l’Adour (jour et nuit) 

Hospitalisation à temps partiel : 7 implantations

Hj et 1 implantation Hn

+ 3 implantations Hj

HAD adultes et enfants  : 1 implantation  : cH Dax (Saint Vincent-
de-tyrosse)

HAD adultes et enfants : 1 implantation

conduites addictives 
SSR addictologie : 1 implantation : clinique Maylis – narrosse
unité de sevrage complexe : 0 

Individualisation d’une 
unité de sevrage com-
plexe à partir d’une im-
plantation de médecine 
existante

ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations
création /  

Suppression  
Recomposition 

Gironde
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béarn et Soule 

Hc adultes : 3 implantations : 1 cH des Pyrénées (Pau) 2 clinique 
beau Site (Gan) 3 clinique du château Préville 

Adultes

Hospitalisation complète : 3 implantations

 

Hj adultes : 7 implantations : cH des Pyrénées : Pau (2 implanta-
tions : cH et site jean Mermoz), Orthez, Oloron, billere, Mourenx, 
clinique beausite : Gan .

Adultes

Hospitalisation de jour : 8 implantations

+ 1 Hj adultes

Hn adultes : 1 implantation : cH des Pyrénées (Pau) Adultes

Hospitalisation de nuit : 1 implantation

Hc infanto-juvénile : 2 implantations : cH des Pyrénées (Pau), cH 
des Pyrénées à jurançon (centre Régional de prise en charge 
des troubles des conduites alimentaires avec scolarisation (R)

Infanto-juvénile 

Hospitalisation complète : 2 implantations

Hospitalisation à temps partiel Infanto-juvénile : 7 implantations : 
cH des Pyrénées  : Pau, Orthez, Oloron, nay, jurançon (Mont-
Vert) clinique beausite : Gan

Infanto-juvénile

Hospitalisation à temps partiel : 7 implantations

conduites addictives 
unité de sevrage complexe : 1 implantation : cH Pau 

Individualisation d’une 
unité de réhabilitation 
des troubles cognitifs 
d’origine addictive à par-
tir de l’offre existante en 
hospitalisation complète 
de psychiatrie (R)

ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations création / Suppressions  
Recomposition 

Lot et Garonne

Hc adultes  : 2 implantations  : 1 cH La candélie (Pont du casse) 
2 cH Agen 

Hj adultes  : 7 implantations  : cH La candélie (Agen-3 sites,  
nérac, fumel, Marmande, Villeneuve-sur-Lot)

Hn adultes : 1 implantation : cH La candélie (Pont du casse)

Adultes

Hospitalisation complète : 2 implantations

Hospitalisation de jour : 8 implantations

Hospitalisation de nuit : 2 implantations 

+ 1 Hj adultes 

+ 1 Hn adultes 

Hc infanto-juvénile  : 1 implantation  : cH La candélie (Pont du 
casse)

Hj infanto-juvénile 7 implantations  : cH La candélie (Agen, né-
rac, fumel, Marmande, Villeneuve-sur-Lot, casteljaloux, Mon-
sempron)

Infanto-juvénile 

Hospitalisation complète : 1 implantation

Hospitalisation de jour : 7 implantations

conduites addictives : 
SSR addictologie cH La candélie (Pont du casse) unité de 
sevrage complexe : cH La candélie (Pont du casse)
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navarre côte basque

Hc adultes  : 5 implantations  : 2 cH côte basque (bayonne  : site 
bellevue et Hôpital Saint Léon) 2 clinique d’Amade (bayonne) 
3 clinique cantegrit (bayonne) 4 clinique Mirambeau Anglet 5 
centre de postcure mentale « Argia » cambo les bains

Adultes

Hospitalisation complète : 6 implantations

Hj adultes : 2 implantations : cH côte basque (bayonne : à belle-
vue et sur le site bayonne nord)

Adultes

*[Hospitalisation de jour : 7 implantations]

*[+ 5 Hj]

Hn adultes : 1 implantation : cH côte basque (bayonne) Adultes

Hospitalisation de nuit : 2 implantations

+ 1 Hn

Hc infanto-juvénile : 1 implantation : cH côte basque (bayonne) Infanto-juvénile 

Hospitalisation complète : 1 implantation

Hospitalisation à temps partiel Infanto-juvénile : 3 implantations : 
cH côte basque (foyer Lormand et La floride à bayonne), Saint 
jean Pied de Port

Infanto-juvénile

Hospitalisation à temps partiel : 4 implantations

+1 HtP infanto-juvénile

conduites addictives : 
SSR addictologie  : 1 implantation  : MRc Saint Vincent Villa 
concha 
unité de sevrage complexe : 0

Individualisation 
d’une unité de sevrage 
complexe à partir d’une 
implantation de méde-
cine existante (en cours 
au cH côte basque)

*[Autres structures juridiques proposant uniquement des prises en charge sous forme d’alternatives à l’hospitalisation 
en psychiatrie non soumises à autorisation :
Gironde : Association laïque du PRADO - OReAG

Lot et Garonne : SOLIncIte

navarre - côte basque : PeP des Pyrénées Atlantiques (DAbAntA)]

 

4 .  
InDIcAteuRS De SuIVI Du GuIDe SROS 
Part des patients hospitalisés à temps complet en psy-
chiatrie depuis plus d’an par territoire de santé

évolution du taux d’hospitalisation en soins sans consen-
tement par territoire de santé

ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations
création /  

Suppression  
Recomposition 

*[Modification apportée par arrêté du 28 janvier 2013]
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cHAPItRe 5 .

SOInS de SuIte  
et de ReadaPtatIOn
L’activité de soins de suite et de réadaptation a pour objet 
de prévenir ou de réduire les conséquences fonctionnelles, 
physiques, cognitives, psychologiques ou sociales des dé-
ficiences et des limitations de capacité des patients et de 
promouvoir leur réadaptation et leur réinsertion . elle com-
prend, le cas échéant, des actes à visée diagnostique ou 
thérapeutique .

L’établissement de santé doit être en mesure d’assurer : 

>  Les soins médicaux, la rééducation et la réadaptation afin 
de limiter les handicaps physiques, sensoriels, cognitifs et 
comportementaux, de prévenir l’apparition d’une dépen-
dance, de favoriser l’autonomie du patient ;

>  Des actions de prévention et l’éducation thérapeutique du 
patient et de son entourage ;

>  La préparation et l’accompagnement à la réinsertion fami-
liale, sociale, scolaire ou professionnelle .

(Articles R . 6123-118 et R . 6123-119 du code de la santé 
publique)

Le décret n°2008-376 du 17 avril 2008 prévoit une seule 
modalité d’autorisation avec des possibilités de mentions 
complémentaires : 

>  une autorisation d’exercer l’activité de soins au seul titre 
des SSR adultes  : cela correspond au SSR indifférencié 
ou polyvalent ; 

>  cette autorisation peut être accompagnée de la mention de 
la prise en charge des enfants et/ou adolescents, à titre ex-
clusif ou non ; cette mention est transversale et peut donc 
être conjuguée avec une ou plusieurs autres mentions lis-
tées ci-dessous ; 

>  la mention d’une ou plusieurs prises en charge spéciali-
sées en SSR pour les catégories d’affections suivantes : 
- Affections de l’appareil locomoteur 
- Affections du système nerveux 
- Affections cardio-vasculaires 
- Affections respiratoires 
-  Affections des systèmes  : digestif, métabolique et endo-

crinien 
- Affections onco-hématologiques 
- Affections des brûlés 
- Affections liées aux conduites addictives 
-  Affections des personnes âgées polypathologiques, dé-

pendantes ou à risque de dépendance . 

un même établissement peut être autorisé au titre de plu-
sieurs de ces prises en charge . Lorsqu’un établissement est 
autorisé au titre de la mention enfants/adolescents et d’une 
mention de prise en charge spécialisée, les conditions tech-
niques de fonctionnement des mentions sont cumulatives .

Principaux textes de référence : 

>  Décret n°2008-377 relatif aux conditions d’implantation 
applicables à l’activité de SSR 

>  Décret n°2008-376 relatif aux conditions techniques de 
fonctionnement applicables à l’activité de SSR 

>  circulaire du 3 octobre 2008 relative aux décrets régle-
mentant l’activité de SSR 

>  Instruction aux ARS du 22 décembre 2010 sur l’applica-
tion de l’instruction DGOS du 19 mai 2010 relative à la 
mise en œuvre du SROS SSR- Mise à disposition de l’outil 
de remontée des projets tarifaires au sein du secteur sous 
Oqn 

>  Instruction aux DG ARS du 19 mai 2010 relative à la mise 
en œuvre du SROS SSR 

>  Rapport IGAS sur l’évaluation des SROS SSR (février 
2010)

1 .  
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Offre de Soins

107 implantations autorisées en Aquitaine

Données d’activité

>  1 777 520 journées réalisées en 2009 dont 5,8  % correspondent à 
de l’hospitalisation à temps partiel, contre 7 % au niveau national

>  Des taux de recours 2009 standardisés avec des écarts impor-
tants : 

nb journées/10 000 hab .

Dordogne 4 932

Gironde 4 141

Lot et Garonne 4 005

Landes 5 478

navarre - côte basque 8181 (10408*)

béarn soule 5 003

Aquitaine 5 021

france métro . 5 279

*intégrant les patients domiciliés à Hendaye dans l’établissement de l’AP-HP

>  Les motifs de prise en charge les plus fréquents sont les affections 
traumatiques de l’appareil ostéo-articulaire, les affections de l’appa-
reil circulatoire et respiratoire et les affections non traumatiques de 
l’appareil ostéo-articulaire
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fond de carte : Articque ©
Source : ARS Aquitaine - DOS
cartographie : ARS Aquitaine - PAS, Service études statistiques et prospectives
27/07/2011

•  Les autorisations des Soins de Suite et de Réadaptation en Aquitaine au 31 Mai 2011
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2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux

Objectif 1 : Poursuivre la réduction des inégalités in-
fra-régionales et l’adaptation de l’offre aux besoins :

1 .1 .  Poursuivre la réduction des écarts d’équipements en-
tre les territoires : 

1 .1 .1 .  création d’un établissement de SSR à Libourne 
(Gironde) par redéploiement d’un service de SSR 
situé à cambo-les-bains (navarre-côte basque) . 

1 .1 .2 .  Amélioration de l’offre des territoires de Gironde 
et Lot-et-Garonne, par redéploiement des territoi-
res les plus dotés, optimisation de l’offre existante 
ou transformation d’activités de court séjour .

Indicateur  : evolution de l’écart entre les taux d’équipe-
ment de chaque territoire .

1 .1 .3 .  Améliorer la pertinence du recours à l’hospitali-
sation pour tous les types de SSR et quel que soit 
le territoire de résidence des patients, et éviter les 
séjours non justifiés médicalement (en fonction 
des référentiels HAS) 

Indicateur : taux de recours par territoire de santé . 

1 .2 .  Optimiser le fonctionnement des établissements 
SSR, notamment ceux du territoire de navarre-côte 
basque

>  élaborer un protocole définissant les critères d’admis-
sion en SSR pour affections respiratoires .

>  Développer la prise en charge en hospitalisation à 
temps partiel pour les patients résidant à proximité des 
centres .

>  Pour l’hospitalisation complète, et dès lors qu’elle est 
justifiée, favoriser et organiser la prise en charge de pa-
tients résidents de territoires faiblement équipés ou non 
équipés pour ce type de prise en charge . 

>  Diversifier la prise en charge à partir de l’offre existante 
afin de répondre aux besoins des patients nécessitant 
des soins médicaux techniques spécialisés .

Points de vigilance

>  Les inégalités de l’offre de soins entre les territoires de santé sont corrélées avec des inégalités de taux de recours . Le taux 
de recours aux SSR en 2009 pour les résidents du territoire de santé navarre-côte basque est le plus élevé au niveau 
national, en particulier en SSR affections de l’appareil respiratoire . Par contre, les territoires du Lot-et-Garonne et de la 
Gironde ont des taux de recours inférieurs au taux national . Il est nécessaire de mieux apréhender la pertinence des 
séjours et des motifs de prise en charge .

>  une forte disparité de l’offre de soins est constatée entre les différents territoires en SSR spécialisés dans la prise en 
charge en cancérologie, en addictologie, pour les patients cérébrolésés graves en post aigu et pour les personnes âgées 
polypathologiques, ainsi que dans les services gériatriques (court séjour gériatrique, consultations mémoire de proximité, 
équipes mobiles de gériatrie, services de long séjour), en HAD, et en structures médico-sociales  : PASA, uHR, SSIAD, 
accueils de jour et hébergements temporaires .

>  Les alternatives à l’hospitalisation à temps complet sont peu développées pour certaines pathologies, tant en hospitalisa-
tion à temps partiel qu’en soins de ville . Des prises en charge en hospitalisation complète sont ainsi réalisées par manque 
de structures ou de dispositifs adaptés .

>  Les manques de coordination d’une part entre les services de McO et les services SSR et d’autre part entre les services 
SSR eux-mêmes contribuent aux difficultés pour assurer une fluidité de la filière de prise en charge du patient .

>  Les patients à forte complexité médico-psycho-sociale ont une durée moyenne de séjour importante en service de court 
séjour et en service de SSR par défaut de solutions d’aval . 

>  certains établissements à très faible capacité et isolés sont en difficulté financière ; afin de préserver l’accès aux soins de 
proximité, un travail de restructuration et de regroupement est à promouvoir pour ces établissements .

>  La prise en charge des patients greffés pulmonaires en SSR est assurée par un seul établissement en région, qu’il 
convient de conforter dans sa fonction .

>  L’absence d’offre de soins permettant une prise en charge SSR pour des personnes adultes et âgées déficientes visuelles 
et auditives est relevée et mérite une étude de besoins .

>  L’offre de soins existante en addictologie nécessite d’être renforcée .
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Indicateurs  : Production du protocole  ; nombre de pa-
tients nécessitant des soins médicaux techniques inten-
ses pris en charge en établissements SSR affections res-
piratoires .

Objectif 2 : coordonner les établissements SSR entre 
eux et avec les services de court séjour :

2 .1 .  Déploiement progressif en région d’un outil informa-
tique d’aide à l’orientation et à la gestion des deman-
des d’admission en SSR en tenant compte des outils 
et des organisations déjà développés . 

Indicateur : % de fiches saisies/nombre de patients admis 
en SSR .

2 .2 .  Pour les prises en charge en SSR spécialisés, confor-
ter et développer les dispositifs de coordination  : 
consultations ou visites de pré-admission dans les 
services de court séjour (par les médecins de SSR en 
particulier les Médecins de médecine Physique et de 
Réadaptation) permettant de faire, après évaluation 
commune, une orientation consensuelle de ces pa-
tients selon un cahier des charges défini et validé par 
les professionnels .

Indicateur  : nombre de SSR spécialisés avec un dispositif 
de coordination .

Objectif 3 : Développer l’hospitalisation à temps par-
tiel : 

Développer la prise en charge SSR spécialisés en hospi-
talisation à temps partiel afin de permettre un maintien 
à domicile dès lors que l’état du patient et son environ-
nement socio-familial sont compatibles avec ce mode de 
prise en charge . 

3 .1 .  élaboration d’un cahier des charges régional définis-
sant par spécialité ce qui relève d’une hospitalisation 
complète, d’une hospitalisation à temps partiel et 
d’une prise en charge ambulatoire en SSR (niveau 
de déficiences ou handicaps, contexte social, besoin 
ou non de plateau technique, type de rééducation 
nécessaire…) en s’appuyant sur les référentiels exis-
tants  .

Indicateur  : Production d’un cahier des charges régional 
par spécialité en concertation avec les acteurs de terrain .

3 .2 .  Mise en place d’un secteur d’hospitalisation à temps 
partiel dans les SSR spécialisés  : chaque établisse-
ment concerné devra contractualiser sur la transfor-
mation de lits d’hospitalisation complète en places 
d’hospitalisation à temps partiel .

Indicateurs  :  % de journées en hospitalisation en temps 
partiel / nombre total de journées .

Objectif 4  : faciliter la réorganisation de l’offre, et 
notamment le regroupement des services ou établis-
sements de faible capacité, afin d’améliorer la conti-
nuité des soins et l’efficience des organisations :

Les établissements SSR à faible capacité (moins de 30 
lits lorsqu’ils sont adossés à un établissement et 60 lits 
lorsqu’ils sont isolés) sont incités à se regrouper pour at-
teindre une taille suffisante pour permettre d’assurer la 
continuité des soins et une organisation pertinente, no-
tamment par rapport aux conditions de financement liées 
à la mise en place de la t2A .

4 .1 .  examiner sur chaque territoire les situations de fra-
gilité en terme de capacité/continuité des soins et 
de pérennité financière, et définir dans le cadre du 
projet de territoire les évolutions possibles, en terme 
de regroupement, mutualisation des moyens, trans-
formations…

Indicateur  : nombre d’établissements et services de SSR 
inférieurs à 30 lits . 

Objectifs spécifiques « Parcours de santé » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le médico-social)

Objectif 5  : Développer et favoriser la coordination 
avec les acteurs des soins de premier recours :

5 .1 .  communiquer auprès des professionnels de santé li-
béraux sur les possibilités et les indications des soins 
de suite et de réadaptation, notamment en hospita-
lisation de jour, et faciliter l’accès direct à partir du 
domicile .
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5 .2 .  Recenser et capitaliser les expérimentations de soins 
de suite et de réadaptation de premier recours . (pro-
fessionnels de santé libéraux en cabinet de ville) .

Indicateur : nombre d’expérimentations recensées .

5 .3 .  Optimiser le retour à domicile après un séjour en SSR 
grâce à l’identification d’équipes pluri-professionnel-
les de rééducation spécialisée en complémentarité 
avec les professionnels de santé libéraux de proxi-
mité .

Objectif 6  : Garantir l’accès à des SSR spécialisés 
pour les patients à forte complexité aussi bien médi-
cale que psycho-sociale dans tous les territoires de 
santé :

6 .1 .  Veiller à l’adéquation entre l’état du patient et le type 
de prise de charge .

6 .2 .  Garantir une offre en SSR spécialisé dans chaque ter-
ritoire de santé : affections oncologiques, en SSR dé-
diés aux patients cérébrolésés graves en post aigu, en 
SSR pour les personnes âgées polypathologiques .

6 .3 .  élaboration d’un cahier des charges pour les SSR dé-
diés aux patients cérébrolésés graves en post aigu 
et SSR oncologiques (prévoyant un statut d’établis-
sements associés, un partenariat avec un oncologue 
médical, des personnels soignants formés, un forfait 
médicamenteux pour les chimiothérapies) . 

Indicateur : création et diffusion du cahier des charges

6 .4 .  créer des coopérations entre les SSR polyvalents et 
les filières spécialisées (exemple filière gériatrique, fi-
lière AVc) afin de les accompagner dans les prises en 
charge complexes .

3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe

GRADAtIOn DeS SOInS

niveau de proximité

Prise en charge par les professionnels de premier recours
coordination des acteurs en lien avec les réseaux polyvalents de proximité 

niveau territoire de santé

Des SSR polyvalents et au moins un SSR personnes âgées polypathologiques (ayant un rôle d’appui) doivent être accessibles entre 30 et 45 mi-
nutes . 

chaque territoire de santé doit disposer des prises en charge spécialisées suivantes : affections de l’appareil locomoteur, du système nerveux, cardio-
vasculaires, respiratoires, des systèmes digestif, métabolique et endocrinien intégrant la prise en charge des obèses, oncologiques, conduites addic-
tives, une unité cognitivo-comportementale pour les malades Alzheimer, une unité de soins dédiée aux patients cérébrolésés graves en post aigu . 

niveau régional (recours)

Pour le SSR affections du système nerveux, il doit exister : 
>  un centre de référence régional pour les pathologies médullaires 
>  Des pôles régionaux pour la prise en charge en unités de réveil des cérébrolésés graves
>  une unité de prise en charge des tétraplégies hautes ventilées 
>  une unité d’évaluation, de réentraînement et d’orientation sociale et professionnelle : ueROS pour les cérébrolésés graves et pour les patholo-

gies chroniques dégénératives
>  un centre de référence régional pour la réadaptation des pathologies traumatiques cérébrales

Pour les SSR affections oncologiques, il doit exister une structure spécialisée dans la prise en charge des affections onco-hématologiques implan-
tée sur le territoire régional en plus d’un SSR oncologique par territoire de santé .

Pour le SSR prise en charge des grands brûlés, il doit exister deux niveaux de prise en charge complémentaire : 
>  un centre primaire de haute technicité en région 
>  des centres secondaires dit relais permettant de poursuivre la rééducation au plus prés du lieu de vie des patients

un SSR affections respiratoires de recours pour la prise en charge des patients greffés pulmonaires

Pour les enfants et adolescents, assurer une prise en charge dans chacun des domaines suivants : 
>  Affections de l’appareil locomoteur 
>  Affections du système nerveux
>  Affections cardio-vasculaires
>  Affections respiratoires 
>  Affections du système digestif, métabolique et endocrinien
>  Affections des brûlés

Les MecS temporaires qui fonctionnent en période estivale doivent assurer des activités d’éducation thérapeutique
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ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS 

Le schéma cible sera revu, au plus tard en 2013, à l’issue des visites de conformité qui auront lieu en 2012 pour les 
autorisations délivrées en mai 2010 

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations
création /  

Suppression  
Recomposition 

Dordogne

18 implantations (17Hc, 1Hc/Hj) dont : 

- 10 SSR adultes non spécialisés 
15 à 18 implantations (7 à 10 Hc, 8 Hc/Hj) + 7 Hj à partir de l’offre SSR existante

dont prises en charge spécialisées : dont prises en charge spécialisées : 

des affections de l’appareil locomoteur : 1 des affections de l’appareil locomoteur : 2 +1 à partir de l’offre SSR existante 

des affections du système nerveux : 1 des affections du système nerveux : 2 +1 à partir de l’offre SSR existante 

des affections cardio-vasculaires : 1 des affections cardio-vasculaires : 2 +1 à partir de l’offre SSR existante 

des affections respiratoires : 0 des affections respiratoires : 1 +1 à partir de l’offre SSR existante 

des affections des systèmes digestif, métaboli-
que et endocrinien : 1

des affections des systèmes digestif, métabolique et 
endocrinien : 1

des affections des brûlés : 0 des affections des brûlés : 1 (centre secondaire) +1 à partir de l’offre SSR existante 

des affections liées aux conduites addictives : 1 des affections liées aux conduites addictives : 1

des affections des personnes âgées polypatho-
logiques, dépendantes ou à risque de dépen-
dance : 6

des affections des personnes âgées polypathologi-
ques, dépendantes ou à risque de dépendance : 6

Reconnaissance contractuelle à partir des im-
plantations existantes

 affections oncologiques : 1 +1 à partir de l’offre SSR existante 

unité cognitivo-comportementale : 1 unité cognitivo-comportementale : 1

Structure de prise en charge des patients cérébrolé-
sés graves en post-aigu : 1

+1 à partir de l’offre SSR existante 
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Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations
création /  

Suppression  
Recomposition 

Gironde

34 implantations (25 Hc, 7Hc/Hj, 2Hj) dont : 

-  3 SSR proposant une prise en charge adultes et 
enfants

- 12 SSR adultes non spécialisés

Hors SROS : Hôpital d’Instruction des Armées 
Robert Picqué – Villenave d’Ornon (affections de 
l’appareil locomoteur, du système nerveux, Respi-
ratoires, oncologie)

33 à 35 implantations (10 à 12 Hc, 20 Hc/Hj, 3 Hj)  + 1 implantation en Hj, pour régu-
lariser l’activité de réadaptation 
cardiaque du cHu

+ 17Hj à partir de l’offre SSR 
existante

dont prises en charge spécialisées : dont prises en charge spécialisées : 

des affections de l’appareil locomoteur : 4 adulte et 
1 adulte et enfant (R) 

des affections de l’appareil locomoteur : 4 adulte et 
1 adulte et enfant (R) 

des affections du système nerveux : 4 adulte et 2 
adulte et enfant (R) 

des affections du système nerveux : 4 adulte et 2 
adulte et enfant (R)

des affections cardio-vasculaires : 5 adulte et 1 
adulte et enfant (R)

des affections cardio-vasculaires : 6 adulte et 1 
adulte et enfant (R)

+1 régularisation de l’activité du 
cHu

des affections respiratoires : 3 adulte et 1 adulte et 
enfant (R)

des affections respiratoires : 3 adu      lte et 1 adulte et 
enfant (R)

des affections des systèmes digestif, métabolique et 
endocrinien : 2

des affections des systèmes digestif, métabolique et 
endocrinien : *[3]

*[+ 1 à partir de l’offre existante]

des affections des brûlés : 1 adulte et enfant (R)* des affections des brûlés : 1 adulte et enfant – cen-
tre primaire (R)

des affections liées aux conduites addictives : 2 des affections liées aux conduites addictives : 2

des affections des personnes âgées polypathologi-
ques, dépendantes ou à risque de dépendance : 8

des affections des personnes âgées polypathologi-
ques, dépendantes ou à risque de dépendance : 11

+ 3 à partir de l’offre SSR 
existante

des affections hémato-oncologiques : 1 (R)* +1 à partir de l’offre  
SSR existante

Reconnaissance contractuelle à partir des implanta-
tions existantes

des affections oncologiques : 4 des affections oncologiques : 4

unité cognitivo- comportementale : 1 +1 à partir de l’offre  
SSR existante

Structure de prise en charge des patients cérébro-
lésés graves en post-aigu : 1 

Structure de prise en charge des patients cérébro-
lésés graves en post-aigu : 2

+1 à partir de l’offre  
SSR existante

(R) : Recours régional

*[Modification apportée par arrêté du 22 décembre 2015]
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Landes

12 implantations (8Hc, 4Hc/Hj) dont : 

- 4 SSR adultes non spécialisés

- 1 SSR enfant (R)

12 implantations (4Hc, 8 Hc/Hj)

1 SSR enfant (R)

+ 4 Hj à partir de l’offre SSR 
existante

dont prises en charge spécialisées : dont prises en charge spécialisées :

des affections de l’appareil locomoteur : 3 adultes et 
1 enfant (R)

des affections de l’appareil locomoteur : : 3 adultes 
et 1 enfant (R)

des affections du système nerveux : 2 des affections du système nerveux : 2

des affections cardio-vasculaires : 1 des affections cardio-vasculaires : 1

des affections respiratoires : 0 des affections respiratoires : 1 +1 à partir de l’offre SSR  
existante

des affections des systèmes digestif, métabolique et 
endocrinien : 0 adulte et 1 enfant (R)

des affections des systèmes digestif, métabolique et 
endocrinien : 1 adulte et 1 enfant

+1 adulte à partir de l’offre SSR 
existante

des affections liées aux conduites addictives : 1 des affections liées aux conduites addictives : 1

des affections des personnes âgées polypathologi-
ques, dépendantes ou à risque de dépendance : 4

des affections des personnes âgées polypathologi-
ques, dépendantes ou à risque de dépendance : 4

Reconnaissance contractuelle à partir des implanta-
tions existantes

des affections oncologiques : 0 des affections oncologiques : 1 +1 à partir de l’offre SSR 
existante

Structure de prise en charge des patients cérébro-
lésés graves en post-aigu : 0

Structure de prise en charge des patients cérébro-
lésés graves en post-aigu : 1

+1 à partir de l’offre SSR 
existante

unité cognitivo- comportementale : 1 unité cognitivo- comportementale : 1

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations
création /  

Suppression  
Recomposition 

Lot-et-Garonne

15 implantations (14 Hc, 1Hc/Hj) dont : 

- 2 MecS 
- 5 SSR adultes non spécialisés

*[14 à 15 implantations (6 à 7 Hc, 8 Hc/Hj)] *[-1 implantation Hc]

dont prises en charge spécialisées : dont prises en charge spécialisées : 

des affections de l’appareil locomoteur : 2 des affections de l’appareil locomoteur : 2

des affections du système nerveux : 2 des affections du système nerveux : 2

des affections cardio-vasculaires : 1 des affections cardio-vasculaires : 1

des affections respiratoires : 1 des affections respiratoires : 1

des affections des systèmes digestif, métabolique et 
endocrinien : 0 adulte et 2 enfants (R)

des affections des systèmes digestif, métabolique et 
endocrinien : 1 adulte et 2 enfants (R)

+ 1 adulte à partir de l’offre SSR 
existante

des affections liées aux conduites addictives : 1 des affections liées aux conduites addictives : 1

des affections des personnes âgées polypathologi-
ques, dépendantes ou à risque de dépendance : 6

des affections des personnes âgées polypathologi-
ques, dépendantes ou à risque de dépendance : 6

Reconnaissance contractuelle à partir des implanta-
tions existantes

des affections oncologiques : 1 des affections oncologiques : 1

Structure de prise en charge des patients cérébro-
lésés graves en post-aigu : 1

Structure de prise en charge des patients cérébro-
lésés graves en post-aigu : 1

unité cognitivo- comportementale : 0 unité cognitivo- comportementale : 1 + 1 ucc à partir de l’offre SSR 
existante

(R) : Recours régional *[Modification apportée par arrêté du 22 décembre 2015]
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Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations
création /  

Suppression  
Recomposition 

béarn et Soule

13 implantations (9Hc, 4 Hc/Hj) dont : 

- 6 SSR adultes non spécialisés
- 1 MecS non spécialisée
- 1 SSR enfant spécialisé

12 à 13 implantations (6 à 7Hc, 6Hc/Hj) + 2Hj à partir de l’offre SSR 
existante

dont prises en charge spécialisées : dont prises en charge spécialisées : 

des affections de l’appareil locomoteur : 3  
(1 adulte, 1 enfant, 1 adulte-enfant)

des affections de l’appareil locomoteur : 3  
(1 adulte, 1 enfant, 1 adulte-enfant)

des affections du système nerveux : 4 (3 adultes et 
1 enfant)

des affections du système nerveux : 4 (3 adultes et 
1 enfant)

des affections cardio-vasculaires : 1 des affections cardio-vasculaires : 1

des affections respiratoires : 1 des affections respiratoires : 1

des affections des systèmes digestif, métabolique et 
endocrinien : 0

des affections des systèmes digestif, métabolique et 
endocrinien : 1

+1 à partir de l’offre SSR exis-
tante

des affections liées aux conduites addictives : 0 des affections liées aux conduites addictives : 1 +1 à partir de l’offre SSR exis-
tante 

des affections des personnes âgées polypathologi-
ques, dépendantes ou à risque de dépendance : 3

des affections des personnes âgées polypathologi-
ques, dépendantes ou à risque de dépendance : 3

Reconnaissance contractuelle  
à partir des implantations existantes

des affections oncologiques : 1 +1 à partir de l’offre SSR 
existante 

unité cognitivo- comportementale : 1 unité cognitivo- comportementale : 1 

Structure de prise en charge des patients cérébro-
lésés graves en post-aigu : 1

+ 1 à partir de l’offre SSR 
existante
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Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations
création /  

Suppression  
Recomposition 

navarre- côte basque

17 implantations (11Hc, 5Hc/Hj, 1Hj) dont : 

- 1 SSR polyvalent 
-  2 SSR proposant une prise en charge adultes et 

enfants

*[14 à 16 implantations (0 à 1 Hc, 14 Hc/Hj, 1Hj)] *[-1 liée à la caducité d’une 
activité]

dont prises en charge spécialisées : dont prises en charge spécialisées : 

des affections de l’appareil locomoteur : 2 adulte-
enfant

des affections de l’appareil locomoteur : 2 adulte-
enfant

des affections du système nerveux : 3 (1 adulte et 2 
adulte-enfant

*[des affections du système nerveux : 4 (2 adulte et 2 
adulte-enfant)]

des affections cardio-vasculaires : 3 des affections cardio-vasculaires : 3

des affections respiratoires : 5 des affections respiratoires : 5

des affections des systèmes digestif, métabolique et 
endocrinien : 2

des affections des systèmes digestif, métabolique et 
endocrinien : 2

des affections des brûlés : 0 des affections des brûlés : 1 (centre secondaire) +1 à partir de l’offre SSR  
existante

des affections liées aux conduites addictives : 1 des affections liées aux conduites addictives : 1

des affections des personnes âgées polypathologi-
ques, dépendantes ou à risque de dépendance : 6

des affections des personnes âgées polypatholo-
giques, dépendantes ou à risque de dépendance : *[5]

Reconnaissance contractuelle à partir des implanta-
tions existantes

des affections oncologiques : 1 +1 à partir de l’offre existante

unité cognitivo- comportementale : 1 unité cognitivo- comportementale : 1

Stucture de prise en charge de patients cerebro-
lésés graves en post aigu : 1

Structure de prise en charge des patients cérébrolé-
sés graves en post-aigu : 1

unité de traumatisés médullaires non ventilés : 1 unité de traumatisés médullaires non ventilés : 1

4 .  
InDIcAteuRS Du GuIDe SROS 
>  Part des séjours en SSR dans les 30 jours suivants une hospitalisation pour AVc .

>  nombre de conventions de coopération signées avec les établissements et services médico-sociaux (établissements 
d’hébergement, SSIAD) .

*[Modification apportée par arrêté du 7 janvier 2015] *[Modification apportée par arrêté du 22 décembre 2015]
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IMPLAntAtIOn SSR - 30 juIn 2011
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cHAPItRe 6 .

SOInS de lOngue duRee
«  Les uSLD accueillent et soignent des personnes pré-
sentant une pathologie organique chronique ou une poly 
pathologie, soit active au long cours, soit susceptible 
d’épisodes répétés de décompensation, et pouvant en-
trainer ou aggraver une perte d’autonomie . ces situa-
tions cliniques requièrent un suivi rapproché, des actes 
médicaux itératifs, une permanence médicale, une pré-
sence infirmière continue et l’accès à un plateau tech-
nique minimum » article 46 de la LfSS 2006 .

Les uSLD sont aussi des lieux de fin de vie qui doivent être 
accessibles aux proches dans des délais raisonnables .

La circulaire du 15 mai 2006 précise que la définition de la 
population concernée ne comporte pas de critères d’âge . 
Mais, bien que les patients de moins de 60 ans puissent 
être accueillis en uSLD, les personnes plus âgées y sont 
les plus nombreuses . 

Les uSLD prennent en charge des patients qui ont des 
besoins de soins et d’accompagnement soit à l’issue d’un 
séjour dans un établissement de santé, ou dans un éta-
blissement médico-social, soit directement à partir du do-
micile .

Leur mission est : 

>  d’assurer aux patients les soins physiologiques, les soins 
médicaux et techniques, les soins relationnels ;

>  de prévenir l’apparition ou l’aggravation de la dépen-
dance en maintenant les capacités restantes ;

>  d’élaborer un projet de vie individuel pour chaque pa-
tient dans le souci de sa qualité de vie ;

>  d’assurer l’accompagnement des familles et des pro-
ches .

Références des principaux textes : 

>  Arrêté du 12 mai 2006 relatif au référentiel destiné à la 
réalisation de coupes transversales dans les uSLD ;

>  circulaire DHOS/O2/DGAS/2c n° 212 du 15 mai 2006 
relative à la mise en œuvre de l’article 46 de la loi de fi-
nancement de la sécurité sociale pour 2006 concernant 
les uSLD ;

>  circulaire DHOS/O2 n°117 du 28 mars 2007 relative à 
la filière de soins gériatriques ;

>  circulaire DHOS/O2/f2/DGAS/DSS/cnSA n°193 du 10 
mai 2007 relative à la mise en œuvre de l’article 46 de 
la loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 
modifiée concernant les uSLD ;

>  circulaire DGAS/DSS/DHOS/2009 n°195 du 6 juillet 
2009 relative à la mise en œuvre du volet médico-social 
du plan Alzheimer ; 

>  Plan Solidarité Grand Age 2007-2012 ;

>  Plan Alzheimer 2008-2012 .

1 .  
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Données d’activité

L’activité de SLD est importante puisque le taux d’occupa-
tion moyen des uSLD est de 96 % (cf . Annexe 1) . 

territoire nombre d’implantations nombre de lits au 1/1/2010 Densité pour 10 000 habitants 
de 75 ans et plus

Dordogne 4 240 43 .5

Gironde 5 344 26 .6

Landes 5 400 94 .0

Lot et Garonne 3 124 30 .5

navarre – côte basque 2 150 45 .6

béarn-Soule 4 282 69 .0

Aquitaine 23 1540  45 .1

Source Insee : Modèle Omphale 2010 ; scénario central
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fond de carte : Articque ©
Source : fIneSS - enquête SAe 2010
cartographie : ARS Aquitaine - PAS, Service études statistiques et prospectives
21/09/2011

•  Les centres de longs séjours en Aquitaine au 01/01/2011
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2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté 

Objectifs généraux

Objectif 1  : Mieux répartir l’offre territoriale et infra 
territoriale en uSLD en fonction du nombre de person-
nes âgées :

La LfSS 2006 a réaffirmé le caractère sanitaire des uSLD 
et a redéfini les uSLD existantes (circulaire du 15 mai 
2006) . Les coupes PAtHOS ont permis de connaître le 
taux de patients qui requièrent des soins médicaux et 
techniques importants (SMtI) et celui des patients «  en 
état crépusculaire » (profil M2) et donc de répartir les ca-
pacités d’accueil et les crédits entre le secteur sanitaire 
et le secteur médico-social . cette procédure de redéfini-
tion s’est faite sans réduction de la capacité globale d’hé-
bergement des personnes âgées (uSLD + eHPAD), mais 
uniquement par transformation de lits uSLD en places 
d’eHPAD .

Dans ce cadre, certaines uSLD ont été entièrement trans-
formées en structures médico-sociales, d’autres intégra-
lement maintenues dans le secteur sanitaire, enfin un 
certain nombre d’uSLD ont été partiellement reconverties 
en eHPAD . 

Pour les uSLD il était prévu de ne pas créer d’unité d’une 
capacité inférieure à 30 lits . 

La partition est terminée depuis 2010 .

1 .1 . évaluer les besoins en uSLD en tenant compte

>  du nombre de patients SMtI-M2 dans les uSLD (cou-
pe PAtHOS en uSLD) ;

>  du nombre de personnes âgées hébergées en eHPAD 
avec un profil uSLD (coupe PAtHOS en eHPAD) . 

1 .2 .  équilibrer le taux d’équipement en uSLD entre les 
territoires et dans les territoires en fonction du nom-
bre total de personnes âgées SMtI-M2, en tenant 
compte de l’évolution du vieillissement dans les cinq 
années à venir et des orientations du PRIAc .

Indicateurs  : nombre de lits uSLD/nombre de personnes 
de plus de 75 ans dans le territoire, pourcentage et nom-
bre de personnes âgées ayant un profil SMtI-M1 héber-
gées en eHPAD .

Objectif 2 : Adapter les uSLD à la prise en charge des 
malades atteints de la maladie d’Alzheimer ou d’une 
maladie apparentée (MAMA) :

Le Plan Alzheimer et maladies apparentées 2008-2012 
a prévu la création et l’identification d’unités d’Héber-
gement renforcées (uHR) pour les patients souffrant de 
troubles du comportement sévères . D’ici 2012, 11 uHR 
doivent être labellisées dans les uSLD d’Aquitaine . 

2 .1 .  Labelliser les 11 uHR-uSLD prévues pour la région 
Aquitaine (2 en Dordogne, 4 en Gironde, 2 dans les 
Landes, 1 dans le Lot et Garonne et 2 dans les Pyré-
nées Atlantiques) .

Points de vigilance

1 .  Des difficultés pour évaluer les inadéquations et les besoins tant que les coupes PAtHOS ne sont pas terminées car il 
y a : 

> des patients hébergés en uSLD sans avoir le profil uSLD

> des résidents en eHPAD qui ont le profil uSLD

2 .  De fortes disparités des taux d’équipement en uSLD entre les territoires mais également en infra territorial du fait du 
transfert précoce de certaines uSLD dans le secteur médico-social, suite à la publication de la loi du 11 février 2005, et 
du fait de la modification des contours des territoires de santé notamment dans les Landes .

3 .  Des uSLD qui doivent être adaptées à la prise en charge des personnes âgées atteintes par la maladie d’Alzheimer ou 
par une maladie apparentée

4 .  Dans les uSLD, des malades de moins de 60 ans, dont la prise en charge n’est pas toujours adaptée en fonction des 
pathologies

5 .  Des uSLD qui ne sont pas suffisamment intégrées dans les filières gériatriques

6 .  Des admissions et des transferts qui méritent d’être mieux coordonnés
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2 .2 .  Veiller au respect du cahier des charges et à la coo-
pération des uHR avec les autres structures de la 
filière gériatrique .

2 .3 .  Inciter les uHR des uSLD à participer à l’aide aux 
aidants .

Indicateur  : nombre d’uHR labellisées à la fin du plan 
Alzheimer 2008-2012 .

Objectif 3  : étudier la pertinence de structures de 
prise en charge, les plus adaptées possible, pour les 
patients de moins de 60 ans actuellement en uSLD :

Des patients de moins de 60 ans sont hébergés dans des 
uSLD pour une pathologie chronique ou une poly patho-
logie, soit actives au long cours, soit susceptibles d’épi-
sodes répétés de décompensation (AVc, traumatismes 
crâniens, blessures médullaires, maladies dégénératives 
du système nerveux central…) . Les coupes PAtHOS qui 
sont en cours de réalisation dans les uSLD permettront 
d’ici 2012 de mieux connaitre la situation .

3 .1 .  évaluer le nombre de patients de moins de 60 ans 
dans les uSLD en fonction de leur pathologie (AVc, 
traumatisés crâniens, blessés médullaires, maladies 
neuro-dégénératives…) .

3 .2 .  évaluer l’opportunité de créer des uSLD spécialisées 
et leur capacité adéquate .

Indicateurs  : Pourcentage et nombre de personnes de 
moins de 60 ans hébergées en uSLD «  gériatriques  », 
nombre d’uSLD spécialisées créées en Aquitaine .

Objectifs spécifiques « Parcours de santé » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le médico-social)

Objectif 4  : Intégrer les uSLD dans les filières géria-
triques :

chaque filière gériatrique doit comprendre une ou plu-
sieurs uSLD en plus des unités de court séjour, de SSR, 
de consultations et d’hospitalisation de jour . en outre, la 
filière de soins gériatrique doit organiser au niveau de son 
territoire d’implantation, des partenariats avec les méde-
cins libéraux, les acteurs de la prise en charge médico-

sociale (eHPAD, SSIAD, cLIc . . .) et le secteur social .

4 .1 .  établir des liens entre les uSLD d’un même territoire 
et entre celles-ci et l’établissement de soins considéré 
comme la « tête de pont » de la filière gériatrique .

4 .2 .  Mettre en place une coordination des admissions et 
des sorties d’uSLD par le médecin gériatre qui coor-
donne l’ensemble de la filière gériatrique .

4 .3 .  Organiser et formaliser les modalités de transfert en-
tre les différentes structures de la filière .

4 .4 .  favoriser l’intervention des équipes Mobiles de Gé-
riatrie et les équipes Mobiles de Soins Palliatifs dans 
les uSLD .

Objectif 5 : Inciter les uSLD à participer aux organis-
mes de coordination gérontologique :

cette participation devra être inscrite dans leur cPOM .

5 .1 .  Inciter les uSLD à participer aux coordinations géron-
tologiques existantes .

Indicateur  : taux d’uSLD participant aux structures de 
coordination gérontologique existantes sur le territoire de 
recrutement .

3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe

GRADAtIOn DeS SOInS

niveau territoire de santé

>  au moins une uSLD et une uHR par territoire de 
santé

niveau régional (recours)

>  en fonction des besoins évalués, des uSLD spéciali-
sées adaptées aux différentes populations autres que 
personnes âgées (AVc, traumatismes crâniens, bles-
sés médullaires) intégrées dans des filières de prise 
en charge spécifique pour ces populations 
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ce schéma sera revu en fonction des décrets à paraître et des coupes 
PAtHOS effectuées dans les uSLD pour les personnes âgées en 2011 . 

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS 
-nombre d’implantations-

création 
Suppression 

Recomposition

Dordogne

LOnG SejOuR cH beRGeRAc
LOnG SejOuR cH nOntROn
LOnG SejOuR cH LA MeynARDIe
LOnG SejOuR cH SARLAt

5 
(+ 1 implantation)

Gironde

LOnG SejOuR LeS ARbOuSIeRS
LOnG SejOuR cHu bORDeAux
LOnG SejOuR cH bLAye
LOnG SejOuR cH Ste fOy
LOnG SejOuR cH PODenSAc

*[6] *[+ 1]

Landes

LOnG SejOuR cH MOnt De MARSAn
LOnG SejOuR cH DAx
LOnG SejOuR cH De St SeVeR
LOnG SejOuR IHM LAbenne
LOnG SejOuR cH MORcenx

5

Lot et Garonne

LOnG SejOuR cH AGen
LOnG SejOuR cH fuMeL
LOnG SejOuR ALzHeIMeR cHIc  
MARMAnDe-tOnneInS

*[4] *[+ 1]

béarn et Soule

LOnG SejOuR cH ORtHez
LOnG SejOuR cH OLOROn-Ste-
MARIe
LOnG SejOuR cH PAu
LOnG SejOuR cH POntAcq

4

navarre – côte basque

LOnG SejOuR cHIc bAyOnne 1

4 .  
InDIcAteuRS De SuIVI Du SROS

Résultats des coupes PAtHOS effectuées dans les uSLD 
pour les personnes âgées en 2011 .

SOInS de lOngue duRee

*[Modification apportée par arrêté du 23 janvier 2014]

*[Modification apportée par arrêté du 7 janvier 2015]
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cHAPItRe 7 .

actIVIteS 
InteRVentIOnnelleS SOuS 
IMageRIe MedIcale PaR 
VOIe endOVaSculaIRe en 
caRdIOlOgIe
Les SROS antérieurs ont permis de structurer l’offre de 
soins afin de répondre aux besoins de la population et 
d’organiser l’accès aux procédures de revascularisation . 
Le SROS-PRS est axé sur une approche globale de la prise 
en charge des maladies cardio-neurovasculaires intégrant 
la prévention, la prise en charge des facteurs de risque, 
l’amélioration des filières de prise en charge et l’évaluation 
avec la mise en place de registres . 

Les activités interventionnelles sous imagerie médicale, 
par voie endovasculaire en cardiologie soumises à auto-
risation comprennent : 

1 .  Les actes électro-physiologiques de rythmologie inter-
ventionnelle, de stimulation multi sites et de défibrilla-
tion, y compris la pose de dispositifs de prévention de 
la mortalité liée à des troubles du rythme,

2 .  Les actes portant sur les cardiopathies de l’enfant, y 
compris les éventuelles ré-interventions à l’âge adulte 
sur les cardiopathies congénitales, à l’exclusion des ac-
tes réalisés en urgence,

3 .  Les actes portant sur les autres cardiopathies de l’adul-
te comprenant essentiellement les angioplasties coro-
naires .

Principaux textes de référence 

>  Décret n°2009-409 du 14 avril 2009 relatif aux condi-
tions d’implantation applicables aux activités interven-
tionnelles sous imagerie médicale, par voie endovascu-
laire en cardiologie ; 

>  Décret n°2009- 410 du 14 avril 2009 relatif aux condi-
tions techniques de fonctionnement ;

>  Arrêté du 14 avril 2009 fixant le nombre minimal an-
nuel d’actes pour les activités interventionnelles sous 
imagerie médicale, par voie endovasculaire, en cardio-
logie prévues à l’article R .6123-133 du code de la santé 
publique ; 

>  circulaire n°DHOS 04 /2009/ 279 du 12 août 2009 .

1 . 
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Données d’activité

Activité 2010 (évolution/2009)

Angioplastie : 8642 actes (- 9 %)

Ablations  : 1680 (+22  %) (en cohérence avec l’élargissement 
des indications)

Défibrillateurs implantables : 467 (- 18 %)

Stimulateurs triple chambre : 112 (stable)

Actes portant sur les cardiopathies de l’enfant, y compris les 
éventuelles ré-interventions à l’âge adulte sur les cardiopa-
thies congénitales : 284 dont 57 chez l’enfant

Offre de Soins

nombre d’implantations

1 centre de recours pour les 3 activités au cHu (rythmologie, 
angioplastie coronaire, cardiopathies congénitales)

8 centres de rythmologie, 10 centres d’angioplastie 

caRdIOlOgIe InteRVentIOnnelle
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•  La cardiologie interventionnelle en Aquitaine au 1er avril 2011

fond de carte : Articque ©
Source : ARS Aquitaine - DOS
cartographie : ARS Aquitaine - PAS, Service études statistiques et prospectives
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Points de vigilance

1 .  La mortalité par maladie cardiovasculaire reste en Aquitaine la première cause de décès avec plus de 9 000 décès par 
an .

2 .  un taux de recours pour 10 000 habitants au-dessus de la moyenne nationale pour les cathétérismes vasculaires dia-
gnostiques et interventionnels (60 vs 57,2 en france) et, surtout un taux de recours très important pour les activités de 
pose de prothèses en rythmologie (stimulateurs et défibrillateurs) pour le territoire de béarn et Soule (13 vs 10,9 france) 
et pour le territoire de navarre-côte basque (18 vs 10,9 france) .

3 .  nécessité de permettre, après un épisode aigu, l’accès des patients à un programme d’éducation thérapeutique pour 
un meilleur contrôle des facteurs du haut risque cardiovasculaire et à une prise en charge en centre de réadaptation 
cardiaque .

4 .  La diminution et le suivi des délais d’accès aux procédures de revascularisation pour les infarctus du myocarde et les 
AVc doivent rester une priorité . Les réseaux urgences ne sont pas mis en place dans tous les territoires (uniquement 
sur le territoire de béarn et Soule) mais dans tous les territoires sont utilisés des protocoles pour la prise en charge des 
syndromes coronariens aigus . Le registre AcIRA (activité des centres de cardiologie interventionnelle) et ReAnIM (prise 
en charge initiale des syndromes coronariens aigus St+) permettra un suivi continu des délais de prise en charge .

5 .  L’amélioration de la prise en charge des patients avec une insuffisance cardiaque est nécessaire (notamment par la 
titration des thérapeutiques et la télé-cardiologie) afin de réduire les ré-hospitalisations et améliorer la qualité de vie de 
patients 

6 .  Le développement plus récent des techniques de rythmologie interventionnelle (défibrillateurs internes, stimulateurs 
triple chambre, techniques d’ablation) avec l’autorisation récente des centres dans l’ensemble des territoires devra 
s’accompagner d’une fédération des acteurs, d’une évaluation tout au long du SROS-PRS de la réponse aux besoins et 
d’une évaluation des pratiques professionnelles . ceci d’autant plus que la région présente un taux de recours important 
mais est aussi à la pointe en matière de rythmologie .

7 .  Les malformations cardiaques congénitales représentent près d’un tiers des malformations congénitales diagnostiquées .
elles nécessitent d’être prises en charge dans des centres spécialisés pour les cardiopathies congénitales par des 
équipes pluridisciplinaires formées à ces pathologies et à leurs spécificités, quel que soit le niveau d’intervention dans 
la prise en charge  : cardiologues, cathétériseurs diagnostic et interventionnel, rythmologues, échographistes, imagerie 
non invasive, anesthésistes, réanimateurs, soins intensifs, chirurgiens spécialisés en chirurgie cardiaque, psychologues . 
Le cHu de bordeaux est un des rares centres au niveau national qui offre sur un même site toutes les compétences et 
s’est structuré pour traiter aussi bien des patients pédiatriques dès la naissance que les adultes . La mortalité des enfants 
traités par cardiologie interventionnelle au cHu est de 1 .7 % sur l’année 2010, taux le situant parmi les meilleurs centres 
européens . cependant le rendement du diagnostic anténatal sur la région est faible (inférieur à 40 %) et inégal selon les 
territoires, seuls deux médecins assurent le recours à l’expertise d’échographie cardiaque fœtale .

2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux

Objectif 1  : Garantir un accès aux procédures de 
revascularisation des patients avec un infarctus du 
myocarde dans les meilleurs délais :

1 .1 .  Sensibiliser la population à la reconnaissance des 
symptômes évoquant un syndrome coronarien aigu 
et inciter les patients à appeler sans attendre le cen-
tre 15 . 

Indicateurs  :  % des patients appelant le centre 15, suivi 
du délai moyen d’appel au centre 15 .

1 .1 .1 .  Améliorer la coordination des professionnels de 
santé au travers de la mise en place des réseaux 
urgences dans tous les territoires de santé . 

Indicateurs  : nombre de territoires de santé avec un ré-
seau urgences,  % de réseaux avec des procédures de 
prise en charge des syndromes coronarien aigus .

1 .1 .2 .  évaluer les stratégies de re-perfusion en urgence 
et les délais de prise en charge par la partici-
pation de tous les SMuR et de tous les centres 
d’angioplastie aux registres régionaux AcIRA et 
ReAnIM . 

Indicateur  : Délai moyen de re-perfusion (symptome - 
gonflement du ballon) des ScA St + .
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Objectif 2  : Accompagner la poursuite du dévelop-
pement de l’activité de rythmologie interventionnelle 
dans les centres autorisés :

2 .1 .  Réaliser à mi-parcours du SROS-PRS une étude de 
l’activité et du fonctionnement des centres de ryth-
mologie interventionnelle intégrant l’évaluation de la 
réponse aux besoins de la population .

Indicateur : Résultats de l’évaluation disponible en 2014 .

2 .2 .  Garantir la continuité et la permanence des soins 
dans l’ensemble des centres autorisés afin de per-
mettre un suivi optimal des patients et la prise en 
charge des complications 24 heures/24 .

2 .3 .  Le déploiement régional de la télémédecine devra 
permettre d’améliorer la surveillance à distance des 
prothèses et d’avoir des avis d’experts pour les ma-
lades complexes, en évitant de déplacer le patient 
lorsque cela n’est pas nécessaire .

Objectif 3  : Promouvoir l’évaluation qualitative des 
actes de cardiologie interventionnelle et de leurs in-
dications :

3 .1 .  Mise en place d’un groupe de travail régional, inté-
grant les prescripteurs des actes en médecine de 
ville, pour évaluer la pertinence des indications des 
actes de cardiologie interventionnelle et de rythmo-
logie  ; cette réflexion doit intégrer aussi les activités 
non soumises à autorisation (pose de stimulateurs 
simples) .

Indicateur  : Suivi du taux de recours par territoire de san-
té .

3 .2 .  L’analyse qualitative des données d’activité issues du 
registre AcIRA (cardiologie interventionnelle) réalisée 
en lien avec le comité scientifique des registres devra 
s’intégrer dans un processus permanent d’améliora-
tion des pratiques professionnelles .

Indicateur : Rapport annuel d’activité du registre AcIRA .

3 .3 .  Au terme du SROS-PRS, l’ensemble des centres 
autorisés devront renseigner un registre régional des 
patients porteurs d’un stimulateur cardiaque multisi-
tes et d’un défibrillateur . 

Objectif 4  : Garantir l’accès à un dépistage prénatal 
de qualité des cardiopathies congénitales dans tous 
les territoires de santé pour permettre d’organiser la 
prise en charge au niveau du centre de recours en 
amont de la naissance . (voir également point 1 .1 .12 . 
du chapitre périnatalité) :

4 .1 .  Assurer la formation nécessaire pour uniformiser et 
optimiser les pratiques, notamment en échographie, 
sur l’ensemble de la région Aquitaine .

Le centre régional de recours doit animer un réseau inté-
grant l’ensemble de professionnels concernés par le dé-
pistage anténatal dans le cadre de ses missions . Il organi-
se des réunions trimestrielles d’échange et d’optimisation 
des pratiques en rythmologie, en échographie obstétricale 
cardiaque prénatale et des consultations délocalisées .

Indicateurs  :  % des malformations cardiaques dépistées 
en prénatal / nombre total de naissances .

Objectif 5  : Améliorer l’accès des patients aux pro-
grammes d’éducation thérapeutique et aux centres de 
réadaptation cardiaque :

5 .1 .  Afin de garantir l’accès des patients à un meilleur 
contrôle des facteurs de risque cardio-vasculaire, 
tous les centres d’angioplastie doivent être en mesu-
re de proposer aux patients l’accès à un programme 
d’éducation thérapeutique . 

Indicateur  :  % des centres d’angioplastie avec un pro-
gramme d’etP .

5 .2 .  évaluer le taux d’accès des patients coronariens et 
des patients avec une insuffisance cardiaque aux 
programmes d’éducation thérapeutique .

Indicateurs  : taux de patients suivant un programme 
d’etP après une angioplastie coronaire et après une 
hospitalisation pour insuffisance cardiaque, nombre de 
patients pris en charge dans un centre de réadaptation 
cardiaque après un syndrome coronarien aigu .

5 .3 .  Analyser l’accès des patients atteints d’insuffisance 
cardiaque aux programmes de réadaptation cardia-
que . 

Indicateur  : nombre de patients atteints d’insuffisance 
cardiaque pris en charge dans un centre de réadaptation 
cardiaque .
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Objectifs spécifiques « Parcours de santé » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le médico-social)

Objectif 6  : Garantir une approche transversale inté-
grant la prévention des maladies cardio-neuro vas-
culaires et l’amélioration des filières de prise en 
charge : 

6 .1 .  Poursuivre la mise en œuvre du Plan Aquitain de 
lutte contre les maladies cardio-neuro-vasculaires 
2010-2015 .

Indicateur  : évaluation annuelle des actions mises en 
place .

6 .2 .  Dans le cadre des actions définies par le plan, porter 
une attention particulière à la mise en place des ac-
tions permettant d’améliorer la prise en charge des 
patients avec une insuffisance cardiaque .

6 .3 .  Maintenir une veille épidémiologique sur la prévalen-
ce des maladies cardio-neurovasculaires . 

Indicateur  : Publication annuelle des données épidémio-
logiques en lien avec l’ORSA .
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(R) : Recours régional

3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe

GRADAtIOn DeS SOInS

niveau de proximité

Accès aux programmes d’éducation thérapeutique

niveau territoire de santé

Garantir aux patients l’accès aux procédures de revascularisation dans les meilleurs délais, l’accès aux actes d’élec-
trophysiologie interventionnelle ainsi qu’au dépistage prénatal des cardiopathies congénitales 

Au moins un centre de rythmologie, un centre d’angioplastie coronaire et une uSIc par territoire de santé .

niveau régional (recours)

un centre régional de recours pour l’ensemble des activités interventionnelles, sous imagerie, par voie endovascu-
laire, en cardiologie intégrant les cardiopathies congénitales . 

caRdIOlOgIe InteRVentIOnnelle

Autorisations au 30 juin 2011

Schéma cible SROS PRS -nombre d’implantations-

création /Suppression 
Recompositioncentres de rythmologie centres d’angioplastie

centre de cardiologie 
interventionnelle pour 

les cardiopathies  
congénitales

Dordogne

cH Périgueux : rythmologie et angioplastie 1 1

Gironde

Rythmologie  : cHu(R), clinique St Augustin, 
cH Libourne
Angioplastie  : cHu (R), PcL Pins francs,  
clinique St Augustin, Hôpital Privé St  
Martin, cH de Libourne
enfants : cHu (R)

3 dont 1 (R)* 5 dont 1 (R) 1 (R)

Landes

Angioplastie : cH de Mont de Marsan
Rythmologie : cH de Dax 1 1

Lot et Garonne

clinique Saint Hilaire : rythmologie et angio-
plastie 1 1

béarn et Soule

Angioplastie : cH de Pau, clinique Aressy
Rythmologie : cH de Pau, clinique Aressy 1 à 2 1 à 2

navarre – côte basque

GcS de cardiologie de la côte basque  : An-
gioplastie (actuellement sur le site de la cli-
nique Lafourcade) et Rythmologie (actuelle-
ment sur le site du cHcb)

1 1
Regroupement au 

sein du GcS de 
cardiologie sur le site 

du cHcb
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cHAPItRe 8 .

MedecIne d’uRgence
Le code de la santé publique prévoit que l’exercice par un 
établissement de santé de l’activité de soins de médecine 
d’urgence (14° de l’article R . 6122-25) est autorisé selon 
une ou plusieurs des trois modalités suivantes  : 1° La ré-
gulation des appels adressés au service d’aide médicale 
urgente  ; 2° La prise en charge des patients par la struc-
ture mobile d’urgence et de réanimation, appelée SMuR, 
ou la structure mobile d’urgence et de réanimation spé-
cialisée dans la prise en charge et le transport sanitaire 
d’urgence des enfants, en particulier les nouveau-nés et 
les nourrissons, appelée SMuR pédiatrique  ; 3° La prise 
en charge des patients accueillis dans la structure des ur-
gences ou dans la structure des urgences pédiatriques .

Il y a lieu de distinguer l’activité de médecine d’urgence de 
celle de la permanence des soins ambulatoires (PDSA) ou 
en établissements de santé (PDSeS): la mission de PDSA 
est une mission de service public qui a pour objet de ré-
pondre aux besoins de soins non programmés aux heures 
de fermeture habituelle des cabinets libéraux et fait l’objet 
d’un cahier des charges régional en cours d’élaboration  ; 
la mission de PDSeS se définit comme l’accueil et la prise 
en charge de nouveaux patients nécessitant des soins ur-
gents, au sein d’une structure de soins d’un établissement 
de santé la nuit, le week-end (sauf le samedi matin) et les 
jours fériés, que cet accès se fasse en aval d’une prise en 
charge dans une structure d’urgence ou non .

Les principaux textes de référence sont les suivants : 

>  code de la santé publique - aide médicale urgente  : 
articles L . 6311-1 et suivants, R . 6311-1 et suivants  ; 
Service d’urgences  : R . 6123-1 et suivants  ; D .6124-1 
et suivants reprenant les décrets du 22 Mai 2006,

>  Arrêté du 5 Mai 2009 relatif à la mise en œuvre du réfé-
rentiel SAMu-transport sanitaire portant organisation de 
la réponse ambulancière à l’urgence pré-hospitalière, 

>  circulaire n°2003-195 du 16 Avril 2003 relative à la 
prise en charge des urgences, 

>  circulaire n°2003-238 du 20 mai 2003 relative à la prise 
en charge de l’enfant et de l’adolescent aux urgences, 

>  circulaire n°2007-65 du 13 février 2007 relative à la 
prise en charge des urgences (réseau des urgences 
prévu par l’article R .6123-26 du cSP) .

1 .  
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Offre de Soins

SAMu centre 15 : 6

SMuR  : 20 + 4 antennes permanentes + 2 antennes saison-
nières

Structures des urgences : 31 + 2 antennes saisonnières

Structure des urgences pédiatriques : 1 

Données d’activité

Activité 2009 : 

732 161 affaires médicales régulées (+ 9 % sur 3 ans)

31 310 interventions sanitaires terrestres (+ 8 % sur 3 ans)

2 771 interventions sanitaires héliportées (+ 6 % sur 3 ans)

775 591 passages dans les structures des urgences (+ 10  % 
sur 3 ans)

Le présent dispositif propose : 

>  une organisation territoriale pour l’urgence au niveau 
des différentes étapes de sa prise en charge : la réponse 
à l’appel, l’organisation des transports et les conditions 
d’intervention des établissements de santé autorisés 
pour les urgences ne pouvant être traitées sur place . 

>  une organisation qui permette au patient de s’orien-
ter vers l’acteur de soins le plus apte à le prendre en 
charge en fonction de son état afin qu’il accède au plus 
vite, dans le respect de son libre choix, au traitement le 
plus adéquat .

MedecIne d’uRgence
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•  La médecine d’urgence en Aquitaine



page 112

VOlet hOSPItalIeR MedecIne d’uRgence

Points de vigilance

Les professionnels de l’urgence et de la permanence des soins considèrent que les patients sont plus consommateurs de 
soins qu’acteurs de leur santé et les actions d’information à leur intention sont encore très partielles et peu responsabili-
santes .

Régulation

>  Les moyens disponibles, notamment humains, la nécessité d’optimiser les coûts nécessitent d’amplifier les actions de 
coopération entre SAMu/centres 15 et les autres acteurs de l’urgence . 

>  L’évolution des modes d’exercice des jeunes professionnels libéraux, l’évolution engagée dans le Lot-et-Garonne et en 
Gironde hors cub sur le report de l’urgence en nuit profonde sur les services hospitaliers d’urgence, le développement 
du temps partiel, nécessitent de renforcer la régulation médicale dans le cadre de la PDSA .

>  La mise en place de la plateforme régionale info santé est devenue indispensable . celle-ci ne peut se faire que dans le 
cadre d’une réflexion sur la mise en réseau des SAMu et en lien avec l’ensemble des professionnels et des établisse-
ments de santé .

transports sanitaires (Aide Médicale urgente)

>  On note l’existence de zones blanches à plus de 30 minutes de délai d’intervention par voie terrestre : une dans le terri-
toire navarre-côte basque et une dans le nord de la Dordogne .

>  Pour répondre aux situations d’urgences dans ces zones, la recherche de médecins correspondants du SAMu était un 
des axes recherchés par le SROS 3 mais n’a pu aboutir . 

>  La région Aquitaine ne dispose pas de SMuR maritime identifié . 
>  L’articulation entre tous les acteurs du transport sanitaire en urgence n’est pas encore finalisée, en particulier la mise 

en cohérence des schémas départementaux d’analyse et de couverture des risques (sdacr) et des schémas régionaux 
d’organisation sanitaire (sros) .

>  Le dispositif de géo localisation à mettre en place dans les véhicules SMuR n’est pas effectif dans toutes les structures .
>  S’agissant des transports héliportés, le cahier des charges régional prévu par le SROS 3 n’a pas été rédigé et la coordina-

tion régionale assurée par le SAMu 33 est à renforcer  ; par ailleurs, les équipes de soins dédiées à ce type de transport 
sont parfois incomplètes .

>  Pour l’implantation de bordeaux, compte tenu de l’augmentation des transports assurés par le SMuR pédiatrique, mais 
aussi de l’augmentation des transports secondaires en général, du fait que ces transports sont assurés par un hélicoptère 
de la sécurité civile qui peut être occupé à d’autres missions ou être en période de maintenance, le transport héliporté 
n’est pas toujours disponible . Par ailleurs, il n’existe pas d’implantation héliportée sur le Lot-et-Garonne .

Structures des urgences

>  Des phénomènes de saturation sont toujours observés dans les services d’urgences en particulier pendant certaines pé-
riodes épidémiques ou en période estivale . Dans le courant de l’hiver 2010-2011, ce phénomène a également été observé 
dans plusieurs établissements de la région (cub, cH de Dax) en dehors de tout événement de nature épidémique, consé-
quence d’une saturation ou la fermeture temporaire programmée de lits d’aval . Au cours de ces phénomènes, l’agence 
régionale de santé a mis en place un dispositif spécifique de suivi de l’occupation des lits, les données figurant sur le serveur 
régional n’étant pas exhaustives . Par ailleurs, l’informatisation des services d’urgences, qui devait être achevée en 2008, 
n’est toujours pas terminée (30 % des établissements accueillant un service d’urgences) .

>  La formalisation des réseaux des urgences dans chacun des territoires conformément à la réglementation n’a pas abouti .
>  Les services d’urgences sont confrontés à la venue de patients qui ne nécessitent pas une prise en charge d’une struc-

ture d’urgences et auraient dû être orientés dans le cadre de la permanence des soins de médecine ambulatoire .
>  la prise en charge de la personne âgée aux urgences pose toujours problème  : outre les admissions pour des motifs 

médico-sociaux ne nécessitant pas de prises en charge spécifique par un service d’urgences, on constate de plus en 
plus fréquemment un recours aux admissions en urgences pour des patients en fin de vie . Par ailleurs, les professionnels 
de l’urgence s’accordent à dire que le circuit de prise en charge par admission directe dans un service de gériatrie n’est 
pas opérationnel (pas de disponibilité d’accueil gériatrique 24h/24) .

>  Des phénomènes de violence dans les structures d’urgences sont régulièrement constatés, conséquences de la conjonc-
tion de plusieurs phénomènes liés soit aux pathologies, en particulier psychiatriques, des patients accueillis, soit à l’exas-
pération des patients ou de leur famille confrontés à des délais d’attente longs .

>  en termes de démographie médicale, de nombreux postes de praticiens urgentistes (une trentaine dans les établisse-
ments publics, temps pleins + temps partiels) sont vacants, surtout dans les établissements à forte activité . ces carences 
amènent les établissements à avoir recours à l’intérim qui nuit à une prise en charge de qualité et majore les charges de 
personnel .
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2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux

Objectif 1 : Développer l’information du grand public 
sur le fonctionnement et les modalités de recours aux 
structures de médecine d’urgence dont les centres 
de Réception et de Régulation des Appels sont une 
des composantes . cette action, menée sous l’égide 
de l’ARS, a pour objectif d’optimiser le recours aux 
centres 15 et, de façon générale, aux services d’ur-
gences :

cette démarche s’articule autour de deux axes : 

>  La réalisation d’une communication en direction du 
grand public sur le quand, pourquoi et comment recou-
rir au dispositif d’urgences ou de la permanence des 
soins de médecine ambulatoire et plus largement aux 
soins non programmés .

>  Mise en œuvre d’une évaluation du dispositif expéri-
mental de plateforme Info santé mis en place par le 
SAMu centre 15 de la Gironde . ce dispositif associe 
une plateforme téléphonique qui permet de réguler 
des appels qui ne nécessitent pas l’intervention d’un 
médecin régulateur et un site internet qui fournit une 
information pratique répondant aux demandes les plus 
fréquentes du public . cette évaluation permettra de dé-
finir les orientations à mettre en œuvre pour revoir le 
dispositif si nécessaire . La réflexion sur le site internet 
sera menée en lien avec l’espace numérique Régional 
en Santé (enRS) .

Indicateurs  : nombre de campagnes grand public et im-
pact sur c15, PDSA et services d’urgences ; mise en place 
effective de la plateforme Info santé et nombre d’appels .

Objectif 2 : La régulation dans le cadre de l’aide mé-
dicale urgente : garantir une réponse de qualité dans 
chaque SAMu-centre 15, notamment en cas de pics 
d’activité et de crises sanitaires :

La régulation des appels constitue la première étape de 
la réponse à l’urgence . Son bon fonctionnement condi-

tionne la qualité de la prise en charge des urgences . cel-
le-ci constitue un objectif prioritaire du présent dispositif, 
qui appelle une coordination efficace entre les différents 
intervenants . 

2 .1 .  Renforcer les liens entre la régulation et ses parte-
naires : 

2 .1 .1 .  Dans le cadre de l’interconnexion des centres 
18 et 15, une procédure commune d’envoi des 
moyens sera formalisée conformément au réfé-
rentiel de secours à personne et d’aide médicale 
urgente, au moyen d’une plateforme commune 
d’appels, qui pourra être matérielle ou virtuelle .

Indicateur : existence en 2013 de la procédure 15/18 .

2 .1 .2 .  Si la régulation médicale est l’affaire de person-
nels formés à l’urgence, ces derniers peuvent 
avoir recours à des interlocuteurs extérieurs pour 
un avis spécialisé . concernant les urgences psy-
chiatriques, il est recommandé de pouvoir dispo-
ser d’un avis spécialisé par une interconnexion 
avec un service intersectoriel d’accueil et d’orien-
tation quand il existe . Par ailleurs, en matière de 
régulation médicale des transferts in utero ou des 
transports de nouveau-nés, les centres 15 de la 
région peuvent s’appuyer sur la cellule d’Orien-
tation des transports Périnataux en Aquitaine 
(cOtPA) . 

Indicateurs  : nombre d’avis recueillis en psychiatrie ver-
sus avis demandés . nombre de transports in utero orga-
nisés .

2 .2 .  Développer les coopérations inter centres 15 et les 
mutualisations d’activité .

ces coopérations peuvent intervenir dans plusieurs cas 
de figure  : aide ponctuelle en cas de difficultés matériel-
les temporaires d’un autre centre 15 (panne électrique, 
inondation,…), saturation conjoncturelle d’un centre de 
régulation, résultat d’une augmentation du nombre d’ap-
pels à l’origine d’un pourcentage d’appels non décrochés 
ne garantissant plus la sécurité du dispositif, mutualisa-
tion de la régulation à des périodes de faible activité tant 
pour l’aide médicale urgente que pour la permanence des 
soins de médecine ambulatoire .

Il convient de réaliser un interfaçage des outils de régula-
tion téléphonique pour que les connexions inter centre de 
Réception et de Régulation des Appels (cRRA) puissent 
être établies . cette action concerne autant les outils télé-
phoniques que les logiciels . 

Indicateur : nombre d’heures mutualisées entre 2 ou plu-
sieurs centres 15 .
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2 .3 .  Renforcer la régulation de la permanence des soins 
de médecine ambulatoire .

ce point sera développé dans le cahier des charges régio-
nal de la permanence des soins de médecine ambulatoire 
qui sera approuvé par la directrice générale de l’ARS dé-
but 2012 .

2 .4 .  Poursuivre le déploiement du dispositif AntAReS 
dans les SAMu de la région : 

La loi du 13 août 2004 relative à la modernisation de la 
sécurité civile impose la migration des systèmes de radio-
communication des SAMu vers le réseau numérique An-
tAReS, interopérable avec les radiocommunications des 
services de sécurité civile (police et services départemen-
taux d’incendie et de secours –SDIS-) . cette migration 
doit se réaliser pour les SAMu et les SMuR en parallèle 
du déploiement du système pour les SDIS . 

Indicateur:  % des SAMu équipés avec le dispositif An-
tAReS . 

Objectif 3 : Optimiser les interventions sanitaires pour 
améliorer l’accès aux soins :

conformément aux référentiels sur l’organisation de la ré-
ponse ambulancière à l’urgence pré-hospitalière qui défi-
nissent les relations, SAMu - SDIS - ambulanciers privés 
pour garantir une bonne coordination des trois acteurs 
des urgences ambulatoires, quel que soit le mode d’inter-
vention (terrestre ou héliporté), le dispositif doit permettre 
d’apporter une assistance à la personne au titre de l’aide 
médicale urgente dans un délai de 30 minutes .

3 .1 .  Garantir l’accès aux interventions sanitaires terrestres 
en tout point du territoire régional,

3 .1 .1 .  assurer une prise en charge de qualité pour des 
patients relevant de l’aide médicale urgente et vi-
vant dans une zone à plus de 30 minutes d’inter-
vention d’un SMuR par voie terrestre . Il convient 
d’assurer un suivi précis des interventions et des 
affaires n’ayant pas eu une réponse satisfaisante 
qui sera analysé en comité médical du cODA-
MuPS .

Indicateur  : nombre d’habitants vivant dans les zones à 
plus de 30 minutes d’intervention d’une SMuR terrestre .

3 .2 . Structurer les interventions sanitaires maritimes,

3 .2 .1 .  en Identifiant les implantations des SMuR mari-
times  : bordeaux et bayonne et leurs organisa-
tions .

3 .3 .  Garantir la mise à disposition et l’utilisation optimisée 
des moyens de transports sanitaires héliportés en tout 
point de la région .

La région Aquitaine dispose de trois sites d’implantation 
d’une base héliportée : 

- une base nord à bordeaux, 

- une base est à Périgueux, 

- une base Sud à bayonne . 

en période estivale, le centre Hospitalier de Mont-de-Mar-
san peut assurer le fonctionnement d’une base temporaire . 
Les bases est et Sud devront être opérationnelles 12 heu-
res ou plus par jour . La base nord devra être disponible 
24 h/24, de façon à ce qu’au moins un hélicoptère assure 
la couverture des besoins la nuit et les suppléances pour 
toute la région . 

Les SAMu dont dépendent les bases d’implantation des 
hélicoptères assurent la régulation des interventions qui 
concernent l’appareil stationné sur la base . cependant, le 
dispositif est coordonné et suivi au niveau régional par un 
seul SAMu, le SAMu 33 . L’ensemble des SAMu doit être 
informé de façon systématique de tout transport héliporté 
primaire et secondaire organisé à partir des bases de la 
région . 

Les modalités générales d’organisation et de fonctionne-
ment des interventions sanitaires héliportées sont définies 
dans un projet médical régional élaboré par l’ensemble des 
SAMu de la région sous l’égide du SAMu coordonnateur . 
ce projet médical régional qui s’inscrit dans le cadre d’une 
organisation en réseau, définit les territoires d’intervention 
correspondant à chacune des bases héliportées, les indi-
cations des interventions, les conditions techniques de ces 
interventions, les conditions médicales de ces interven-
tions, les principes de régulation de ces interventions, les 
conditions d’une mutualisation régionale de l’ensemble des 
moyens participant à ce type d’intervention sanitaire, pour 
en optimiser le fonctionnement en qualité, sécurité, coût 
et procédures, les modalités d’évaluation des pratiques de 
régulation, de coordination et du suivi régional . Il peut pro-
poser une modification de l’organisation du présent dispo-
sitif .

3 .3 .1 .  Renforcer la coordination régionale des transports 
héliportés assurée par le SAMu 33 qui rédigera, 
en lien avec les autres SAMu de la région, le ca-
hier de charges régional de la régulation des trans-
ports héliportés .

3 .3 .2 .  Renforcer l’opérationnalité de l’implantation à vi-
sée régionale par la mise en place d’un vecteur sa-
nitaire héliporté positionné au cHu de bordeaux .
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Indicateur  : cahier des charges régional de la régulation 
des transports héliportés disponible d’ici fin 2012 .

Objectif 4 : Optimiser le fonctionnement des structu-
res des urgences :

La saturation et l’augmentation des durées de séjour dans 
les structures des urgences est souvent liée à la conjonc-
tion de plusieurs paramètres, en particulier une plus gran-
de fréquentation de ces services par des patients dont 
la prise en charge relève de l’offre de soins de premier 
recours, une plus grande complexité de la prise en charge 
des personnes âgées, une saturation des lits en aval, la 
disponibilité du plateau technique (services de radiologie, 
de biologie, bloc opératoire) .

4 .1 .  Améliorer les modes de fonctionnement en amont de 
l’accueil aux urgences . 

cet objectif relève de différents chapitres du SROS et no-
tamment de la prise en charge des personnes âgées dé-
pendantes et pluripathologiques . Il s’agit notamment des 
actions suivantes : 

>  signature de conventions de partenariat avec les établis-
sements médico-sociaux dont les eHPAD (plan bleu, 
dossier de liaison), en particulier pour améliorer la prise 
en charge des patients en fin de vie et éviter qu’ils ne 
soient systématiquement adressés dans les structures 
d’urgences . cette action passe par une anticipation de 
ces situations en lien avec les structures de soins pal-
liatifs (équipes mobiles, réseaux) et une formation du 
personnel de ces établissements,

>  la mise en place de permanences téléphoniques géria-
triques permettant aux médecins généralistes confron-
tés à un problème de gériatrie de joindre un profession-
nel gériatre capable de lui indiquer les solutions les plus 
adaptées à l’état du patient et ainsi éviter une admission 
inutile qui peut être défavorable à l’évolution de l’état de 
santé du patient .

Indicateurs  : existence des conventions de partenariat 
des établissements de santé dotés de services d’urgence 
avec chaque eHPAD, au moins une permanence télépho-
nique gériatrique par territoire de santé, part des patients 
relevant du niveau 1 de la ccMu dans les passages aux 
urgences pendant les horraires de la PDSA .

4 .2 .  Mieux gérer l’admission dans les services d’urgence . 

4 .2 .1 .  Le renforcement de la PDSA est un enjeu majeur 
pour éviter l’arrivée aux urgences de patients ne 

le nécessitant pas . Le cahier des charges régional 
de la PDSA proposera donc une couverture du 
territoire régional en maisons médicales de garde 
ou points fixes de garde . Le développement des 
maisons médicales de garde à proximité des ur-
gences hospitalières, lieux de soins clairement 
identifiés aux horaires de la permanence des 
soins de médecine ambulatoire, offre aux pa-
tients une alternative à la consultation dans un 
service d’urgences . 

en complément de ce dispositif, une meilleure lisibilité 
de l’organisation de la médecine ambulatoire en particu-
lier en période d’absence des médecins (continuité des 
soins) permettrait aux patients de ne pas se retourner sys-
tématiquement vers les structures d’urgences .

4 .2 .2 .  Il est recommandé la mise en place d’infirmières 
chargées d’accueillir et de pré-orienter les patients, 
dans les structures des urgences qui n’en sont pas 
encore dotées, en particulier celles situées à proxi-
mité d’une maison médicale de garde .

Indicateur : % de services d’urgences ayant une infirmière 
en permanence chargée d’accueillir et de préorienter les 
patients qui se présentent aux urgences .

4 .2 .3 .  Optimiser les filières de prise en charge spéci-
fiques (cardiologie interventionnelle, accidents 
vasculaires cérébraux,…) afin de permettre 
une prise en charge dans des délais optimaux 
(cf . chapitre prises en charge spécifiques) .

4 .3 .  fluidifier le parcours de soins du patient admis aux 
urgences . 

4 .3 .1 .  Mobiliser les professionnels de l’établissement 
pour la prise en charge des patients admis aux 
urgences  : la prise en charge des urgences 
concerne l’ensemble des services de soins et des 
plateaux techniques . elle doit être définie dans 
le projet médical et le projet de soins infirmiers . 
cette intervention au sein des services d’urgence 
doit être systématiquement et préalablement or-
ganisée, en terme de modalités de participation 
ou de recours aux spécialistes, de délai d’inter-
vention, de suite à donner à l’examen du patient 
en terme d’hospitalisation . en dehors des heures 
ouvrables, elle est organisée selon le dispositif de 
la PDSeS . cette organisation passe par l’élabora-
tion de procédures d’intervention rédigées par les 
médecins des structures d’urgence et les méde-
cins des structures concernés . ces procédures 
sont validées par la commission des admissions et 
des consultations non programmées, par la com-
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mission médicale d’établissement et la direction 
de l’établissement . De même, au problème mé-
dical à l’origine de l’admission dans une structure 
d’urgence se surajoutent souvent des problèmes 
sociaux . La présence d’un travailleur social au 
sein de la structure des urgences est nécessaire . 
Si une présence continue dans la structure ne 
peut être justifiée par une activité trop faible, les 
modalités d’intervention rapide d’un travailleur 
social non attaché à la structure des urgences ou 
de la PASS doivent être élaborées .

4 .3 .2 .  Mettre en place une commission des admissi-
ons et de consultations non programmées qu’il 
conviendra de réunir régulièrement . cette com-
mission, émanation de la commission médicale 
d’établissement (cMe), comprend le président 
de la cMe, le directeur de l’établissement et les 
chefs des services des urgences et du SAMu/
SMuR . elle comprend notamment les chefs des 
pôles des différentes disciplines autorisées dans 
l’établissement, le directeur des soins, le cadre de 
santé des urgences et un représentant du service 
social . La commission a pour mission de prévoir 
la contribution de chaque service et de garantir 
que les services de spécialités prévoient leur pro-
grammation en tenant compte d’une capacité à 
réserver aux urgences, évolutive en fonction des 
activités programmées et des fluctuations des 
activités . elle validera également les propositions 
de fermeture temporaire programmée de lits et 
fixera les capacités à maintenir disponibles pour 
l’urgence («  sanctuarisation de lits  ») . elle devra 
également valider et évaluer les protocoles orga-
nisant les filières spécifiques ainsi que les moda-
lités d’hospitalisation en zone de surveillance de 
très courte durée . Dans les établissements pri-
vés, ces missions relèvent de la direction . 

Indicateurs  :  % d’établissements de santé ayant mis en 
place cette commission, fréquence des réunions de cette 
commission par établissement de santé .

4 .3 .3 .  Disposer des informations sur les disponibilités en 
lits à tout moment et gérer les afflux de patients : 
un dispositif opérationnel permettra de suivre les 
capacités disponibles et d’anticiper la saturation 
du dispositif . Actuellement réalisé par le serveur 
régional de veille sanitaire de façon incomplète, 
l’amélioration de ce dispositif passe par une 
meilleure information des acteurs et une meilleu-
re adhésion des établissements, publics et privés, 
dans le remplissage des données nécessaires à 

son fonctionnement . L’objectif à atteindre est une 
bascule en temps réel des informations dispo-
nibles dans chaque établissement par transfert 
automatique des données des établissements 
vers le serveur . ces données devront être dispo-
nibles en temps réel au niveau du cRRA 15 .

La constitution d’une cellule d’orientation interne en cas 
de surcharge d’activité est recommandée . elle regroupe 
des compétences administrative, médicale et soignante, 
et doit organiser l’orientation des patients à partir du ser-
vice des urgences dans les situations de saturation des 
structures des urgences .

Indicateurs  : exhaustivité du recueil des données par le 
serveur régional, délais d’attente des patients aux urgen-
ces (premier et dernier quartile, médiane) .

4 .3 .4 .  Mettre en place au sein des structures d’urgen-
ces, un circuit court de prise en charge pour les 
urgences ne nécessitant pas d’hospitalisation 
en uHcD ou dans un service hospitalier, circuit 
ouvert au moment des pics de fréquentation . 

4 .3 .5 .  Organiser territorialement la prise en charge des 
urgences au sein de réseaux d’urgences : le fonc-
tionnement en réseau doit contribuer à améliorer 
la fluidité des parcours des patients de l’amont à 
l’aval des établissements disposant d’une struc-
ture des urgences au sein de chaque territoire 
de santé . Il accompagne l’organisation en filière 
des recours aux plateaux techniques spécialisés 
dans le cadre de la gradation des soins et s’ap-
puie sur le répertoire opérationnel des ressources 
prévu à l’article D6124-25 du code de la santé 
publique . Le fonctionnement de chaque réseau 
des urgences par territoire de santé est formalisé 
dans un cahier des charges dont l’élaboration est 
pilotée par l’établissement siège du SAMu .

Indicateurs  : existence d’un cahier des charges réseau 
des urgences par territoire .

4 .3 .6 .  Disposer de réponses diversifiées en aval de l’ad-
mission aux urgences . 

>  Garantir, notamment dans les établissements privés 
disposant d’un service d’urgences, un nombre suffi-
sant de lits de médecine polyvalente par un redéploie-
ment de lits existants .

>  Identifier, sur proposition de la commission des ad-
missions et des consultations non programmées, au 
sein de chaque établissement, un nombre de lits 
d’hospitalisation qui ne peuvent pas être fermés en 
période de vacances . 
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4 .4 .  Améliorer la connaissance de l’activité des services 
d’urgences .

L’état des lieux a montré les limites des bases de données 
existantes (SAe) . tous les acteurs s’accordent à dire que 
les données disponibles sont incomplètes et très dispara-
tes et ne donnent pas une vision exhaustive de l’activité 
réalisée dans ces structures .

un observatoire de la médecine d’urgences en Aquitaine 
sera chargé d’organiser le recueil des données d’activité, 
leur validation et leur analyse quantitative et qualitative . 
L’opérationnalité de cet observatoire passe par la mise 
en place dans tous les établissements de santé titulaires 
d’une autorisation de médecine d’urgences d’un système 
d’information des structures de médecine d’urgence per-
mettant un traitement automatique de données d’activité 
comme prévu à l’article R6123-10 du code de la santé 
publique . La mise en place de l’observatoire et du recueil 
des données informatisées au niveau de chaque établisse-
ment de santé devra être effective et opérationnelle au 1er 
janvier 2013 . cet observatoire regroupera l’ensemble des 
acteurs de l’aide médicale urgente, y compris un repré-
sentant des SDIS de la région Aquitaine .

Indicateurs  :  % d’établissements de santé informatisés 
aux urgences, mise en place effective de l’observatoire 
en 2012 .

Objectif 5  : Les filières spécifiques pour améliorer la 
prise en charge :

5 .1 .  Accueillir spécifiquement un certain nombre d’ur-
gences : des filières de prise en charge spécialisée . 

La mise en place d’un dispositif spécifique de gestion 
des urgences dans le cadre de filières de soins ciblées 
doit permettre une meilleure prise en charge médicale ou 
chirurgicale spécialisée dans des délais optimaux . Il re-
pose sur plusieurs niveaux d’organisation : 

>  un premier niveau que constitue le territoire de santé 
pour des spécialités médicales et chirurgicales classi-
ques (comme l’urologie, l’ophtalmologie, l’ORL, la pé-
diatrie,…) dont ne disposent pas les établissements 
ayant une structure des urgences,

>  un deuxième niveau interdépartemental ou régional 
pour des spécialités implantées dans certains établis-
sements de recours ou au cHu  : chirurgie de la main, 
chirurgie cardiaque, chirurgie vasculaire complexe, car-
diologie interventionnelle, neurochirurgie (hémorragies 
méningées), neurologie et radiologie interventionnelles, 

traumatismes graves (traumatismes crâniens, vertébro-
médullaires, polytraumatismes), traitement des brûlés, 
chirurgie pédiatrique et néonatale, maladies hémorragi-
ques graves constitutionnelles ou acquises .

Sont concernés : 

>  Des établissements de recours pour certaines spéciali-
tés (soins intensifs, réanimation adulte, pédiatrique et 
néo natale,…) ;

>  Des établissements disposant d’un plateau technique 
hautement spécialisé mais sans activité d’urgence . ces 
établissements peuvent accueillir directement, de fa-
çon permanente, des patients dont l’état nécessite une 
prise en charge médicale et chirurgicale spécialisée 
avec engagement du pronostic vital ou fonctionnel . ces 
plateaux techniques spécialisés ont vocation à desservir 
plusieurs territoires de recours du fait de leur technicité 
particulière et compte tenu de la masse critique néces-
saire à un fonctionnement régulier .

Pour les établissements concernés par ce dispositif de pri-
se en charge spécialisée, une convention passée avec les 
établissements autorisés à exercer une activité d’urgence 
[art . R .6123-32-2 et 32-4 du cSP] précise les modalités 
de prise en charge des patients . Ils doivent par ailleurs 
s’inscrire dans le réseau des urgences [art . R .6123-32-3 
du cSP] dont la convention constitutive précise les modes 
d’organisation de ces filières . Le répertoire opérationnel 
des ressources donnera une description régionale par ter-
ritoire, fiable et actualisée, du dispositif de l’offre de soins 
afin d’optimiser l’orientation des patients .

5 .2 .  Assurer la prise en charge des urgences psychiatri-
ques en lien avec les établissements autorisés . 

tout établissement siège d’une structure des urgences 
doit être en mesure de prendre en charge les pathologies 
aigües d’expression psychiatrique, qui se présentent ou 
leur sont adressées, en lien avec les secteurs psychiatri-
ques et en particulier avec les centres médico-psycholo-
giques (cMP) . Le médecin régulateur du SAMu doit pou-
voir disposer de l’avis d’un psychiatre de permanence . 
cet avis contribuera à l’orientation adéquate du patient et 
permettra le cas échéant le déclenchement du dispositif 
adapté au transport sanitaire des patients agités . L’établis-
sement, siège d’une structure des urgences, doit : 

>  avoir conclu une convention avec l’établissement hospi-
talier du territoire participant à la lutte contre les mala-
dies mentales, qui définira l’organisation et le fonction-
nement de leur coopération, y compris les modalités de 
recours au(x) cMP, pendant leur période d’ouverture,
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>  organiser une permanence par un infirmier ayant une 
compétence en psychiatrie qui pourra être mis à dispo-
sition par les services de psychiatrie, ou d’un médecin 
psychiatre si l’activité de la structure fait apparaître un 
nombre important de passages,

>  pouvoir disposer, y compris par téléphone, du recours 
24 h/24 à un psychiatre qui pourra se déplacer en cas 
de nécessité, 

>  veiller à la formation continue régulière des médecins 
urgentistes sur la conduite à tenir face aux troubles du 
comportement .

5 .3 .  Disposer d’une filière de prise en charge des urgen-
ces pédiatriques .

Les urgences pédiatriques concernent les nourrissons, 
les enfants et les adolescents, à l’exception de ceux qui 
relèvent des urgences périnatales . Ils devront être pris 
en charge de préférence par un pédiatre ou un praticien 
formé et des équipes soignantes formées spécifiquement 
à ce type de prise en charge . Le dispositif de prise en 
charge des urgences pédiatriques repose sur trois caté-
gories d’établissement : 

>  des établissements accueillant les urgences et ne com-
portant pas de service de pédiatrie . ces établissements 
qui ne bénéficient pas d’une disponibilité permanente 
de pédiatres n’ont pas vocation à accueillir de manière 
spécifique les enfants, notamment d’âge inférieur à trois 
ans . Dans ce cas de figure, la prise en charge doit être 
organisée en collaboration avec un service de pédiatrie 
d’un établissement de santé public ou les pédiatres li-
béraux exerçant dans un établissement de santé privé .

>  des établissements accueillant les urgences et compor-
tant un service de pédiatrie . L’organisation des services 
doit permettre l’identification d’un circuit spécifique 
d’accueil et de prise en charge des enfants dans des 
locaux adaptés et par des personnels formés à la prise 
en charge des urgences pédiatriques . Les enfants sont 
hospitalisés de préférence dans le service de pédiatrie . 
un pédiatre du service de pédiatrie doit pouvoir répon-
dre 24 h/24 à toute demande urgente de la structure 
des urgences . Dans les établissements qui sont autori-
sés à faire fonctionner une unité de néonatologie avec 
secteur de soins intensifs aux nouveau-nés (activité pé-
rinatale de niveau 2), le pédiatre de garde du service de 
néonatologie peut s’impliquer dans la prise en charge 
des urgences pédiatriques . Dans les établissements 
autorisés à faire fonctionner un service de réanimation 
néonatale (activité périnatale de niveau 3) et pédiatri-
que, le pédiatre de garde du service de réanimation peut 
s’impliquer dans la prise en charge des urgences pédia-
triques en nuit profonde (0h-8h30) si les deux services 

(urgences et réanimation) sont situés à proximité l’un 
de l’autre . Lorsque l’activité le justifie, l’unité d’accueil 
et de prise en charge des urgences pédiatriques peut 
être individualisée et organisée en unité fonctionnelle . 
celle-ci est placée sous la responsabilité du chef de 
service de pédiatrie . L’ensemble des pédiatres de l’éta-
blissement participe à la permanence de l’unité des ur-
gences pédiatriques . Les pédiatres libéraux du secteur 
peuvent également participer à cette permanence . Des 
médecins urgentistes formés à la prise en charge des 
urgences pédiatriques peuvent également participer à 
la permanence des urgences pédiatriques . Les locaux 
seront situés de préférence à proximité de la structure 
des urgences pour adultes afin de bénéficier du plateau 
technique des urgences . 

>  des établissements accueillant les urgences et disposant 
d’un service de pédiatrie, d’un service de chirurgie pé-
diatrique et d’un service de réanimation pédiatrique . ces 
établissements prennent en charge toutes les urgen-
ces médicales et chirurgicales de l’enfant et de l’ado-
lescent qui requièrent un service d’anesthésie ou de 
réanimation pédiatrique . cette prise en charge est or-
ganisée dans une structure des urgences pédiatriques, 
mentionnée à l’article R 6123-23-1 du cSP . Ils doivent 
organiser la prise en charge en pédiatrie, en chirurgie 
pédiatrique, en endoscopies, en radiologie pédiatrique, 
en réanimation pédiatrique, en anesthésie pédiatrique, 
en transports pédiatriques et en néonatologie . Ils consti-
tuent des établissements de proximité pour leur bassin 
de population, et des établissements de recours pour 
les établissements mentionnés dans les deux paragra-
phes précédents, auxquels ils doivent pouvoir apporter 
des conseils téléphoniques 24 h/24 . La structure des 
urgences pédiatriques organise une filière d’accueil sé-
parée . La structure des urgences organise une perma-
nence pédiatrique, celle-ci peut être réalisée soit par un 
pédiatre hospitalier ou libéral ou soit par un médecin 
titulaire d’un diplôme d’urgences médico-chirurgicales 
en service de pédiatrie et ayant au moins deux années 
d’expérience en pédiatrie . une astreinte opérationnelle 
en endoscopie doit être organisée pour la réalisation des 
endoscopies pédiatriques ORL, bronchiques et digesti-
ves assurées par des pédiatres formés à l’endoscopie 
ou à défaut par des spécialistes de l’endoscopie adulte . 
L’accueil pédiatrique est assuré par une infirmière ou 
une puéricultrice d’accueil et d’orientation (IAO/PAO) . 

L’organisation des transports sanitaires des nouveau-nés et 
des enfants  : un SMuR pédiatrique est mis en place au 
niveau régional . 

Organisation des transports périnataux [circulaire du 21 
juin 2006]  : les transferts de nouveau-nés vers une unité 
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de réanimation néonatale se feront prioritairement par le 
SMuR pédiatrique, après régulation par le SAMu territo-
rialement compétent qui organisera une conférence à trois 
avec le SAMu 33 . Le SAMu 33 régulera les transports 
médicalisés en lien avec une organisation régionale de 
régulation des transferts périnataux, y compris les trans-
ferts in utero, dans le cadre du réseau de périnatalité . Le 
recours au SMuR pédiatrique, lorsqu’il est prévu, doit être 
possible sur le territoire régional . Les autres transports 
de nouveau-nés qui justifient un transport médicalisé 
inter établissement seront réalisés après régulation par 
le SAMu départemental en lien avec le SAMu 33 . Pour 
ce faire, l’intervention d’un pédiatre doit être privilégiée 
si l’effectif du service de pédiatrie le permet . cette orga-
nisation doit être réfléchie au sein de chaque territoire . 
Pour pallier aux indisponibilités potentielles des pédiatres, 
chaque établissement siège d’un service de réanimation 
néonatale devra mettre en place un programme de forma-
tion continue pour former ses médecins urgentistes à ce 
type de prise en charge et ainsi pouvoir constituer un pool 
de médecins mobilisables pour ce type de transports . Les 
transports de nouveau-nés entre les sites d’accouchement 
et les sites de néonatologie . Les retours des nouveau-nés 
vers la structure d’origine pourront être réalisés par des 
transports pédiatriques infirmiers inter hospitaliers (tIIH), 
si les conditions médicales l’autorisent . L’infirmière pué-
ricultrice, formée aux urgences pédiatriques, en charge 

du transport devra avoir une expérience en réanimation 
néonatale d’au moins un an et une formation au transport 
pédiatrique .

Organisation des transports pédiatriques  : l’organisation 
retenue est articulée autour de deux types de transports : 
-  des transports médicalisés inter-hospitaliers assurés par 

le SMuR pédiatrique ou, à défaut, par un médecin ex-
périmenté dans le cadre du SMuR adultes,

- des transports pédiatriques infirmiers inter-hospitaliers .

L’établissement qui accueille les urgences médicales et 
chirurgicales de l’enfant et de l’adolescent et qui dispose 
d’un service de pédiatrie, d’un service de chirurgie pédia-
trique et d’un service de réanimation pédiatrique a une 
vocation régionale . Il est le siège du SMuR pédiatrique, 
qui a une vocation régionale . chaque pôle de recours doit 
organiser l’accueil des urgences pédiatriques de manière 
spécifique en lien avec son service de pédiatrie .

Indicateurs  : nombre d’enfants accueillis dans les servi-
ces d’urgence et motifs de recours, de sorties réalisées par 
le SMuR pédiatrique, de sorties réalisées par les SMuR 
polyvalents pour des enfants, de sorties réalisées par les 
transports Infirmiers Inter-Hospitaliers . 

nombre de personnes formées au dépistage et à la prise 
en charge des situations de maltraitance .
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3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe

GRADAtIOn DeS SOInS

niveau territoire de santé

Structure des urgences SMuR terrestre ou antenne accessibles à 30 minutes

SAMu

niveau régional (recours)

SMuR pédiatrique - SMuR héliporté

filières de prise en charge spécifiques (cf . objectif4)

*[Plateaux techniques hautement spécialisés

chirurgie de la main

Gironde : Hôpital Privé Saint Martin : chirurgie de la main

cardiologie interventionnelle

Gironde : Hôpital Privé Saint Martin, Polyclinique bordeaux – caudéran, clinique Saint-Augustin

béarn et Soule : clinique d’Aressy

navarre - côte basque : clinique Lafourcade, jusqu’au regroupement de l’activité sur le site du cHcb dans le cadre du 
GcS de cardiologie de la côte basque

chirurgie cardiaque

Gironde : clinique Saint-Augustin

neurochirurgie

béarn et Soule : Polyclinique navarre 

La reconnaissance en tant que plateau technique spécialisé est implicite dans les établissements disposant d’un service 
d’accueil d’urgences . Les établissements de santé dans cette situation et ayant une organisation permettant l’accès direct 
à un plateau technique spécialisé sont :

chirurgie de la main : cHu de bordeaux (Gironde), cH de la côte basque et clinique Aguiléra (navarre-côte basque)

cardiologie interventionnelle (angioplastie) : cH Périgueux (Dordogne), cHu de bordeaux et cH de Libourne (Gironde), 
cH de Mont de Marsan (Landes), clinique esquirol-Saint Hilaire (Lot et Garonne), cH de Pau (béarn et Soule)

chirurgie cardiaque : cHu (Gironde)

neurochirurgie : cHu de bordeaux (Gironde), cH de la côte basque (navarre-côte basque) .]

*[Modification apportée par arrêté du 28 janvier 2013]
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Le schéma cible sera revu en 2013 au vu des résultats d’une évaluation quantitative et qualitative des services d’urgence et des SMuR .

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations création / Suppression  
Recomposition 

Dordogne

1 SAMu - centre 15 : cH de Périgueux

3 SMuR terrestres  : cH de Périgueux, cH de bergerac, cH de 
Sarlat

SMuR héliporté : cH de Périgueux

4 Structures des urgences  : cH de Périgueux, Polyclinique fran-
cheville, cH de bergerac, cH de Sarlat

SAMu - centre 15 : 1

SMuR terrestre : 3

SMuR héliporté : 1

Structures des urgences : 4

Gironde

1 SAMu - centre 15 : cHu

7 SMuR terrestres  : clinique mutualiste du Médoc, cHu, cH 
de Libourne, cMc Wallerstein, cH de blaye, cH de Langon, cH 
d’Arcachon

1 Antenne SMuR : cH de Sainte foy la Grande

1 SMuR pédiatrique (région) : cHu 

1 SMuR héliporté : cHu

1 SMuR maritime : cHu

11 Structures des urgences  : clinique mutualiste du Médoc, cli-
nique mutualiste de Pessac, cHu Pellegrin, cHu Saint André, 
cH de Libourne-Sainte foy la Grande, cMc d’Arés, cH de blaye, 
Polyclinique bordeaux nord Aquitaine, Polyclinique bordeaux 
Rive Droite, cH de Langon-La Réole, cH d’Arcachon,

Hors SROS  : Hôpital d’Instruction des Armées Robert Picqué – 
Villenave d’Ornon

SAMu - centre 15 :1

SMuR terrestre : 7+1 antenne

SMuR pédiatrique : 1 (R)

SMuR héliporté : 1

SMuR maritime : 1

Structures des urgences : 11  

Landes

1 SAMu - centre 15 : cH de Mont-de-Marsan

3 SMuR terrestres  : cH de Mont-de-Marsan, cH de Dax, clinique 
d’Aire sur Adour ; 1 antenne : Labouheyre ; 3 antennes saisonniè-
res à Mimizan, biscarosse, Hossegor

3 Structures des urgences  : cH de Mont-de-Marsan, cH de Dax, 
clinique d’Aire sur Adour  ; 2 antennes saisonnières à biscarosse 
et Hossegor

SAMu - centre 15 : 1

SMuR terrestre  : 3+1 antenne permanente +3 
antennes saisonnières

Structures des urgences  : 3 + 2 antennes saison-
nières

Lot et Garonne

SAMu - centre 15 : cH d’Agen

3 SMuR terrestres  : cHI Marmande-tonneins, cH d’Agen,  
cH de Villeneuve-sur-Lot ; 1 antenne : cH de nérac

4 Structures des urgences  : cHI Marmande-tonneins, cH d’Agen, 
clinique esquirol-Saint-Hilaire, cH de Villeneuve- sur-Lot 

SAMu - centre 15 : 1

SMuR terrestre : 3+1 antenne

Structures des urgences : 4

béarn et Soule

SAMu - centre 15 : cH de Pau

3 SMuR terrestres  : cH de Pau, cH d’Oloron-Sainte-Marie,  
cH d’Orthez

4 Structures des urgences  : cH de Pau, Polyclinique Marzet,  
cH d’Oloron-Sainte-Marie, cH d’Orthez

SAMu - centre 15 : 1

SMuR terrestre : 3

Structures des urgences : 4

navarre côte basque

*[SAMu - centre 15   et SAMu de coordination médicale mari-
time : cH côte basque]

SMuR terrestre : cH côte basque

SMuR héliporté : cH côte basque

SMuR maritime : cH côte basque

5 Structures des urgences  : cH côte basque, Polyclinique côte 
basque Sud, Polyclinique Sokorri, Polyclinique Saint-etienne et 
du Pays basque, Polyclinique Aguiléra

*[SAMu - centre 15   et SAMu de coordination 
médicale maritime: 1]

SMuR terrestre : 1

SMuR héliporté : 1

SMuR maritime : 1

Structures des urgences : 5

*[Modification apportée par arrêté du 28 janvier 2013]

MedecIne d’uRgence
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cHAPItRe 9 .

ReanIMatIOn, 
SOInS IntenSIFS et 
SuRVeIllance cOntInue
La prise en charge et le traitement des malades présentant 
des défaillances mono ou pluri-viscérales susceptibles de 
mettre en jeu le pronostic vital sont assurés par les éta-
blissements de santé disposant d’unités de réanimation 
(plusieurs défaillances viscérales aigües mettant directe-
ment en jeu le pronostic vital et impliquant le recours à 
des méthodes de suppléance, art . R .6123-33 cSP) – et 
qui sont soumises à autorisation, d’unités de surveillance 
continue (malades qui nécessitent, en raison de la gravité 
de leur état, ou du traitement qui leur est appliqué, une 
observation clinique et biologique répétée et méthodique, 
art . D .6124-117) ou de soins intensifs (patients qui pré-
sentent ou sont susceptibles de présenter une défaillance 
aigüe de l’organe concerné par la spécialité au titre de 
laquelle ils sont traités, mettant directement en jeu à court 
terme leur pronostic vital et impliquant le recours à une 
méthode de suppléance, art . D .6124-104), ces deux der-
nières activités n’étant pas soumises à autorisation et de-
vant faire l’objet d’une reconnaissance contractuelle . 

Principales références réglementaires : 

>  Décrets n°2002-465 et n°2002-466 du 5 avril 2002 
dont réanimation (cSP art D .6124-27 à 33), soins in-
tensifs (cSP art D .6124-104 à 116), surveillance conti-
nue (cSP D .6124-117 à 120) 

>  Décret n°2006-72 et 2006-74 du 24 janvier 2006 re-
latifs à la réanimation pédiatrique (modifié le décret 
n°2002-465 du 5 avril 2002) 

>  Arrêté du 27 août 2003 fixant les conditions permettant 
de justifier d’une expérience attestée en réanimation 
prévues à l’article D . 712-108 du code de la santé pu-
blique

>  circulaire n°DHOS/O/2006/396 du 8 septembre 2006 
relative à l’application des décrets n°2006-72 et 2006-
74 du 24 janvier 2006 relatifs à la réanimation pédia-
trique

>  circulaire n°DHOS/SDO/2003/413 du 27 août 2003 
relative aux établissements de santé publics et privés 
pratiquant la réanimation, les soins intensifs et la sur-
veillance continue

1 .  
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Offre de Soins

La réanimation spécialisée (de recours) intègre les unités de 
réanimation dédiées à la prise en charge des patients brû-
lés, l’unité de déchoquage, et les unités chirurgicales au cHu 
de bordeaux (chirurgie cardiaque, neurochirurgie, chirurgie 
vasculaire et transplantation, chirurgie polyvalente) ainsi que 
le site de réanimation chirurgie cardiaque à la clinique Saint 
Augustin

L’offre de soins existante (adulte) intègre : 

>  13 établissements avec une autorisation de réanimation 
(10  établissements publics, 1 HIA et 3 établissements pri-
vés), correspondant à 252 lits de réanimation et 129 lits 
de surveillance continue installés (15 unités polyvalentes de 
réanimation avec 167 lits de réanimation et 78 lits de Sc et 
9 unités spécialisées avec 85 lits de réanimation et 51 lits 
de Sc)

>  33 établissements avec une unité de surveillance continue 
autonome (233 lits)

>  11 établissements avec une unité de soins intensifs cardio-
logiques et 1 établissement avec une unité de soins intensifs 
neurologiques dédiée à la neurochirurgie 

Données d’activité

Activité PMSI

Les séjours ont augmenté de 14  % entre 2006 et 2010, mais 
on constate une stabilisation entre 2009 (12 533) et 2010 
(11 693 séjours) . La durée moyenne de l’ensemble de séjours 
en réanimation est de 6,9 jours . A noter que 40  % des pa-
tients n’ont pas les critères de gravité permettant la valorisa-
tion des suppléments de réanimation . 

Globalement, la région est attractive avec un solde positif de 
374 entrants dans les services de réanimation .

Le cHu de bordeaux assure 58  % des séjours avec passage 
en réanimation en Aquitaine .

ReanIMatIOn
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fond de carte : Articque ©
Source : ARS Aquitaine - DOS
cartographie : ARS Aquitaine - PAS, Service études statistiques et prospectives
09/09/2011

•  Réanimation, soins continus et soins intensifs en Aquitaine au 1er Juillet 2011 (Adultes)
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Points de vigilance

1 .  Le nombre de lits de surveillance continue rattachés à une unité de réanimation correspond globalement aux préconi-
sations du SROS 3 (moitié de la capacité de lits de réanimation) . On constate cependant que pour 9 unités ce rapport 
n’est pas respecté, ce qui nuit au bon fonctionnement de la filière . Les engagements contractuels en nombre de lits de 
réanimation et de surveillance continue ne sont pas toujours respectés . 

2 .  L’analyse des données du PMSI, ne permet pas de répondre à la question de la réponse aux besoins en nombre de lits 
de réanimation (270 lits occupés à 85  %, 248 lits occupées à 85  % lorsqu’on considère uniquement les séjours avec 
un supplément de réanimation, un solde régional positif ) . ce besoin est difficilement objectivable à l’heure actuelle  : 
le serveur régional de veille et de gestion hospitalière est insuffisamment renseigné et seulement deux établissements 
suivent le nombre de refus pour absence de place .

3 .  L’enquête déclarative sur le personnel soignant montre des disparités importantes en matière de personnel médical, 
infirmiers et aides-soignants qualifiés ainsi qu’un taux de conformité faible concernant la disponibilité en masseur-kiné-
sithérapeute (20  % d’unités non conformes), psychologue ou psychiatre (80  % d’unité non conformes), en assistante 
sociale et diététicienne (30 % non-conformité) . De la même façon, on constate une hétérogénéité dans la mise en place 
des procédures qualité (staffs de morbi-mortalité, staffs éthiques, accompagnement de familles, actions de prévention 
des infections nosocomiales, participation à l’activité de recensement de donneurs de prélèvement multi-organes) . La 
traçabilité de la douleur dans les dossiers est systématique . On comptabilise en moyenne au niveau régional entre 4 et 
10 patients avec des séjours prolongés dus au manque de lits pour admettre des patients en coma prolongé . 

4 .  compte tenu de la technicité des services de réanimation et des risques inhérents aux dispositifs invasifs, il est néces-
saire que la politique de gestion des risques liés aux activités de soins soit bien intégrée à la politique de chaque unité 
de réanimation .

5 .  L’accès à des techniques d’assistance circulatoire et/ou respiratoire de courte durée (techniques invasives de sauve-
tage permettant de pallier de façon temporaire à une défaillance aigüe du système cardiovasculaire et/ou respiratoire 
devenue réfractaire malgré la mise en place selon les bonnes pratiques cliniques de stratégies conventionnelles) doit 
impérativement évoluer dans un environnement de réanimation de type polyvalent associant des compétences multi-
disciplinaires (réanimateurs, chirurgiens, cardiologues, perfusionnistes) justifiées par les possibles complications graves 
pouvant être fatales

2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux

Objectif 1  : Afin de garantir l’accès aux soins de réa-
nimation adaptés à l’état du patient dans tout le terri-
toire, il est nécessaire d’améliorer la traçabilité des 
besoins non couverts :

1 .1 .  Inciter l’ensemble des établissements autorisés à sui-
vre les demandes de prise en charge qui font l’objet 
d’un refus pour manque de place . 

Indicateurs : nombre d’établissements ayant mis en place 
ce suivi, nombre de refus par manque de place .

1 .2 .  Veiller à l’exhaustivité et à la qualité des renseigne-
ments quotidiens du serveur régional des lits dispo-
nibles . Pour cela, il est nécessaire d’impliquer les 

responsables des services, d’homogénéiser les pro-
cédures de remplissage et de partager les informa-
tions . 

Indicateur  : exhaustivité du serveur régional de veille et 
d’alerte .

1 .3 .  Mettre en place d’un comité de suivi des besoins en 
réanimation intégrant en particulier les responsa-
bles des services de réanimation . Réuni par l’ARS, 
il analyse les données disponibles (refus de prise en 
charge, données issues du serveur régional, données 
PMSI) et se positionne chaque année sur la couver-
ture des besoins .

ReanIMatIOn
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Objectif 2  : Promouvoir et évaluer les actions mises 
en place pour améliorer la qualité des soins et le vécu 
du séjour en réanimation par les patients et leurs fa-
milles :

2 .1 .  compte tenu de la technicité de cette activité, il est 
nécessaire que les unités de réanimation portent une 
attention particulière à la politique de gestion des 
risques associés aux soins, comprenant le médica-
ment, les dispositifs médicaux implantables, et la 
lutte contre les infections nosocomiales .

>  La politique de l’unité doit être intégrée dans la politique 
globale de gestion de risques de l’établissement et son 
plan d’actions . 

>  Les patients et leurs familles doivent recevoir une in-
formation claire et compréhensible des risques liés aux 
soins . 

>  Des staffs de morbi-mortalité doivent avoir lieu réguliè-
rement (a minima 4 fois par an) et les actions d’amélio-
ration mises en œuvre devront être lisibles . 

Indicateurs  : nombre moyen annuel de staffs de morbi-
mortalité/établissement, % de participation du personnel 
paramédical aux staffs,  % d’unités avec une traçabilité 
des actions d’amélioration mises en œuvre .

>  en matière de lutte contre les infections nosocomiales, 
il est obligatoire de participer aux enquêtes épidémio-
logiques de surveillance nationale (RAISIn) et aux en-
quêtes régionales (ccLIn) ainsi que de participer aux 
audits des pratiques nationaux et régionaux .

2 .2 .  Généraliser les staffs éthiques réguliers et intégrant le 
personnel soignant non médical . 

Indicateurs  :  % d’unités avec staffs éthiques réguliers, 
nombre moyen annuel de staffs éthiques par établisse-
ment .

2 .3 .  Améliorer le « bien-être » du patient et l’accompagne-
ment des familles pendant le séjour en réanimation .

>  Promouvoir l’élaboration d’un projet de « mieux vivre la 
réanimation  » (méthodologie HAS) dans tous les servi-
ces de réanimation . 

Indicateur : % d’unités ayant un projet écrit .

>  Garantir la mise en place d’une organisation spécifi-
que pour l’accueil et l’accompagnement des familles et 
adapter les horaires de visites des familles . 

Indicateurs  : % d’unités ouvertes à la famille 24H/24, Du-
rée moyenne des horaires de visites, taux de satisfaction 
des familles .

Objectifs spécifiques « Parcours de santé » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le médico-social)

Objectif 3 : Améliorer le fonctionnement de la filière 
de prise en charge :

3 .1 .  Garantir un nombre suffisant des lits en surveillance 
continue (Sc) rattachés dans tous les services de 
réanimation . 

Indicateur : % d’unités avec un nombre de lits de Sc suffi-
sants (50 % de la capacité du service de réanimation) .

3 .2 .  créer une unité de soins dédiés aux patients cérébro-
lésés graves en post aigu dans tous les territoires de 
santé (voir chapitre SSR) . 

Objectif 4  : Garantir l’accès aux techniques «  d’as-
sistance circulatoire et ou respiratoire  » de courte 
durée dans des conditions optimales de sécurité pour 
les patients :

4 .1 .  La technologie d’assistance circulatoire et/ou respi-
ratoire de courte durée relève d’un centre de recours 
doté d’un plateau de haute technologie et des com-
pétences multidisciplinaires (réanimateurs, chirur-
giens, cardiologues, perfusionnistes) permettant la 
prise en charge des complications graves pouvant 
être fatales .

4 .2 .  Afin de garantir l’accès aux soins pour l’ensemble de 
la région, le centre de recours doit être doté d’une 
unité mobile d’assistance circulatoire et respiratoire 
qui aura la responsabilité de poser l’indication d’as-
sistance circulatoire et/ou respiratoire de courte du-
rée, de se déplacer au lit du patient si le transfert 
est impossible et de le rapatrier vers le centre de re-
cours .
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3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe

GRADAtIOn DeS SOInS

niveau de proximité

Il n’a pas vocation à être doté de lits de réanimation, Sc ou SI, mais doit garantir l’articulation entre les soins hospitaliers, le secteur ambulatoire et 
les services médico-sociaux pour garantir l’accès des patients dans les meilleurs délais aux soins nécessaires à leur état de santé .

niveau territoire de santé

Dispose d’au moins une unité de réanimation avec une unité de surveillance continue ayant une capacité adaptée aux besoins et, en règle géné-
rale, égale à la moitié de la capacité de l’unité de réanimation 

Dispose d’unités de Sc autonomes conformes au cahier de charges régional et en nombre suffisant pour répondre aux besoins .

Dispose d’au moins une unité de soins intensifs cardiologiques

niveau régional (recours)

>  Dispose de plusieurs unités de réanimation, de surveillance continue et de soins intensifs destinées à la prise en charge de malades relevant 
d’activités spécialisées et de recours .

>  Dispose d’un site de prise en charge des patients sous « assistance circulatoire et/ou respiratoire » de courte durée et d’une unité mobile d’as-
sistance circulatoire et respiratoire permettant le rapatriement des patients vers le centre de recours .

ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS ADuLteS 

une implantation correspond à un site géographique, l’activité du cHu pour la réanimation étant exercée dans les 3 établissements,  
elle correspond à 3 implantations .

territoire de Santé Réanimation avec Sc Sc autonome SI cardiologique(uSIc) ou 
neurologique (uSIn)

créations/ 
Suppression 

Recomposition

bilan 2011 Schéma cible 
SROS-PRS

bilan 2011 Schéma cible 
SROS-PRS

bilan 2011 Schéma cible 
SROS-PRS

Dordogne 1 1 4 4 1 uSIc 1 uSIc Aucune

Gironde 7 7  
dont 3 de  

recours régional

15 15 6 uSIc 6 uSIc Aucune

Landes 2 2 2 2 1uSIc 1uSIc Aucune

Lot et Garonne 1 1 4 4 1uSIc 1uSIc Aucune

béarn et Soule 2 2 4 4 2uSIc 
1 uSIn

2uSIc 
1 uSIn

Aucune

navarre côte 
basque

1 1 4 4 2 uSIc 1 uSIc -1 uSIc dans 
le cadre du 

regroupement 
au sein du GcS 
cardiologique

bILAn DeS IMPLAntAtIOnS 2011 (HORS unV VOIR cHAPItRe AVc)

 bILAn unIteS IMPLAnteS 2011  Réa + uSc uSc Autonome SI cardio ou  
neurologique

Dordogne Ville nb d’implantations nb d’implantations nb d’implantations 

centRe HOSPItALIeR PeRIGueux PeRIGueux 1  1

ctRe HOSPItALIeR beRGeRAc beRGeRAc  1  

POLycLInIque fRAncHeVILLe PeRIGueux  1  

cLInIque PASteuR beRGeRAc  1  

cH jeAn LecLAIRe SARLAt  1  
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(R) : Recours régional

M .S .P .b . bAGAteLLe tALence  1  

InStItut beRGOnIe bORDeAux  1  

ctRe HOSP InteRcOMMunAL SuD GIROnDe LAnGOn  1  

cLInIque SAInt AuGuStIn (R chirurgie cardiaque) bORDeAux 1 1 1

cLInIque tIVOLI bORDeAux  1  

cLInIque DeS quAtRe PAVILLOnS LORMOnt  1  

POLycLInIque bORDeAux cAuDeRAn bORDeAux  1 1

POLycLInIque bx-nORD AquItAIne bORDeAux 1   

cLInIque MutuALISte Du MeDOc LeSPARRe  1  

HOPItAL PRIVe SAInt MARtIn PeSSAc  1 1

cLInIque MutuALISte PeSSAc  1  

cLInIque WALLeRSteIn AReS  1  

cHu Pellegrin (R) bORDeAux 1* 1  

cHu Groupe Sud (R) PeSSAc 1*  1*

cHu St André (R) bORDeAux 1*  1*

centRe HOSPItALIeR D’ARcAcHOn LA teSte De bucH  1  

c . H . SAInt nIcOLAS De bLAye bLAye  1  

centRe HOSPItALIeR De LIbOuRne LIbOuRne 1   

POLycLInIque De bORDeAux – tOnDu bORDeAux  1  

POLycLInIque jeAn VILLAR bRuGeS 1   

Hôpital d’Instruction des Armées Robert Picqué (Hors SROS) VILLenAVe D’ORnOn 1

Landes Ville nb d’implantations nb d’implantations nb d’implantations 

cH De MOnt-De-MARSAn MOnt De MARSAn 1  1

centRe HOSPItALIeR DAx DAx 1   

cLInIque DeS LAnDeS St PIeRRe De MOnt  1  

POLycLInIque LeS cHeneS AIRe SuR ADOuR  1  

Lot-et-Garonne Ville nb d’implantations nb d’implantations nb d’implantations 

cLInIque eSquIROL – SAInt-HILAIRe AGen  1 1

cLInIque De VILLeneuVe VILLeneuVe s/ LOt  1  

centRe HOSPItALIeR AGen AGen 1   

c . H . SAInt cyR VILLeneuVe s/ LOt  1  

cH MARMAnDe tOnneInS MARMAnDe  1  

béarn et Soule Ville nb d’implantations nb d’implantations nb d’implantations 

cLInIque MARzet PAu  1  

POLycLInIque De nAVARRe PAu  1 1 (neuro  
chirurgicaux) 

centRe HOSPItALIeR OLOROn OLOROn 1   

centRe HOSPItALIeR PAu PAu 1  1*

cLInIque MeDIcALe et cARDIOLOGIque AReSSy  1 1*

cLInIque D’ORtHez ORtHez  1  

navarre - côte basque Ville nb d’implantations nb d’implantations nb d’implantations 

cLInIque SOKORRI SAInt PALAIS  1  

cLInIque SAInt etIenne bAyOnne  1  

cLInIque LAfOuRcADe bAyOnne  1 (1)

POLycLInIque AGuILeRA bIARRItz  1  

centRe HOSPItALIeR cOte bASque bAyOnne 1  1

*comptabilisées comme 1 implantation dans le SROS 3

bILAn DeS IMPLAntAtIOnS 2011 (HORS unV VOIR cHAPItRe AVc)

 bILAn unIteS IMPLAnteS 2011  Réa + uSc uSc Autonome SI cardio ou  
neurologique

Gironde Ville nb d’implantations nb d’implantations nb d’implantations 
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ScHéMA cIbLe RéAnIMAtIOn PéDIAtRIque

territoire de Santé Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS 
-nombre d’implantations-

créations/Suppression 
Recomposition

Dordogne 1 unité de surveillance conti-
nue pédiatrique autonome

+1 

Gironde 1 unité de réanimation pédiatrique spécialisée : cHu (R) 1 unité de réanimation  
pédiatrique spécialisée

-

Landes 1 unité de surveillance continue prend en charge les enfants 
atteints de pathologies chroniques et nécessitant une assis-
tance respiratoire : centre médical infantile de Montpribat

1 unité de surveillance  
continue

Lot-et-Garonne 1 unité de surveillance  
continue pédiatrique autonome

+1

béarn et Soule 1 unité de réanimation pédiatrique : cH de Pau 1 unité de réanimation  
pédiatrique

-

navarre côte 
basque

1 unité de surveillance continue autonome  : cH côte bas-
que

1 unité de surveillance  
continue pédiatrique autonome

4 .  
InDIcAteuRS De SuIVI Du GuIDe SROS 

Pour la réanimation adulte et la réanimation pédiatrique : 

> taux d’occupation

> taux de recours

> Durée moyenne de séjour par établissement

>  Part des séjours avec indice de gravité simplifié  
« seconde version » (IGS2)

Pour les soins intensifs et la surveillance continue : 

>  nombre de lits par établissement

>  nombre d’unité par établissement

(R) : Recours régional
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cHAPItRe 10 . 
tRaIteMent de 
l’InSuFFISance Renale 
chROnIque PaR 
ePuRatIOn extRaRenale 
(IRC)
L’insuffisance rénale chronique terminale (IRct) consti-
tue le stade ultime de l’Insuffisance rénale qui est définie 
comme l’altération de la fonction excrétrice du rein . elle 
nécessite pour assurer la survie du patient la mise en œu-
vre de techniques de suppléance de la fonction rénale et/
ou une greffe rénale .

Les techniques de suppléance soumises à autorisation 
sont : 

>  l’hémodialyse en centre qui s’adresse principalement à 
des patients dont l’état de santé nécessite, au cours de 
la séance, la présence permanente d’un médecin,

>  l’hémodialyse en unité de dialyse médicalisée qui 
concerne des patients nécessitant une présence médi-
cale non continue pendant la séance de traitement,

>  l’hémodialyse en unité d’auto dialyse simple ou assistée, 
offerte à des patients en mesure d’effectuer eux-mêmes 
ou avec l’assistance d’un infirmier les gestes nécessai-
res à leur traitement pendant la séance,

>  la dialyse à domicile (hémodialyse ou dialyse péritonéa-
le) qui s’adresse aux patients en mesure d’assurer cou-
ramment tous les gestes nécessaires à leur traitement, 
assistés ou non d’une tierce personne .

Principaux textes de référence : 

>  Décret n° 2002-1197 du 23 septembre 2002 relatif à 
l’activité de traitement de l’insuffisance rénale chroni-
que par la pratique de l’épuration extrarénale et modi-
fiant le code de la santé publique,

>  Décret n° 2002-1198 du 23 septembre 2002 relatif aux 
conditions techniques de fonctionnement des établis-
sements de santé qui exercent l’activité de traitement 
de l’insuffisance rénale chronique par la pratique de 
l’épuration extrarénale et modifiant le code de la santé 
publique,

>  circulaire DHOS/e4/AfSSAPS/DGS n° 2007-52 du 
30  janvier 2007 relative aux spécifications techniques 

et à la sécurité sanitaire de la pratique de l’hémodia-
filtration et de l’hémodiafiltration en ligne dans les éta-
blissements de santé (bO Santé n° 2007/3 du 15 avril 
2007, p . 51),

>  circulaire DHOS/O1 n° 2005-205 du 25 avril 2005 rela-
tive aux locaux, matériels techniques et dispositifs mé-
dicaux dans les établissements de santé exerçant l’ac-
tivité de traitement de l’insuffisance rénale chronique 
par la pratique de l’épuration extra-rénale (bO Santé 
15 juillet 2005, n° 5, p . 20),

>  circulaire DHOS/SDO n° 2003-228 du 15 mai 2003 
relative à l’application des décrets n° 2002-1197 et 
n°  2002-1198 du 23 septembre 2002 (bOMSS 28 juin 
2003 n° 2003/2004, p . 105),

>  Instruction validée par le cnP du 17 décembre 2010 
(visa cnP n° 2010-293)  : Directive aux ARS relative à 
la priorité de gestion du risque sur l’IRc terminale en 
2010-2011 .

1 . 
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Offre de Soins

Implantations 

centres d’hémodialyse : 

tous les territoires disposent d’au moins 1 centre d’hémodia-
lyse . Sur le territoire navarre côte basque, 2 centres persis-
tent alors que l’objectif OqOS du SROS 3 fixait à 1 seul centre 
en place à terme . Sur le territoire de Gironde, 6 centres, 5 sur 
la cub et 1 à Libourne .

unités de dialyse médicalisée : 

Seuls les territoires de Dordogne (1 uDM) et Gironde (3 uDM) 
disposent d’uDM en activité, toutes étant accolées à un cen-
tre d’hémodialyse .

Seules 3 uDM ont été autorisées à distance d’un centre ; elles 
ne sont pas encore mises en œuvre (Arès, Arcachon, Dax) .

Les territoires de béarn et Soule, navarre côte basque et de 
Lot-et-Garonne ne disposent pas d’autorisation d’uDM en 
cours de validité .

Antennes d’auto dialyse : 

Le maillage actuel en antennes d’auto dialyse est satisfai-
sant .

Les temps d’accès médians témoignent d’un bon maillage 
territorial pour les centres et les antennes  : seuls 12  % des 
malades traités en centre et 6  % des malades traités en an-
tenne sont à plus de 45 minutes de temps d’accès .
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•  Les structures de dialyse en Aquitaine au 1er janvier 2011

IRc
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Données d’activité

en 2010, on comptait 3593 malades atteints d’IRct en Aquitaine, dont 56 % étaient en dialyse et 44 % porteurs d’un greffon 
rénal fonctionnel .
La prévalence globale était de 1136 malades par million d’habitants .
1 . Modalités de prise en charge en dialyse

> Au plan régional : 
La part des malades dialysés sur l’ensemble des patients en Insuffisance Rénale chronique terminale (IRct) est de 56  % 
contre 54 % pour les 20 régions dont les données sont analysées dans le rapport ReIn 2009 . 
La prévalence des malades dialysés a progressé de 15  % entre 2003 et 2010 (592/million d’habitants à 639/million d’ha-
bitants)
Le traitement par hémodialyse a légèrement progressé entre 2003 et 2010 : de 97,1 % à 98,5 % des patients dialysés .
L’essentiel est réalisé en centre  : 59,1  % en 2010 (en baisse depuis 2003  : 63  %) contre 63  % au plan national . Les uDM, 
en augmentation, effectuent 2,9 % de l’activité d’hémodialyse en 2010 mais leur part d’activité reste faible au regard de la 
moyenne nationale (12,6 %) . A noter l’importance de l’activité d’auto dialyse en Aquitaine, qui concerne 36,1 % des mala-
des dialysés en 2010 alors que ce taux est à 22 % au plan national . en revanche, la part des patients pris en charge en dia-
lyse péritonéale reste faible et s’est même réduite depuis 2007, passant de 2,9 % à 1,8 % en 2010 (7 % au plan national) .
Les enfants en IRct sont pris en charge par une équipe de néphropédiatres du cHu . L’hémodialyse est assurée dans une 
unité spécifique au sein du service adulte, la file active (2 à 6 patients) est limitée, les enfants étant greffés en priorité .
> Par territoire 
Indisponibilité des données concernant l’origine géographique des patients pris en charge dans les différents centres, mais 
en considérant l’activité des centres dans les différents territoires et en postulant que les patients se font traiter dans leur ter-
ritoire de domiciliation, on peut constater que pour 2010, sur le territoire de béarn et Soule, la majorité des patients (90,6 %) 
est traitée en centre . Le constat est le même en Dordogne mais dans une moindre mesure (70,4 %) .Les territoires des Lan-
des et du Lot-et-Garonne par contre se caractérisent par l’importance du recours à l’autodialyse, respectivement 55 et 69 % 
des patients . S’agissant de la dialyse péritonéale, seuls les territoires de Gironde, Landes et navarre côte basque proposent 
cette modalité de prise en charge mais dans des proportions très faibles (respectivement de 2,7 %, 1,1 %, 2,2 %) .

2 . éducation thérapeutique:
On note une réelle dynamique régionale grâce à une bonne implication des équipes au sein de l’Association Aquitaine de 
néphrologie et l’appui du ccecqA .
10 programmes ont été autorisés par l’ARS, au moins 1 par territoire, sauf dans le territoire des Landes .
ces programmes concernent l’IRct du stade 4 à la dialyse et la greffe . Il conviendra de poursuivre la réflexion sur l’élaboration 
de référentiels et d’outils régionaux .
3 . Démographie des néphrologues
La densité globale est à la moyenne nationale, mais l’âge moyen des néphrologues est élevé (3e région française en âge moyen 
le plus élevé des néphrologues) et 2 territoires sont en situation de fragilité (Lot-et- Garonne, Landes) . Le flux de formation (3 
internes /an) permettrait à moyen terme le remplacement des départs à la retraite sous réserve que les internes formés s’ins-
tallent dans les centres le nécessitant .
4 . transplantation rénale
On note depuis 2005 une progression de 76 % des prélèvements (172 en 2010), de 36 % des inscriptions sur la liste d’attente 
(160 nouveaux inscrits en 2010) et de 33  % des greffes (128 en 2010) . Il existe par contre une stagnation du nombre des 
greffes rénales depuis 2007 .
Des greffes à partir de donneurs vivants sont effectuées depuis 2009 (7 en 2009, 14 en 2010), ce qui implique un investisse-
ment important des équipes de transplantation . 
A noter la mise en place d’un dossier informatique partagé permettant l’association des néphrologues des centres périphéri-
ques au suivi des malades greffés, limitant les déplacements des patients au cHu et allégeant la charge de travail de l’équipe 
du cHu .
La transplantation chez les enfants est réalisée sur le site de l’hôpital des enfants avec un agrément pour les enfants de petit 
poids . 6 greffes ont été réalisées en 2010 (et 22 enfants greffés sont suivis) .
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Points de vigilance

1 .  Presque la moitié des malades en IRct sont diabétiques ou hypertendus . Des requêtes effectuées par la cnAMtS pour 
des assurés du régime général révèlent que la réalisation, chez des diabétiques de type 2, d’examens biologiques de 
dépistage de l’insuffisance rénale est inégale selon les départements et dans l’ensemble insuffisante . en Aquitaine, en 
2009, un dosage annuel de l’albuminurie a été réalisé selon le département dans 22 % à 33 % des cas (34 % au niveau 
national) et une créatininémie annuelle dans 82  % à 84  % (81  % au niveau national) . Des actions de dépistage et de 
prévention ciblées sur des populations à risque sont nécessaires .

2 . Inégalités territoriales en matière de prise en charge des patients

>  Disparités importantes entre les centres en matière de prise en charge en centre (de 33  % à 92  % de la file active), et 
corrélativement de prise en charge en auto dialyse . (de 9 % à 63 % en 2010) .

>  La dialyse péritonéale (DP) est très peu pratiquée  : de 7  % à 0  % selon les centres . Sur 4 territoires (Périgord, Landes, 
Lot-et-Garonne, béarn-Soule), avec des taux variant de 0  % à 1  %, on peut considérer que cette technique n’est pas 
accessible aux patients . Les 2 autres territoires ont des taux de DP inférieurs au taux national qui est de 7 % .

3 .  Développement limité des unités de Dialyse Médicalisée et faible mobilisation des centres pour les mettre en place (3 
territoires ne disposent pas d’autorisation valide) . 

Par ailleurs, les 4 uDM en activité sont accolées ou à proximité immédiate de centres d’hémodialyse, ce qui n’est pas de 
nature à éviter les transports de malades ne justifiant pas la prise en charge en centre lourd et résidant à distance .

4 . Stagnation du nombre des transplantations rénales à rapporter à l’organisation : 

>  de l’activité de prélèvements (activité reposant sur la seule équipe chirurgicale d’urologie du cHu, qui est également en 
charge des greffes)

>  de l’activité de greffe au cHu (nécessité de poursuivre la structuration de cette activité, sur le plan de la logistique et des 
moyens humains) .

5 . Recueil très insatisfaisant des données du registre ReIn, depuis l’origine (début du recueil en 2007 pour l’Aquitaine), 
empêchant une bonne appréciation de l’évolution de la situation épidémiologique de la région, pour ce qui concerne en 
particulier la prévalence, l’incidence, les co-morbidités, sauf à extrapoler les données nationales, et l’évolution des moda-
lités de prise en charge . L’Aquitaine est la seule région française qui ait constamment fait remonter des données avec des 
taux d’exhaustivité insuffisants empêchant une interprétation correcte

IRc
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2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux 

Objectif 1  : Assurer sur tous les territoires, aux pa-
tients nécessitant un recours à la dialyse un accès 
équivalent à l’ensemble des modalités de prise en 
charge en centre et hors centre :

1 .1 .  tous les territoires devront disposer d’au moins une 
unité de Dialyse Médicalisée (uDM), en privilégiant 
pour les nouvelles autorisations leur implantation à 
distance des centres lourds .

Pour pallier les difficultés tenant à une démographie de 
médecins néphrologues incompatible avec les contraintes 
réglementaires liées aux impératifs de continuité médicale 
des soins, un dispositif expérimental d’implantation d’uDM 
de proximité au sein d’un établissement de santé disposant 
d’une activité de soins de médecine d’urgence pourra être 
mis en place, avec une assistance par télé médecine à par-
tir du centre d’hémodialyse de rattachement . 

ce dispositif doit permettre l’intervention de médecins ur-
gentistes sous couvert de l’assistance de médecins néph-
rologues du centre en cas de nécessité d’intervention d’un 
médecin au cours de la séance . 

Le cahier des charges correspondant sera rédigé par l’ARS 
en concertation avec le comité technique Régional IRc 
et devra être conforme aux recommandations de la HAS 
(« Les conditions de mise en œuvre de la télémédecine en 
unité de dialyse médicalisée, janvier 2010 ») .

1 .2 .  Le taux de dialyse péritonéale doit progresser de ma-
nière homogène sur la région pour atteindre sur cha-
que territoire au moins 10 % en 2016 .

un plan de développement de la dialyse péritonéale en 
Aquitaine devra être élaboré dans le cadre du comité 
technique Régional IRc d’ici 2012 . Il prendra en compte 
en particulier les dimensions formation, information des 
patients et des professionnels de santé, repli en hospi-
talisation, financements, intervention en institution (SSR, 
eHPAD, uSLD) .

Indicateur  : Pourcentage des nouveaux patients traités 
par Dialyse Péritonéale (patients en DP/total des patients 
dialysés) par centre et par territoire .

1 .3 .  Les taux de prise en charge hors centre devront pro-
gresser, en particulier pour les malades pris en charge 
dans les territoires de Dordogne et de béarn-Soule .

Les centres devront contractualiser avec l’ARS sur des ob-
jectifs de diversification des modes de prise en charge en 
dialyse en fonction de leur situation en 2011 .

Indicateur  : Pourcentage des patients pris en charge hors 
centre (patients en uDM, antennes, DP, domicile/total des 
patients en dialyse), par centre et par territoire .

Objectif 2  : Améliorer la connaissance épidémiolo-
gique de l’insuffisance rénale chronique terminale en 
Aquitaine de façon à permettre les adaptations néces-
saires de l’offre de soins et de prévention aux besoins 
des patients . Les données correspondant au registre 
national ReIn devront être saisies et mises à jour dans 
l’ensemble des structures de dialyse : 

2 .1 .  contractualiser avec les établissements de santé sur 
la saisie et la mise à jour des données du registre 
ReIn avec l’appui de la cellule épidémiologique de 
l’Agence de biomédecine .

Indicateurs  : 90  % d’exhaustivité sur les données 2011, 
100 % d’exhaustivité pour les données 2012 .

Objectif 3 : Poursuivre le développement de la greffe 
rénale :

Malgré la progression du nombre des prélèvements et des 
greffes constatée depuis 2005, des difficultés persistent 
dans ces deux domaines . Il conviendra d’apporter les 
améliorations nécessaires .

3 .1 .  Prélèvements  : L’élargissement de la plateforme des 
chirurgiens préleveurs doit permettre de dégager du 
temps au sein des équipes de chirurgiens urologues 
du cHu pour la transplantation . Il convient d’organi-
ser la participation des équipes de chirurgie vascu-
laire et des équipes chirurgicales des établissements 
périphériques pour la réalisation des prélèvements 
de rein .

Il conviendra de préserver les ressources des équipes de 
coordination hospitalières .

Indicateur : nombre de prélèvements de rein . 
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3 .2 .  transplantations  : Les moyens logistiques et humains 
du cHu devront être adaptés à l‘objectif fixé par le 
SIOS greffes d’organes 2007-2012 (150 greffes par 
an) et aux besoins des patients en termes de suivi . 

S’agissant des moyens opératoires, il conviendra que les 
équipes chirurgicales puissent disposer d’une salle opéra-
toire opérationnelle dédiée à l’activité non programmée et 
particulièrement à la greffe rénale (SIOS 2007-2012) .

Le nombre de greffons prélevés en région et non trans-
plantés pour des raisons logistiques (28 en 2010) doit 
tendre vers zéro en 2013 .

Indicateurs  : nombre de transplantations rénales (adulte 
et pédiatrique), nombre de transplantations à partir de 
donneurs vivants, durée médiane de séjours sur la liste 
d’attente greffes rénales, nombre de reins refusés pour 
raisons logistiques . 

Objectifs spécifiques « Parcours de santé » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le médico-social)

Objectif 4  : Renforcer le dépistage de l’insuffisance 
rénale chronique chez des populations à risque de 
façon à éviter ou ralentir l’aggravation et éviter les 
dialyses débutées en urgence qui concernent 25  % 
des patients :

Il est préconisé de concentrer les actions de dépistage sur 
les personnes diabétiques et hypertendues compte tenu 
de la forte incidence de l’IRc chez ces patients et des 
possibilités de « ciblage » de cette population . 

4 .1 .  Interventions auprès des médecins généralistes pour 
rappeler les recommandations de la HAS en matière 
de diagnostic de l’IRc particulièrement chez les pa-
tients diabétiques et hypertendus (action développée 
par l’Assurance Maladie) .

4 .2 .  Renforcement de la formation et de l’information des 
médecins généralistes par le biais de la formation 
médicale continue, sur la base d’une évaluation des 
pratiques professionnelles actuelles à réaliser .

4 .3 .  Assurer un maillage du territoire en matière de 
consultations avancées de néphrologie pour favoriser 
le recours à des avis spécialisés .

Indicateurs  : taux de diabétiques ayant eu un dosage de 
créatininémie, taux de diabétiques ayant eu un dosage 
d’albuminurie, taux d’hypertendus ayant eu un dosage 
d’albuminurie, taux d’hypertendus ayant eu un dosage de 
créatininémie . 

Objectif 5  : Assurer le suivi et l’évaluation du SROS 
en concertation avec les professionnels de santé im-
pliqués dans la prise en charge de l’insuffisance chro-
nique et les associations d’usagers :

5 .1 .  Mise en place d’un comité technique Régional de 
l’IRc .

3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe

GRADAtIOn DeS SOInS

niveau territoire de santé

Au moins un centre d’hémodialyse

Au moins une unité de dialyse médicalisée en privilé-
giant l’implantation à distance d’un centre 

Des antennes d’autodialyse réparties en fonction de la 
localisation géographique des patients à prendre en 
charge

niveau de proximité

Organisation de la prévention et du dépistage de l’insuf-
fisance rénale chronique

niveau régional (recours)

Activité d’hémodialyse pédiatrique au sein du centre 
d’hémodialyse du cHu

IRc
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ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations 
-nombre d’implantations-

création / Suppression  
Recomposition 

Dordogne

> centre d’hémodialyse francheville – Périgueux 1 implantation de centre de dialyse

> uDM : unité dialyse francheville – Périgueux 2 implantations d’unités de dialyse médicalisée + 1 implantation d’unité 
de dialyse médicalisée

> 6 antennes d’autodialyse : 
Antenne d’autodialyse AuRAD – bergerac
Antenne d’autodialyse AuRAD – castels
Antenne d’autodialyse francheville – Ribérac
Antenne d’autodialyse francheville – Montignac
Antenne unité dialyse francheville – Périgueux
Antenne d’autodialyse francheville – bergerac

7 implantations d’antennes d’autodialyse répar-
ties en fonction de la localisation géographique 
des patients

+ 1 implantation d’an-
tenne d’autodialyse 

Gironde

>  6 implantations de centres de dialyse : 

centre d’hémodialyse bordeaux Rive Droite – Lormont
ctMR Saint Augustin – bordeaux
centre d’hémodialyse Saint Martin – Pessac
cHu Pellegrin – bordeaux (R)
centre d’hémodialyse bordeaux nord – bordeaux
cH Robert boulin – Libourne

6 implantations de centres de dialyse : 
dont une intégrant un centre de recours régional 
pour l’hémodialyse pédiatrique

> 6 implantations d’unités de dialyse médicalisée

cub (4) nord bassin (1)
Sud bassin (1)
Antenne d’autodialyse AuRAD – La teste 
centre d’hémodialyse bordeaux Rive Droite – Lormont
cA3D – Gradignan
ctMR – centre médico-chirurgical Wallerstein – Arès 
cHu Pellegrin – bordeaux
centre d’hémodialyse bordeaux nord – bordeaux

8 implantations d’unités de dialyse médicalisée + 2 implantations d’uni-
tés de dialyse médicali-
sée 

>  25 implantations d’antennes d’autodialyse réparties en fonction 
de la localisation géographique des patients

Antenne d’autodialyse AuRAD – Saint André de cubzac
2 Antennes d’autodialyse cA3D – Gradignan
Antenne d’autodialyse bx nord – bordeaux 
Antenne d’autodialyse AuRAD – bordeaux
Antenne d’autodialyse AuRAD – Le bouscat 
Antenne d’autodialyse AuRAD – Artigues-Près-bordeaux
Antenne d’autodialyse AuRAD -talence
Antenne d’autodialyse AuRAD – La teste 
Antenne d’autodialyse AuRAD – PineuiIh
Antenne d’autodialyse AuRAD – Langon
Antenne d’autodialyse AuRAD – Libourne
Antenne d’autodialyse AuRAD – Gradignan
Antenne d’autodialyse bx nord – blaye
Antenne d’autodialyse AuRAD Daguey – Libourne
Antenne d’autodialyse ctMR – Mérignac 
Antenne d’autodialyse bx nord – Lesparre-Médoc
Antenne d’autodialyse cA3D – bègles
Antenne d’autodialyse AuRAD – Gradignan
Antenne d’autodialyse ctMR – Lège-cap-ferret
Antenne d’autodialyse bx nord – Lormont 
ctMR - centre médico-chirurgical Wallerstein – Arès
Antenne d’autodialyse cA3D – Saint Pierre de Mons
Antenne d’autodialyse cA3D – cenon
Antenne d’autodialyse cA3D – Arcachon

27 implantations d’antennes d’autodialyse répar-
ties en fonction de la localisation géographique 
des patients 

+ 2 implantations d’an-
tennes d’autodialyse



page 136

VOlet hOSPItalIeR

Landes

>  1 implantation de centre de dialyse 
cH Mont-de-Marsan

1 implantation de centre de dialyse 

> 1 implantation d’unité de dialyse médicalisée
Antenne d’autodialyse Delay – Dax

2 implantations d’unités de dialyse médicalisée + 1 implantation d’unité 
de dialyse médicalisée

> 9 implantations d’antennes d’autodialyse : 

Antenne d’autodialyse AuRAD – Dax
Antenne d’autodialyse AuRAD – Saint Vincent de tyrosse
Antenne d’autodialyse AuRAD – Morcenx
Antenne d’autodialyse Delay – Dax
Antenne d’autodialyse AuRAD – Mont-de-Marsan
Antenne d’autodialyse AuRAD – Hagetmau
Antenne d’autodialyse ASRIR – Aire-sur-l’Adour
Antenne d’autodialyse cA3D – Mimizan
Antenne d’autodialyse Delay – Peyrehorade

9 implantations d’antennes d’autodialyse répar-
ties en fonction de la localisation géographique 
des patients

Lot et Garonne

> 1 implantation de centre de dialyse 
cH d’Agen

1 implantation de centre de dialyse 

2 implantations d’unité de dialyse médicalisée + 2 implantations d’unités 
de dialyse médicalisée 

> 9 implantations d’antennes d’autodialyse  
Antenne d’autodialyse AuRAD – Pont du casse
Antenne d’autodialyse AuRAD – boé
Antenne d’autodialyse AuRAD – Marmande
Antenne d’autodialyse AuRAD – casteljaloux
Antenne d’autodialyse AuRAD – Villeneuve-sur-Lot
Antenne d’autodialyse AuRAD – tonneins
Antenne d’autodialyse AuRAD – fumel
Antenne d’autodialyse AuRAD – nérac
Antenne d’autodialyse AuRAD – Pujols

10 implantations d’antennes d’autodialyse répar-
ties en fonction de la localisation géographique 
des patients

+ 1 implantation d’an-
tenne d’auto dialyse

béarn et Soule

> 1 implantation de centre de dialyse 
centre de dialyse du béarn – AReSSy

1 implantation de centre de dialyse 

2 implantations d’unité de dialyse médicalisée- : + 2 implantations d’unités 
de dialyse médicalisée

> 3 implantations d’antennes d’autodialyse : 
Antenne d’autodialyse AuRAD – Orthez
Antenne d’autodialyse ASRIR – Pau (fermée)
Antenne d’autodialyse ASRIR – Oloron-Sainte-Marie

6 implantations d’antennes d’autodialyse répar-
ties en fonction de la localisation géographique 
des patients

+ 3 implantations d’an-
tennes d’autodialyse

navarre – côte basque

> 2 implantations de centres de dialyse 
cHIc de la côte basque – bayonne
centre d’hémodialyse Delay – bayonne

1 à 2 implantations de centres de dialyse

1 implantation d’unité de dialyse médicalisée + 1 implantation d’unité 
de dialyse médicalisée 

> 6 implantations d’antennes d’autodialyse : 
Antenne d’autodialyse AuRAD – Anglet
Antenne d’autodialyse AuRAD – St-jean-de-Luz
Antenne d’autodialyse Delay – St-jean-de-Luz
Antenne d’autodialyse Delay – biarritz
Antenne d’autodialyse Delay – St-jean-Pied-de-Port
Antenne d’autodialyse Delay – bayonne

9 implantations d’antennes d’autodialyse répar-
ties en fonction de la localisation géographique 
des patients

+ 3 implantations d’an-
tennes d’autodialyse

4 .  
InDIcAteuRS De SuIVI Du GuIDe SROS 
>  Part de nouveaux patients traités par DP

>  Part des patients suivis hors centre

tRaIteMent du canceR

ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations 
-nombre d’implantations-

création / Suppression  
Recomposition 

IRc
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1 .  
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Offre de Soins

Au 1/09/ 2011 : 
Outre l’hôpital d’instruction des armées Robert Picqué, 56 éta-
blissements sont autorisés pour le traitement des cancers : 
> 48 pour la chirurgie carcinologique
> 24 pour les chimiothérapies
>  10 centres de radiothérapie externe, dont 4 autorisés 

pour la curiethérapie
>  6 pour les traitements par radioéléments en sources non 

scellées, dont 3 avec chambres protégées
>  9 établissements associés pour le suivi des chimiothéra-

pies dont 1 HAD, aucun SSR 
>  5 SSR spécialisés en oncologie (non opérationnels à ce 

jour)
un réseau régional en cancérologie depuis 2002, reconnu 
par l’Inca depuis novembre 2010, avec en son sein un 
réseau régional de cancérologie pédiatrique .
10 centres de coordination en cancérologie (3c) .
une organisation pour la prise en charge des tumeurs 
rares  : centres experts régionaux pour les tumeurs rares 
(cHu, cLcc), un centre expert national (cLcc) pour les 
sarcomes .
une organisation qui se met en place en onco-gériatrie, 
avec une unité régionale d’onco-gériatrie en cours de la-
bellisation .
une organisation en onco-génétique (ccLc+cHu) .
une plateforme régionale de génétique moléculaire des 
cancers .
une tumorothèque régionale accessible à l’ensemble des 
établissements autorisés d’Aquitaine . 
un centre régional de recours d’Aide Médicale à la Pro-
création, spécialisé dans la conservation des gamètes et 
tissus germinaux à usage autologue .
Des établissements préleveurs de cellules souches héma-
topoïétiques : maternités volontaires, cHu et efSAL .

cHAPItRe 11 .

tRaIteMent du canceR
L’activité de soins de traitement du cancer consiste à trai-
ter les tumeurs solides malignes ou les hémopathies mali-
gnes . ce traitement est médical, chirurgical ou réalisé par 
radiothérapie externe, par curiethérapie, ou par utilisation 
thérapeutique de radioéléments en sources non scellées . 

L’organisation de la cancérologie doit permettre une pri-
se en charge pluridisciplinaire, garantir l’accessibilité et 
l’équité dans l’accès aux soins, garantir la qualité et la 
sécurité des soins, permettre une utilisation optimale des 
ressources par une mutualisation des moyens et une or-
ganisation transversale .

Principaux textes de référence : 

>  code de la santé publique – 18° de l’article R .6122-25, 
R .6123-86 et suivants (issus des décrets du 21 Mars 
2007) – et Plan cancer, 

>  Arrêté du 29 mars 2007 fixant les seuils d’activité mini-
male annuelle, 

>  circulaires du 25 septembre 2007 relatifs aux réseaux 
régionaux de cancérologie, du 26 mars 2008 relative à 
la méthodologie de mesures des seuils, critères d’agré-
ment arrêtés par l’Institut national du cancer .

Données d’activité

en 2010, 41 200 fiches de réunion de concertation pluri-
disciplinaire ont été enregistrées par les établissements de 
santé aquitains concernant 29 600 patients dont environ 
19 200 nouveaux patients (65 %) .
Parmi ces patients, 4 250 (14  %) ont un cancer du sein, 
3 425 (12  %) un cancer colorectal, 3170 (11  %) un cancer 
de la prostate et 2 660 (9  %) un cancer des poumons  ; 8 
584 (29 %) ont plus de 75 ans . 108 nouveaux patients ont 
été inclus en pédiatrie (<18 ans) .
en 2010, les établissements de santé aquitains ont pris en 
charge 15 247 patients en chimiothérapie dont 13 606 en 
hospitalisation de jour . On retrouve en Aquitaine, comme 
sur le reste de la france, une augmentation globale des 
prises en charge de chimiothérapie plus marquée sur les 
séances mais intéressant également les chimiothérapies 
réalisées en hospitalisation complète . 
en 2010, les établissements de santé aquitains ont réalisé 
3 572 séjours en chirurgie digestive, 4 018 en chirurgie 
mammaire, 1 022 en chirurgie gynécologique, 2 979 en 
chirurgie urologique, 1 118 en chirurgie thoracique, 1 440 
en chirurgie ORL et maxillo-faciale .
On constate un taux de recours à la chimiothérapie en 
Aquitaine inférieur au taux de recours national mais situé 
à la médiane du taux des recours des territoires de santé 
france entière, avec des disparités territoriales (taux de 
recours en Dordogne et en Lot-et-Garonne plus bas que 
dans les autres territoires)  ; et un taux de recours à la 
chirurgie du cancer similaire au taux de recours national 
mais avec des disparités territoriales .
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fond de carte : Articque ©
Source : ARS Aquitaine, DOS arrêtés d’autorisation au 08/02/2011
cartographie : ARS Aquitaine - PAS, Service études statistiques et prospectives
19/09/2011

•  Le traitement du cancer en Aquitaine, 2011

tRaIteMent du canceR



page 139

tRaIteMent du canceR

Points de vigilance

1 . une définition imprécise des soins relevant du niveau de recours

>  les missions, l’organisation et le fonctionnement du pôle régional, constitué par le cHu et le ccLc (Institut bergo-
nié), ne sont pas suffisamment précis et connus ;

>  la gradation de l’offre de soins doit être mieux définie (il n’existe pas de notion «  organisationnelle  » au sein des 
protocoles régionaux) ;

>  on note des inégalités d’accès aux techniques spécialisées, souvent situées au niveau du pôle régional, et aux 
essais cliniques et traitements innovants .

2 . Des difficultés pour la coordination des prises en charge : 

>  Au sein des établissements  : organisation à améliorer afin de mieux faire le lien entre la cancérologie et les autres 
prises en charge (gériatrie, médecine d’urgence, HAD…) .

>  entre le niveau de recours régional et le niveau infra-régional  : ces difficultés sont majorées lorsque les malades 
résident dans un territoire éloigné du lieu de soin, elles concernent à la fois la coordination des soins entre les 
structures de soins de différents niveaux et le relais entre les établissements de santé et les professionnels de soins 
de premier recours .

>  entre les acteurs du niveau de proximité  : coordination des acteurs du premier recours  : depuis leur création en 
2006, les 3c ont surtout privilégié la mise en place des mesures qualité du plan cancer dans le cadre des soins 
hospitaliers, la mission de coordination avec les soins de premier recours qui leur incombe également doit être 
renforcée . Le rôle du médecin traitant doit être précisé et renforcé .

>  Insuffisance de la prise en compte de l’ensemble des besoins des patients et de leurs proches pendant et après 
le cancer  : aspects sociaux, accès insuffisant aux soins de support, notamment problème de la continuité de ces 
prises en charge après la sortie de l’établissement de santé  : malgré le développement de l’offre et des moyens 
alloués dans le cadre du plan cancer, notamment au sein des établissements de santé, les besoins, certainement 
mieux repérés par les mesures mises en place, restent importants notamment dans le cadre des soins de support .

3 .  Des difficultés d’accès à des soins de suite spécialisés pour certains malades cancéreux ne relevant plus d’une prise 
en charge en court séjour, mais nécessitant des soins lourds et/ou complexes : 

La prise en charge de ces patients n’est pas possible en service de soins de suite « polyvalents » du fait de la lourdeur 
et/ou de la complexité de prise en charge, des limites de la tarification pour les chimiothérapies . ces patients restent 
aujourd’hui en service de court séjour entraînant une saturation de ces services et un surcoût non négligeable . 

4 .  Des difficultés d’accès à des soins adaptés pour les personnes âgées atteintes de cancer  : retard au diagnostic, 
moindre accès aux traitements et aux essais thérapeutiques .

5 . Des inégalités de recours aux soins : 

Les taux de recours varient de 2,79 à 3,58 recours pour 100 habitants pour les chimiothérapies, et de 0,61 à 0,71 
séjour pour 100 habitants pour la chirurgie des cancers 

>  Démographie médicale : sans qu’il soit possible de le démontrer formellement, on peut penser que la démographie 
médicale influe sur l’accessibilité aux soins . La région Aquitaine enregistre une densité de cancérologues de 0,2 
pour 10  000 habitants, ce qui correspond à la moyenne nationale, cependant les départements ruraux ont une 
densité trois fois moins importante que la Gironde et les Pyrénées Atlantiques (pour 100 000 habitants  : 0 à 1,1 
oncologues médicaux, 0 à 1,5 hématologues, 0,5 à 1,5 radiothérapeutes, 0,8 à 3,8 anatomo-cytopathologistes) .

>  éloignement géographique  : une proportion non négligeable des patients traités pour cancer résidant dans les 
départements ruraux sont pris en charge en dehors de leur département de domicile . certaines zones géogra-
phiques se trouvent éloignées des structures autorisées ou associées pour le traitement du cancer (Médoc, blayais, 
Sarladais, région de Saint Palais en Pyrénées-Atlantiques, Landes notamment…) et des équipements lourds . De 
ce fait, les patients rencontrent des difficultés pour rejoindre les lieux de soins, voire pour être hébergés sur ces 
lieux (prise en charge des déplacements des patients en cas d’hospitalisation ou de consultation loin du domicile, 
possibilité d’hébergement des patients par leurs familles en cas d’hospitalisation loin du domicile) .

>  Accessibilité financière  : certaines activités comme la chirurgie et l’anesthésie notamment sont exercées majori-
tairement en secteur à honoraires libres . Sur certains territoires, il n’existe aucune alternative pour l’accès à ces 
spécialités en dehors des dépassements d’honoraires conventionnels, tant dans le secteur public que dans le privé . 

6 .  une mauvaise lisibilité du dispositif sur l’organisation des soins en cancérologie et leur gradation, tant pour les soi-
gnants que pour les usagers : ce manque de lisibilité accroît les difficultés d’accès et de coordination .

7 .  en matière de radiothérapie, un parc vieillissant, la saturation de certains centres et l’insuffisance des moyens 
humains pour faire face à la file active des patients (nécessité d’anticiper les départs prévisibles à la retraite afin 
de maintenir, voire améliorer quantitativement, les compétences requises  : onco-radiothérapie, radio-physique, 
manipulateurs radio, dosimétristes), conditions d’accès aux techniques spéciales .

8 .  en matière de qualité et sécurité des soins, mise en œuvre hétérogène des revues de morbi-mortalité en cancérolo-
gie, et des actions d’évaluation de pratique ou d’évaluation ciblée sur les référentiels de pratique clinique .
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2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux

Objectif 1 : Définir et organiser les soins de recours : 

1 .1 .  clarifier les missions, l’organisation et le fonctionne-
ment du pôle régional en cancérologie cHu/cLcc 
(Institut bergonié) . 

conformément à l’annexe 6 de la circulaire du 22 février 
2005 qui précise que «  les établissements qui consti-
tuent le pôle régional de cancérologie doivent formaliser, 
par la définition des itinéraires de soins appropriés, leur 
participation à l’organisation de recours, qui peut prendre 
plusieurs modalités  : avis sans délocalisation du patient, 
accès à un traitement spécifique ou à un plateau techni-
que, accessibilité de l’innovation en proximité, incluant les 
conditions de retour et les flux d’aval » . 

Le cHu et le ccLc doivent finaliser la réflexion sur la 
constitution et le fonctionnement du pôle régional de can-
cérologie initiée en 2005 .

Indicateur : Document organisationnel du pôle de cancé-
rologie .

1 .2 .  Préciser l’articulation optimum de chaque niveau de 
prise en charge  : enrichir les protocoles de soins ré-
gionaux de notions organisationnelles . 

Le RcA (réseau de cancérologie aquitain) proposera à 
l’ARS et à l’ensemble des acteurs des recommandations 
organisationnelles qui enrichiront les référentiels régio-
naux élaborées en coopération avec le pôle régional de 
cancérologie et les groupes thématiques régionaux . elles 
préciseront ce qui relève du niveau régional de recours, 
ce qui peut être pris en charge au niveau de chaque ter-
ritoire après avis du niveau régional, ce qui peut être to-
talement pris en charge au niveau de chaque territoire . 
enfin, des procédures permettant une information des 
professionnels de santé sur l’ensemble des protocoles ré-
gionaux existants et des essais cliniques en cours doivent 
être élaborées et mises en œuvre par le RcA en lien avec 
les 3c .

Indicateur  : Recommandations organisationnelles élabo-
rées et validées par les acteurs concernés, conventions 
de coopération .

1 .3 .  consolider l’activité des centres de coordination en 
cancérologie (3c) . 

Ils doivent développer leur mission de coordination des 
acteurs pour la prise en charge des patients atteints de 
cancer (coordination et communication entre les acteurs 
hospitaliers et de ville, guichet d’information mis à dis-
position des patients et de leurs proches, information et 
orientation des patients, suivi individualisé des parcours 
patients, intégrant les soins de support, les soins à domi-
cile et la coordination avec les acteurs du réseau, ainsi 
que les relations avec les établissements du pôle régional 
pour permettre l’accès au recours) . A cette fin les centres 
de coordination en cancérologie pourront s’appuyer sur 
les réseaux polyvalents de proximité, les pôles de santé et/
ou maisons pluri-professionnelles de santé .

Indicateur : Rapports d’activité des 3c .

Objectif 2  : Mettre à disposition l’ensemble des mo-
dalités de prise en charge du cancer :

2 .1 .  compléter les maillons manquants de l’offre de soins 
graduée en cancérologie .

en dehors des traitements oraux, la réalisation des chimio-
thérapies à domicile doit être envisagée dans une structu-
re d’hospitalisation à domicile (établissement associé) . Le 
développement de l’offre de soins en chimiothérapie mise 
en œuvre par les HAD sera examiné au vu des résultats 
de l’évaluation du dispositif après expérimentation .

en matière de radiothérapie, le développement de l’accès 
territorial aux techniques de radiothérapie conformation-
nelle avec modulation d’intensité (RcMI) doit être poursui-
vi dans les principales indications validées (cancers ORL 
et cancers de la prostate) et l’accès à de la radiothéra-
pie de haute technicité (RcMI dynamique-tomothérapie-
stéréotaxie intra et extra crânienne) doit être développé, 
ces nouvelles techniques étant associées à un nombre 
moins élevé de séances . en matière de curiethérapie, les 
techniques spéciales (curiethérapie à haut débit, à débit 
pulsé, dosimétrie 3D, implants permanents) doivent être 
disponibles au moins au niveau du pôle régional de can-
cérologie .

Il est nécessaire de disposer sur chaque territoire d’une 
offre de soins en soins de suite et de réadaptation per-
mettant d’accueillir des patients atteints de cancer dont la 
charge en soins est lourde et complexe .
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Indicateurs  : nombre de patients en chimiothérapie dans 
des établissements de santé associés, part des séjours 
en cancérologie (hors Soins Palliatifs) en HAD  : activité 
cancérologique en HAD hors soins palliatifs (nombre de 
séjours/an), part des séjours en cancérologie en hospitali-
sation de jour (indicateur national) .

2 .2 .  Disposer de professionnels formés et compétents, et 
anticiper les évolutions à venir : 

encourager les coopérations hospitalières pour mutualiser 
des ressources humaines et des équipements . Il convient 
d’adapter les moyens humains (oncologues médicaux, 
hématologues, radiothérapeutes, radio-physiciens…) et 
d’anticiper pour conserver, voire accroître, les compéten-
ces techniques . favoriser la formation des internes en on-
cologie et faciliter leur installation en région, encourager la 
création de postes médicaux partagés, faciliter la mise à 
disposition de radio-physiciens « dédiés », veiller à la dé-
mographie des manipulateurs et inciter à la spécialisation 
en radiothérapie, reconnaissance du métier de « dosimé-
triste » (action menée au niveau national) .

Indicateurs : nombres de postes d’internes, nombre d’ins-
tallations d’oncologues en Aquitaine, nombre de conven-
tions de partenariat entre établissements de santé .

Objectif 3  : Poursuivre la structuration des filières 
spécifiques de prise en charge : 

3 .1 .  Améliorer la prise en charge des personnes âgées 
atteintes d’un cancer . 

L’organisation de l’onco-gériatrie doit : 

3 .1 .1 .  Garantir l’accessibilité au dépistage, au diagnos-
tic, et aux soins des patients âgés atteints de can-
cer dans la région afin de la rendre accessible à 
tous et d’éviter les retards au dépistage, diagnos-
tic, traitement .

3 .1 .2 .  Permettre à tout patient âgé atteint d’un cancer 
doit pouvoir bénéficier d’un repérage des fac-
teurs de fragilité (outil oncodage) : 

faciliter la collaboration entre oncologues, gériatres, mé-
decins généralistes, chirurgiens, spécialistes d’organes et 
autres acteurs de la prise en charge afin de mieux adapter 
les traitements des patients âgés atteints de cancer .

Assurer la promotion et la diffusion du concept d’évalua-
tion en onco-gériatrie (au sein des équipes mobiles de 
gériatrie et des structures de soins, en lien avec le RcA et 
les 3c) . faire connaître l’outil d’évaluation gériatrique «  le 
G8 » pour promouvoir son utilisation .

3 .1 .3 .  Soutenir la formation et l’information en onco-gé-
riatrie .

Indicateurs : traçabilité d’une évaluation gériatrique au ni-
veau des RcP,  % personnes âgées de + de 75 ans parmi 
les patients traités .

3 .2 .  Améliorer la prise en charge des enfants et des  
adolescents atteints par le cancer : 

L’organisation de la cancérologie pédiatrique doit propo-
ser une RcP pédiatrique pour chaque dossier d’enfant ou 
adolescent atteint de cancer, une organisation spécifique 
pour la prise en charge des adolescents (projet de créa-
tion d’une prise en charge spécifique pour les adolescents 
et adultes jeunes en cours de «  récupération  » de leur 
cancer), une prise en charge de suivi au long cours pour 
les personnes ayant eu un cancer pendant l’enfance (ap-
pel d’offre Inca) .

Indicateur : taux de RcP pour les moins 18 ans .

3 .3 .  Garantir à la population l’accessibilité à une offre 
d’oncogénétique : 

3 .3 .1 .  faciliter l’accès à des prestations en oncogénéti-
que (gènes de prédisposition) .

>  Augmenter l’offre de consultations en oncogénétique 
(doubler le nombre de consultations d’oncogénétique 
pour 100 000 habitants pour atteindre 60) et en amé-
liorer l’accessibilité (par la création de consultations 
délocalisées) avec mise à disposition de moyens sup-
plémentaires qui seront de façon privilégiée affectés 
au niveau de recours sur des postes à vocation régio-
nale ;

>  favoriser un développement concerté et programmé 
de l’expertise de l’offre de soins en oncogénétique 
en Aquitaine  : création d’outils de pilotage régional 
(bilans et allocations de ressources, audit financier, 
indicateurs relatifs aux besoins) ;

>  Améliorer l’accès aux consultations par des mesures 
d’aides financières si nécessaire ;

>  Améliorer la qualité de la prise en charge des per-
sonnes porteuses de prédispositions : diffusion de re-
commandations, organisation en réseau pour la prise 
en charge des porteurs de mutation ;
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>  Développer le partenariat avec les professionnels de 
santé : intégration de l’expertise en génétique consti-
tutionnelle au sein du RcA, optimisation du recours 
au pôle d’expertise (encadrement de la prescription 
des tests génétiques par un dispositif organisant le 
dialogue entre professionnels de santé prescripteurs 
et effecteurs) ;

>  Développer la formation des professionnels de santé 
(formation continue, appui sur les réseaux: RcA, col-
lèges professionnels, uRPS, ordres…) ;

>  Améliorer la lisibilité du dispositif : développer l’infor-
mation des professionnels de santé, des malades, de 
leurs familles et de la population générale .

Indicateurs : nombre de consultations en oncogénétique, 
délai de RV pour une consultation .

3 .3 .2 .  Soutenir le développement de la génétique mo-
léculaire des tumeurs (aide au diagnostic et au 
pronostic) .

Soutenir le fonctionnement de la plateforme de génétique 
moléculaire des cancers et l’accès aux tests moléculai-
res : cette plateforme assure des investigations moléculai-
res dans un but diagnostique, pronostique et prédictif de 
réponse au traitement . 

3 .4 .  Garantir à la population l’accessibilité à une offre 
d’onco-hématologie : 

3 .4 .1 .  Le groupe thématique régional «  hémopathies 
malignes  » au sein du RcA doit définir une gra-
dation des soins concernant les prises en charge 
diagnostiques et thérapeutiques ainsi que les 
suivis pouvant être réalisés dans une structure 
périphérique ou nécessitant le niveau de recours 
et d’expertise du pôle régional de cancérologie . Il 
devra définir les conditions garantissant l’accès à 
une prise en charge pluridisciplinaire d’oncolo-
gie-hématologie pour tout patient aquitain : défi-
nition des pathologies et des situations cliniques 
nécessitant obligatoirement un passage par une 
réunion de concertation pluridisciplinaire, défi-
nition des pathologies et des situations cliniques 
relevant d’une réunion de concertation pluridisci-
plinaire régionale d’expertise et de recours .

3 .4 .2 .  en termes d’organisation territoriale, l’accès à une 
prise en charge pour des soins en onco-hémato-
logie doit être possible sur chaque territoire dans 
un établissement autorisé ou associé . La collabo-
ration entre établissements est préconisée avec 
la création de postes médicaux partagés afin de 
faciliter l’accès aux soins . 

3 .4 .3 .  une formation/information des médecins géné-
ralistes doit être organisée pour faciliter les dia-
gnostics et orientations .

Indicateurs  : Document d’organisation, Implantations, 
conventions inter-hospitalières .

3 .5 .  Organiser l’accès aux centres experts régionaux char-
gés des tumeurs rares .

L’accessibilité à des soins de qualité pour tout patient 
aquitain atteint d’un cancer rare doit être garantie au ni-
veau régional de préférence et, si besoin, en collaboration 
avec un établissement extra-régional .

Indicateur  : nombre de sollicitations des experts régio-
naux .

Objectif 4  : Garantir à chaque patient l’accessibilité 
ainsi que la qualité et la sécurité des soins :

4 .1 .  Améliorer la connaissance sur l’organisation des soins 
et la prise en charge des cancers : 

4 .1 .1 .  Le recueil des données relatives à la cancérolo-
gie doit être pérennisé . Les données doivent faire 
l’objet d’une analyse régionale . cette mission re-
lève du réseau de cancérologie d’Aquitaine, en 
partenariat avec les centres de coordination en 
cancérologie, l’OMeDIt et le registre girondin des 
cancers .

4 .1 .2 .  Mettre à disposition les données actualisées sur 
l’offre de soins (site internet) pour la région et par 
territoire de santé, en différenciant le cas échéant 
les conditions d’accès pour les professionnels de 
santé et pour la population générale .

Indicateur  : Site internet ou tout autre dispositif d’infor-
mation actualisé sur l’offre de soins en cancérologie mis à 
disposition des soignants et du public .

4 .2 . Optimiser le délai de prise en charge . 

tout habitant de la région doit pouvoir bénéficier d’un ac-
cès égal à tous les traitements dans des délais compa-
tibles avec les standards reconnus . L’offre de soins doit 
permettre d’apporter une réponse pour des soins de qua-
lité avec une couverture optimale du territoire . Le délai de 
prise en charge est un indicateur majeur de la qualité  : 
une enquête spécifique sera mise en œuvre par le réseau 
régional pour certaines pathologies ciblées documentées 
au regard des études nationales .
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4 .3 .  une attention particulière devra être portée aux condi-
tions d’accès aux examens d’imagerie nécessaires 
pendant les phases de dépistage, de diagnostic et de 
traitement du cancer en termes d’accessibilité finan-
cière et de délais de rendez-vous . (cf . chapitre ima-
gerie médicale) . Des recommandations devront être 
élaborées par les radiologues en lien avec le RcA et 
l’ARS afin de hiérarchiser les priorités de rendez-vous 
en matière d’examens d’imagerie . Le cas échéant, 
des plages horaires dédiées à la cancérologie ou des 
appareils dédiés pourront être proposés .

Indicateurs  : Délais de prise en charge par modalité de 
prise en charge dont délai de rendez-vous pour un exa-
men en lien avec une pathologie cancéreuse (IRM, Pet 
ScAn), document de recommandations sur la hiérarchi-
sation des examens .

4 .4 .  Améliorer les conditions d’accessibilité financière aux 
soins en cancérologie : 

4 .4 .1 . Garantir l’accessibilité à l’information sur les ta-
rifs .

4 .4 .2 .  Inciter les professionnels à garantir au moins une 
offre par spécialité au tarif opposable par terri-
toire . 

Indicateur  : nombre d’offres de soins par spécialité au 
tarif opposable par territoire .

4 .5 .  Améliorer l’accès aux traitements innovants et essais 
cliniques : 

4 .5 .1 .  Garantir l’information sur les protocoles régionaux 
et les essais cliniques en cours dans la région  : 
rôle des centres de coordination en cancérologie 
en lien avec le réseau régional de cancérologie 
et l’OMeDIt .

4 .5 .2 .  Améliorer l’accès aux essais thérapeutiques et 
traitements innovants au niveau de chaque éta-
blissement autorisé .

4 .5 .3 .  faciliter l’accès aux essais cliniques et traite-
ments innovants du niveau de recours  : référen-
tiel régional .

Indicateurs  : évolution du taux d’inclusion des malades 
dans les essais par établissement, par territoire, pour la 
région .

4 .6 . faciliter l’accès aux soins de recours : 

Outre l’organisation de l’accès à la chirurgie de recours 
et aux plateaux techniques de médecine interventionnelle 
(référentiels d’organisation), faciliter les déplacements et 
les solutions d’hébergement en cas d’hospitalisation à 
distance du lieu d’habitation pour les malades et/ou les 
familles (en lien avec les structures associatives le cas 
échéant) .

Indicateurs : Référentiels organisationnels, solutions d’hé-
bergement .

4 .7 .  Garantir la pluridisciplinarité comme facteur de qua-
lité et de sécurité des soins . 

L’activité de soins « traitement du cancer » doit répondre à 
un impératif de pluridisciplinarité . cette approche pluridis-
ciplinaire doit s’appuyer sur les travaux du réseau régional 
de cancérologie et plus particulièrement des groupes thé-
matiques régionaux . A partir des recommandations natio-
nales, des référentiels régionaux doivent préciser les mo-
dalités de fonctionnement des réunions de concertation 
pluridisciplinaires  : «  moment  » dans le déroulement de 
la prise en charge, spécialités des professionnels néces-
saires à leur fonctionnement afin d’établir un « quorum » . 
une évaluation de ces organisations devra être mise en 
œuvre par le réseau régional en lien avec les centres de 
coordination en cancérologie .

Le développement de la visioconférence ou webconfé-
rence doit être poursuivi afin de faciliter l’accès des servi-
ces périphériques aux consultations pluridisciplinaires du 
pôle régional, ainsi que l’accès aux consultations interré-
gionales, voire nationales . 

Indicateur  : taux de dossiers de patients enregistrés en 
RcP (nombre de fiches pour nouveaux patients/nombre 
nouveaux patients estimé) .

4 .8 . Garantir la sécurité des prises en charge : 

chaque établissement autorisé en cancérologie doit orga-
niser la sécurisation de la prise en charge et des compli-
cations éventuelles dues à la maladie ou aux traitements, 
par un environnement adapté du plateau technique, des 
matériels et personnels et par une organisation permet-
tant la continuité et la permanence des soins (astreinte 
médicale spécialisée, éventuelle structure de «  gestion 
des imprévus », disponibilité de lits d’hospitalisation, ma-
tériel, médicaments, protocoles, procédures…), et l’accès 
aux traitements en urgence (formaliser l’organisation de la 
prise en charge des urgences en hématologie au niveau 
des établissements autorisés en lien avec le cHu, et l’or-
ganisation de la prise en charge des urgences et compli-
cations dues au cancer et aux traitements dans tous les 
établissements autorisés pour le traitement des cancers) .
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Parallèlement, tout malade doit bénéficier d’une informa-
tion sur les complications les plus fréquentes et disposer 
d’un programme personnalisé de soins (PPS) .

4 .9 .  chaque établissement mettant en œuvre des chimio-
thérapies doit : 

>  Appliquer les mêmes règles de fonctionnement et 
conditions de sécurité pour la reconstitution des mé-
dicaments, qu’il soit autorisé ou associé .

>  S’engager à participer aux travaux de l’OMeDIt en 
vue d’assurer le suivi, l’analyse et l’évaluation des pra-
tiques de prescription au niveau régional ainsi que la 
qualité et la sécurité de la prise en charge médica-
menteuse (contrat de bon usage du Médicament) . 

>  S’engager à respecter les référentiels de bon usage et 
la transparence des situations hors AMM et collaborer 
aux échanges réguliers sur les pratiques relatives à 
l’usage des médicaments (notamment médicaments 
hors GHS) .

Indicateurs : % de prescription hors AMM, taux de contri-
bution aux travaux de l’OMeDIt .

4 .10 . Les centres de radiothérapie doivent : 

>  Adapter les équipements à l’activité et favoriser le re-
nouvellement des appareils les plus anciens ;

>  Adapter les moyens humains à l’activité (radiothéra-
peutes, radio-physiciens . .) ;

>  Développer l’accès aux techniques de RcMI (radio-
thérapie conformationnelle avec modulation d’inten-
sité) dans les principales indications validées ;

>  Développer l’accès à de la radiothérapie de haute 
technicité (RcMI dynamique-tomothérapie-stéréo-
taxie intra et extra-crânienne),

>  Poursuivre le développement du management de la 
qualité .

Indicateurs  : taux de vétusté des équipements de radio-
thérapie, taux de renouvellement, étude sur les délais de 
prise en charge en radiothérapie pour certaines patholo-
gies (RcA), suivi de la saturation des centres de radiothé-
rapie, pourcentage d’actes en RcMI pour des pathologies 
documentées, tableau de bord IncA .

4 .11 . évaluer les pratiques . 

chaque établissement autorisé pour le traitement des can-
cers organise un comité de retour d’expérience (cRex) 
permettant une analyse pluridisciplinaire et l’exploitation 
des dysfonctionnements en vue de contribuer à la mise 
en œuvre d’actions correctives et au développement de la 
culture de sécurité .

Indicateur : nombre d’actions correctives par an suite aux 
cRex .

4 .12 .  Soutenir le fonctionnement du centre AMP pour 
la conservation de gamètes et tissus germinaux à 
usage autologue situé au cHu .

Objectifs spécifiques « Parcours de santé » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le médico-social)

Objectif 5 : Garantir à chaque patient un parcours de 
soins personnalisé et coordonné :

Prendre en compte l’ensemble des besoins dans le ca-
dre d’un parcours personnalisé pendant et après les soins 
(soins de support, accompagnement des malades et des 
proches) . Personnaliser les parcours des patients en im-
pliquant les médecins généralistes et améliorer la qualité 
de vie pendant et après le cancer . La mise en œuvre du 
nouveau dispositif sera conditionnée par la mise à dispo-
sition de moyens complémentaires .

5 .1 .  Mieux préparer le parcours personnalisé pendant et 
après le cancer .

5 .1 .1 .  Développer et faciliter l’accompagnement des 
malades et de leurs proches pendant et après les 
soins «  aigus  » du cancer (rôle des soignants, 
des 3c, équipes de soins de support, rôle des as-
sociations, maisons de santé pluridisciplinaires, 
services sociaux…) . 

tRaIteMent du canceR
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5 .1 .2 .  chaque établissement doit organiser la prise en 
charge globale en collaboration avec le centre de 
coordination en cancérologie et les acteurs exter-
nes, au premier rang desquels figure le méde-
cin traitant, en tissant les liens entre les acteurs 
concernés en utilisant les différents dispositifs 
existants  : Réunion de concertation Pluridisci-
plinaire, dispositif d’annonce avec bilan social, 
programme personnalisé de soins remis au ma-
lade et au médecin traitant, soins de support, afin 
d’organiser le suivi du patient sans discontinuité 
entre la prise en charge en établissement de san-
té et le domicile .

5 .1 .3 .  Le dispositif à mettre en place sera notamment 
orienté par les résultats de l’évaluation de l’ex-
périmentation relative à la mise à disposition 
d’infirmiers de coordination (appel à projet na-
tional Inca) au cHu de bordeaux et à l’institut 
bergonié  ; il pourra varier selon la configuration 
de l’environnement (territoire urbain ou rural, 3c 
mono-établissement ou pluri-établissements) .

Indicateurs  : taux de patients ayant bénéficié d’une 
consultation d’annonce (nombre de patients bénéficiaires/
nombre de nouveaux patients estimé), taux de patients 
ayant reçu un PPS formalisé (nombre de patients bénéfi-
ciaires/ nombre de nouveaux patients estimé cancers .

5 .1 .4 .  Soutien et développement des modalités de 
transfert d’informations sécurisées  : messagerie 
sécurisée et dossier communicant de cancéro-
logie pour lequel la région Aquitaine est expéri-
mentatrice (Dcc-DMP) .

5 .1 .5 .  Organiser l’offre de soins de support et de soins 
palliatifs .

tous les patients atteints de cancer doivent, quel que soit 
leur lieu de prise en charge, avoir accès à des soins de 
support . Ils nécessitent une approche globale des patients 
et répondent à des besoins concernant principalement la 
douleur, les problèmes nutritionnels, les difficultés socia-
les, la souffrance psychique, l’accompagnement de fin de 
vie . Les besoins en soins de support doivent être évalués 
à tout moment de la prise en charge des patients, dès la 
réunion de concertation pluridisciplinaire . Les centres de 
coordination en cancérologie doivent identifier et formali-
ser une information pour les patients sur l’accès aux soins 
de support (dont la douleur, la nutrition, le social, les mo-
dalités d’accès à un soutien psychologique, y compris au 
domicile, les soins palliatifs) .

5 .1 .6 .  Les soins de support doivent pouvoir être mis en 
œuvre aussi bien en intra-hospitalier qu’au do-
micile sans discontinuité . cela suppose de pou-
voir coordonner ces soins au niveau du territoire, 
qu’il soit départemental ou infra-départemental, 
via des interventions de professionnels à partir 
d’établissements de santé, en lien avec une or-
ganisation départementale de soins de support . 
Les modalités de coopération et de mutualisation 
entre les équipes de soins palliatifs et les équipes 
de soins de support devront être étudiées au ni-
veau de chaque territoire de santé en associant 
l’ensemble des acteurs concernés .

L’organisation de la prise en charge de la douleur dans 
le domaine de la cancérologie doit répondre à certaines 
recommandations : tout établissement prenant en charge 
des patients atteints de cancer doit mettre en œuvre une 
organisation de la prise en charge de la douleur  ; pour 
toute prise en charge d’un patient présentant une dou-
leur réfractaire insuffisamment calmée, une consultation 
douleur pluridisciplinaire doit être sollicitée, soit sur place, 
soit par convention  ; les consultations de recours au ni-
veau régional doivent être organisées dans le cadre du 
pôle régional de cancérologie ; la diffusion de référentiels 
auprès des centres de coordination en cancérologie doit 
être assurée .

Indicateurs  : nombre de 3c ayant identifié ou formalisé 
une information pour les patients sur l’accès aux soins de 
support, cahier des charges des interventions en soins de 
support et organisation par territoire de santé .

5 .2 . coordination des prises en charge de proximité . 

La place et le rôle du médecin généraliste doivent être re-
connus et renforcés : transmission des informations utiles 
dans un délai correct selon un mode sécurisé, liens avec 
le(s) référent(s) des soins en cancérologie tout au long 
du parcours du patient, accès à un annuaire des acteurs 
concernés, modalités de travail à définir avec le centre de 
coordination en cancérologie et avec le réseau territorial 
lorsqu’il existe .

Les expérimentations visant à accroître l’implication des 
médecins de ville dans le suivi des patients doivent être 
confortées et développées .
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L’ensemble des acteurs potentiels intervenant dans la 
prise en charge sanitaire mais aussi sociale, diététique, 
psychologique… devront collaborer en fonction des be-
soins repérés et réévalués régulièrement . Action mise en 
œuvre par les centres de coordination en cancérologie en 
lien avec un réseau polyvalent de proximité chargé de la 
coordination des prises en charge au domicile, et le ré-
seau associatif, voire l’organisation en pôles de santé ou 
maisons de santé pluridisciplinaires .

Indicateurs  : convention (ou autre modalité) de collabo-
ration entre 3c et réseau polyvalent de proximité, projets 
locaux de santé incluant la thématique cancer, tableau 
de bord des 3c .

5 .3 .  faciliter l’accès aux structures de prise de charge des 
addictions, facteurs de risque de développement de 
certains cancers et former les professionnels sur le 
thème des addictions .

Les produits addictifs tels le tabac, l’alcool et le cannabis 
sont connus pour leur implication dans le risque de surve-
nue de certains cancers . Il convient donc de faciliter l’ac-
cès à des structures de prise en charge de ces addictions, 
au sein de l’établissement de santé lui-même ou au sein 
du territoire et de développer la formation des profession-
nels sur ce thème .

Indicateur : conventions (ou autres modalités de collabo-
ration) avec les structures de prise en charge des addic-
tions, coordonnées reportées sur le PPS, dans les annuai-
res de correspondants des 3c, nombre de formations sur 
les addictions .

Objectif 6  : Développer des actions de prévention 
des conduites à risque (addictions, nutrition) et des 
risques environnementaux, dont l’impact est détermi-
nant pour l’incidence de certains cancers (avec une 
attention particulière pour les jeunes et les publics en 
situation de précarité) ;

Indicateur  : nombre d’actions réalisées par territoire de 
santé (cf . SRP) .

tRaIteMent du canceR
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3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe

GRADAtIOn DeS SOInS

niveau de proximité

Prise en charge multidisciplinaire coordonnée par un réseau polyvalent de proximité en lien avec les 3c, autour du médecin 
traitant .

niveau territoire de santé

Sous réserve que les critères réglementaires, les critères d’agrément de l’Inca et les conditions techniques de fonctionnement 
soient respectés ou satisfaits, privilégier un accès au plus près du malade pour : 
- la dispensation des traitements : 

>  par chimiothérapie (établissement autorisé ou associé)
-  les soins de support et les soins palliatifs (lits identifiés)
- la prise en charge de la douleur chronique

Prévoir, par territoire de santé au moins une offre sans dépassement d’honoraires pour chaque pratique thérapeutique relevant de 
l’activité de soins de traitement du cancer (chimiothérapie ou autres traitements médicaux spécifiques du cancer, radiothérapie 
externe, utilisation des radioéléments en sources non scellées, chirurgie des cancers pour chaque spécialité)

Prévoir, par territoire de santé : 

-  au moins un établissement autorisé pour les chimiothérapies ou autres traitements médicaux spécifiques du cancer, hors trai-
tement des hémopathies malignes

-  au moins un établissement prenant en charge le traitement des hémopathies malignes (autorisé ou associé)
-  au moins un établissement autorisé pour la chirurgie des cancers des pathologies mammaires, digestives, urologiques, gyné-

cologiques, ORL et maxillo-faciales, du thorax, et autres, non soumises à seuil (thyroïde, dermatologie, orthopédie, ophtalmolo-
gie …),

-  au moins un établissement autorisé en SSR spécialisés en oncologie
-  un moins une structure d’HAD avec capacité de mettre en œuvre des traitements par chimiothérapie ou autres traitements 

médicaux spécifiques du cancer (établissement autorisé ou associé), et les soins palliatifs
-  au moins un établissement autorisé pour les traitements par radioéléments en sources non scellées (traitements réalisés en 

ambulatoire, hors traitements nécessitant une hospitalisation en chambre protégée)
-  au moins un centre de coordination en cancérologie (3c)
-  au moins une organisation des soins de support et des soins palliatifs dont une unité de soins palliatifs, une unité ou une consul-

tation pluridisciplinaire de prise en charge de la douleur chronique, une organisation départementale de coordination des soins 
de support et des soins palliatifs au moins un établissement autorisé pour la pratique de la radiothérapie externe (un centre de 
radiothérapie par 3c)

niveau régional

-  un pôle régional mettant en œuvre des missions hautement spécialisées : recours, expertise, recherche clinique, innovation, pla-
teforme régionale de génétique moléculaire, plateau technique de radiothérapie de haute technicité, centres d’essais précoces, 
sites de recherche intégrés en cancérologie) 

- centres experts tumeurs rares
-  un réseau régional de cancérologie intégrant la problématique des soins de support (dont les soins palliatifs)
-  un réseau régional spécifique de cancérologie pédiatrique
Prévoir : 
- pour la chirurgie des cancers

>  une filière de prise en charge spécifique de chaque tumeur rare,
>  une filière de prise en charge spécifique des cancers des enfants et adolescents (1 centre de référence en cancérologie pé-

diatrique)
- pour la radiothérapie externe

>  le maintien et le développement des techniques spéciales d’irradiation
-  pour l’utilisation thérapeutique de radioéléments en sources non scellées

>  la filière de prise en charge des patients nécessitant une hospitalisation en chambre protégée
- pour la curiethérapie

>  une implantation supplémentaire en sus des 3 implantations déjà existantes
- pour la prise en charge des hémopathies malignes

>  des chambres équipées de traitement d’air et de contrôle de l’air en service d’hématologie

niveau interrégional

RcP interrégionale ou nationale avec relais local au niveau du pôle régional de recours (tumeurs rares, onco-pédiatrie)
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Schéma cible Implantations 

Pour chaque pratique thérapeutique soumise à autori-
sation dans le cadre de l’activité de soins de traitement 
du cancer, le nombre d’implantations pourra évoluer au 
regard du respect des seuils d’activité, des critères ré-
glementaires, des critères d’agrément de l’Inca, et de la 
qualité et la sécurité des soins, dans une recherche de 
mutualisation des ressources disponibles .

Lorsque l’activité de soins de traitement du cancer est re-
groupée au sein d’un pôle hospitalier unique regroupant 
des établissements différant par leur statut juridique, sans 
que les autorisations soient portées par un GcS, le main-
tien des autorisations ou l’attribution d’une autorisation 
supplémentaire en chirurgie carcinologique est condition-
née par : 

>  Le respect des critères réglementaires et des critères 
d’agrément de l’Inca par chaque établissement consti-
tuant le pôle ;

>  le respect du seuil d’activité minimale annuelle pour 
chaque pratique thérapeutique concernée et par éta-
blissement autorisé au sein du pôle ;

>  l’existence concrète d’une organisation basée sur un 
projet médical commun entre les établissements consti-
tuant le pôle, projet incluant notamment :

-  la permanence et la continuité des soins pour chaque 
pratique thérapeutique autorisée relevant de l’activité 
de soins de traitement du cancer,

- la qualité et la sécurité des soins,

-  l’organisation de réunions de concertation pluridiscipli-
naire (RcP) dépendant du même centre de coordina-
tion en cancérologie (3c commun) lorsqu’une activité 
de soins de traitement du cancer est commune à au 
moins deux des établissements du pôle,

>  l’accès aux soins de support (dont la prise en charge de 
la douleur et les soins palliatifs) pour chaque établisse-
ment du pôle .

ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations 
-nombre d’implantations-

création / Suppression  
Recomposition 

Dordogne

chirurgie : cf . tableau infra

chirurgie sein : 4 implantations 
chirurgie digestive : 4 implantations
chirurgie urologique : 3 implantations
chirurgie gynécologique : 3 implantations
chirurgie ORL et maxillo-faciale : 2 implantations

chirurgie : 

chirurgie sein : 2 à 3 implantations 
chirurgie digestive : 3 à 4 implantations
chirurgie urologique : 2 à 3 implantations
chirurgie gynécologique : 2 implantations
chirurgie ORL et maxillo-faciale : 2 implantations

chirurgie non soumise à seuil : 2 implantations

*[chirurgie thoracique : 1 implantation(1)]

chirurgie sein : -1 à -2 
chirurgie digestive : 0 à -1 
chirurgie urologique : 0 à -1 
chirurgie gynécologique : - 1

chirurgie non soumise à seuil : 
autres : + 2 

*[chirurgie thoracique : + 1(1)]

chimiothérapie et autres traitements médicaux spécifi-
ques du cancer : 

cH bergerac
cH Périgueux
Polyclinique francheville

chimiothérapie et autres traitements médicaux 
spécifiques du cancer : 
3 implantations

Radiothérapie externe : 
SeLARL Imagerie Médicale Radiothérapie Oncologie 
de Dordogne

Radiothérapie externe : 
1 implantation

utilisation thérapeutique de radioéléments en sources 
non scellées : traitements réalisés en ambulatoire : 
SARL Imagerie nucléaire francheville

utilisation thérapeutique de radioéléments en 
sources non scellées : traitements réalisés en am-
bulatoire : 1 implantation

tRaIteMent du canceR

*[Modification apportée par arrêté du 23 janvier 2014]

(1) Sous réserve de l’atteinte de deux conditions :
- la réalisation d’une prévision d’activité conforme avec les volumes attendus par l’INCA,
- la formalisation de partenariats locaux entre les acteurs impliqués en cancérologie et avec le centre régional de référence en la matière.
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ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations création / Suppression  
Recomposition 

Gironde

centre de référence en cancérologie pédiatrique : cHu 
bordeaux (R)

centre de référence en cancérologie pédiatrique : 1 
implantation (R)

chirurgie : cf . tableau infra

chirurgie sein : 14 implantations 
chirurgie digestive : 14 implantations

chirurgie urologique : 11 implantations
chirurgie gynécologique : 12 implantations
chirurgie ORL et maxillo-faciale : 9 implantations
chirurgie thoracique : 3 implantations

chirurgie non soumise à seuil : 5 implantations dont 2 (R)

Hors SROS : Hôpital d’Instruction des Armées Ro-
bert Picqué – Villenave d’Ornon (chirurgie digestive 
et ORL et maxillo-faciale)

chirurgie : 

chirurgie sein : 11 à 13 implantations 
*[chirurgie digestive : 13 à 14 implantations]

chirurgie urologique : *[9 à 12 implantations]
chirurgie gynécologique : 11 à 12 implantations
chirurgie ORL et maxillo-faciale : 6 à 8 implantations
*[chirurgie thoracique : 2 implantations]

chirurgie non soumise à seuil : 9 à 10 implanta-
tions dont 2 (R)

*[(1)chirurgie sein : -3 à -1] 
*[chirurgie digestive : -1 à 0]

chirurgie urologique : *[+1] 
(1) chirurgie gynécologique : -1 à 0
chirurgie ORL et maxillo-faciale : 
-3 à -1 (dont 1 par transforma-
tion en autres « thyroïde »)
*[chirurgie thoracique]
chirurgie non soumise à seuil : 
+4 à +5
(1)  Dans les zones géographiques en 

situation de fragilité et les territoi-
res ayant engagé une démarche 
de coopération public-privé (GcS 
de moyens par exemple), il est 
préconisé de regrouper les acti-
vités de chirurgie carcinologique  
gynécologique et du sein avec 
celle d’obstétrique .

chimiothérapie et autres traitements médicaux  
spécifiques du cancer : 

cHu bordeaux
Institut bergonié – bordeaux
clinique tivoli – bordeaux
Polyclinique bordeaux-nord Aquitaine – bordeaux
Maison de Santé Protestante bordeaux-bagatelle – 
talence
Polyclinique jean Villar – bruges
Polyclinique bordeaux Rive Droite – Lormont
cH Libourne
clinique d’Arcachon – Arcachon
clinique Sainte-Anne – Langon

Hors SROS : Hôpital d’Instruction des Armées 
Robert Picqué – Villenave d’Ornon

chimiothérapie et autres traitements médicaux  
spécifiques du cancer : 

8 à 10 implantations

Radiothérapie externe : 

Institut bergonié – bordeaux
SDf des Drs bOnIcHOn, LAMIcHHAne et 
jAubeRt – bordeaux
MSP bordeaux-bagatelle – talence
Radiothérapie bordeaux-nord – bordeaux
cH Libourne

Radiothérapie externe : 

5 implantations

utilisation thérapeutique de radioéléments en sources 
non scellées : 

traitements réalisés en ambulatoire : 

cHu bordeaux, Institut bergonié, bordeaux Polycli-
nique bordeaux-nord Aquitaine – bordeaux

traitements nécessitant une hospitalisation en cham-
bre protégée : 

cHu bordeaux(R), Institut bergonié (R)

utilisation thérapeutique de radioéléments en sour-
ces non scellées : 

traitements réalisés en ambulatoire : 

3 implantations

traitements nécessitant une hospitalisation en 
chambre protégée : 2 implantations (R)

curiethérapie : 4 implantations curiethérapie : 4 implantations

Reconnaissance contractuelle 
chambres équipées de traitement d’air et de contrôle 
de l’air en hématologie : 2 implantations (R)

Reconnaissance contractuelle 
chambres équipées de traitement d’air et de contrôle 
de l’air en hématologie : 2 implantations (R)

(R) : Recours régional

*[Modification apportée par arrêté du 7 janvier 2015] *[Modification apportée par arrêté du 22 décembre 2015]
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ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations 
-nombre d’implantations-

création / Suppression  
Recomposition 

Landes

chirurgie : cf . tableau infra

chirurgie sein : 3 implantations 
chirurgie digestive : 4 implantations
chirurgie urologique : 3 implantations
chirurgie gynécologique : 3 implantations

chirurgie ORL et maxillo-faciale : 2 implantations

chirurgie : 

chirurgie sein : 3 implantations 
chirurgie digestive : 3 à 5 implantations
chirurgie urologique : 3 implantations
chirurgie gynécologique : 2 implantations

chirurgie ORL et maxillo-faciale  : 1 implantation 

*[chirurgie non soumise à seuil : 3 implantations]

chirurgie digestive : -1 à +1 

chirurgie gynécologique : -1

chirurgie ORL et maxillo-faciale - 1 
(par transformation en autres « thy-
roïde ») 
*[chirurgie non soumise à seuil : +3]

chimiothérapie et autres traitements médicaux  
spécifiques du cancer : 

cH Dax
cH Mont-de-Marsan

chimiothérapie et autres traitements médicaux spéci-
fiques du cancer : 2 implantations

Radiothérapie externe : 

cH Dax

Radiothérapie externe : 1 implantation

utilisation thérapeutique de radioéléments en 
sources non scellées : traitements réalisés en am-
bulatoire : 1 implantation

utilisation thérapeutique de 
radioéléments en sources non 
scellées : traitements réalisés en 
ambulatoire : +1

Lot et Garonne

chirurgie : cf . tableau infra

chirurgie sein : 5 implantations
chirurgie digestive : 5 implantations
chirurgie urologique : 2 implantations
chirurgie gynécologique : 3 implantations
chirurgie ORL et maxillo-faciale : 
1 implantation
chirurgie thoracique : 1 implantation
chirurgie non soumise à seuil : 3 implantations 

chirurgie : 

*[chirurgie sein : 4 implantations]
*[chirurgie digestive : 4 implantations]
chirurgie urologique : 2 implantations
chirurgie gynécologique : 2 implantations
chirurgie ORL et maxillo-faciale : 1 implantation
chirurgie thoracique : 1 implantation
chirurgie non soumise à seuil : 3 implantations

*[chirurgie sein : -1] 
*[chirurgie digestive : -1]
chirurgie gynécologique : -1

chimiothérapie et autres traitements médicaux  
spécifiques du cancer : 

cH Agen
clinique calabet – Agen
cH Villeneuve-sur-Lot

chimiothérapie et autres traitements médicaux 
spécifiques du cancer : 

3 implantations

Radiothérapie externe : 

centre de Radiothérapie de Moyenne Garonne 
Agen

Radiothérapie externe : 1 implantation

utilisation thérapeutique de radioéléments en 
sources non scellées : (traitements réalisés en 
ambulatoire : 1 implantation

utilisation thérapeutique de 
radioéléments en sources non 
scellées : traitements réalisés en 
ambulatoire : + 1

tRaIteMent du canceR

*[Modification apportée par arrêté du 28 janvier 2013]
*[Modification apportée par arrêté du 7 janvier 2015]
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ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations 
-nombre d’implantations-

création / Suppression  
Recomposition 

béarn et Soule

chirurgie : cf . tableau infra

chirurgie sein : 4 implantations 
chirurgie digestive : 5 implantations
chirurgie urologique : 2 implantations
chirurgie gynécologique : 2 implantations
chirurgie ORL et maxillo-faciale : 3 implantations
chirurgie thoracique : 2 implantations
chirurgie non soumise à seuil : 1 implantation

chirurgie : 

chirurgie sein : 2 à 3 implantations 
chirurgie digestive : 4 à 5 implantations
chirurgie urologique : 2 implantations
chirurgie gynécologique : 2 implantations
chirurgie ORL et maxillo-faciale : 3 implantations
chirurgie thoracique : 2 implantations
chirurgie non soumise à seuil : 1 implantation

chirurgie sein : -2 à -1
chirurgie digestive : -1 à 0 

chimiothérapie et autres traitements médicaux  
spécifiques du cancer : 

cH Pau 
Polyclinique Marzet – Pau

chimiothérapie et autres traitements médicaux 
spécifiques du cancer : 2 implantations

Radiothérapie externe : 
ScM béarn bigorre – Pau 

Radiothérapie externe : 
1 implantation

utilisation thérapeutique de radioéléments en sources 
non scellées : traitement réalisé en ambulatoire

cH Pau

utilisation thérapeutique de radioéléments en sour-
ces non scellées : traitements réalisés  
en ambulatoire : 1 implantation

navarre – côte basque

chirurgie : cf . tableau infra

chirurgie sein : 4 implantations 
chirurgie digestive : 6 implantations
chirurgie urologique : 5 implantations
chirurgie gynécologique : 4 implantations
chirurgie ORL et maxillo-faciale : 2 implantations
chirurgie thoracique : 2 implantations

chirurgie : 

chirurgie sein : 3 implantations 
chirurgie digestive : 4 à 5 implantations
*[chirurgie urologique : 2 implantations]
chirurgie gynécologique : 2 implantations
chirurgie ORL et maxillo-faciale : 2 implantations
chirurgie thoracique : 2 implantations
chirurgie non soumise à seuil : 2 à 3 implanta-
tions

chirurgie sein : -1  
chirurgie digestive : -2 à -1  
*[chirurgie urologique : -3] 
chirurgie gynécologique : -2

chirurgie non soumise à seuil : 
2 à 3 implantations

Le nombre d’implantations tient 
compte du regroupement des 
établissements cAPIO

chimiothérapie et autres traitements médicaux  
spécifiques du cancer : 

cHIc côte basque – bayonne 
Polyclinique d’Aguiléra – biarritz
Polyclinique côte basque Sud – St jean de Luz
clinique Paulmy – bayonne

chimiothérapie et autres traitements médicaux  
spécifiques du cancer : 

3 à 4 implantations

chimiothérapie et autres traite-
ments médicaux spécifiques du 
cancer : -1 à 0

Radiothérapie externe : centre d’Oncologie et de 
Radiothérapie de Haute energie du Pays basque – 
bayonne

Radiothérapie externe : 1 implantation

utilisation thérapeutique de radioéléments en sources 
non scellées : traitements réalisés en ambulatoire et 
traitements nécessitant une hospitalisation en cham-
bre protégée)

cHIc côte basque – bayonne

utilisation thérapeutique de radioéléments en sour-
ces non scellées : (traitements réalisés en ambula-
toire et traitements nécessitant une hospitalisation 
en chambre protégée) : 1 implantation

Reconnaissance contractuelle : 

chambres équipées de traitement d’air et de contrôle 
de l’air en hématologie : 1 implantation (R)

Reconnaissance contractuelle : 

chambres équipées de traitement d’air et de contrôle 
de l’air en hématologie : 1 implantation (R)

(R) : Recours régional

*[Modification apportée par arrêté du 7 janvier 2015]
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4 .  
InDIcAteuRS De SuIVI Du GuIDe SROS 

>  Part des séjours de médecine en cancérologie en hospitalisation de jour

>  Part des séjours en cancérologie en HAD pour des traitements curatifs du cancer (poursuite de traitement de chimio-
thérapie)

>  Part de patients pris en charge en chimiothérapie dans les établissements dits associés (indicateur cPOM)

tRaIteMent du canceR

bILAn DeS AutORISAtIOnS en cHIRuRGIe DeS cAnceRS - 30 juIn 2011
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exaMen deS 
caRacteRIStIqueS 
genetIqueS d’une 
PeRSOnne Ou 
IdentIFIcatIOn 
d’une PeRSOnne PaR 
eMPReInteS genetIqueS  
a deS FInS MedIcaleS
L’activité clinique de consultation de génétique n’est pas 
concernée par les autorisations à délivrer mais est es-
sentielle à prendre en compte . elle a comme objectif de 
porter un diagnostic dès lors qu’une maladie génétique 
est suspectée, d’orienter le patient en cas de confirma-
tion et d’identifier les personnes dans l’entourage du pa-
tient potentiellement porteuses de l’anomalie génétique . 
Il appartient au patient d’informer ses proches . Dès lors 
qu’un individu est identifié comme porteur d’une ano-
malie génétique se pose la question de la transmission 
transgénérationnelle et de l’accompagnement nécessaire . 
une orientation peut être proposée vers les activités d’as-
sistance médicale à la procréation (AMP) ou de diagnos-
tic prénatal (DPn) . Le diagnostic prénatal intègre aussi le 
dépistage des maladies génétiques chez des femmes à 
risque (envisageant une grossesse ou enceintes) (cf . cha-
pitre « périnatalité ») .

Dès lors que le diagnostic concerne une pathologie can-
céreuse, on parle d’OncOGenetIque  ; les autres pa-
thologies relèvent de la terminologie de GenetIque 
POSt-nAtALe . On intègre aussi dans ce schéma, la 
PHARMAcOGenetIque qui a comme objet d’identifier 
la susceptibilité individuelle de certains patients à déve-
lopper des réactions indésirables graves  ; en effet, cette 
discipline, relevant actuellement de la recherche, devrait 
connaître des applications concrètes dans le cadre des 
activités cliniques pendant la durée du SROS .

Le cadre des autorisations concerne actuellement uni-
quement les laboratoires réalisant les analyses qui confir-
ment le diagnostic suspecté cliniquement . On distingue 2 
types de techniques 1) la cytogénétique et 2) la biologie 
moléculaire . 

Principaux textes de référence : 

>  Décret n° 2008-321 du 4 avril 2008 relatif à l’examen 
des caractéristiques génétiques d’une personne ou à 
son identification par empreintes génétiques à des fins 
médicales 

>  Arrêté du 27 novembre 2008 fixant la liste des équipe-
ments des laboratoires d’analyses de biologie médicale 
nécessaires à la réalisation des examens des caractéris-
tiques génétiques d’une personne à des fins médicales 

>  Ordonnance n° 2010-49 du 13 janvier 2010 relative à 
la biologie médicale : 

1 .  
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Offre de Soins et données d’activité

Le niveau de recours régional recouvre 3 types d’activités de 
soins : 

A . La génétique post-natale

b . L’oncogénétique constitutionnelle

c . La pharmacogénétique

genetIque
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* Service de génétique médicale, au cHu de bordeaux sur le site de Pellegrin . ce service fédère les ressources en génétique au sein du cHu tant sur le plan clinique que sur le plan biologique . 
Il s’agit à la fois d’un service à vocation régionale et nationale pour le diagnostic et la prise en charge de certaines maladies rares .

Points de vigilance

1 .  Dans le domaine de la génétique, les connaissances scientifiques sont très évolutives . L’appropriation de cette informa-
tion apparaît difficile pour les professionnels de santé et les usagers du système de santé . Il en découle la possibilité 
d’écarts dommageables concernant le recours aux examens de génétique : recours tardif ou absent (perte de chance) ; 
recours inapproprié suscitant angoisse et dépenses injustifiées . 

2 .  Au regard de l’augmentation des besoins (ce dont témoigne l’augmentation des examens et des consultations pour la 
génétique post-natale comme pour l’oncogénétique), on constate une relative stagnation des moyens humains et des 
perspectives de recrutement limitées, en partie dues à la complexité de la formation .

3 .  cependant, la demande de tests en génétique paraît sujette à inflation, notamment en génétique post-natale, d’autant 
que les tests de génétique des malades peuvent être prescrits par des médecins non généticiens . Il n’y pas de dispositif 
de régulation prévu par les textes . Dans ces conditions, le seul mécanisme régulateur risque d’être budgétaire .

4 .  en oncogénétique, et malgré une progression importante au cours de dernières années, l’Aquitaine se situe parmi les 
régions françaises ayant le plus faible taux de consultations .

5 .  Le maintien des activités de cytogénétique pourrait être remis en question : la cytogénétique connaît en effet une dimi-
nution tendancielle du nombre de caryotypes, aggravée par la concurrence de laboratoires extrarégionaux ; cette dimi-
nution en volume de l’activité de laboratoire pourrait entraîner une perte des cliniciens experts en cytogénétique . cette 
perte aurait aussi des conséquences sur l’organisation du diagnostic pré-natal .

6 .  On constate une sur-représentation de la population de Gironde dans les files actives de patients, surtout pour la généti-
que post-natale ; d’où on peut faire l’hypothèse d’une hétérogénéité de l’accessibilité selon le département de résidence 
du patient . ces éléments sont à rapprocher de l’absence ou de la faiblesse des consultations avancées liées : à la limita-
tion actuelle des ressources humaines support de l’expertise, à l’absence de suivi de cet indicateur par les équipes, au 
degré d’intégration des équipes de génétique au sein de réseaux de professionnels .

7 .  La lisibilité du dispositif doit être améliorée . Des relais nationaux d’information (Orphanet, Institut national du cancer) 
existent mais il n’existe pas de relais régional centralisant les informations sur les consultations et laboratoires de géné-
tique en Aquitaine . La coordination des acteurs, y compris des associations de soutien aux malades, doit être confortée . 
Il n’existe pas de système d’information permettant d’évaluer la qualité de la prise en charge des personnes porteuses 
de gènes pathologiques et la mise en parallèle avec les données épidémiologiques régionales .

genetIque
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2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux

Objectif 1 : Développer l’information des malades, de 
leurs familles et du public : 

conforter la mission des associations de malades dans 
leur mission d’information des citoyens et de soutien aux 
malades et à leurs familles ; promouvoir auprès du public 
des campagnes médiatiques d’information .

Objectif 2  : Développer la coopération entre profes-
sionnels et établissements de santé en vue de ga-
rantir une offre de soins graduée en Aquitaine et en 
inter-région : 

>  Améliorer la lisibilité de l’offre de soins en génétique 
post-natale et en oncogénétique, auprès des profes-
sionnels de santé, par l’identification des acteurs et des 
filières de prise en charge .

>  Identifier dans chaque territoire de sante, un profession-
nel de santé et/ou une équipe, d’une part en tant que 
référent adulte et, d’autre part en tant que référent pé-
diatrique . ce dispositif devra privilégier le regroupement 
des professionnels exerçant au sein des établissements 
de santé développant l’activité en rapport avec le do-
maine d’expertise de génétique sur chaque territoire de 
santé .

>  Définir les indications de sollicitation du niveau expert . 
Il est nécessaire de mieux encadrer la prescription des 
tests génétiques afin d’éviter les prescriptions inappro-
priées et de favoriser les orientations justifiées . Il est 
donc recommandé de mettre en œuvre tout moyen 
susceptible d’analyser la pertinence des prescriptions et 
d’informer les prescripteurs de cette analyse par la créa-
tion de conditions formelles d’un dialogue entre profes-
sionnels de santé prescripteurs (spécialistes d’organes, 
oncologues,…) et effecteurs (généticiens) . 

>  Mettre en place une organisation dans les services d’ex-
pertise permettant de répondre aux demandes des pro-
fessionnels de santé (procédure rapide de rendez-vous 
en cas d’urgence  ; plages horaires dédiées permettant 

un contact avec un expert en génétique,…) et commu-
niquer sur ce dispositif de conseil .

>  Intégrer l’expertise en génétique dans le réseau de can-
cérologie et dans le réseau périnatalité .

>  Veiller à l’articulation de l’activité avec les filières de 
prise en charge des maladies rares et du cancer .

>  Dynamiser la mutualisation des activités entre centres 
de génétique au sein de l’inter-région Sud-Ouest .

Objectif 3 : Garantir l’accès à une expertise en géné-
tique dans l’ensemble du territoire régional en aug-
mentant l’offre de consultations en génétique :

3 .1 .  Pour l’oncogénétique, doubler en 3 ans le taux de 
consultations d’oncogénétique pour 100  000 habi-
tants (passer à 60 /100 000 habitants au lieu de 30 
actuellement) dans l’optique de rattraper le retard 
de l’Aquitaine par rapport à la moyenne des régions 
françaises .

3 .2 .  Diversifier les modes de consultations par le dévelop-
pement de consultations délocalisées . 

Au plus tard début 2012, un document prévisionnel de-
vra proposer un plan de développement des consultations 
délocalisées pour l’Aquitaine selon une stratégie de dé-
ploiement géographique . S’il est souhaitable à terme de 
pouvoir offrir des consultations de génétique dans tous 
les territoires de santé, en priorité, ce développement de-
vra cibler le sud de la région en privilégiant le principe 
d’une mise en coopération des établissements sur les ter-
ritoires concernés (territoires de santé des Landes, béarn 
et Soule, navarre côte basque) . A une phase ultérieure, 
la pertinence et la faisabilité d’organiser au moins une 
consultation délocalisée dans chacun des territoires de-
vront être précisées . 

3 .3 .  favoriser la mise en place d’une mutualisation de 
moyens entre génétique post-natale et prénatale, 
voire oncogénétique, pour le déploiement de ces 
consultations, notamment en ce qui concerne les 
conseillers en génétique .

3 .4 .  Afin de ne pas disperser des ressources rares, les 
professionnels experts en génétique dévolus à ces 
consultations avancées seront affectées de façon pri-
vilégiée au sein des équipes existantes (cHu, cLcc 
bergonié), si nécessaire via des postes à vocation ré-
gionale .
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Objectif 4  : Veiller à la pérennisation de l’activité cli-
nique et biologique en génétique en Aquitaine :

4 .1 .  Les structures d’expertise en génétique doivent 
maintenir leur effort pour développer des actions de 
formation initiale et continue des professionnels de 
santé, en s’appuyant sur tous les réseaux constitués 
(réseaux de soins existants  ; collèges professionnels, 
université, union Régionale des Professionnels de 
Santé, Ordres,…) . ces professionnels sont au pre-
mier chef les médecins, mais d’autres professionnels 
de santé sont aussi à cibler  : notamment biologistes 
des laboratoires de biologie médicale, infirmier(e)s, 
chirurgiens-dentistes… .

4 .2 .  Développer une démarche prospective de formation des 
spécialistes en génétique par la mise en place d’une 
cellule de conseil au sein du pôle régional d’exper-
tise, associant l’université et l’ARS afin d’anticiper les 
besoins de la région et d’accompagner le développe-
ment de la discipline  ; l’ensemble des professionnels 
intervenant au niveau d’expertise est concerné  : cy-
togénéticiens, généticiens moléculaires, ingénieurs, 
techniciens, conseillers en génétique .

4 .3 .  Apporter une attention particulière au remplacement 
des départs programmés (retraite) des médecins gé-
néticiens .

4 .4 .  Accompagner l’évolution nécessaire des moyens hu-
mains (médecins généticiens, biologistes en généti-
que, conseillers en génétique, psychologues, techni-
ciens, ingénieurs) et techniques (moyens matériels) . 

4 .5 .  Privilégier le niveau d’expertise régional en cytogé-
nétique pour la réalisation des analyses chromoso-
miques de façon à garantir le maintien de l’expertise 
clinique apportée par les médecins généticiens éga-
lement biologistes, et favoriser les coopérations entre 
laboratoires au niveau régional .

Objectif 5  : évaluer le fonctionnement du dispositif 
d’offre de soins en génétique :

5 .1 .  Mettre en place sous l’impulsion des services de re-
cours régional, les outils de recueil et d’analyse qui 
permettront notamment a) d’apprécier en routine 
l’accessibilité des populations aux examens de gé-
nétique, par territoire de santé de résidence ou tout 
autre facteur pertinent, b) d’avoir une approche épi-

démiologique à l’échelon régional, c) d’identifier les 
difficultés concernant les filières de prise en charge 
afin de pouvoir y apporter correction .

5 .2 .  Instaurer un comité technique régional « Génétique » 
associant notamment les services de recours régio-
nal et l’ARS en vue de procéder à des bilans régu-
liers, favoriser la mutualisation des ressources et la 
cohérence des projets entre structures porteuses de 
l’expertise, à des ajustements d’allocations de res-
sources . 

Objectifs spécifiques « Parcours de santé » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le médico-social)

Objectif 6 : Mettre en place une politique de soutien 
des associations d’aide aux malades .

genetIque
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ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations 
-nombre d’implantations-

création / Suppression  
Recomposition 

Aquitaine (recours)

Laboratoires de biologie médicale autorisés pour : 

Analyses de cytogénétique, y compris moléculaire :  
2 implantations : cHu, Laboratoire de biologie médi-
cale SeLAfA «bIOffIce»

Analyses de génétique moléculaire : 5 implantations : 
cHu (2 implantations sur le site Pellegrin et 2 implan-
tations Haut Lévêque, Institut bergonié

Analyses de génétique moléculaire en vue d’une  
utilisation limitée à l’outil de biologie moléculaire» :  
1 implantation : cHu 

Laboratoires de biologie médicale autorisés pour : 

Analyses de cytogénétique, y compris moléculaire  : 
2 implantations 

Analyses de génétique moléculaire : 6 implantations 

Analyses de génétique moléculaire en vue d’une  
utilisation limitée à l’outil de biologie moléculaire  : 
1 implantation

Analyses de génétique  
moléculaire : +1 implantation 
pour la pharmacogénétique

4 .  
InDIcAteuRS De SuIVI Du GuIDe Du SROS 

>  Présence, au niveau régional ou inter-régional, d’un centre de génétique clinique structuré, répondant à ses mis-
sions .

>  nombre et liste de laboratoires organisés en réseaux à l’échelle régionale ou inter-régionale .

>  nombre et liste de laboratoires de la région ayant initié une démarche de certification .

3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn  
RéGIOnALe

GRADAtIOn DeS SOInS

territoire de proximité

>  Information, formation des professionnels de santé (médecins, dentistes, infirmières libérales, pharmaciens, bio-
logistes)

> Information des usagers du système de santé

> coopération inter-laboratoires de biologie médicale 

territoire de santé

>  Identification d’une équipe référente « support » dans chaque territoire de santé (pertinence des prescriptions, des 
examens complémentaires en génétique, mise en place de consultations avancées de génétique avec approche 
pluridisciplinaire en lien avec les ressources en spécialités médicales du territoire de santé

niveau régional (recours)

Le niveau de recours régional recouvre les activités cliniques et biologiques en matière de génétique post-natale, 
d’oncogénétique constitutionnelle et de pharmacogénétique

Organise en lien avec les territoires de santé des consultations avancées
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cHAPItRe 13 .

IMageRIe MedIcale
L’imagerie médicale recouvre dans le présent chapitre les 
examens réalisés sur les équipements matériels lourds 
d’imagerie soumis à autorisation  : caméras à scintillation 
munies ou non de détecteur d’émission de positons en 
coïncidence, tomographie à émissions, caméras à posi-
tons  ; appareils d’imagerie ou de spectrométrie par réso-
nance magnétique nucléaire à utilisation clinique  ; sca-
nographe à utilisation médicale  ; cyclotrons à utilisation 
médicale .

Principaux textes de référence : 

code de la santé publique, notamment article R . 6122-26, 
circulaires n° 2002-242 du 22 avril 2002 relative aux 
modalités d’implantation des tomographes à émission de 
positions (teP) et des caméras à scintillation munies d’un 
détecteur d’émission à positions (teDc) et n° 2002-250 
du 24 avril 2002 relative aux recommandations pour le 
développement de l’imagerie en coupe par scanner et 
IRM .

Instruction cnAMtS/DGOS/R3/2011du 27 avril 2011 re-
lative à la priorité de gestion du risque sur l’imagerie mé-
dicale en 2010-2011

1 .  
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Offre de Soins

Les implantations prévues au SROS 3 ont été autorisées et 
installées comme suit au 30 septembre 2011 : 

> IRM :  32 à 44 implantations prévues, 43 appareils autorisés 
et 31 effectivement installés, auxquelles il faut ajouter 
le scanner de l’hôpital Robert Picqué

>Scanner :  46 à 52 implantations prévues  ; 51 appareils auto-
risés, auxquels il faut ajouter le scanner de l’hôpi-
tal Robert Picqué, 46 installés,

> teP :  au 1er octobre 2011, sur les 5 implantations autori-
sées, 4 sont installés,

>  Gamma-caméras  : 9 implantations prévues au SROS 3 ont 
été autorisées et 23 caméras installées (rappelons qu’une 
implantation en ce qui concerne la médecine nucléaire in-
clut au minimum deux caméras), 3 gamma-caméras sont 
en projet (2 à Mont-de-Marsan et 1 à Agen) .

> 1 cyclotron à utilisation médicale

Le SROS 3 a permis le développement des appareils IRM, 
favorisant la substitution d’examens entre les actes réalisés 
par scanners et ceux réalisés par IRM . cette progression s’est 
inscrite dans la volonté de regroupement des nouveaux ap-
pareils autorisés, en adossant les IRM à un scanner . La pro-
gression du nombre de teP a permis de rattraper une partie 
du retard pris par l’Aquitaine dans le développement de cette 
technologie, mais des perspectives d’évolution sont incluses 
au sein du SROS-PRS .

IMageRIe
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Points de vigilance

1 .  un taux d’équipement satisfaisant à améliorer par l’installation effective des matériels autorisés en veillant à une réparti-
tion mieux équilibrée entre les territoires .

1 .1  un délai important entre la date d’autorisation des équipements et la date de mise en service  : 6 scanners et 12 IRM 
ne sont pas installés . 

1 .2  La répartition des équipements est inégale entre les territoires au regard de la population desservie . Le SROS PRS 
devra prendre en compte cet élément, tout en le pondérant avec l’état des lieux de la démographie médicale . en effet, 
au-delà d’un équilibre territorial, il s’agit de prévoir les conditions de fonctionnement de ces appareils .

2 .  L’étude sur les «  Délais d’attente pour un rendez-vous IRM 2011  » réalisée par cemka eval pour Imagerie Santé Avenir 
indique que l’Aquitaine se situe parmi les régions où les délais de rendez vous sont les plus élevés, malgré un taux 
d’équipement de 9,3 IRM par million d’habitants pour une moyenne nationale à 9,43 (le Plan cancer fixe un objectif 
de 12 appareils par million d’habitants) . Les délais de RDV sont en effet de 47,8 jours dans cette enquête pour une 
moyenne nationale de 32,2 jours et une cible du plan cancer de 15 jours (une enquête menée en région Aquitaine en 
2009 évaluait le délai de RDV entre 31 à 62 jours pour les territoires les plus défavorisés) .

3 . L’activité réalisée par les équipements installés : 

- l’activité en scanographie : 

Il ressort de l’analyse de l’activité réalisée par les scanners, que les niveaux d’activité sont disparates et qu’ils ne sont pas 
toujours en relation avec le nombre d’équipements installés . Il conviendra d’analyser les nouvelles demandes d’autorisation 
d’équipements en scanners, au regard de ces chiffres d’activité, ainsi que du niveau d’activité proposé par le promoteur et 
de l’optimisation des équipements existants .A insérer à la place du 1er tableau page 150 

 
Examens réalisés par territoire Nombre total 

d’examens Dordogne Gironde Landes  Lot-et-
Garonne 

Pyrénées-
Atlantiques 

Réalisés 
hors région 

Ensemble des examens diagnostic 505 748 43 769 249 070 42 007 42 956 112 595 15 351 

 
A insérer à la place du 2ème tableau page 150 
 

Nombre d’examens IRM 
total régional Dordogne Gironde Landes  Lot-et-

Garonne 
Pyrénées-

Atlantiques 
Réalisés 

hors région 
150 509 14 233 78 586 9 550 7 891 34 971 5 278 

 
 
 
 
 
 
A insérer à la place du tableau page 151 
 

 IRM 
SROS 3 SROS-PRS 

Territoire d’implantation TOTAL IRM 
polyvalent 

IRM 
spécialisé IRM dédié Total 2015 

Dordogne 4 4 2 0 6 

Gironde 24 26 3 1 30 

Landes  4 3 2 0 5 

Lot-et-Garonne  4 4 1 0 5 

Béarn et Soule 4 4 1 0 5 

Navarre-Côte Basque 4 4 1 0 5 

Région Aquitaine 44 45 10 1 56 

NB : le tableau ci-dessus inclut l’IRM du HIA Robert Picqué pour le territoire de Gironde 
 
 

- L’activité IRM en région Aquitaine : 

Le niveau de l’activité en nombre d’examens réalisés démontre un fort dynamisme . cette activité importante en volume 
d’actes réalisés pourrait expliquer les délais de rendez-vous . une étude plus approfondie permettrait d’identifier s’il existe 
en région Aquitaine des pratiques de prescription d’IRM plus soutenue comparativement à la moyenne nationale .

A insérer à la place du 1er tableau page 150 
 

Examens réalisés par territoire Nombre total 
d’examens Dordogne Gironde Landes  Lot-et-

Garonne 
Pyrénées-

Atlantiques 
Réalisés 

hors région 
Ensemble des examens diagnostic 505 748 43 769 249 070 42 007 42 956 112 595 15 351 

 
A insérer à la place du 2ème tableau page 150 
 

Nombre d’examens IRM 
total régional Dordogne Gironde Landes  Lot-et-

Garonne 
Pyrénées-

Atlantiques 
Réalisés 

hors région 
150 509 14 233 78 586 9 550 7 891 34 971 5 278 

 
 
 
 
 
 
A insérer à la place du tableau page 151 
 

 IRM 
SROS 3 SROS-PRS 

Territoire d’implantation TOTAL IRM 
polyvalent 

IRM 
spécialisé IRM dédié Total 2015 

Dordogne 4 4 2 0 6 

Gironde 24 26 3 1 30 

Landes  4 3 2 0 5 

Lot-et-Garonne  4 4 1 0 5 

Béarn et Soule 4 4 1 0 5 

Navarre-Côte Basque 4 4 1 0 5 

Région Aquitaine 44 45 10 1 56 

NB : le tableau ci-dessus inclut l’IRM du HIA Robert Picqué pour le territoire de Gironde 
 
 

cette analyse permet de démontrer que les appareils actuellement installés réalisent une activité soutenue dans l’ensemble 
des territoires . A partir du détail des examens réalisés par territoire, il a été possible d’identifier le volume d’activité qui 
pourrait être du ressort d’équipements «  spécialisés en ostéo-articulaires ou dédiés  » (cet objectif de diversification est 
précisé à l’objectif 1 du présent chapitre) .

4 .  Le nombre de radiologues exerçant en Aquitaine et le constat que le nombre de professionnels s’installant dans la région 
est supérieur au nombre d’internes formés, sont des points forts . cependant, même si la densité régionale de radiolo-
gues (1,4/10000 habitants) est supérieure à la densité moyenne nationale (1,3/10000 habitants), seuls deux territoires 
(la Gironde et les Pyrénées-Atlantiques) présentent une densité de radiologues très supérieure à la moyenne nationale . 
trois territoires se trouvent en situation très critique - Dordogne, Landes et Lot-et-Garonne . ces inégalités sont accrues 
par une pyramide des âges défavorable à ces trois territoires .
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2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux

Objectif 1 : Répondre aux besoins en privilégiant les 
matériels non irradiants et en optimisant leur utilisa-
tion :

1 .1 .  *[Pour les scanners  : installer les appareils autorisés 
et renforcer l’offre en fonction des besoins et de l’opti-
misation des matériels existants . Les demandes d’au-
torisation et de renouvellement d’autorisation devront 
faire apparaitre l’optimisation des matériels existants . 
Si la demande concerne l’implantation d’un scanner 
non située géographiquement à proximité d’un pla-
teau technique, outre l’identification d’un besoin non 
couvert, le projet devra faire apparaitre une collabo-
ration avec les établissements de santé environnants 
et garantir la continuité et la permanence de soins .]

1 .2 .  Pour les IRM  : installer les 12 appareils autorisés et 
poursuivre l’équipement en IRM en fonction de l’acti-
vité en diversifiant le parc par l’acquisition d’appareils 
«  dédiés ostéo-articulaires  » ou «  spécialisés ostéo-
articulaires  » . La substitution des actes de scanners 
au profit des actes IRM demeure un objectif du 
SROS, ainsi que l’adossement d’une IRM «  dédiée  » 
ou «  spécialisée ostéo-articulaire  » à une IRM poly-
valente .

1 .3 .  Pour les teP  : la progression du nombre d’équipe-
ments doit se faire au regard du respect de l’équilibre 
territorial, du plateau technique disponible (notam-
ment 2 gamma caméras opérationnelles), des délais 
de RV, des besoins de la population, de l’augmenta-
tion des indications et des compétences médicales et 
non médicales disponibles .

1 .4 .  Pour les caméras à scintillation  : achever la couver-
ture des besoins (un territoire non pourvu) et suivre 
les évolutions technologiques .

1 .5 .  L’autorisation d’un équipement lourd comportera des 
mentions relatives à ses capacités techniques qui 
détermineront le niveau du forfait technique corres-
pondant à la puissance de l’appareil et assureront 
la concordance de l’installation avec les objectifs de 
qualité de l’offre auxquels le projet prétend répondre .

*[1 .6 .  Pour les nouvelles techniques d’imagerie interven-
tionnelle : cette technique est appelée à se déve-
lopper dans différents domaines . L’imagerie inter-
ventionnelle ou radiologie interventionnelle (R .I) 
comprend des actes médicaux invasifs ayant pour 
but le diagnostic et/ou le traitement d’une patho-
logie, réalisés sous guidage et sous contrôle d’un 
moyen d’imagerie (Rayons x, ultrasons, scanner, 
IRM) . Les nouvelles autorisations de scanners 
à envisager pour les établissements pratiquant 
des actes interventionnels scanno-guidés doivent 
répondre aux recommandations et être pratiqués 
dans un environnement spécifique .]

Indicateurs  : taux des matériels autorisés installés  ; taux 
d’équipement par type de matériel (scanners, IRM, teP) . 

Objectif 2  : Mettre en place une politique visant à 
diminuer les délais de rendez-vous en IRM : 

2 .1 .  Optimiser la productivité des machines par un ren-
forcement de la mutualisation des ressources hu-
maines disponibles permettant d’étendre les plages 
horaires et d’assurer un accès permanent pour les 
sites participant à la permanence des soins . Il est vi-
vement conseillé d’utiliser les outils organisationnels 
de l’AnAP .

2 .2 .  Mettre en place des IRM dédiées «  ostéo-articulai-
res  » ou «  spécialisées ostéo-articulaires  » adossées 
à des IRM polyvalentes . Les dossiers de demandes 
d’autorisation et de renouvellement d’autorisation 
devront faire référence à l’objectif de diversification 
figurant dans le tableau ci-dessous établi au regard 
de l’activité actuelle : 

2 .3 .  Mesurer les délais de RDV (observatoire régional de 
suivi et d’évaluation des délais de rendez-vous) .

2 .4 .  faire de la diminution des délais de RDV l’un des cri-
tères d’instruction des dossiers de demande d’autori-
sations d’équipement de matériel lourd, ainsi que le 

IMageRIe

*[Modification apportée par arrêté du 28 janvier 2013]
*[Modification apportée par arrêté du 22 décembre 2015]*[Modification apportée par arrêté du 23 janvier 2014]
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délai prévisionnel d’installation de l’équipement .

2 .5 .  Les dossiers de demande d’autorisation et de renou-
vellement d’autorisation devront faire référence à 
l’objectif de diversification figurant ci-dessus au re-
gard de l’activité actuelle .

Indicateur : Délais de RDV par équipement matériel lourd, 
nombre d’IRM dédiées spécialisées installées .

Objectif 3  : Privilégier les implantations d’équipement 
en matériels lourds (eML) dans le cadre de plateaux 
d’imagerie médicale mutualisés à vocation territoriale :

3 .1 .  faire de la recherche de coopération et de mutualisa-
tion entre les acteurs d’un même bassin de santé un 
des critères de sélection des dossiers de demande 
d’autorisations d’eML  : a minima, obligation de four-
nir au dossier de demande d’autorisation un projet 
de coopération formalisé ; a maxima projet formalisé 
de plateau d’imagerie mutualisé entre l’ensemble des 
acteurs publics et privés .

3 .2 .  élaborer et diffuser des recommandations de coo-
pération portant sur les modalités de coopération en 
matière d’équipements lourds .

Indicateurs  : nombre de plateaux d’imagerie médicale 
mutualisés ou toute structure juridique créée dont l’objec-
tif est le partage d’un nouvel équipement lourd ; existence 
d’un document support de recommandations .

Objectif 4 : Définir une stratégie régionale en matière 
de développement d’outils de télé-radiologie et télé-
interprétation, en lien avec le programme régional de 
télémédecine :

4 .1 .  élaborer une enquête visant à répertorier les expé-
riences existantes,

4 .2 .  élaborer des recommandations régionales d’orga-
nisation et de mutualisation en conformité avec les 
recommandations et les référentiels des sociétés sa-
vantes de radiologie . 

Indicateur  : Répertoire des outils existants de télé-radio-
logie .

Objectif 5  : Mettre en place une veille régionale liée 
au développement des nouvelles technologies d’ima-
gerie médicale mobile afin de vérifier le respect des 
règles de sécurité sanitaire liées à la radioprotec-
tion :

5 .1 .  Recenser les matériels concernés, leur implantation 
et intervenir en lien avec l’ASn .

Indicateurs  : nombre de matériels, d’implantations,  % 
contrôles ASn .

 
Objectifs spécifiques «  Parcours de santé  » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le médico-social)

Objectif 6 : Susciter des coopérations entre médecins 
radiologues et/ou des établissements de santé afin de 
favoriser l’accès des équipements lourds d’imagerie 
médicale à l’ensemble des radiologues du territoire 
et de permettre un fonctionnement optimisé des pla-
teaux techniques d’imagerie en Aquitaine :

6 .1 .  Aider à la mise en place de réflexions territoriales 
concernant les coopérations possibles . 

6 .2 .  Proposer des modèles de conventions de coopéra-
tions et des recommandations de bonnes pratiques 
en matière de coopération et de partage de l’utilisa-
tion de matériels d’imagerie .

Indicateurs  : nombre de conventions de coopérations si-
gnées, % radiologues par territoire de santé ayant accès à 
un scanner, à un IRM .

Objectif 7  : Dans le cadre de la PDSeS (permanence 
des soins en établissement de santé), développer 
la participation de l’ensemble des radiologues à la 
permanence des soins, dans un cadre contractuel 
concerté au niveau territorial :

7 .1 .  Mettre en place des concertations territoriales se tra-
duisant par des engagements contractuels notam-
ment dans le cadre de la MIG «  permanence des 
soins en établissement de santé » .

7 .2 .  Intégrer systématiquement cet objectif dans les dos-
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siers de demandes d’autorisation et de renouvelle-
ment .

7 .3 .  Optimiser l’organisation de l’imagerie cérébrovascu-
laire en urgence .

chaque établissement disposant d’une structure d’urgen-
ces et d’une IRM sur site devra s’organiser pour : 

>  permettre l’accès à l’IRM en première intention 24h sur 
24 (organisation spécifique à prévoir dans les établisse-
ments où il existe un partage de l’IRM avec le privé),

>  disposer d’un effectif suffisant de manipulateurs formés 
à la réalisation H24 d’examen IRM en cas de suspicion 
d’AVc,

>  rédiger un protocole d’examen IRM en cas d’AVc pour 
réalisation par le manipulateur dans le contexte de l’ur-
gence .

> développer la téléexpertise radiologique .

Objectif 8  : créer un comité régional de l’imagerie 
médicale chargé de suivre la mise en œuvre et l’éva-
luation du SROS, et être force de proposition sur l’or-
ganisation de l’imagerie dans la région .

3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe

GRADAtIOn DeS SOInS

territoire de proximité

Le niveau de proximité se caractérise par la possibilité 
d’avoir recours à la radiologie conventionnelle . La per-
manence des soins en imagerie n’est pas assurée à ce 
niveau mais les praticiens peuvent participer à des as-
treintes au niveau territorial . La mise en place de dispo-
sitifs de télé-interprétation peut être suscitée au niveau 
de proximité, de manière coordonnée avec le niveau 
territorial . 

territoire de santé

Le niveau territorial est le niveau d’implantation des 
IRM, scanners, caméras à scintillation *[et des teP], 
et de structuration des futurs plateaux d’imagerie médi-
cale mutualisés .

La PDSeS en imagerie s’organise dans le cadre du ni-
veau territorial . 

niveau régional (recours)

*[Le niveau régional est celui de l’expertise nécessitant 
des compétences médicales et des appareils très spé-
cialisés .]

niveau interrégional

certains équipements lourds peuvent s’envisager au 
niveau interrégional pour desservir des zones géogra-
phiquement proches (ex  : teP interrégional Aquitaine/
Midi-Pyrénées) .

Schéma cible Implantations

Scanner, IRM et teP : nombre d’appareils .

Gamma-caméra  : en nombre d’implantation et d’appa-
reils  : le schéma cible en nombre d’appareils sera réac-
tualisé dans le cadre du suivi de la mise en œuvre du 
SROS .

concernant le nombre de teP et leur implantation à hori-
zon 2015  : ceci sera soumis à examen lors de l’actualisa-
tion du SROS PRS .

IMageRIe

*[Modification apportée par arrêté du 28 janvier 2013]
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ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations 
-nombre d’implantations-

création / Suppression  
Recomposition 

Dordogne

Scanner : 5 appareils Scanner : 7 appareils +1 scanner à partir de 2013 et autorisé dans 
le cadre d’un plateau d’imagerie médicale mu-
tualisé 

+1 scanner autorisé en octobre 2011

IRM : 4 appareils IRM :6 appareils IRM  : +2 dans le cadre de plateaux d’imagerie 
médicale mutualisés

teP : O teP : 1 appareil +1 teP à partir de 2015

-caméra : 1 implantation /2 appareils Gamma-caméra : 1 implantation /2 appareils

Gironde

Scanner :  24 appareils

dont 1 de recours pour la prise en charge des 
obèses

Hors SROS  : Hôpital d’Instruction des Armées 
Robert Picqué – Villenave d’Ornon  : 1 appa-
reil

Scanner :  28 à 29 appareils

dont 1 de recours pour la prise en charge des 
obèses

+4/5 scanners autorisés à partir de 2013 dans 
le cadre de plateaux d’imagerie médicale mu-
tualisés 

IRM : 23 appareils

Hors SROS  : Hôpital d’Instruction des Armées 
Robert Picqué – Villenave d’Ornon  : 1 appa-
reil

IRM : *[30 appareils] *[+ 7 IRM]

teP : 3 appareils

 

cyclotron : 1

teP : 4 appareils

cyclotron : 1

*[+ 1 teP]

Gamma-caméra : 4 implantations / 13 appa-
reils

Gamma-caméra  : 4 implantations / 13 appa-
reils

Landes

Scanner : 5 appareils Scanner : 6 appareils *[+1 scanner à partir de 2013] 

IRM : 4 appareils IRM : 5 appareils + 1 IRM dans le cadre d’un plateau d’imagerie 
médicale mutualisé

teP : O teP : 1 appareil +1 teP à partir de 2015

Gamma – caméras : 1 implantation/2 appareils Gamma – caméras  : 1 implantation/2 appa-
reils

Lot et Garonne

Scanner : 4 appareils Scanner : 5 appareils +1 scanner à partir de 2013 et autorisé dans 
le cadre d’un plateau d’imagerie médicale mu-
tualisée

IRM : 4 appareils IRM : 5 appareils + 1 IRM dans le cadre d’un plateau d’imagerie 
médicale mutualisé

teP : 1 appareil teP : 1 appareil

Gamma-caméra : 1 implantation / 4 appareils Gamma-caméra : 1 implantation / 4 appareils

*[Modification apportée par arrêté du 28 janvier 2013]
*[Modification apportée par arrêté du 23 janvier 2014] *[Modification apportée par arrêté du 22 décembre 2015]
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béarn et Soule

Scanner : 7 appareils Scanner : 8 appareils +1 scanner à partir de 2013 et autorisé dans 
le cadre d’un plateau d’imagerie médicale mu-
tualisé

IRM : 4 appareils IRM : 5 appareils +1 IRM dans le cadre d’un plateau d’imagerie 
médicale mutualisé

teP : 0 teP : 1 appareil *[+ 1 teP interrégional prévu au SROS de la 
région Midi-Pyrénées]

Gamma-caméra : 1 implantation / 2 appareils Gamma-caméra : 1 implantation / 2 appareils

navarre côte basque

Scanner : 6 appareils Scanner : 6 appareils

IRM : 4 appareils IRM : 5 appareils + 1 IRM dans le cadre d’un plateau d’imagerie 
médicale mutualisé 

teP : 1 appareil teP : 1 appareil

Gamma-caméra : 1 implantation / 3 appareils  Gamma-caméra : 1 implantation / 3 appareils

4 .  
InDIcAteuRS De SuIVI Du GuIDe SROS 

> Part des sites disposant de l’accès H24 à l’IRM

>  Suivi des délais de rendez-vous à l’IRM et au scanner 
(méthodologie à mettre en place)

>  Mesure de l’activité réalisée par type d’équipement

>  Proportion de sites prenant en charge les AVc et com-
portant une unV disposant d’un accès H24 à l’IRM

>  nombre d’examens de cancérologie réalisés par ma-
chine

>  nombre de coopérations par territoire de santé entre 
plusieurs sites portant sur la télémédecine pour l’inter-
prétation à distance des images (eML) .

IMageRIe

ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS d’implantations 
-nombre d’implantations-

création / Suppression  
Recomposition 

*[Modification apportée par arrêté du 28 janvier 2013]
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SOInS PallIatIFS
Les soins palliatifs sont des soins actifs, délivrés par une 
équipe multidisciplinaire, dans une approche globale de 
la personne atteinte d’une maladie grave, évolutive ou 
terminale . Ils ont pour but de préserver la meilleure qua-
lité de vie possible jusqu’à la mort et doivent notamment 
permettre de soulager la douleur, apaiser la souffrance 
psychique, sauvegarder la dignité de la personne malade 
et soutenir son entourage .

Les acteurs de soins palliatifs sont les professionnels de 
santé, effecteurs de soins, que sont le médecin traitant du 
patient et les professionnels libéraux ainsi que les struc-
tures intervenant au domicile du patient, hospitalisation 
à domicile (HAD), services de soins infirmiers à domicile 
(SSIAD), centres de soins infirmiers (cSI), les profession-
nels ayant un rôle de coordination des acteurs de soins 
palliatifs, et assurant une mission d’expertise, de conseil 
et de soutien auprès des intervenants du domicile ou 
substitut (établissements et services médico-sociaux), no-
tamment les réseaux de santé de proximité pour la coor-
dination de la prise en charge au domicile et l’HAD pour 
la coordination des soins complexes .

trois structures ont vocation à intervenir en établisse-
ment médico-social : les réseaux de soins palliatifs en tant 
qu’experts auprès des intervenants en fin de vie du ma-
lade et en tant que coordonnateurs du parcours de soin 
du patient en situation palliative ; les équipes mobiles de 
soins palliatifs, confortées dans leur rôle de conseil, de 
soutien, d’expertise et de formation par l’instruction du 
15 juillet 2010 dans les eHPAD et les structures d’HAD, 
depuis le décret du 22 avril 2007 .

La prise en charge hospitalière comporte trois niveaux : 

>  Le premier niveau correspond à des soins palliatifs de 
base dans un service hospitalier sans lit identifié . 

>  Le deuxième niveau correspond à une prise en charge 
en lits identifiés de soins palliatifs (LISP) se définissant 
par une démarche palliative spécifique au sein des ser-
vices non totalement dédiés aux soins palliatifs, mais 
confrontés à des fins de vie ou des décès fréquents . 

>  Le troisième niveau correspond à une prise en charge 
en unité de soins palliatifs (uSP), unités spécialisées qui 
concernent les situations les plus complexes de fin de 
vie . elles sont non seulement un lieu de soins pour des 
personnes malades et leurs proches mais également 
un lieu de vie et assurent l’évaluation et le traitement 

des symptômes complexes ou réfractaires, pouvant né-
cessiter une compétence ou une technicité spécifiques 
ou le recours à un plateau technique, la gestion des 
situations dans lesquelles des questions complexes re-
levant de l’éthique se posent, l’accompagnement des 
personnes malades et/ou de leur entourage présentant 
des souffrances morales et socio-familiales complexes . 
elles assurent une mission d’expertise et de recherche .

Les services d’hospitalisation classique, les LISP et les 
uSP, doivent pouvoir bénéficier de l’intervention intra ou 
inter-hospitalière d’une équipe mobile de soins palliatifs 
(eMSP) . ces équipes multidisciplinaires et pluri profes-
sionnelles ont un rôle de conseil, de soutien et de forma-
tion auprès des équipes soignantes, et elles participent à 
la diffusion de la démarche palliative au sein de l’établis-
sement .

Il existe par ailleurs au niveau régional une équipe res-
source de soins palliatifs ayant une compétence pédia-
trique exerçant à la fois une activité intra-hospitalière et 
extrahospitalière . 

Principaux textes de référence : 

>  circulaire n°DHOS/O2/2008/99 du 25 mars 2008 rela-
tive à l’organisation des soins palliatifs .

>  circulaire n°DHOS/O2/O3/cnAMtS/2008/100 du 
25  mars 2008 relative au référentiel national d’organi-
sation des réseaux de santé en soins palliatifs .

>  Instruction n°DGOS/R4/DGcS/2010/275 du 15 juillet 
2010 relative aux modalités d’intervention des équipes 
mobiles de soins palliatifs dans les établissements d’hé-
bergement pour personnes âgées dépendantes .

>  circulaire DHOS/O3 no 2006-506 du 1er décembre 2006 
relative à l’hospitalisation à domicile .

>  Programme de développement des soins palliatifs 2008-
2012 .

>  Rapport au Président de la République sur l’état des 
lieux du développement des soins palliatifs en france 
en 2010 .

SOInS PallIatIFS
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1 .  
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Offre de Soins et données d’activité

3 uSP implantées en Aquitaine  ; 114 LISP en établissements McO ayant représenté en 2010  : 9 006 séjours avec diagnos-
tic de soins palliatifs, dont 27  % (2 420) séjours en LISP, les autres séjours ayant eu lieu dans des lits indifférenciés  ; 51 
LISP en établissements SSR, en 2009 : 2 286 séjours de prise en charge en soins palliatifs

16 eMSP implantées en Aquitaine en 2010 ayant pris en charge 4 209 patients  ; 1 équipe ressource régionale en soins 
palliatifs pédiatriques au cHu de bordeaux, en cours de création

13 structures de HAD intervenant pour des prises en charges palliatives (en moyenne 19  % de leur activité) avec une 
activité en progression : 2009 : 36 754 journées ; 2010 : 54 858 journées

8 réseaux de santé dédiés aux soins palliatifs avec 694 patients adhérents à un réseau et ayant un plan personnalisé de soins

2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs spécifiques « Parcours de santé »

Objectif 1 : clarifier le rôle et le périmètre d’interven-
tion de chaque acteur de santé et veiller, dans chaque 
territoire de santé, au respect de ce cadre par les ac-
teurs afin de garantir la complémentarité entre les dif-
férentes structures du domicile, y compris les eHPAD :

>  Prendre en compte la volonté du patient ainsi que son 
environnement de vie pour déterminer la meilleure prise 
en charge possible entre l’hospitalisation ou le maintien 
à domicile (maintenir les liens existants avec le médecin 
traitant et les infirmières libérales) .

>  Recourir aux instances de coordination dans des cas 
de situations complexes et multidimensionnelles (so-
matique, psychologique, éthique, social, existentiel, ou 
familial) .

>  Mobiliser l’intervention d’une HAD lorsque la complexité 
concerne les soins  : technicité des soins, fréquence des 
actes, nécessité d’une permanence des soins .

>  Dans le cadre de la coordination au sein des établis-
sements médico-sociaux, rechercher les partenariats 

Points de vigilance

1 .  Seules 3 uSP ont été installées en Aquitaine sur 7 préconisées dans le SROS 2006-2011 .

2 .  un taux d’équipement en LISP McO et SSR inférieur à la moyenne nationale, malgré un ratio de 5 LISP pour 100 000 
habitants atteint conformément au SROS 2006-2011 (diversité territoriale de 3,3 à 8,6 LISP pour 100 000 hab .) . A noter 
une grande dispersion des ratios régionaux au plan national (de 4,6 à 17,6 lits/100 000 habitants) . en infra-territorial, 
absence de LISP dans les établissements de bergerac, Sarlat, Arcachon, blaye, Lesparre, Arès, Orthez .

3 .  un nombre d’équipes mobiles rapporté au nombre de décès en établissement de santé en deçà de la moyenne nationale 
(1 eMSP pour 1 250 décès hospitaliers en moyenne en Aquitaine / france 1 eMSP pour 890 décès) .

4 .  Des difficultés pour répondre aux demandes émanant du domicile, malgré la présence d’un réseau de soins palliatifs sur 
chaque territoire de santé (ratio d’1 réseau pour 400 000 habitants atteint), et constat d’un allongement de leurs délais 
de prise en charge .

5 .  Des disparités de prise en charge des soins palliatifs dans les établissements hébergeant des personnes âgées de la 
région .

6 .  un manque de lisibilité sur le rôle et le périmètre d’intervention de chaque structure de soins palliatifs, pour les profes-
sionnels de santé et le grand public .

7 .  La nécessité de promouvoir les Projets Personnalisés de Soins (PPS)

8 .  Le constat de ruptures du parcours de soins du patient caractérisées par un taux encore trop élevé d’hospitalisations 
d’urgence non justifiées, malgré, dans certains cas, l’existence de PPS .

9 .  une activité en soins palliatifs dans les structures d’hospitalisation à domicile (HAD) de la région, inférieure à la moyenne 
nationale : on compte 14 services d’HAD en Aquitaine, dont le nombre de journées pour soins palliatifs représente 19 % 
du nombre total de journées (contre 25 à 30 % en france) .
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existants avec une eMSP ou un réseau et définir leur 
périmètre d’intervention respectif : une concertation ter-
ritoriale devra déterminer leur zone d’intervention res-
pective (favoriser le critère de proximité géographique) .

Indicateurs  : 1 projet par territoire  ; nombre de conven-
tions signées entre les structures par territoire .

1 .1 .  Accroître la lisibilité de l’offre de soins sur chaque ter-
ritoire de santé par l’élaboration d’un projet de coor-
dination des soins palliatifs identifiant les missions 
de chaque professionnel, et décliné en protocoles de 
soins signés par chaque intervenant .

1 .2 .  Renforcer l’interface et la complémentarité entre les 
spécialités médicales, notamment de cancérologie et 
de soins palliatifs .

Objectif 2  : Diffuser la culture palliative auprès des 
professionnels de santé, associations de bénévoles 
et familles :

2 .1 .  Intensifier les actions de formation initiale et continue 
auprès des professionnels de santé hospitaliers, du 
domicile et médico-sociaux .

2 .2 .  Veiller au soutien des aidants naturels dans l’accom-
pagnement des personnes en fin de vie .

2 .3 .  Reconnaitre et soutenir les associations de bénévoles .

2 .4 .  favoriser les partenariats entre les acteurs de soins et 
les associations de bénévoles .

2 .5 .  Valoriser la recherche et l’innovation en soins palliatifs .

Indicateur  : nombre et nature des formations annuelles 
distinguées par type de publics .

Objectif 3 : favoriser le maintien à domicile :

3 .1 .  Développer des protocoles pré-et-post hospitalisa-
tion, mis en œuvre conjointement par les réseaux et 
les établissements de santé, pour réduire le recours 
aux urgences (dans le cadre des contrats plurian-
nuels d’objectifs et de moyens ou des contrats de 
performance) .

Indicateur  : nombre de passages de patients relevant du 
soin palliatif aux urgences déjà pris en charge par un ré-
seau, une HAD…

3 .2 .  en eHPAD, conforter les missions des HAD et accroî-
tre les interventions des équipes Mobiles de Soins 
Palliatifs .

Indicateur  : nombre de séjours HAD de patients en eH-
PAD .

3 .3 .  Développer les réseaux polyvalents de proximité 
rapprochant les soins palliatifs, la douleur, la perte 
d’autonomie, la gérontologie, assurant le rôle d’inter-
face entre les acteurs de santé de premier recours 
et toutes les offres de soins autour du patient . ces 
réseaux polyvalents constituent une réponse orga-
nisationnelle permettant en outre une mutualisation 
des moyens matériels et humains .

3 .4 .  Inciter les réseaux à intervenir dans les établisse-
ments médico-sociaux et notamment dans le secteur 
du handicap .

3 .5 .  Garantir la continuité des soins par des coopérations 
Réseaux/eMSP/HAD/médecins traitants et hospita-
liers/professionnels du domicile afin d’éviter les hos-
pitalisations d’urgence non justifiées et les fractures 
dans le parcours de soins du malade .

Objectifs généraux

Objectif 4 : Implanter une uSP sur chaque territoire :

4 .1 .  *[Implanter au moins 1 uSP par territoire, ainsi que 
dans chaque établissement où sont comptabilisés au 
moins 600 décès annuels en court séjour . cet objectif 
quantitatif sera affiné, territoire par territoire, afin de 
tenir compte de l’ensemble des réponses sanitaires 
et médico-sociales et garantir leur complémentarité .]

4 .2 .  contractualiser dans le cadre des orientations stra-
tégiques du contrat pluriannuel d’objectifs et de 
moyens de 4e génération l’engagement des établis-
sements de santé à respecter le cahier des charges 
régional sur les uSP existantes, assorti d’une évalua-
tion annuelle .

Indicateur  : Part d’établissements comptabilisant plus de 
600 décès par an et possédant une uSP .

SOInS PallIatIFS

*[Modification apportée par arrêté du 28 janvier 2013]
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Objectif 5 : Développer l’implantation de LISP sur les 
territoires non couverts :

5 .1 .  Mettre en place des outils de suivi et d’évaluation de 
la plus-value d’une prise en charge en LISP (élabora-
tion d’une enquête) et de l’adéquation au référentiel 
régional . 

5 .2 .  Développer une offre de soins hospitalière de proxi-
mité sur les territoires sous-dotés en implantant des 
LISP sur les territoires de bergerac, Sarlat, Arcachon, 
blaye, Lesparre, Arès et Orthez, avec une capacité 
recommandée minimale de 5 lits regroupés au sein 
d’un même service pour les nouveaux projets .

5 .3 .  contractualiser dans le cadre des orientations stra-
tégiques du contrat pluriannuel d’objectifs et de 
moyens de 4e génération l’engagement des établis-
sements de santé à respecter le cahier des charges 
régional existant sur les LISP, assorti d’une évaluation 
annuelle . 

Objectif 6  : conforter le rôle et les interventions des 
eMSP dans les établissements de santé et les établis-
sements médico-sociaux :

6 .1 .  Systématiser la formalisation de conventions inter-
hospitalières .

6 .2 .  conforter l’offre de soins en eMSP sur le territoire de 
la Dordogne (Sarlat, bergerac) notamment dans le 
cadre de la coopération entre les établissements de 
santé concernés .

Indicateur  :  % d’établissements de santé bénéficiant de 
l’intervention d’une eMSP (interne ou externe) .

Objectif 7 : créer un comité régional chargé de suivre 
la mise en œuvre et l’évaluation du volet soins pallia-
tifs du SROS et être force de proposition sur l’organi-
sation des soins palliatifs dans la région :

3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe 

GRADAtIOn DeS SOInS

niveau de proximité

Prise en charge par les professionnels de santé de pre-
mier recours, autour du médecin traitant, et avec l’ap-
pui 

>  des structures intervenant au domicile du patient  : 
hospitalisation à domicile (HAD), services de soins 
infirmiers à domicile (SSIAD), centres de soins infir-
miers (cSI)…

> des réseaux polyvalents de proximité

niveau territoire de santé

Sur chaque territoire : 

>  Au moins une uSP, *[ainsi que dans chaque établis-
sement où sont comptabilisés au moins 600 décès 
annuels en court séjour .]

>  Assurer un ratio d’au moins 10 LISP pour 100 000 
habitants en veillant à une répartition régionale har-
monieuse, *[en priorisant les établissements où sont 
comptabilisés au moins 200 décès annuels en court 
séjour .]

> Au moins 1 eMSP 

> Au moins 1 réseau polyvalent de proximité

niveau régional (recours)

> une unité de soins palliatifs régionale 

>  une équipe ressource régionale en soins palliatifs pé-
diatriques 

*[Modification apportée par arrêté du 28 janvier 2013]
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ScHéMA cIbLe De RecOnnAISSAnceS cOntRActueLLeS

Offre de soins au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS de reconnaissance 
contractuelle

création / Suppression  
Recomposition 

Dordogne

1 uSP + 1 uSP 

11 LISP McO (clinique francheville (6),  
cH Périgueux (5)

10 LISP SSR (chateau de bassy (5),  
cH Lanmary (5)

Reconnaissance de LISP supplémentai-
res en fonction du ratio régional

Gironde

2 uSP sur la cub (cHu ; Marie Galène) 2 uSP sur la cub dont 1 de recours  
régional

54 LISP McO (cHu (24), cl bx nord (5),  
cl tivoli (6), cLcc bergonié (9), MSP 
bagatelle (5), cH Sud Gironde (5))

22 LISP SSR : MRc Les Lauriers (4),  
MRc châteauneuf (4), cH Libourne (3),  
Polyclinique bx Rive droite (11)

Reconnaissance de LISP supplémentai-
res en fonction du ratio régional

Landes

1 uSP + 1 uSP 

15 LISP McO : cH Dax (5),  
cH Mont-de-Marsan (5), cH Saint Sever 
(3), IHM Labenne (2)

Reconnaissance de LISP supplémentai-
res en fonction du ratio régional

Lot et Garonne

1 uSP + 1 uSP 

20 LISP McO : (cl esquirol St Hilaire (5),  
cH Agen (5), cHIc Marmande tonneins 
(5), cH de Villeneuve (5) 
5 LISP SSR (cH fumel) 

Reconnaissance de LISP supplémentai-
res en fonction du ratio régional

béarn et Soule

1 uSP + 1 uSP 

20 LISP McO : cH Oloron (3), cl Marzet 
(10), cH Pau (7) 

2 LISP SSR (Le nid béarnais)

Reconnaissance de LISP supplémentai-
res en fonction du ratio régional

navarre – côte basque

1 uSP (centre Annie enia à cambo les 
bains)

1 uSP

11 LISP McO : cl St etienne (2), cl Aguilé-
ra (5), polyclinique côte basque Sud (4) 
15 LISP SSR : MRc St Vincent (5), centre 
Annie enia (10)

Reconnaissance de LISP supplémentai-
res en fonction du ratio régional 

Les implantations en réseaux et les soins hors hospitalisation ou concernés par d’autres 
chapitres notamment HAD, SSR, figurent soit dans le volet ambulatoire du schéma (réseaux), 
soit dans le chapitre concerné .

SOInS PallIatIFS

4 .  
InDIcAteuRS De SuIVI Du GuIDe SROS 

>  Part d’établissements enregistrant plus de 600 décès 
par an en McO disposant d’une unité de soins palliatifs,

>*[Part d’établissements de santé dont le nombre de 
décès annuels est supérieur à 200 disposant de lits iden-

tifiés de soins palliatifs,]

>  Part d’établissements de santé bénéficiant de l’interven-
tion d’une eMSP (interne ou externe) .

*[Modification apportée par arrêté du 28 janvier 2013]
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SOInS aux detenuS
Les soins dispensés aux personnes détenues en milieu 
pénitentiaire et en milieu hospitalier constituent une mis-
sion de service public et s’exercent comme suit : 

>  des unités de consultations et de Soins Ambulatoires 
(ucSA), présentes dans chaque établissement péniten-
tiaire, unités hospitalières dépendant directement d’un 
établissement de santé et placées sous la responsabilité 
de son directeur . La prise en charge psychiatrique est 
assurée par une équipe pluridisciplinaire associant, en 
général, médecin psychiatre, infirmier, psychologue rat-
tachés à un secteur de psychiatrie générale ;

>  une unité Hospitalière Sécurisée Interrégionale (uHSI) 
qui permet l’accueil de toute personne détenue devant 
bénéficier de soins en milieu hospitalier ;

>  l’accueil de personnes détenues nécessitant des soins 
urgents assuré dans des chambres sécurisées implan-
tées dans un service hospitalier de l’établissement de 
santé de rattachement de l’ucSA . La durée d’hospitali-
sation dans ces chambres est généralement inférieure 
à 48 heures ;

>  un Service Médico-Psychologique Régional (SMPR 
localisé au centre pénitentiaire de Gradignan - service 
du cH charles Perrens), unité d’accueil pour des soins 
psychiatriques librement consentis, intensifs, en ambu-
latoire, à temps partiel (hospitalisation de jour) pour les 
personnes détenues de l’ensemble des établissements 
pénitentiaires de son secteur ;

>  Les unités d’hospitalisation des établissements de santé 
habilités à accueillir des malades mentaux hospitalisés 
sans leur consentement qui ont signé un protocole au 
titre des soins psychiatriques aux personnes détenues 
(hospitalisation d’office, article D .398 du code de pro-
cédure pénale) ;

>  une unité Hospitalière Spécialement Aménagée 
(uHSA) destinée à prendre en charge les hospitalisa-
tions psychiatriques des personnes détenues avec et 
sans consentement .

Principaux textes de référence : 

>  code de la santé publique  : 2° de l’article L . 1431-2 et 
5° de l’article L . 1434-9 ;

>  Loi n° 94-43 du 18 janvier 1994 relative à la santé pu-
blique et à la protection sociale ;

>  Loi d’orientation du 9 septembre 2002 qui prévoit la 
création d’unités hospitalières spécialement aménagées 
(uHSA) destinées à prendre en charge les hospitalisa-
tions psychiatriques des personnes détenues ;

>  Loi pénitentiaire du 24 novembre 2009 (articles 45 à 
56) et notamment les articles 55 et 56 qui insèrent des 
modifications et ajouts dans la rédaction des articles du 
code de la santé publique ;

>  Arrêté interministériel du 24 août 2000 relatif à la créa-
tion des unités hospitalières sécurisées interrégionales 
destinées à l’accueil des personnes incarcérées ;

>  Plan d’actions stratégiques 2010-2014 «  Politique de 
santé pour les personnes placées sous main de justice »

>  Recommandations IGAS-IGSj «  évaluation du disposi-
tif d’hospitalisation en soins somatiques des personnes 
détenues », 2 novembre 2011 ;

>  Instruction DGS/Mc1/DGOS/R4/2011/206 du 29 août 
2011 relative à la réalisation d’un examen bucco-den-
taire des personnes détenues .

1 .  
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Offre de Soins

La région compte 9 établissements pénitentiaires dont : 

4 maisons d’arrêt  : Périgueux (24), Agen (47), bayonne et 
Pau (64)

2 centres pénitentiaires  : Gradignan (33), Mont-de-Marsan 
(40) 

3 centres de détention  : neuvic sur l’Isle (24), Mauzac (24), 
eysses (47)

chacun de ces établissements dispose d’une ucSA .

une uHSI est implantée au sein du cHu de bordeaux .

un SMPR, service du cH charles Perrens, est localisé au 
centre pénitentiaire de Gradignan 

une uHSA est en projet au cH de cadillac .

une équipe régionale d’information, d’observation et de sou-
tien (eRIOS)

Données d’activité

Au 21 décembre 2010, 2 457 personnes étaient incarcérées 
dans les établissements pénitentiaires d’Aquitaine .

Activité des ucSA en 2009 : 

25 944 consultations de médecine générale , 6 764 consul-
tations de chirurgie dentaire, 2 258 de consultations spécia-
lisées autres que psychiatriques, 10 775 consultations psy-
chiatriques, 13 105 consultations de psychologues et 422 
séjours à l’uHSI

SOInS aux detenuS
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fond de carte : Articque ©
Source : ARS Aquitaine, DOS
cartographie : ARS Aquitaine - PAS, Service études statistiques et prospectives
15/09/2011

•  Les soins aux détenus en Aquitaine

SOInS aux detenuS
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Points de vigilance

ucSA soins somatiques

>  Insuffisance des locaux : 3 ucSA sur 9 offrent des locaux satisfaisants . Dans les autres, les surfaces sont insuffisantes . 

>  Problèmes récurrents de personnel médical, en particulier de chirurgiens dentistes (en moyenne 1 chirurgien dentiste 
pour 632 détenus) .

>  Des inégalités entre établissements concernant le personnel paramédical 

>  Absence de certains métiers dans les locaux des ucSA . A ce jour, très peu d’ucSA disposent d’assistants dentaires . Leur 
présence aux cotés des chirurgiens-dentistes permettrait de libérer du temps infirmier ou de praticien qui assurent ces 
fonctions . La préparation à la sortie est un élément important de la vie du détenu . faute de travailleurs sociaux dans les 
ucSA, cette préparation est assurée par les IDe .

>  La rééducation fonctionnelle est un des parents pauvres de la prise en charge  : seuls, deux services de rééducation 
fonctionnelle en france (Paris et Marseille) sont accessibles aux détenus . une hospitalisation dans ces structures est 
par ailleurs difficilement acceptable compte tenu de leur éloignement de la région Aquitaine . Pour pallier ce problème, 
l’uHSI peut débuter une rééducation dans ses locaux mais ne trouve pas de réel relais dans les ucSA, faute de temps 
spécifique de kinésithérapie .

>  Les consultations spécialisées représentent un volume important de consultations . elles sont pour la plupart réalisées 
dans les services hospitaliers . Leur organisation est complexe, dépendante des créneaux de consultations disponibles, 
de l’organisation des escortes et consommatrice de temps de secrétariat, voire infirmier, pour leur gestion .

>  Le respect au quotidien de certains régimes alimentaires médicalement indiqués est parfois difficile .

>  Insuffisance de la prévention . Si le dépistage des maladies transmissibles est correctement assuré, la prévention de-
meure insuffisante faute de crédits, de temps et de personnel spécifiquement identifié . Le développement d’actions de 
prévention et d’éducation à la santé apparait assez disparate d’un établissement à l’autre . Les structures de gestion du 
dépistage des cancers ont peu ou pas connaissance du milieu carcéral . Le dépistage radiographique de la tuberculose 
doit être organisé dans tous les établissements pénitentiaires conformément aux protocoles élaborés dans le cadre de 
la circulaire interministérielle DGS/Mc1/DHOS/O2/DAP/DAGe/RI/2007/272 du 26 juin 2007 relative à la lutte contre la 
tuberculose en milieu pénitentiaire : prévention, dépistage, continuité du traitement et formation des personnels .

>  Insuffisance de la couverture maladie des personnes détenues . Si l’affiliation au régime général de l’assurance maladie est 
effective, la couverture maladie complémentaire n’est pas assurée de façon équitable, limitant ainsi l’accès des détenus 
aux soins prothétiques dentaires, par exemple . 

uHSI

>  Des durées d’hospitalisation parfois plus longues que prévues par défaut d’escorte : par exemple, les patients nécessitant 
une radiothérapie doivent être extraits tous les jours pour aller au centre de radiothérapie  ; leur état ne nécessite pas 
toujours une hospitalisation mais ces extractions quotidiennes embolisent les escortes accordées à l’ucSA de l’établis-
sement pénitentiaire – on préfère donc hospitaliser le patient pendant toute la durée du traitement, soit 4 à 5 semaines .

>  Absence d’admissions ou de sorties le week-end d’où une augmentation de la durée de séjour puisque les patients qui 
ont une intervention ou un examen programmé le lundi doivent être admis le vendredi après-midi .

>  Difficultés d’accès à certaines spécialités non présentes sur le site de Pellegrin, en particulier pour ce qui touche à la 
cardiologie (soins aigus et rééducation fonctionnelle)

>  éloignement des deux centres de rééducation (Paris et Marseille) à l’origine de difficultés dans ce type de prise en 
charge .

SMPR

>  Le SMPR n’assure que très ponctuellement son rôle régional, faute de conditions matérielles d’accueil satisfaisantes 
(hébergement fait en détention)

>  L’analyse des données issues de l’observatoire des structures de santé des personnes détenues met en évidence des 
différences dans la saisie des données, en particulier des données d’activité infirmière, rendant difficile leur exploitation 
régionale .
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2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux 

Objectif 1 .  : Renforcer le partenariat entre adminis-
tration pénitentiaire et administration et services de 
santé dans le cadre des restructurations des locaux 
des établissements pénitentiaires :

toute réflexion autour d’un projet de restructuration ar-
chitecturale ou de création d’une ucSA doit associer tous 
les personnels concernés, qu’ils soient pénitentiaires ou 
soignants .

1 .1 .  Mise en œuvre, en lien avec les intervenants de san-
té, du nouveau programme immobilier pénitentiaire 
rendu public par le Garde des Sceaux le 5 mai 2011 : 
ce programme prévoit, pour la région Aquitaine, la 
fermeture des maisons d’arrêt d’Agen et de bordeaux 
Gradignan et la reconstruction d’un centre pénitenti-
aire à bordeaux Gradignan . 

Indicateur  : nombre de réunions organisées avec les ser-
vices de santé autour des projets de restructuration ou de 
construction .

Objectif 2 . : Développer la prévention en direction des 
personnes sous main de justice :

2 .1 . Prévention primaire

L’article R .6112-20 du code de santé publique précise 
que «  l’établissement public de santé coordonne les ac-
tions de prévention et d’éducation pour la santé organi-
sées dans l’établissement pénitentiaire  » . L’article 46 de 
la loi pénitentiaire du 24 novembre 2009 stipule que 
«  l’administration pénitentiaire favorise la coordination 
des différents intervenants agissant pour la prévention et 
l’éducation sanitaires » . 

2 .1 .1 . Afin d’harmoniser les pratiques, les actions de 
prévention se feront dans le cadre d’une program-
mation régionale pluri-annuelle autour de thémati-
ques identifiées au préalable comme la promotion 
de l’activité physique, la sensibilisation aux ques-
tions nutritionnelles, la prévention bucco-dentaire, 

le bon usage des médicaments, les addictions, la 
sexualité, la prévention des risques infectieux lors 
des rapports sexuels, la prévention du suicide .

2 .1 .2 .  ces actions doivent tenir compte du contexte par-
ticulier dans lequel elles sont réalisées et s’ins-
crire dans un parcours de santé qui va au-delà 
du temps de l’incarcération .

Pour ce faire, un référent désigné parmi l’équipe soignan-
te assurera l’élaboration, la coordination et le suivi des ac-
tions engagées .

2 .1 .3 .  La prévention du suicide passe par la poursuite 
de la formation des professionnels pénitentiaires 
et de santé au repérage de la crise suicidaire dans 
laquelle la région Aquitaine est engagée depuis 
plusieurs années dans le cadre d’un partenariat 
entre services de l’Agence régionale de santé et 
de la Direction interrégionale des services péni-
tentiaires de bordeaux .

Indicateurs  : nombre de suicides en établissements 
pénitentiaires, document partagé justice /Santé de pro-
grammation régionale des actions de prévention, nombre 
d’ucSA disposant d’un référent prévention éducation à la 
santé, nombre de sessions de formation organisées par 
an .

2 .2 . Prévention secondaire – dépistage

Les personnes détenues doivent avoir accès aux program-
mes de dépistage organisé des cancers actuellement dé-
veloppés . toutefois, cette organisation doit être adaptée 
au contexte carcéral . 

2 .2 .1 .  Les établissements de rattachement des ucSA 
passeront convention avec les structures de ges-
tion du dépistage des cancers afin qu’un dépista-
ge soit proposé à tous les détenus répondant aux 
critères d’inclusion du programme de dépistage .

2 .2 .2 .  Le dépistage des infections sexuellement trans-
missibles ainsi que le dépistage radiologique de 
la tuberculose seront confortés et proposés au-
delà de la consultation réglementaire réalisée 
auprès de tout nouvel entrant .

Indicateurs : nombre de détenus ayant bénéficié d’un dé-
pistage de la tuberculose et des cancers .

SOInS aux detenuS
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Objectif 3 . : Garantir une offre de soins de qualité : 

3 .1 . Soins somatiques

3 .1 .1 .  Développer la fonction d’assistant dentaire .

L’assistant dentaire contribue aux activités de prévention 
et d’éducation pour la santé dans le domaine bucco-
dentaire et la prévention des risques infectieux . cette 
fonction permettrait, dans un contexte démographique 
défavorable, de libérer du temps de chirurgien-dentiste 
ou d’IDe qui assurent, à ce jour, cette fonction dans la 
plupart des établissements .

3 .1 .2 .  Renforcer la fonction de kinésithérapie au sein 
des ucSA . 

Identifier dans chaque établissement de santé, dans la 
mesure du possible, un temps de kinésithérapie spéci-
fiquement dédié aux besoins de l’ucSA . Parallèlement, 
on s’attachera à prévoir un espace pour la kinésithéra-
pie dans les ucSA des nouveaux établissements péni-
tentiaires .

3 .1 .3 .  Développer les consultations spécialisées intra-
muros pour limiter les extractions de détenus

Pour les pathologies fréquemment rencontrées en dé-
tention, la mise en place de consultations spécialisées 
au sein de l’ucSA doit être privilégiée . ces consulta-
tions concernent, entre autres, les spécialités de gas-
troentérologie (suivi des hépatites), médecine interne, 
infectiologie (suivi des infections à VIH), dermatologie, 
ophtalmologie (si possibilité d’installer le matériel né-
cessaire dans les locaux de l’ucSA) . Pour les établis-
sements pénitentiaires dotés d’un quartier «  femmes », 
une consultation de gynécologie obstétrique devra être 
organisée .

3 .1 .4 . Développer l’éducation thérapeutique

en détention, de nombreuses personnes détenues sont 
porteuses de pathologies chroniques, en particulier 
infectieuses, qui nécessitent des traitements au long 
cours . La mise en place de programmes d’éducation 
thérapeutique en direction de ces personnes est néces-
saire et permet d’agir sur la prise en charge du patient 
au-delà de la période de détention . 

3 .1 .5 .  Veiller à la bonne application des prescriptions 
hygiéno-diététiques

Afin de permettre à chaque patient de bénéficier d’un 
régime alimentaire adapté à son état de santé, l’inter-
vention, à la demande de l’équipe soignante de l’ucSA, 
d’une diététicienne du centre hospitalier de rattache-
ment devra être développée . Il s’agit également d’offrir 
la possibilité aux personnels des cuisines de l’établisse-
ment pénitentiaire et aux fournisseurs de produits ali-
mentaires (cantine) de prendre contact avec une dié-
téticienne pour obtenir un conseil pour la composition 
des repas .

3 .1 .6 .  Développer la télémédecine et l’informatisation 
des ucSA

Le présent schéma s’attachera à mener à son terme le 
projet régional de télémédecine débuté en Dordogne en 
lien avec l’espace numérique régional de santé d’Aqui-
taine et à initier d’autres projets . 

Les établissements qui n’ont pas vocation à être recons-
truits ou rénovés doivent faire l’objet d’une programma-
tion prioritaire .

La généralisation du câblage informatique des ucSA à 
toute la région est une priorité . A ce jour, certaines de 
ces unités ne sont pas informatisées au détriment de la 
qualité de la prise en charge des patients, de la coordina-
tion des soins, du recueil des actes et des facturations . 
Au terme du schéma, toute ucSA devra disposer d’un 
système d’information interactif avec l’établissement de 
rattachement permettant la mise en œuvre d’un dossier 
patient et d’un suivi de la production des soins .

3 .1 .7 .  Moderniser le dispositif de chambres sécurisées, 
notamment pour permettre un accueil des pa-
tients en urgence

en région Aquitaine, le déploiement de ce dispositif 
n’est pas complètement achevé . La réalisation d’une 
évaluation du dispositif des établissements de rattache-
ment permettra de poursuivre la mise en place de ces 
chambres dans les établissements qui n’en sont pas 
encore pourvus .

Indicateurs  : etP d’assistant dentaire /ucSA, etP kinési-
thérapeute/ucSA, nombre de consultations spécialisées 
proposées en intra-muros par établissement, nombre 
de programmes d’éducation thérapeutique mis en place 
dans les ucSA, nombre d’interventions de diététicienne 
pour l’ucSA ou les personnes détenues, nombre d’actes 
de télémédecine, nombre de patients disposant d’un dos-
sier médical informatisé, nombre de chambres sécurisées 
conformes au cahier des charges .
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3 .2 . Soins psychiatriques

3 .2 .1 .  Améliorer l’organisation des soins psychiatriques 
en milieu pénitentiaire par la définition d’une of-
fre graduée

trois niveaux de prise en charge psychiatrique ont été 
identifiés et doivent être mis en place : 

>  un niveau de proximité : outre des activités de consul-
tation, une prise en charge à temps partiel de type 
« atelier thérapeutique » ou « cAttP » devra être sys-
tématiquement développée . 

>  un niveau régional  : outre les activités du niveau de 
proximité, il assure une prise en charge de type « hô-
pital de jour » de patients hébergés hors de la struc-
ture de soins .

>  l’accueil en hospitalisation complète dans un service 
de psychiatrie de l’établissement de rattachement 
dans l’attente de l’ouverture de l’uHSA d’une capa-
cité de 40 lits au centre hospitalier de cadillac à l’ho-
rizon 2014 .

3 .2 .2 . Améliorer la prise en charge des patients avec 
addictions

L’amélioration de la prise en charge des patients qui 
présentent une addiction passe par trois axes : 

>  Le renforcement de la coordination des acteurs inter-
venants auprès des personnes détenues

Il conviendra, dans chaque établissement pénitentiaire, 
de désigner un référent Addictions (note interministé-
rielle du 9 août 2001) qui aura la charge d’organiser en 
coopération avec les équipes de liaison et de soins en 
addictologie (eLSA) le lien entre les différents acteurs 
du sanitaire et du médico-social . 

>  La mise en œuvre des traitements de substitution pour 
tout détenu incarcéré le nécessitant .

Des études montrent que la baisse ou l’arrêt d’un 
traitement de substitution fait augmenter les risques 
d’injection de drogue . c’est dire l’importance, voire la 
nécessité, de poursuivre ou d’initier un traitement de 
substitution en prison . ces traitements doivent pouvoir 
être accessibles à tous les détenus dépendants qui en 
ont besoin .

cette substitution aux opiacés doit être réalisée en fonc-
tion de l’état du patient, par buprénorphine haut dosage 
ou méthadone .

>  La mise en place de consultations d’addictologie

Au-delà des addictions aux opiacés, toutes les addic-
tions doivent pouvoir être prises en charge dans les 
ucSA . La mise en place de consultation d’addictologie 
doit permettre de répondre à ces problématiques qui 
font l’objet d’un dépistage systématique lors de l’exa-
men médical d’entrée réalisé pour chaque arrivant . ces 
consultations pourront être assurées par un médecin de 
l’ucSA formé à l’addictologie ou par l’eLSA de l’établis-
sement de rattachement .

3 .2 .3 .  Développer la prise en charge des auteurs de vio-
lence sexuelle

cette action se décline autour de deux axes : 

>  La mise en place d’interventions de l’équipe mobile 
régionale (eRIOS) pour des prises en charge de grou-
pe au sein des centres de détention de Mauzac et 
neuvic sur l’Isle (24), interventions venant en com-
plément des prises en charge individuelles réalisées 
par les psychologues et le psychiatre de l’ucSA . Par 
ailleurs, l’équipe a vocation à venir en appui de l’en-
semble des ucSA sous forme de rencontres avec les 
professionnels de santé .

>  Le développement de la continuité des soins entre la 
détention et l’ambulatoire 

Dans ce cadre, en plus des prises en charge individuel-
les, l’identification dans chaque département d’une 
équipe référente qui pourra assurer des prises en char-
ge de groupe . (cf . objectif 6)

Par ailleurs, le cRIAVS constitue un appui aux profes-
sionnels amenés à prendre en charge ces patients . La 
mise en place de ce dispositif doit être faite en lien avec 
le Programme Régional d’Accès à la Prévention et aux 
Soins (PRAPS), en particulier pour tout ce qui concerne 
le financement des transports du patient de son domi-
cile vers les lieux de soins .

Indicateurs : nombre de détenus ayant bénéficié de prise 
en charge de psychiatrie à temps partiel, nombre d’ucSA 
disposant d’un référent addictologie, nombre d’ucSA où 
tous les traitements de substitution sont proposés, nom-
bre de personnes détectées mises sous traitement ou 
poursuivant leur traitement, nombre d’ucSA disposant 
d’une consultation d’addictologie, nombre d’ucSA où in-
tervient l’eRIOS .
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Objectif 4 .  : Améliorer la connaissance de l’activité 
réalisée par les ucSA-SMPR :

4 .1 .  un groupe de travail régional associant les intervenants 
concernés au sein des ucSA devra proposer une har-
monisation des pratiques de codage de l’activité .

Indicateur : taux d’exhaustivité des données . 

Objectif 5 . : Développer une culture commune entre 
tous les professionnels intervenant dans les établis-
sements pénitentiaires :

5 .1 .  Au-delà des rencontres régulières institutionnelles 
comme la commission pluridisciplinaire unique ou 
les commissions santé au sein de chaque établisse-
ment, les personnels, tant soignants que pénitentiai-
res, souhaitent pouvoir disposer de temps d’échan-
ges sur des sujets qu’ils ont à traiter ensemble, au 
quotidien . 

La mise en place de séances de formations communes 
autour de thématiques définies en commun au sein de 
chaque établissement sera à développer .

Indicateur  : nombre de sessions de formation réalisées à 
ce titre .

Objectifs spécifiques « Parcours de santé » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le médico-social)

Objectif 6 . : Organiser la préparation et la continuité 
des soins à la sortie des personnes sous main de jus-
tice :

Il s’agit d’accompagner la personne dans un parcours in-
tégrant le suivi antérieur si celui-ci existe et permettant de 
rassembler les conditions pour mettre en œuvre l’accès, 
le maintien et la continuité des soins en incluant la pro-
tection sociale . 

Les risques encourus pour la santé individuelle peuvent 
être prévenus en évitant les ruptures de prise en charge 
et de traitements . 

Le service pénitentiaire d’insertion et de probation, le greffe 
de l’établissement et les services éducatifs de la Pjj pour 
les mineurs contribuent, avec les services de la cPAM, à 
établir ou à rassembler l’ensemble des documents admi-
nistratifs nécessaires à la personne détenue pour bénéfi-
cier, après sa sortie, d’un suivi médical et social . La mo-
bilisation de divers services nécessite leur coordination . 
cette coordination passe par le développement au sein 
des ucSA de fonctions d’assistantes sociales .

S’agissant de la protection sociale, il convient de garantir 
un accès aux droits et l’ouverture des droits des person-
nes détenues et de leurs ayants droit . Pour ce faire, les 
établissements de santé de rattachement, les établisse-
ments pénitentiaires, passeront convention avec les cPAM 
pour structurer au mieux les conditions de ces prises en 
charge . ces conventions permettront de développer les 
permanences ou la désignation de personnes référentes 
par les organismes de sécurité sociale au sein des établis-
sements pénitentiaires .

Pour les soins psychiatriques, l’ucSA doit garantir le lien 
entre le SMPR et l’établissement psychiatrique de réfé-
rence du détenu pour formaliser un protocole de prise en 
charge à la levée d’écrou .

Indicateurs  : etP assistantes sociales/ucSA, nombre 
d’ucSA disposant d’un référent chargé de la préparation 
de la sortie, convention cPAM /établissements pénitenti-
aires, nombre de détenus ayant un programme de prise 
en charge à la sortie .

3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe

GRADAtIOn DeS SOInS

niveau territoire de santé

ucSA pour chaque établissement pénitentiaire

niveau régional (recours)

SMPR

1 uHSI : cHu Pellegrin

1 uHSA : cH de cadillac

1 SMPR : cH charles Perrens

1 eRIOS / cRIAVS : cH charles Perrens

niveau interrégional

uHSI - uHSA 

SOInS aux detenuS
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cHAPItRe 16 .

PRISe en chaRge de 
l’accIdent VaSculaIRe 
CEREBRAL (AVC)
L’Accident Vasculaire cérébral (AVc) est une urgence 
médicale qui nécessite le recours rapide à une filière de 
soins coordonnée . Les unités neuro-Vasculaires (unV), 
la thrombolyse à la phase aiguë et la prise en charge en 
rééducation multidisciplinaire et coordonnée améliorent 
significativement le pronostic vital et fonctionnel .

L’accident vasculaire cérébral (AVc) constitue un impor-
tant problème de santé publique, troisième cause de mor-
talité en france, deuxième en Aquitaine (avec une sur-
mortalité chez l’homme) et première cause de handicap 
acquis chez l’adulte . 

Le pronostic vital et fonctionnel est grandement influencé 
par la prise en charge . c’est pourquoi l’Aquitaine s’est in-
vestie de façon active dans une démarche d’amélioration 
de la filière de prise en charge des AVc au sein du Plan 
Aquitain de lutte contre les maladies cardio neuro-vascu-
laires . ce plan régional, élaboré en lien étroit avec les pro-
fessionnels de terrain, a débuté en avril 2010 et comporte 
de multiples actions programmées, en cohérence avec le 
Plan national AVc .

Principaux textes de référence : 

>  Loi du 9 Août 2004 relative à la politique de santé publi-
que  : objectif n° 72 « réduire la fréquence et la sévérité 
des séquelles fonctionnelles associées aux AVc »,

>  circulaire DHOS/O4/2007 du 22 mars 2007 relative à la 
place des unités neuro-vasculaires,

>  circulaire DHOS/DGS/DGAS du 3 novembre 2003 rela-
tive à la prise en charge des AVc, 

>  Plan d’actions national AVc 2010-2014, 

>  Rapport sur la prévention et la prise en charge des AVc, 
juin 2009 . 

1 . 
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Offre de Soins

La densité en neurologues pour 100 000 habitants varie de 
1,5 en Dordogne à 4,5 en Pyrénées Atlantiques

5 établissements ont individualisé une unV, une 6e voire une 
7e devraient être mises en place en 2011 .

Données d’activité

en 2010, on dénombrait 8427 séjours ayant un diagnostic 
principal d’AVc (dont 1908 accidents ischémiques transitoi-
res et 5958 AVc constitués), soit une augmentation de 12,7 % 
par rapport au nombre de séjours en 2006 . 

26 % des séjours de patients aquitains pour AVc ont été pris 
en charge en unV en 2010 . 

La mortalité hospitalière pour les AVc constitués est de 
15,8 % .

Sur la région, 23,7  % des patients (non décédés) sont trans-
férés en SSR (17  % pour le tS de Gironde à 39  % pour le tS 
navarre- côte basque) .

Seuls 0,1 % des patients sont pris en charge en HAD .

L’AVc est à l’origine de 50  % des séjours prolongés évoluant 
pour une part en états Végétatifs chroniques ou pauci rela-
tionnels .

en 2010 (PMSI), on retrouve 62 séjours pour pathologie neu-
rologique d’une durée supérieure à 3 mois dont 23 pour AVc . 
On peut donc penser que, par année, une soixantaine de pa-
tients pourraient être pris en charge dans des structures SSR 
spécifiques en post aigu pendant une durée de 6 à 18 mois 
avant placement en lieu de vie . Actuellement seuls 5 lits à 
château Rauzé pour la prise en charge des traumatisés crâ-
niens sont fonctionnels .

aVc
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Source : ARS Aquitaine, DOS
cartographie : ARS Aquitaine - PAS, Service études statistiques et prospectives
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•  AVC en Aquitaine : Structures de prise en charge
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2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux

Objectif 1  : Poursuivre la structuration de la filière 
hospitalière de prise en charge des AVc : 

1 .1 .  finaliser le déploiement des unV dans tous les terri-
toires de santé .

>  toute structure prenant en charge 300 séjours AVc par 
an devra s’organiser pour individualiser une unV avec 
une organisation conforme au cahier des charges régio-
nal en vue d’une reconnaissance contractuelle .

>  toute structure d’accueil des urgences implantée dans 
un établissement ne disposant pas d’une unV indivi-
dualisée devra disposer d’un outil de télémédecine en 
liaison avec l’unV du territoire ou la cellule régionale de 
coordination pour avis d’expert en vue d’exploration et 
éventuelle décision thérapeutique préalable à l’orienta-
tion vers l’unV .

Indicateur  : Pourcentage de patients ayant présenté un 
AVc pris en charge en unV, % des patients ayant bénéfi-
cié d’une thrombolyse .

1 .2 .  Garantir l’accès à une offre de soins optimale en SSR 
neurologique dans chaque territoire de santé et amé-
liorer la prise en charge des patients hospitalisés dans 
les établissements SSR polyvalents et gériatriques . 

>  établir ou renforcer les liens existants entre les équi-
pes assurant la prise en charge lors de la phase aigüe 
(unV) et les équipes SSR afin de préciser l’organisation 
de l’évaluation par un médecin de médecine physique 
et de réadaptation de tout patient pris en charge pour 
AVc en vue de son orientation et de la programmation 
du suivi le plus adapté (éventuelle ré-évaluation) en 
fonction de son état . 

>  Lorsque l’offre de soins SSR spécialisée est insuffisante, 
notamment dans les territoires de santé ayant un taux 
d’accès faible, veiller au renforcement des moyens hu-
mains nécessaires à la prise en charge et à l’accom-
pagnement des équipes de SSR polyvalent prenant en 
charge les patients en post AVc .

>  Rendre plus fluide la filière d’aval par la mise en place 
d’un outil régional partagé de gestion de demandes et 
des places disponibles en fonction de l’état du patient .

Indicateurs  : nombre de patients pris en charge en struc-
ture SSR à orientation « Système nerveux » . 

Points de vigilance

1 .  La principale cause de retard dans le traitement reste liée à la mauvaise reconnaissance des signes d’AVc par le patient 
et son entourage et à l’absence d’appel direct au centre 15 .

2 .  Deux territoires de santé (Dordogne et Lot-et-Garonne) n’ont pas mis en place d’unité neuro-vasculaire . De même l’unité 
neuro-vasculaire prévue sur Libourne n’a pas encore été créée .

3 .  La prise en charge des patients lors de la phase aigue de l’AVc reste très dispersée (59 établissements en 2010, 62 
en 2009), ce qui témoigne d’une structuration insuffisante des filières de prise en charge . A noter, parmi les 40  % de 
séjours AVc pris en charge dans des établissements qui ne seront pas siège d’unV, 25 % sont accueillis dans des struc-
tures n’ayant pas de temps de neurologue .

4 .  Malgré une augmentation notable, la proportion des séjours passant par une unité neuro-vasculaire, reste faible (15 % 
des séjours en 2009, 26 % en 2010) . 

5 .  Il existe une importante disparité entre les territoires pour la prise en charge d’aval : taux d’orientation en SSR allant du 
simple au double selon le lieu de résidence des patients .

6 . La très faible prise en charge par l’HAD .

7 .  Le besoin de renforcer les liens entre les acteurs sanitaires, médico-sociaux et sociaux et la médecine de ville afin d’or-
ganiser un retour au domicile dans des conditions optimales et permettant la poursuite des soins nécessaires . 

8 .  L’occupation prolongée des lits de réanimation puis de neurologie et de neurochirurgie faute de structures adaptées à 
l’accueil des patients cérébrolésés en « post réanimation » .

9 .  L’absence d’un recueil régional de données permettant d’évaluer la qualité de la prise en charge et de suivre l’évolution 
des patients .

aVc
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1 .3 .  Mener une réflexion dans chaque territoire de santé 
afin d’évaluer la place de l’HAD dans la prise en char-
ge des patients . 

1 .4 .  coordonner les acteurs afin d’optimiser le fonctionne-
ment de la filière de prise en charge . 

Mise en place d’une cellule régionale de coordination 
chargée, en lien avec les responsables des unV de cha-
que territoire de santé, de fédérer les acteurs, de promou-
voir la coordination des acteurs lors de la phase aigüe et 
après l’accident, de diffuser les recommandations visant 
l’amélioration des pratiques et de contribuer à la mise en 
place de l’observatoire régional des AVc . La cellule régio-
nale formalise en lien avec l’ensemble des acteurs les pro-
cédures suivantes : 

> Procédure d’orientation des patients suspects d’AVc .

>  Procédure d’orientation des patients au sortir de l’épi-
sode aigu .

> Procédures de suivi et de prévention secondaire .

elle met en place les actions nécessaires à l’évaluation de 
l’application des procédures .

1 .5 .  toute structure d’accueil des urgences devra partici-
per à la démarche d’amélioration de la prise en char-
ge des AVc coordonnée par la cellule régionale au 
sein du plan en appliquant les procédures de prise 
en charge , avec participation au recueil des informa-
tions destinées à l’observatoire .

1 .6 .  formaliser les échanges entre la structure siège de 
l’unité neurovasculaire du territoire de santé et les 
autres établissements du territoire afin de permettre 
la prise en charge dans l’unV et le retour du patient 
vers l’établissement d’origine dans les meilleurs dé-
lais compatibles avec les besoins du patient .

1 .7 .  Il conviendra de conclure une convention avec les 
structures de SSR à orientation neurologique du terri-
toire de santé afin de préciser l’organisation de l’éva-
luation, de l’orientation, du suivi .

Objectif 2  : Réduire les délais de prise en charge et 
d’accès à la thrombolyse et à l’expertise neurologi-
que :

2 .1 .  Promouvoir l’appel direct au centre 15 en cas de 
symptômes évocateurs d’AVc (cf . objectifs 5 .1 par-
cours de soins) et le travail en réseau avec tous les 
services d’accueil d’urgences et développer la té-

léthrombolyse . 

2 .2 .  Optimiser l’organisation de l’accès à l’imagerie céré-
brovasculaire en urgence .

chaque établissement disposant d’une structure d’urgen-
ces et d’une IRM sur site devra s’organiser pour : 

>  permettre l’accès à l’IRM en première intention 24h sur 
24 (organisation spécifique à prévoir dans les établisse-
ments où il existe un partage de l’IRM public/privé),

>  disposer d’un effectif suffisant de manipulateurs formés 
à la réalisation H24 d’examen IRM en cas de suspicion 
d’AVc,

>  rédiger un protocole d’examen IRM en cas d’AVc pour 
réalisation par le manipulateur et interprétation par le 
neurologue dans le contexte de l’urgence,

> développer la téléexpertise radiologique .

Indicateurs  : Part de séjours AVc avec IRM en première 
intention par établissement, délai moyen entre arrivée 
dans l’établissement et IRM, délai moyen entre arrivée 
dans l’établissement et début de thrombolyse . 

Objectif 3 : Poursuivre la mise en place d’un observa-
toire des AVc :

3 .1 .  Mettre en place un observatoire des AVc afin de repé-
rer les besoins d’amélioration et d’accompagnement 
par territoire .

3 .2 .  faire une évaluation annuelle de la progression des 
indicateurs de qualité de prise en charge des AVc à 
partir des données saisies au sein de l’observatoire .

Indicateurs : Part de séjours PMSI ayant un DP AVc consti-
tué et retrouvé dans l’observatoire par établissement et ré-
gionalement, nombre de thrombolyses par établissement, 
rapport annuel des données issues de l’observatoire . 

Objectif 4 : Optimiser la prise en charge au long cours 
des patients cérébrolésés graves :

4 .1 .  Garantir sur chaque territoire de santé, au moins 5 
lits permettant la prise en charge des patients céré-
brolésés graves en post aigu, en soins de suite et de 
réadaptation spécifiques .

4 .2 .  élaborer un cahier des charges régional précisant 
la population accueillie, les critères d’admission, 
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les conditions de fonctionnement, les procédures 
d’évaluation au minimum bi-annuelles, en vue d’une 
orientation adaptée à leur état dans les 6 à 18 mois 
vers un lieu de vie adapté . 

4 .3 .  Veiller à ce que chaque territoire de santé offre des 
possibilités d’accueil en structure adaptée pour cé-
rébrolésés stabilisés végétatifs permanents ou pauci 
relationnels type MAS pour les plus lourds, type fAM 
ou maison relais pour les pauci relationnels .

4 .4 .  Organiser une formation spécifique à la prise en 
charge des cérébrolésés des personnels de struc-
tures souhaitant individualiser un accueil spécifique 
pour cérébrolésés .

Indicateurs  : nombre de lits d’accueil de cérébrolésés 
graves en post aigu par territoire de santé .

Objectifs spécifiques « Parcours de santé » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le médico-social)

Objectif 5  : Sensibiliser le grand public à la recon-
naissance des symptômes d’alerte d’AVc et à l’appel 
direct au centre 15 :

5 .1 .  Mettre en place une campagne pluriannuelle d’infor-
mation grand public sur les signes d’alerte de l’AVc 
et la nécessité d’appel du centre 15 .

5 .2 .  Associer les médecins traitants aux actions régiona-
les de communication afin de renforcer le message 
auprès des patients sur la reconnaissance des symp-
tômes d’alerte d’AVc .

5 .3 .  A partir des données issues de l’observatoire de l’AVc, 
suivre spécifiquement les délais « patient » (délai en-
tre le début de symptômes et l’appel au centre 15) 
chaque année .

Indicateur : nombre d’appels au centre 15 pour AVc .

Objectif 6  : Améliorer la coordination entre les pro-
fessionnels libéraux et les établissements de santé 
afin de mettre en place les ressources nécessaires au 
retour et au maintien du patient à domicile :

6 .1 .  Identifier les ressources nécessaires pour répondre 
à cet objectif au sein des instances territoriales de 
coordination des soins .

6 .2 .  Structurer sur chaque territoire de santé une organi-
sation assurant une consultation pluridisciplinaire de 
suivi du patient en post AVc afin d’évaluer l’évolution, 
assurer l’orientation éventuelle et prévoir la prise en 
charge de prévention secondaire .

6 .3 .  Soutenir, suivre et capitaliser les expériences visant à 
permettre la prise en charge des patients en ville .

3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe

GRADAtIOn DeS SOInS

niveau territoire de santé

Au moins 1 unV 

Au moins une unité spécifique SSR pour la prise en 
charge des cérébrolésés graves en post aigu 

Au moins un SSR prenant en charge les affections du 
système nerveux

Structuration d’une interconnexion des structures d’ac-
cueil des urgences avec l’unV et/ ou la cellule régionale 
de référence en vue du recours autant que de besoin à 
la télé expertise et éventuellement télé thrombolyse

niveau régional (recours)

cellule de coordination régionale AVc
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ScHéMA cIbLe De RecOnnAISSAnceS : 

Reconnaissances au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS création / Suppression  
Recomposition 

Dordogne

aucune unV 1 unV création d’une unV au cH de Périgueux en 
cours de reconnaissance

Gironde

1 unV au cHu de bordeaux 3 unV 1 unV déjà prévue au SROS 3 et non mise en 
œuvre à Libourne

1 nouvelle implantation unV sur le cH  
d’Arcachon 

Landes

1 unV au cH de Dax et 1 unV au cH Mont 
de Marsan 

2 unV

Lot et Garonne

aucune unV 1 unV
1 unV

béarn et Soule

1 unV au cH de Pau 1 unV

navarre – côte basque

1 unV au cHcb 1 unV

concernant les implantations SSR pour la prise en charge 
des affections neurologiques ainsi que pour les unités de 
prise en charge des patients cérébrolésés grave en post 
aigu, se référer à la fiche SSR .

4 .  
InDIcAteuRS De SuIVI Du GuIDe SROS 

>  Proportion de patients AVc admis en unV .

aVc
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cHAPItRe 17 .

PRISe en chaRge de 
l’OBeSIte
chez l’adulte (>18 ans), le surpoids est défini par un IMc 
>25 kg/m2, l’obésité par un IMc >30 kg/m2, l’obésité sé-
vère par un IMc de 35 à 40 kg/m_ et l’obésité morbide par 
un IMc au delà de 40 kg/m2 .

chez l’enfant, on parle de surpoids lorsque l’IMc ≥ 97ème 
percentile des courbes de corpulence françaises et d’obé-
sité lorsque l’IMc ≥ seuil IOtf 30 (International Obesity 
task force) . 

Le PLAn ObeSIte réunit en un ensemble coordonné une 
série de mesures et d’actions articulées autour de l’opti-
misation de l’organisation d’une offre de soins accessible 
et plus lisible pour les patients et les professionnels en lien 
avec le Programme national nutrition Santé 3 (PnnS3), 
le Programme national pour l’alimentation (PnA) et le 
Programme éducation Santé (PeS) .

Il comprend quatre axes principaux : l’amélioration du dé-
pistage chez l’enfant et chez l’adulte et la meilleure struc-
turation de l’organisation des soins (accessibilité, lisibilité 
et cohérence de la chaîne de soins), la mobilisation des 
partenaires de la prévention (agir sur l’environnement et 
promouvoir l’activité physique), la prise en compte des 
situations de vulnérabilité et la lutte contre les discrimina-
tions et la recherche .

La structuration de l’offre de soins spécialisée pour les 
patients obèses intègre au niveau régional : 

>  La mise en place d’une coordination territoriale de 
l’offre de soins en lien avec les réseaux existants .

>  L’amélioration de l’accueil en soins de suite et en réa-
daptation . 

>  La reconnaissance des équipes spécialisées en édu-
cation thérapeutique . 

> La disponibilité des transports sanitaires bariatriques . 

Principaux textes de référence : 

> PnnS 2011-2015, Plan Obésité 2010-2013 .

>  Recommandations HAS  : Prise en charge de l’obésité 
de l’enfant et de l’adolescent (septembre 2002), Obé-
sité  : prise en charge chirurgicale chez l’adulte (janvier 
2009) .

>  Instruction n°DGS/DGOS/2011/I-190 du 29 juillet 2011 
relative à la mise en œuvre du programme national nu-
trition santé (PnnS3) et du plan obésité (PO) par les 
ARS .

1 .  
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Selon l’enquête ObéPI 2009, la prévalence de l’obésité 
chez l’adulte en Aquitaine est de 13,7 % (france 14,5 %), 
soit 438 772 personnes . Le pourcentage de personnes 
obèses augmente de 5,9  % chaque année . un adulte sur 
deux est en surpoids ou obèse . 

Selon les résultats des enquêtes réalisées dans le cadre 
du Programme nutrition, prévention et santé des enfants 
et adolescents en Aquitaine, la prévalence du surpoids 
était de 9,4  % (dont 2,2  % d’enfants obèses) en 2007-
2008 chez les enfants de grande section de maternelle 
(5-6 ans) et de 15,6  % (dont 2,9  % d’enfants obèses) en 
2008-2009 pour les enfants de ce2 (7 à 10 ans) . 

Offre de Soins

>  28 établissements de santé prennent en charge des pa-
tients obèses (séjours hospitaliers avec diagnostic principal 
d’obésité)  : 8 avec des séjours uniquement médicaux et 20 
avec des séjours médicaux et chirurgicaux .

>  8 structures ont une activité supérieure à 80 séjours et re-
groupent 85 % des séjours hospitaliers .

>  9 structures sont autorisées en SSR affections métaboli-
ques, 

>  7 programmes d’etP autorisés,

Deux réseaux spécialisés assuraient la coordination de soins : 
un réseau enfant (RePOP) sur la Gironde (intervenant aussi 
sur les Landes, Périgueux et Agen mais de façon limitée) et 
un réseau adultes et enfants pour les troubles du comporte-
ment alimentaire (DAbAntA) sur bayonne .

Données d’activité

Les séjours hospitaliers avec DP d’obésité ont progressé glo-
balement (médecine et chirurgie) de 22  % entre 2009 et 
2010 (4 732 séjours) alors que les séjours de chirurgie de 
l’obésité ont progressé de 14 % .

Les séjours chirurgicaux représentent 24  % des séjours . une 
obésité massive (IMc >40) est codée dans la moitié de sé-
jours (49,6 %) .

OBeSIte
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fond de carte : Articque ©
Source : PMSI McO 2010 - Arrêtés d’autorisations
cartographie : ARS Aquitaine - PAS, Service études statistiques et prospectives
09/09/2011

•  Offre de soins : Prise en charge de l’obésité (activité >15 séjours)
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2 .  ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux

Objectif 1  : Poursuivre la politique régionale de pré-
vention de l’obésité chez les enfants et les adultes :

Le programme régional de prévention de l’obésité de l’en-
fant existe depuis 2004 . Déclinaison du PnnS en Aquitai-
ne pour les enfants et adolescents, il propose des actions 
de prévention (dépistage, offre alimentaire, action péda-
gogique et activité physique) en lien avec de nombreux 
partenaires et, en particulier, les services de santé sco-
laire et de PMI des 5 départements d’Aquitaine, l’IRePS, 
l’assurance maladie et les services jeunesse et sports . ce 
programme est articulé avec une prise en charge en ré-
seau de la population des enfants et des adolescents . La 
démarche évaluative a permis de mettre en évidence, par 
un suivi épidémiologique rigoureux, une stabilisation du 
surpoids et de l’obésité autour de 15 % dont 3 % d’obèses 
en classe de ce2 (enfants âgés de 7 à 10 ans) depuis la 
mise en place du programme . Son caractère multi parte-
narial lui a valu un prix OMS en 2006 . L’inflexion observée 
doit être consolidée .

1 .1 .  formaliser la gouvernance de la politique nutrition-
nelle en Aquitaine  : mise en place d’un comité de 
pilotage conjoint avec la DRAAf (Direction régionale 
de l’alimentation et de l’agriculture et de la forêt)  ; y 
associer les partenaires que sont l’éducation nationa-
le et la DRjScS ; travailler à une coordination et à une 
mise en cohérence des politiques et des actions . 

1 .2 .  Poursuivre le programme régional de prévention de 
l’obésité de l’enfant  ; contractualiser en termes d’ob-
jectifs et de moyens avec le promoteur du program-
me sur la durée du SROS PRS 

Indicateur : Prévalence du surpoids et de l’obésité de l’en-
fant .

1 .3 . contribuer à la promotion de l’allaitement maternel 

Indicateur : taux d’allaitement maternel .

1 .4 .  travailler, avec les collectivités territoriales actives 
du PnnS, les villes membres du réseau des villes 
santé OMS, les villes sièges d’un atelier santé ville, 
et les professionnels de santé à améliorer l’accessi-
bilité économique, culturelle, géographique à une 
offre alimentaire de qualité et à une activité physique 
régulière  ; favoriser les échanges de pratiques entre 
collectivités  ; inscrire, à terme, cette politique dans 
les contrats locaux de santé signés avec l’ARS . 

Indicateur  : nombre de contrats locaux de santé avec les 
collectivités comprenant la thématique «  prévention de 
l’obésité de l’enfant à l’adulte » .

Objectif 2  : Permettre et développer l’accès des per-
sonnes obèses ou en surpoids à l’activité physique 
adaptée :

2 .1 .  Développer l’accès des patients aux séances d’acti-
vité physique adaptées et encadrées, notamment par 
la mise en place de coopérations entre les établisse-
ments de santé et les services sportifs des Mairies, et 
garantir une meilleure lisibilité de l’offre .

Points de vigilance

>  L’obésité en Aquitaine a progressé de 61,2  % en 12 ans et concernait en 2009, 438 772 adultes et environ 15 000 
enfants, sa prévalence est inversement proportionnelle au niveau d’instruction scolaire . Les séjours hospitaliers pour 
obésité ont progressé de 22 % en un an .

>  La structuration de la filière de prise en charge hospitalière n’a pas eu lieu et les établissements de santé sont mal équi-
pés pour prendre en charge des patients obèses présentant une pathologie intercurrente .

>  S’il existe une dynamique régionale en matière de prévention et de dépistage du surpoids pour les enfants, la prise en 
charge coordonnée de l’obésité n’est pour l’instant essentiellement disponible que pour les enfants de Gironde et dans 
le territoire de navarre côte basque . 

>  en ce qui concerne la prise en charge de l’obésité chez l’adulte, il n’existe pas de politique régionale globale et coordon-
née . Les patients sont insuffisamment dépistés et insuffisamment pris en charge lorsqu’ils sont dépistés . 

>  Les médecins traitants se disent « dépourvus » face à cette maladie .

>  L’offre de soins existante ne permet pas de garantir le caractère multidisciplinaire du suivi ainsi que sa poursuite dans le 
temps, indispensables à la réussite dans la prise en charge de cette pathologie

OBeSIte
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2 .2 .  Prescrire l’activité physique en tant que composante 
indispensable de la prise en charge thérapeutique .

Indicateur  : nombre d’actions de sensibilisation auprès 
des médecins libéraux et hospitaliers, nombre de structu-
res identifiées intégrées dans le parcours du patient .

2 .3 .  Intégrer des enseignants d’activité physique adaptée 
(APA) dans toutes les équipes prenant en charge des 
patients obèses .

Indicateur  : nombre d’enseignants d’APA intégrés aux 
soins dans chaque territoire de santé .

2 .4 .  Promouvoir les liens des soignants avec les acteurs 
de la médecine du sport .

Objectif 3  : Développer le calcul systématique de 
l’IMc par les soignants selon les recommandations de 
l’HAS :

3 .1 .  Adresser à chaque médecin traitant un outil de calcul 
de l’IMc et promouvoir la mesure du périmètre ab-
dominal .

Indicateur  : nombre d’outils-réglettes, disques adressés 
(cf . outils diffusés par l’InPeS) .

3 .2 .  Simplifier le message envers les médecins traitants 
selon les recommandations de l’HAS .

>  tout patient adulte avec un IMc>30 doit bénéficier 
d’une prise en charge multidisciplinaire .

>  tout patient adulte avec un IMc>40 doit bénéficier 
d’une prise en charge spécialisée .

Indicateur : nombre d’actions de communication .

3 .3 .  étudier l’utilisation des méthodes et des outils de re-
pérage précoce et d’intervention brève (RPIb) dans 
le cadre de la prise en charge de patients obèses .

Indicateur : Mise à disposition des médecins traitants d’un 
outil RPIb pour l’obésité .

3 .4 .  Veiller au calcul systématique de l’IMc lors de toute 
hospitalisation .

3 .5 .  chez l’enfant et l’adolescent, il est recommandé de 
surveiller la corpulence systématiquement quel que 
soit leur âge, quelle que soit leur corpulence appa-
rente, quel que soit le motif de la consultation, au 
minimum 2 à 3 fois par an .

3 .6 .  chez l’enfant, une prise en charge est proposée lors-
que l’IMc est >97e percentile selon les recommanda-
tions de l’HAS .

Objectif 4  : fédérer les acteurs et garantir une prise 
en charge globale et coordonnée dans chaque terri-
toire de santé :

4 .1 .  conforter la place du médecin traitant et du pédia-
tre, en lien avec la médecine scolaire et les services 
de protection materno-infantile (PMI)  : promouvoir 
l’adressage systématique des patients dépistés vers 
le médecin ou pédiatre traitant et développer des ac-
tions de repérage .

4 .2 .  Garantir l’accès aux soins en médecine de ville et en 
établissement de santé par l’action coordonnée des 
acteurs en s’appuyant sur les réseaux polyvalents de 
proximité, en lien avec les centres spécialisés et le 
réseau expert .

4 .3 .  Veiller à garantir l’accès aux soins des patients en 
situation de vulnérabilité .

4 .4 .  Garantir une offre en éducation thérapeutique dans 
chaque territoire de santé .

4 .5 .  Améliorer la lisibilité de l’offre par l’identification des 
acteurs dans chaque territoire de santé (Publication 
de l’annuaire, diffusion des données) .

Indicateurs  : nombre d’annuaires distribués, Disponibilité 
par internet, nombre de liens avec d’autres sites d’infor-
mation patient .

4 .6 .  fédérer les professionnels et les décideurs politiques 
autour d’un comité régional obésité responsable du 
suivi épidémiologique .

Objectifs spécifiques « Parcours de santé » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le médico-social)

Objectif 5 : Garantir la prise en charge globale des pa-
tients atteints d’obésité sévère et multi compliquée :

5 .1 .  Structurer la filière hospitalière de prise en charge 
en trois niveaux de prise en charge pour l’adulte et 
l’enfant : 

>  un centré intégré ou centre régional de recours, assurant 
en plus de ses missions en tant que centre spécialisé, des 
missions de formation, de recherche et d’enseignement .
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>  un centre spécialisé au nord de la région (centre inté-
gré) et un centre spécialisé au sud répondant aux mis-
sions inscrites dans le plan obésité (soins, coordination 
et diffusion des compétences) .

>  Identifier dans chaque territoire de santé, non pourvu 
de centre spécialisé, une équipe territoriale de référen-
ce au sein d’un établissement de santé . 

>  Intégrer dans la filière des soins les centres SSR spécia-
lisés dans la prise en charge des affections des systè-
mes digestif, métabolique et endocrinien .

5 .2 .  formaliser dans chaque territoire de santé les rela-
tions entre les établissements de santé et les acteurs 
libéraux, en lien avec les réseaux de proximité, afin 
de garantir la prise en charge graduée et cordonnée 
entre les différents acteurs .

5 .3 .  Développer des RcP obésité dans chaque territoire 
de santé en lien avec les centres spécialisés et veiller 
au respect des critères qualité dans la prise en char-
ge des patients .

5 .4 .  Définir un projet spécifique pour les 16-20 ans en 
lien avec la pédopsychiatrie dans le cadre des trou-
bles des conduites alimentaires .

5 .5 .  Intégrer des préparateurs physiques dans toutes les 
équipes prenant en charge des patients obèses .

5 .6 .  Garantir l’équipement d’au moins un établissement 
de santé polyvalent par territoire de santé pour per-
mettre la prise en charge des patients obèses présen-
tant des maladies intercurrentes .

5 .7 .  Identifier et garantir les besoins en matière de trans-
port sanitaire bariatrique .

5 .8 .  Dans le cadre de la contractualisation avec les éta-
blissements de santé, identifier les mesures prises 
par l’établissement pour prendre en compte la discri-
mination des personnes obèses . 

Objectif 6 : évaluer le fonctionnement des filières de 
prise en charge et la réponse aux besoins :

6 .1 .  Le réseau expert et les centres spécialisés produisent 
chaque année un rapport d’évaluation de la filière de 
prise en charge dans la région et présentent les résul-
tats de l’évaluation au comité régional obésité . 

6 .2 .  une attention particulière est portée à l’évaluation de 
l’accès précoce aux soins, au respect de recomman-

dations de l’HAS et au suivi régional des patients ré-
cusés en RcP . 

6 .3 .  Au vu des résultats et des données épidémiologiques, 
le comité régional obésité propose à l’ARS les actions 
correctives nécessaires pour assurer une prise en 
charge satisfaisante . 

3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe 

GRADAtIOn DeS SOInS

niveau de proximité

Dépistage, bilan et prise en charge initiale ainsi que suivi assurés par 
les médecins traitants et pédiatres
Prise en charge multidisciplinaire en ville (accompagnement psycho-
logique et diététique, accès aux structures d’activité physique adap-
tée) coordonnée par le médecin traitant s’appuyant sur une démarche 
d’éducation thérapeutique, soutenue par les réseaux de proximité en 
lien avec le réseau expert .
formation des professionnels de santé sur la base des recommanda-
tions HAS (adulte enfant) pouvant être assurée par le réseau expert 
en lien avec les centres spécialisés . 
Organisation de l’accès à des soins spécialisés en cas de besoin .

niveau territoire de santé

Lorsque le territoire ne comporte pas un centre spécialisé, une équi-
pe territoriale de référence est identifiée . elle prend en charge les 
patients qui ne relèvent pas des centres spécialisés, et constitue le 
maillon territorial pour le déploiement de la coordination des acteurs 
en lien avec le réseau polyvalent de proximité
Organise l’accès aux centres spécialisés .
comporte une offre en éducation thérapeutique . 
comporte une prise en charge en SSR polyvalents ou spécialisés 
pouvant accueillir les patients avec des obésités sévères et/ou com-
pliquées (au moins une implantation SSR Affections des systèmes 
digestif, métabolique et endocrinien par territoire de santé)
Garantit la prise en charge des enfants et adolescents au sein de 
structures pédiatriques et organise l’accès à des centres de recours 
si besoin .
Au moins un programme d’éducation thérapeutique pour les patients 
obèses par territoire de santé 

niveau régional (recours)

Au moins deux centres spécialisés (nord, pour les territoires de santé 
de Dordogne, Gironde et Lot-et-Garonne et sud, pour les autres ter-
ritoires de santé) dont un avec la qualification de centre intégré 
(formation, recherche, enseignement) chargés d’assurer une prise en 
charge globale des patients atteints d’une obésité sévère et compli-
quée et d’organiser la pluridisciplinarité . Ils doivent aussi organiser les 
filières de prise en charge du territoire .
un centre intégré proposant une expertise pour la prise en charge 
des enfants, des adolescents et des adultes, pour les situations com-
plexes en mettant à disposition leur plateau technique et développant 
une activité de recherche, d’enseignement et de formation .
un réseau régional « expert » 

OBeSIte
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cHAPItRe 18 .

hOSPItalISatIOn  
a dOMIcIle
L’hospitalisation à domicile (HAD) est une modalité d’hos-
pitalisation concernant des malades atteints de patholo-
gies graves, aiguës ou chroniques, qui, en l’absence d’un 
tel service, seraient pris en charge en établissement de 
santé . elle permet la poursuite ou l’initialisation de techni-
ques de soins hospitalières à domicile .

Avec la loi HPSt, les services d’HAD sont devenus des 
établissements de santé, soumis aux mêmes obligations .

Deux autorisations sont nécessaires : l’une pour les activi-
tés de soins (médecine, obstétrique, soins de suite,…) et 
l’autre pour la forme d’exercice en HAD . 

en tant qu’établissement de santé, l’HAD a les mêmes 
obligations : permanence et continuité des soins, gestion 
des risques, sécurité et qualité des soins .

ne relèvent pas de l’Hospitalisation à Domicile, les mala-
des dont les soins peuvent être assurés par des profes-
sionnels libéraux ou/et des services de soins infirmiers à 
domicile (SSIAD), qui n’ont pas besoin de la logistique et 
de la coordination assurées par l’HAD, dont l’état justifie le 
maintien au sein d’une structure de soins traditionnels en 
raison de la permanence et de la spécificité de leurs soins 
ou de l’aggravation ou de l’instabilité de leur état .

ne doivent pas être assimilés à de l’HAD  : le maintien à 
domicile des personnes âgées, les réseaux de soins/de 
santé, les prestataires de matériel médical, les services à 
la personne .

Principaux textes de référence : 

>  Article L 6122-1, Article R 6121-4-1, Article D 6124-
306 à D 6124-311 du code de la santé publique .

>  Ordonnance n° 2010-177 du 23 février 2010 de coordi-
nation avec la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant 
réforme de l’hôpital relative aux patients, à la santé et 
aux territoires .

1 .  
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Offre de Soins

14 structures d’HAD sont installées pour un total de 611 pla-
ces occupées en 2010 .

Données d’activité

7078 journées pour 100 000 hab . ont été produites en 2010 
(vs moyenne nationale  : 5 842 j) mais des disparités impor-
tantes subsistent entres les territoires (3 249 j en Dordogne et 
11 309 j dans les Landes) .

La part importante des patients de plus de 75 ans et dépen-
dants est une spécificité de l’Aquitaine (30,1  % vs 23,5  % au 
plan national), d’où une DMS plus élevée qu’au plan natio-
nal (33,7 vs 25,1) . Le taux de réhospitalisation à la sortie de 
l’HAD est également plus important (33,3 vs 27,7) ainsi que 
la part des décès (10,6 vs 8,4) .

La part de patients admis à partir du domicile baisse de 10 % 
entre 2008 et 2009 (de 46  % à 35  %), se rapprochant de la 
moyenne nationale (37,5 % en 2008) .

Le bilan fait état d’une bonne activité globale de l’HAD en 
Aquitaine sur des prises en charge relativement polyvalentes, 
même si l’essentiel de l’activité (soit 45,5 % des journées HAD 
en 2009) est réalisé, comme au plan national (43,6  %), en 
soins palliatifs (19,4  %) et pansements complexes (26,1  %) . 
L’importance de l’activité en soins de nursing lourds (16,6  % 
vs 9,6 % au plan national) est une particularité aquitaine .

had
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•  Zones d’intervention des services d’hospitalisation à domicile en Aquitaine

had
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2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux

Objectif 1 : Améliorer la lisibilité pour les acteurs sur 
la place de l’HAD dans l’offre de soins :

1 .1 .  Améliorer la connaissance de l’HAD pour les pres-
cripteurs d’HAD, les professionnels de santé, établis-
sements de santé partenaires et usagers .

1 .1 .1 .  former et/ou informer les prescripteurs sur les 
prises en charge et indications de l’HAD afin de 
favoriser l’orientation vers une structure d’HAD 
plus fréquente et précoce et une meilleure coor-
dination .

Les moyens suivants peuvent notamment être envisa-
gés : 

>  Mise en place d’un temps dédié d’IDe cadre ou de 
coordination au sein de l’hôpital et/ou formation d’une 
personne ressource au sein de l’hôpital qui assure le 
lien avec l’HAD . 

>  Information des médecins traitants et des profes-
sionnels de santé libéraux via les structures d’HAD, 
le conseil de l’Ordre des médecins, le bulletin de 
l’uRPS,…

>  L’HAD en tant que terrain de stage (internes, IDe, AS, 
kinesithérapeute,…) .

1 .1 .2 .  étudier, dans le cadre des travaux du comité ré-
gional de l’HAD, la possibilité de mettre en pla-
ce un guichet unique régional comprenant les 
adresses et contacts des HAD, d’outils communs 
(comme les fiches de pré-admission, …) .

Indicateurs  : bilan annuel des actions menées pour amé-
liorer la connaissance de l’HAD, nombre de nouveaux 
prescripteurs par territoire .

Points de vigilance

1 .  un mode de prise en charge méconnu des prescripteurs : Malgré une incitation forte au développement de l’HAD depuis 
2004, ce mode de prise en charge reste relativement méconnu des prescripteurs, des professionnels de santé et des 
usagers par rapport à la place qu’elle peut occuper dans le parcours de soins et à la typologie des patients pouvant être 
pris en charge . fréquemment, l’activité de l’HAD est comparée à des soins coordonnés ambulatoires et parfois même à 
l’activité des prestataires de matériel à domicile alors que la spécificité de l’HAD se situe sur des activités d’hospitalisa-
tion et de suivi coordonné à domicile . Par ailleurs, de nouveaux domaines d’intervention pourraient être développés et 
une inscription plus marquée dans certaines filières de soins (notamment gériatrique) devrait être encouragée .

2 . nécessité de parfaire la collaboration entre les intervenants : 

>  les professionnels de santé libéraux et en tout premier lieu le médecin traitant, pivot de la prise en charge du patient, 
mais également les IDe, kinésithérapeutes,…

>  les établissements médico-sociaux (eHPAD, SSIAD,…)

Dans les faits cette collaboration n’est pas toujours avérée et devrait être identifiée, structurée et renforcée .

3 .  Difficulté pour assurer la continuité et la permanence des soins : elles sont assurées de manière assez hétérogène selon 
les structures d’HAD et en fonction des contraintes de chaque territoire . Pour certaines HAD, il est difficile de respecter 
les termes de la circulaire du 1er décembre 2006 relative à l’HAD qui précise qu’il ne doit pas être fait appel au centre 15 
(le GHt rémunérant la continuité des soins) . A noter également que le médecin coordonnateur de l’HAD ne peut pres-
crire qu’en cas d’urgence (en principe c’est le médecin traitant qui est responsable de la prise en charge de son patient 
et qui doit prescrire) . une enquête auprès des structures d’HAD aquitaines montre que pour la majorité des services, 
aucune astreinte médicale n’est assurée, seule une astreinte infirmière est assurée par l’HAD .

4 .  Malgré une bonne couverture du territoire et un développement important du nombre de structures d’HAD (+ 46  % 
depuis 2006) : 

>  Il reste encore quelques zones non couvertes : nord de la Dordogne, nord des Landes, nord et Sud de Pau,

>  certaines zones théoriquement couvertes ne paraissent pas « investies » par l’HAD,

>  Les taux de recours à l’HAD sont disparates selon les territoires, les structures sont de taille hétérogène et le développe-
ment de l’activité n’est parfois pas celui attendu .
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Objectif 2 : Identifier l’HAD comme un élément consti-
tutif du parcours de soins du patient :

2 .1 .  Identifier la place de l’HAD dans le parcours de 
soins . 

cela nécessite de la part des services d’HAD d’élaborer 
(avec les établissements et les médecins) les procédures 
suivantes : 

>  procédure de sortie d’un établissement de santé vers la 
structure d’HAD pour permettre : 

-  une grande réactivité afin de satisfaire les sorties 
d’hospitalisation provenant du court séjour, tout en 
s’assurant des conditions de réalisation au domicile et 
de la prise en compte des attentes du patient et de sa 
famille,

-  une anticipation renforcée de la part des établissements 
de court séjour qui implique une bonne connaissance 
des indications d’HAD .

>  procédure de pré-admission et d’évaluation  : temps 
important pour l’organisation d’une prise en charge et 
éviter une hospitalisation ou une réhospitalisation .

en amont comme en aval, le lien entre le médecin coor-
donnateur et le médecin traitant est indispensable .

Indicateur : Procédures rédigées .

2 .2 .  Intégration de l’HAD par activité dans le parcours de 
soins . 

2 .2 .1 . Soins palliatifs en HAD 

>  Préciser la place de l’HAD dans l’organisation des 
soins palliatifs dans les différents territoires de santé 

>  Définir les places respectives des différents acteurs 
(HAD, équipes mobiles, réseaux et professionnels de 
santé de premiers recours) .

>  formaliser, respecter et rendre «  effectives  » les 
conventions liant réseaux et structures d’HAD .

Indicateur  : taux de patients pris en charge en soins pal-
liatifs ré-hospitalisés (régional, par territoire et par établis-
sement) . 

2 .2 .2 .  Pathologies du vieillissement et prise en charge 
gériatrique en HAD .

> Inscrire l’HAD dans la filière de soins gériatriques . 

>  communiquer auprès des eHPAD et encourager l’in-
tervention de l’HAD en eHPAD selon les modalités 
prévues par la réglementation, afin notamment d’évi-
ter les hospitalisations à partir des eHPAD et d’ac-
compagner la fin de vie dans ces établissements .

Indicateurs  : Part des prises en charge d’HAD en eH-
PAD  = nombre de journées d’HAD en eHPAD, nombre 
de journées en HAD des personnes de 75 ans et plus .

2 .2 .3 . cancérologie

Dans l’attente des travaux de l’Inca sur les protocoles de 
chimiothérapies réalisables en HAD, les structures d’HAD 
devront sécuriser la prise en charge par : 

>  la mise en place de conventions de partenariat et de 
protocoles partagés avec les services d’oncologie (dé-
termination de protocoles réalisables en HAD),

>  la sécurisation du transport des préparations médica-
menteuses (réactivité, couverture du territoire,…),

>  une procédure à définir pour l’«  accord chimio  » avec 
le prescripteur,

>  le 1er jour de chaque cure nécessairement réalisé dans 
une structure de chimiothérapie (autorisée ou asso-
ciée),

>  une coordination impérativement assurée par le méde-
cin coordonnateur situé à l’interface entre le médecin 
oncologue et le médecin traitant du patient . 

Les structures d’HAD doivent passer une convention avec 
les établissements autorisés en tant qu’«  établissements 
associés » en cancérologie .

Indicateur  : Part des séjours en cancérologie et en HAD 
pour des traitements curatifs du cancer (poursuite de trai-
tements de chimiothérapie) .

2 .2 .4 . Pédiatrie 

compte tenu de la spécificité de cette activité, seules les 
structures d’HAD disposant de personnels formés en pé-
diatrie et disposant des compétences spécifiques des mé-
decins coordonnateurs et des soignants pourront assurer 
ce type de prise en charge . Il est également recommandé 
de : 

>  Mettre en place des conventions de partenariat avec les 
réseaux de soins spécialisés .

had
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>  Mettre en place une collaboration étroite HAD–services 
hospitaliers spécialisés (ex . : hôpital des enfants) : parti-
cipation de l’HAD aux staffs, transmissions organisées à 
l’HAD avec participation des équipes hospitalières, for-
mations dispensées à l’HAD par les professionnels des 
services hospitaliers .

>  Réfléchir à la faisabilité du développement d’antennes 
pédiatriques au plan régional dans le cadre du comité 
régional HAD .

2 .2 .5 . Périnatalité 

Pour raccourcir ou éviter un séjour hospitalier convention-
nel dans le cadre d’un projet individualisé global de soins . 
(cf . recommandations de la HAS – juillet 2011) .

compte tenu de la spécificité de cette activité, seules 
les structures d’HAD disposant de personnels formés en 
pédiatrie et disposant des compétences spécifiques des 
médecins coordonnateurs et soignants pourront assurer 
ce type de prise en charge . Il est également recommandé 
de : 

>  Respecter les recommandations de la HAS sur les indi-
cations d’HAD en périnatalité .

>  Mettre en place des conventions de partenariat avec les 
réseaux ou services spécialisés .

>  étudier la possibilité de développer au niveau des ter-
ritoires : 

-  des antennes pour proposer un service de plus grande 
proximité,

-  des coopérations avec les sages femmes en libéral,

-  des partenariats entre service d’HAD et établissement 
de santé en tant que de besoin pour proposer cette 
offre sur chaque territoire .

Situations ne relevant pas de l’HAD : 

Sorties précoces de maternité simples, suites de couches 
physiologiques, difficulté d’allaitement sans facteur de ris-
que, pathologies infectieuses non compliquées, situations 
pouvant être prises en charge en libéral / ambulatoire .

Indicateur  : Suivi annuel du nombre de journées et sé-
jours HAD réalisées pour les modes de prises en charge 
correspondants aux activités de périnatalité .

2 .2 .6 . SSR

L’HAD est un type de prise en charge pouvant être envi-
sagé dans le parcours de soins des personnes atteintes 
d’une maladie invalidante comme un accident vasculaire 
cérébral (à la condition de pouvoir mobiliser toutes les 
compétences spécialisées nécessaires, et en partenariat 

étroit avec les médecins de médecine physique et de réa-
daptation des établissements de référence) .

Indicateur  : Part des journées HAD réalisées en rééduca-
tion neurologique et orthopédique .

2 .2 .7 . HAD et services des urgences

Dès lors que le médecin traitant est d’accord, améliorer 
les relais entre services des urgences et structures d’HAD 
pour éviter de garder les patients aux urgences quand 
une prise en charge en HAD est possible (en amont ou 
à la place d’une hospitalisation traditionnelle), prioritaire-
ment pour les patients relevant de soins palliatifs et les 
personnes âgées, en élaborant des protocoles et des fi-
ches de liaison .

Indicateur commun à l’ensemble des activités  : taux 
d’évolution de la DMS pour les séjours en médecine suivis 
d’un séjour en HAD .

Objectif 3 : Organiser la permanence et la continuité 
des soins en HAD :

L’organisation de la permanence et de la continuité des 
soins est une obligation pour les structures d’HAD . 

3 .1 .  Inscrire l’organisation de la permanence et de la 
continuité des soins (pouvant être différente selon la 
taille des structures et les contraintes de territoires) 
dans le cPOM des établissements sur la base d’un 
socle commun prévoyant a minima : 

>  que le médecin traitant assure la continuité des soins 
pour son patient en lien avec l’HAD qui intervient en 
appui et conseil .

>  une procédure spécifique en cas d’indisponibilité du 
médecin traitant pendant les horaires réglementaires 
de la PDSA .

>  une permanence soignante (astreinte téléphonique 
d’un infirmier salarié de l’HAD et intervention sur 
place si nécessaire) et une permanence de coordina-
tion médicale (astreinte téléphonique d’un médecin 
salarié de l’HAD pour conseil, aide à la décision et à 
la régulation sur appel de l’infirmier d’astreinte) . La 
permanence de coordination médicale sera garantie 
par le médecin coordonnateur de l’HAD ou, sur cer-
tains territoires, par une mutualisation des médecins 
coordonnateurs d’HAD du territoire .

3 .2 .  une convention avec le centre 15 est recomman-
dée notamment pour prévoir de disposer au moins 
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de la liste nominative des patients «  à risque  » pris 
en charge par l’HAD avec indication de leur(s) 
pathologie(s) .

L’utilisation de la télémédecine, en tant qu’outil pour amé-
liorer la permanence des soins, devra être étudiée, idéale-
ment en commun entre les structures d’HAD .

Indicateur : Inscription de l’organisation de la permanence 
et de la continuité des soins dans les cPOM de toutes les 
structures d’HAD (sur la base du socle minimum prévu) .

Objectif 4 : compléter la couverture de l’ensemble du 
territoire régional :

4 .1 .  Privilégier le dispositif d’antennes à partir de services 
d’HAD existants pour couvrir les zones encore dé-
pourvues d’offre d’HAD (nord de la Dordogne, nord 
des Landes, nord et Sud de Pau) .

4 .2 .  Accroître le taux de recours à l’HAD sur les territoi-
res théoriquement couverts mais peu « investis » par 
l’HAD .

Indicateur  : nombre de communes non couvertes par 
une HAD .

Objectifs spécifiques « Parcours de santé » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le médico-social)

Objectif 5  : Renforcer les liens avec les profession-
nels de santé libéraux et les structures médico-so-
ciales : 

bien qu’appartenant au monde hospitalier, l’HAD consti-
tue une forme de prise en charge à domicile, un domaine 
marqué à la fois par une grande hétérogénéité (acteurs 
hospitaliers, libéraux, médico-sociaux et sociaux) et une 
faible structuration .

5 .1 .  formaliser davantage et valoriser la coordination avec 
les libéraux, conforter la place du médecin traitant 
en HAD : 

>  en tant que médecin responsable de la prise en char-
ge du patient en HAD, 

>  en améliorant la connaissance sur les prises en char-

ge en HAD du médecin traitant en tant que prescrip-
teur et en favorisant le rapprochement HAD / méde-
cins traitants (réunion, formation, information, lien 
direct,…) via le médecin coordonnateur de l’HAD, 
l’uRPS, le conseil de l’Ordre des médecins et le co-
mité régional sur l’HAD .

5 .2 .  Renforcer la collaboration entre HAD et profession-
nels de santé libéraux, notamment avec les IDe et les 
kinésithérapeutes et les sages femmes : 

> par la participation aux réunions de coordination,

>  par des actions de formation de l’HAD en direction 
des intervenants libéraux (ePP, ePu, fMc,…),

>  en améliorant la connaissance sur les prises en char-
ge en HAD (réunion, formation, information, lien di-
rect, …) via le médecin coordonnateur de l’HAD, les 
uRPS, et le comité régional sur l’HAD (à créer),

>  en assurant aux professionnels de santé paramédi-
caux libéraux, une réponse médicale en cas d’indis-
ponibilité du médecin traitant,

>  en travaillant avec les professionnels de santé libéraux 
afin de garantir une collaboration dans les prises en 
charge .

Indicateur  : nombre de séjours HAD avec une entrée 
à partir du domicile (prescription du médecin traitant) / 
nombre total des séjours (PMSI HAD) .

5 .3 .  Renforcer la complémentarité avec le secteur médico-
social (SSIAD, eHPAD,…)

5 .3 .1 .  encourager la coopération avec les eHPAD et évi-
ter les hospitalisations à partir des eHPAD .

Généraliser les conventions avec les eHPAD et les faire 
vivre, notamment en assurant un repérage et un suivi des 
patients à risque d’hospitalisation ou sortant de McO pour 
être admis ou réadmis en eHPAD . A cette fin, les conven-
tions doivent prévoir des échanges réguliers entre les mé-
decins coordonnateurs des deux structures .

5 .3 .2 .  faciliter la coopération et la complémentarité en-
tre HAD et SSIAD .

encourager et systématiser les partenariats  ; formaliser 
des conventions d’organisation de relais (signalement, 
transmission du dossier de soins, fiche de liaison, proto-
coles d’évaluation…) .

Indicateur : Part des prises en charge d’HAD en eHPAD .
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Objectif 6 : créer un comité régional de l’HAD :

L’objectif est de constituer un observatoire sur l’HAD, 
une instance de coordination et de réflexion régionale 
sur le développement de l’HAD, le suivi et l’évaluation du 
SROS .

3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe

ScHéMA cIbLe IMPLAntAtIOnS : 

Autorisations au 30 juin 2011 Schéma cible SROS PRS création / Suppression  
Recomposition 

Dordogne

1 clinique Pasteur, 2 cH Périgueux, 3 cH 
Sarlat

3 implantations + antenne(s) aucune

Gironde

1 MSP bagatelle, 2 hôpital Suburbain, 3 cH 
Langon, 4 HAD des vignes et des Rivières 

4 implantations aucune

Landes

1 santé service Dax, 2 HAD du territoire de 
Marsan et de l’Adour

2 implantations aucune

Lot et Garonne

1 HAD 47 1 implantation + 3 antennes aucune

béarn et Soule

1 cH de Pau, 2 cH d’Orthez, 3 HAD du Haut 
béarn et de Soule

3 implantations + antenne(s) aucune

navarre – côte basque

1 santé service bayonne 2 cHcb (spécialisée 
en obstétrique)

2 dont une spécialisée en obstétrique aucune

4 .  
InDIcAteuRS De SuIVI Du GuIDe SROS 

>  taux de recours standardisé en HAD pour 100 000  
habitants

GRADAtIOn DeS SOInS

niveau de proximité

Le médecin traitant organise l’accès à l’HAD à chaque fois que ce mode de prise en charge peut éviter une hospita-
lisation complète

niveau territoire de santé

Au moins 1 structure d’HAD

had
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cHAPItRe 19 .

PedIatRIe
Définition

Malgré sa spécificité, l’activité de soins de pédiatrie ne fait 
pas l’objet d’une réglementation spécifique, ni en méde-
cine, ni en chirurgie .

Les textes précisent les conditions techniques de fonc-
tionnement dans les activités suivantes  : réanimation, 
urgences, cardiologie interventionnelle, psychiatrie infan-
to-juvénile et cancérologie ainsi que pour les activités rele-
vant des Schémas interrégionaux d’organisation sanitaire 
(SIOS) .

L’offre de soins hospitalière doit permettre à tout en-
fant et adolescent jusqu’à l’âge de 18 ans d’être pris 
en charge par des professionnels ayant une formation 
spécifique et dans un environnement adapté aux soins 
des enfants et adolescents .

Sont traitées dans ce chapitre uniquement les recomman-
dations propres à l’activité, de médecine et de chirurgie 
pédiatriques . Pour les autres thèmes la prise des enfants 
est traitée dans la fiche correspondante .

Principaux textes de référence :

-  circulaire n° 517/DHOS/DGS/DGAS du 28 octobre 2004 
relative à l’élaboration des SROS de l’enfant et de l’ado-
lescent,

-  circulaire n°DHOS/O/2004/161 du 29 mars 2004 relative 
à l’organisation des soins en cancérologie pédiatrique .

cLASSeS D’âGe AquItAIne GIROnDe fRAnce MétRO 

0 - 4 AnS 170 557 (23,75 %) 81 356 (24,08 %) 3 808 623 (24,87 %) 

5 - 9 AnS 180 550 (25,15 %) 83 702 (24,78 %) 3 840 974 (25,08 %) 

10 - 14 AnS 177 760 (24,76 %) 81 520 (24,13 %) 3 708 329 (24,21 %) 

15 - 19 AnS 189 119 (26,34 %) 91 320 (27,02 %) 3 957 289 (25,84 %) 

1 . 
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

La population infantile de l’Aquitaine (2008) compte :
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Données d’activité PMSI 2010 et offre de soins

Analyse des séjours de patients de moins de 18 ans  : on retrouve 146 900 séjours dont 47 056 pour des enfants de moins de 
1 an . La répartition de séjours selon l’âge, à partir d’un an est la suivante :

 

 

 

Classes d'âge AQUITAINE   Gironde   FRANCE Métro  
0 - 4 ans 170 557 (23,75%) 81 356 (24,08%) 3 808 623 (24,87%) 

5 - 9 ans 180 550 (25,15%) 83 702 (24,78%) 3 840 974 (25,08%) 

10 - 14 ans 177 760 (24,76%) 81 520 (24,13%) 3 708 329 (24,21%) 

15 - 19 ans 189 119 (26,34%) 91 320 (27,02%) 3 957 289 (25,84%) 

L’analyse des séjours selon les classes d’âge montre :

entre 1 mois et moins de 3 ans (17 230 séjours) :

•		77 %	 des	 séjours	 en	médecine	 pris	 en	 charge	 exclusivement	 dans	 le	 secteur	 public	 (42 %	 des	 séjours	 en	médecine	
pris en charge au cHu) . Les diagnostics les plus fréquents  : gastroentérites, bronchiolites, maladies virales, infection 
urinaire, otites et infections des Voies Aériennes Supérieures, commotions cérébrales 

•		20  %	 des	 séjours	 chirurgicaux,	 2/3	 en	 hospitalisation	 de	 jour	 (40	 établissements	 ont	 au	 moins	 1	 séjour)	 et	 1/3	 en	
hospitalisation complète (80 % de l’activité concentrée sur 3 établissements  : 54 % au cHu, 15,6 % à la Pc bordeaux-
tondu, 8,2  % au cH de Pau, et 20  % dispersés sur 26 établissements) . On distingue deux groupes  : 70  % concernent 
les interventions de la sphère ORL (drains transtympaniques, adénoïdectomies . .), génitale, hernies et 30  % des inter-
ventions lourdes (chirurgie cardiaque, digestive, urologique, réparatrice) .

•		124	séjours	avec	transfert	immédiat.

entre 3 et 6 ans : (16 413 séjours) : 

-  54  % de séjours en chirurgie (dont 2/3 de chirurgie ORL) et 43  % des séjours en médecine (dont la moitié prise en 
charge au cHu) 

entre 6 et 12 ans (14 904 séjours), avec une prédominance des séjours médicaux (54  %), et des séjours chirurgicaux 
représentés majoritairement par les appendicectomies, les interventions ORL et les circoncisions .

entre 12 et 17 ans, 24 721 séjours .
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Offre de Soins

chirurgie pédiatrique 

La chirurgie pédiatrique spécialisée se concentre sur trois établissements  : le cHu de bordeaux, la Pc bordeaux 
tondu et le cH de Pau . Parallélement au recrutement de 2 chirurgiens pédiatres, la structuration d’une unité spé-
cifique est en cours à la PnbA .

Médecine pédiatrique 

Les établissements qui disposent d’un service individualisé de médecine pédiatrique sont  : le cH de Périgueux, 
le cH de bergerac, le cHu de bordeaux, le cH de Libourne, le cH d’Arcachon, le cH de Dax, le cH de Mont-
de-Marsan, le cH d’Agen, le cHIc de Marmande-tonneins, le cH de Villeneuve-sur-Lot, le cH de la côte basque 
(cHcb) et le cH de Pau . 

Réanimation pédiatrique

est assurée au niveau régional par le cHu de bordeaux et également par le cH de Pau . Parmi les 3 unités de 
surveillance continue pédiatriques prévues dans le SROS 3, seule celle du cHcb s’est mis en place .

Points de vigilance

1 .  La densité de pédiatres est inférieure à la moyenne nationale avec des inégalités territoriales allant de 0,5 etP 
pédiatre pour 10 000 habitants en Lot-et-Garonne à 1,1 en Gironde . Ainsi, en dehors de la cub et de la côte 
basque, il existe des difficultés parfois importantes à pourvoir les postes hospitaliers .

2 .  L’absence de référents pour chacune des sur-spécialités pédiatriques au niveau de certains des territoires de 
santé peut entraver la structuration des filières pédiatriques spécialisées permettant l’accès égal aux soins de 
recours en proximité .

3 .  La synergie entre les médecins urgentistes et les pédiatres est encore insuffisante .

4 .  en dehors de la chirurgie pédiatrique de recours, on constate une dispersion importante des sites prenant en 
charge des enfants, dont un certain nombre d’établissements pratiquant moins de 10 actes par an .

2 . 
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté » 

Objectifs généraux 

Objectif 1 : Garantir une prise en charge de proximité 
articulant les acteurs ambulatoires et hospitaliers :

1 .1 .  Organiser un travail en réseau des acteurs de proxi-
mité ville-hôpital-PMI-santé scolaire .

cette organisation doit préciser les rôles respectifs de ces 
différents acteurs .

La collaboration doit être formalisée, identifier des réfé-
rents constituant le réseau, préciser les modalités d’accès 
au plateau technique hospitalier, l’organisation des de-

mandes de bilans en hôpitaux de jour et l’accès direct au 
service d’hospitalisation .

Indicateur  : etablissements ayant formalisé l’organisation 
ville-hôpital en pédiatrie

1 .2 .  Permettre à tout enfant ou adolescent, chaque fois 
que ceci est possible, d’être pris en charge par des 
professionnels formés à la prise en charge de l’enfant 
et de l’adolescent .

Les services de pédiatrie générale ont un rôle pivot dans 
la prise en charge de l’enfant et de l’adolescent en éta-
blissement de santé . en cas d’hospitalisation d’enfants 
ou d’adolescents en services d’adultes, des accords de 
collaboration devront être formalisés entre le service de 
pédiatrie et le service d’adultes .

Le plateau technique du service de pédiatrie générale 
doit permettre l’accès, in situ ou par convention dans des 
conditions adaptées aux enfants, aux examens d’imagerie, 
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fibroscopies digestives et bronchiques, pHmétrie, electro-
encéphalogramme (eeG), épreuves fonctionnelles res-
piratoires (efR), dans des conditions adaptées aux en-
fants .

une réflexion particulière doit être menée sur les aspects 
médicaux et organisationnels de la sédation lors de ces 
examens, principalement en ce qui concerne les IRM, les 
scanners, les fibroscopies et les efR .

Si une anesthésie générale est nécessaire, elle sera réali-
sée, pour les enfants de moins d’1 an, uniquement dans 
les centres spécialisés disposant d’une équipe d’anesthé-
sie réanimation comprenant des praticiens ayant une ex-
périence pédiatrique .

Pour les enfants de 1 à 3 ans, ces investigations pour-
ront être pratiquées en dehors des centres spécialisés, si 
l’établissement dispose de compétences en anesthésie de 
l’enfant et un service de pédiatrie .

Pour les enfants de plus de 3 ans, ces investigations 
pourront être pratiquées par tout établissement disposant 
d’anesthésistes ayant une pratique régulière de l’anesthé-
sie de l’enfant .

Indicateur  : existence de protocoles internes entre les 
services de pédiatrie et les services d’adultes prenant en 
charge des enfants ou adolescents

1 .3  Garantir la continuité des soins hospitaliers de l’enfant 
et de l’adolescent

-  L’établissement qui dispose d’un service de pédiatrie 
doit organiser l’aval des urgences, notamment en adap-
tant les capacités d’hospitalisation à la fluctuation sai-
sonnière de l’activité pédiatrique . 

-  chaque service de pédiatrie doit établir des liens étroits 
avec les services qui assurent les prises en charge spé-
cialisées, afin d’organiser les demandes d’avis et les 
conditions de transfert de l’enfant ou de l’adolescent né-
cessitant des soins spécifiques .

-  Les services hospitaliers doivent organiser le relais de la 
prise en charge des adolescents passant à l’âge adulte, 
en particulier dans le cas de maladies chroniques . ce 
relais peut prendre la forme de consultations communes 
de transition entre les pédiatres et les médecins prenant 
en charge les adultes .

Indicateur : nombre de consultations de transition avec la 
médecine adulte

1 .4  Développer les modalités de prises en charge desti-
nées à prévenir les hospitalisations à temps complet 
(consultations, hôpital de jour pour bilan et évalua-
tion, hospitalisation à domicile) en lien avec la méde-
cine de ville .

Indicateur : nombre de patients de moins de 18 ans ayant 
bénéficié d’une prise en charge alternative à l’hospitalisa-
tion complète

1 .5  Organiser l’accueil des parents au sein des services 
de pédiatrie et leur participation aux soins .

L’établissement qui dispose d’un service de pédiatrie de-
vra organiser une réflexion au sein du service de pédiatrie 
sur la place des parents et sur l’organisation qui facilite 
leur participation aux soins et notamment à l’évaluation 
de la douleur . une attention particulière devra être portée 
au cas des jeunes enfants et à celui des maladies chroni-
ques . La présence des parents auprès de leur enfant, en 
particulier la nuit, doit être privilégiée .

Les liens avec les associations de parents doivent être fa-
vorisés .

Indicateur  : nombre de protocoles d’intégration des pa-
rents

1 .6  Organiser la prise en charge psychologique et sociale 
de l’enfant et de l’adolescent .

chaque service prenant en charge des enfants et des 
adolescents doit disposer d’un temps de psychologue, in-
tégré dans un travail en réseau, et rattaché à l’équipe de 
psychiatrie de liaison .

Le service devra assurer une prise en charge éducative 
et sociale .

Indicateur : nombre de services de pédiatrie disposant de 
temps de psychologue

1 .7  Définir un projet commun de prise en charge globale 
des enfants et des adolescents entre chaque service 
de pédiatrie et le ou les secteurs de pédo-psychiatrie 
correspondants .

Les services de pédiatrie et les services de pédo-psychia-
trie doivent organiser conjointement l’intégration de la 
psychiatrie de liaison au sein de la pédiatrie . cette mis-
sion doit être intégrée dans l’évaluation des moyens dont 
ils disposent .

Indicateur : services de pédiatrie disposant en leur sein de 
consultations régulières de pédo-psychiatrie
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Objectif 2 : Prise en charge identifiée des adolescents :

Identifier un secteur de prise en charge des adolescents 
au sein des services de pédiatrie référents du territoire de 
santé . ce secteur doit disposer d’un temps d’éducateur, 
d’assistante sociale et de psychologue . A défaut de sec-
teur identifié, au minimum un médecin référent adoles-
cent devra être identifié .

une formation spécifique des personnels médicaux et pa-
ra-médicaux devra être organisée, en particulier à la prise 
en charge des tentatives de suicide .

Les liens avec les services de pédo-psychiatrie doivent 
être particulièrement étroits .

Indicateur  : nombre de territoires de santé disposant 
d’une unité d’hospitalisation pour adolescents au sein du 
service de pédiatrie référent

Objectif 3  : Prise en charge des situations de mal-
traitance :

-  favoriser dans chaque établissement, référent de son 
territoire de santé pour la pédiatrie, l’organisation  d’une 
cellule pluridisciplinaire destinée à une analyse conjoin-
te des suspicions de maltraitance .

-  Organiser la formation des personnels médicaux et pa-
ramédicaux des services accueillant des enfants et des 
adolescents au repérage et à la prise en charge des si-
tuations de maltraitance .

Objectif 4 : Prise en charge de la douleur :

-  Intégrer la pédiatrie dans le programme d’amélioration 
de la qualité de la prise en charge de la douleur dans 
chaque établissement prenant en charge des enfants .

-  Développer les protocoles de prise en charge de la dou-
leur liée aux soins, notamment chez le nourrisson et le 
petit enfant .

-  Mettre en place une consultation pluridisciplinaire ré-
gionale de prise en charge des syndromes douloureux 
chroniques de l’enfant et de l’adolescent, comportant au 
moins un médecin expérimenté dans les soins aux en-
fants et un temps de pédo-psychiatre .

Indicateur  : nombre d’établissements ayant développé 
des protocoles « douleur chez l’enfant »

Objectif 5 : Mise en place d’un repérage et d’une prise 
en charge coordonnée des troubles de l’apprentissage :

Le diagnostic et la prise en charge des troubles de l’ap-
prentissage doivent reposer dans chaque territoire de 
santé sur une équipe pluridisciplinaire (pédiatre, pédop-
sychiatre, PMI, santé scolaire,…) en lien avec le centre de 
référence régional . une information des associations de 
parents doit être organisée .

Indicateur : nombre de territoires disposant d’une équipe 
pluridisciplinaire

Objectif 6 : Prise en charge du handicap chez l’enfant :

Indicateur  : nombre d’établissements ayant formalisé 
l’adaptation de la prise en charge des enfants et adoles-
cents handicapés

6 .2  Développer la formation des équipes hospitalières à la 
prise en charge du handicap .

Indicateur : nombre et nature des formations proposées ; 
nombre et qualification des personnels ayant suivi ces for-
mations

6 .3  Organiser le suivi des enfants et adolescents handi-
capés .

Développer la coopération entre les acteurs de proximité 
œuvrant dans la prise en charge des enfants et adoles-
cents handicapés, permettant notamment d’identifier et 
de définir le rôle de chacun .

Indicateur  : Identification des établissements n’ayant pas 
développé cette coopération de proximité

6 .4  Diversifier l’offre de soins en réadaptation pour les en-
fants et adolescents handicapés .

en complément de l’établissement dédié aux soins de 
réadaptation en hospitalisation complète pour les enfants 
et les adolescents, le pôle régional pourra développer une 
offre de rééducation en hospitalisation de jour pour les 
prises en charge de ces patients à la sortie des services 
d’hospitalisation à temps complet .

Indicateur  : nombre de places en hospitalisation de jour 
SSR identifiées pour la prise en charge des enfants et 
adolescents handicapés
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Objectif 7 : Organisation de la chirurgie pédiatrique :

7 .1  La prise en charge chirurgicale des enfants doit être 
organisée en réseau régional inter-établissements 
pour la chirurgie pédiatrique, viscérale et orthopédi-
que, l’ORL, l’ophtalmologie et l’anesthésie permettant 
d’articuler les différents niveaux de prise en charge 
entre eux .

7 .2  Le centre de 1er niveau prend en charge l’activité pro-
grammée et non programmée des enfants de plus de 
3 ans en chirurgie, traumatologie simple, et actes dia-
gnostiques réalisés sous anesthésie générale . Il doit 
disposer de chirurgiens et d’anesthésistes ayant une 
pratique régulière d’actes opératoires chez l’enfant .

Indicateur  : nombre d’interventions sur enfants de plus 
de 3 ans dans les centres de niveau 1 .

7 .3  Le centre spécialisé réalise les actes chirurgicaux 
chez l’enfant et l’adolescent à l’exception de ceux né-
cessitant une réanimation pédiatrique spécialisée ou 
nécessitant la présence de plusieurs spécialistes pé-
diatres, chirurgiens et non chirurgiens . Il dispose de 
chirurgiens pédiatriques et d’anesthésistes ayant une 
pratique pédiatrique régulière .

7 .4  Le centre spécialisé à vocation régionale permet la 
prise en charge spécialisée des pathologies chirurgi-
cales pédiatriques très spécifiques et/ou nécessitant 
une réanimation pédiatrique, spécialisée et/ou néces-
sitant la présence de plusieurs spécialistes pédiatres, 
chirurgiens et non chirurgiens . Il doit identifier des 
référents dans chacun des domaines de la chirurgie 
de l’enfant qui animent le réseau régional de chirurgie 
de l’enfant .

Objectif 8 : Organisation de la prise en charge des pa-
thologies chroniques :

8 .1  Identifier pour chaque type de pathologie chronique 
de l’enfant (diabète, mucoviscidose, asthme, …) un 
praticien référent, hospitalier ou libéral, pour chaque 
territoire de santé et organiser la prise en charge coor-
donnée afin de prévenir les hospitalisations .

Indicateurs : nombre de territoires de recours ayant iden-
tifié des référents pour les pathologies chroniques .

8 .2  Mettre en place une organisation ville - hôpital régio-
nale d’éducation thérapeutique qui regroupera les 
moyens autour de la prise en charge des pathologies 
chroniques .

8 .3  Développer les structures de prise en charge à temps 
partiel à la sortie de l’hospitalisation complète .

8 .4  favoriser l’intégration du patient atteint de maladie 
chronique dans les structures d’accueil de la petite 
enfance et le milieu scolaire .

Indicateurs : nombre d’enfants atteints de maladies chro-
niques intégrés à l’école .

8 .5  Développer les capacités de rééducation fonctionnelle 
nutritionnelle .

Objectif 9 : Organisation de la cancérologie :

9 .1  Le centre régional de cancérologie pédiatrique a vo-
cation à prendre en charge toutes les pathologies 
cancéreuses de l’enfant, de l’adolescent et du jeune 
adulte . Il doit veiller à ce que tous les patients bénéfi-
cient d’une Réunion de concertation Pluridisciplinaire 
(RcP) pédiatrique . 

9 .2  Les services de pédiatrie générale des cH doivent par-
ticiper au réseau de cancérologie pédiatrique .

Ils doivent s’engager à disposer de personnels référents, for-
més en cancérologie pédiatrique, d’une préparation centrali-
sée des cytostatiques en pharmacie ainsi que de protocoles 
de prise en charge de la douleur, adaptés en particulier aux 
gestes diagnostiques ou thérapeutiques invasifs .

Les services de pédiatrie doivent participer à l’accompagne-
ment des enfants et de leur famille ainsi qu’aux soins de 
support, en concertation avec les demandes des parents .

Objectif 10 : Organisation des soins palliatifs :

Permettre à l’équipe ressource régionale en soins palliatifs 
pédiatriques d’améliorer la réponse aux besoins sur l’en-
semble des territoires de santé de la région, notamment 
en développant une compétence pédiatrique médicale ou 
paramédicale au sein des eMSP des établissements dis-
posant d’un service de pédiatrie .
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GRADAtIOn DeS SOInS en MéDecIne

niveau de proximité

•	Organiser	un	travail	en	réseau	des	acteurs	de	proximité	ville-hôpital-PMI-santé	scolaire.

niveau territoire de santé

•		Permettre	à	tout	enfant	ou	adolescent	d’être	pris	en	charge	au	sein	d’un	établissement	de	santé,	par	des	profes-
sionnels formés à la prise en charge de l’enfant et de l’adolescent et dans un environnement spécifique .

•		Assurer	une	permanence	de	soins	pour	 le	 territoire	de	santé	en	 lien	avec	 les	 services	d’urgence	et	de	pédiatrie	
du territoire .

•		Identifier	 au	moins	un	 référent	 «  sur-spécialiste	pédiatrique  »	par	 territoire	de	 recours	dans	 chacune	des	principales	
sur-spécialités pédiatriques .

•	Organiser	l’accès	au	recours	régional	pour	les	pathologies	complexes	et	les	maladies	rares.

niveau régional (recours) 

•		Un	 centre	 de	 recours	 régional	 qui	 développe	 l’ensemble	 des	 sur-spécialités	 pédiatriques,	 qui	 anime	 un	 travail	
en réseau avec les services de pédiatrie et les pédiatres libéraux afin de garantir un accès aux soins adapté aux 
besoins des enfants et des adolescents .

GRADAtIOn DeS SOInS en cHIRuRGIe

niveau de proximité

•		Assurer	l’organisation	permettant	le	recours	aux	soins	chirurgicaux	et	garantir	le	suivi	des	patients	(consultations	
spécialisées avancées si nécessaires, télémédecine) . 

niveau territoire de santé

•		Prise	en	charge	de	 l’activité	programmée	et	non	programmée	pour	 les	enfants	de	plus	de	trois	ans	en	chirurgie	
viscérale et en traumatologie et pour les actes diagnostiques réalisés sous anesthésie générale .

•	Chez	les	enfants	de	un	à	trois	ans,	actes	de	chirurgie	programmée	pouvant	être	réalisés	en	ambulatoire.

•		Tous	ces	actes	doivent	être	pratiqués	par	un	chirurgien	participant	au	réseau	de	chirurgie	pédiatrique	ou	d’ORL	
ou d’ophtalmologie à condition qu’il ait une pratique pédiatrique régulière .

•		Définition	de	 l’indication	 face	à	une	pathologie	chirurgicale	pédiatrique	en	 lien	avec	 le	centre	de	 recours	et	or-
ganisation du transfert de l’enfant .

•		Lorsqu’il	 existe	 un	 service	 de	 pédiatrie	médicale	 dans	 l’établissement,	 la	 traumatologie	 simple	 et	 les	 urgences	
chirurgicales simples de l’enfant de 1 à 3 ans peuvent être prises en charge à condition de disposer des compé-
tences mobilisables 24h/24 en chirurgie et en anesthésie de l’enfant .

niveau régional (recours) 

-  Des centres spécialisés réalisant les actes chirurgicaux chez l’enfant et l’adolescent à l’exception de ceux né-
cessitant une réanimation pédiatrique spécialisée ou nécessitant la présence de plusieurs spécialistes pédiatres, 
chirurgiens et non chirurgiens .

-  un centre spécialisé de recours régional permettant la prise en charge spécialisée des pathologies chirurgicales 
pédiatriques très spécifiques et/ou nécessitant une réanimation pédiatrique, spécialisée et/ou nécessitant la pré-
sence de plusieurs spécialistes pédiatres, chirurgiens et non chirurgiens .

3 . 
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe

PedIatRIe
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cHAPItRe 20 .

FIlIeRe de SOInS geRIatRIqueS 
Les principes généraux de la filière gériatrique sont présentés dans le document «  thème transversal parcours de 
santé : les pathologies du vieillissement » .

Principaux textes de référence  : circulaire DHOS du 28  mars 2007 relative à la filière gériatrique  ; circulaire DHOS du 
15 septembre 2008 relative à la mise en œuvre du volet sanitaire du Plan Alzheimer 2008-2012 .

1 .  
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Offre de soins

unItéS De MéDecIne, SSR et PSycHIAtRIe à ORIentAtIOn GéRIAtRIque

Dordogne Gironde Landes Lot et Garonne béarn-Soule navarre- 
côte basque Aquitaine

Réseaux de santé 
gérontologique

1 2 1 4

équipe mobile 1 2 2 3 1 1 10

consultations 
externes de 
gériatrie

2 8 2 3 3 2 20

Hôpital de jour 
de médecine 
gériatrique

3 3 1 1 8

Service de court 
séjour gériatrique

1 3 2 2 1 9

SSR gériatrique 
(hors ucc)

5 8 4 6 3 6 32

equipe mobile  
de géronto- 
psychiatrie

1 1 1 3

HDj de géronto-
psychiatrie

1 1 1 1 4

Service de géron-
to-psychiatrie

2 4 1 1 1 9

unité cognitivo-
comportementale 
en SSR

1 1 1 3

consultations 
mémoire

3 8 3 3 4 3 23

SOInS geRIatRIqueS
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Points de vigilance

Les points de vigilance sont présentés dans le PSRS et 
la fiche thématique transversale  : ils portent notamment 
sur l’insuffisante coordination, la gestion difficile des si-
tuations de crises et de rupture, les effets trop souvent 
délétères des hospitalisations .

2 . 
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté »

Objectif général : Favoriser la mise en 
œuvre d’un parcours coordonné de soins et 
d’accompagnement (cf. fiche transversale du 
PRS)

Objectif n°1  : Poursuivre la structuration des filières 
de soins gériatriques intra-hospitalières :

La structuration des filières gériatriques intra hospitalières 
repose sur plusieurs axes : 

> développer l’évaluation gérontologique globale,

> prévenir les hospitalisations évitables,

>  adapter l’offre d’hospitalisation à temps complet aux 
besoins des patients gériatriques .

La filière gériatrique doit comprendre : 

>  un court séjour gériatrique situé dans l’établissement 
de santé support de la filière,

> une équipe mobile de gériatrie (eMOG),

> une unité de consultations externes,

> une unité d’hospitalisation de jour (Hj),

>  un ou plusieurs soins de suite et de réadaptation (SSR) 
gériatrique à temps complet ou en hôpital de jour,

> une ou plusieurs unités de soins de longue durés 
(uSLD) .

une filière gériatrique implique un ou plusieurs établis-
sements de santé, quel que soit le statut ou la catégorie 
de l’établissement, dont le rôle respectif est formalisé par 
une convention . Les diverses structures composant une 
même filière gériatrique peuvent être réparties sur plu-
sieurs établissements de santé localisés dans le territoire .

une coordination administrative de la filière ainsi qu’une 
coordination médicale assurée par un gériatre est indis-
pensable .

La filière de soins gériatrique doit organiser, au niveau de 
son territoire d’implantation, des partenariats avec les pro-
fessionnels de santé libéraux, les acteurs de la prise en 
charge médico-sociale (eHPAD, SSIAD . .), les structures 
de coordinations (cLIc, MAIA, réseaux) .

1 .1 . Renforcer l’offre en unités de court séjour gériatrique

Les unités de courts séjours gériatriques (cSG) prennent 
en charge les patients âgés poly-pathologiques, le plus 
souvent très dépendants sur le plan physique, psychique, 
social, et avec souvent des troubles du comportement . 

Les hospitalisations à la demande des médecins géné-
ralistes libéraux doivent être rendues possibles dans des 
délais courts en fonction d’une évaluation partagée des 
situations .

Recommandations : 

>  Les unités de court séjour gériatriques sont installées 
dans les établissements de santé disposant d’un service 
d’urgence dont l’activité permet le fonctionnement d’au 
moins 20 lits, et donc a minima dans les établissements 
suivants  : cHu de bordeaux, cH de Libourne, cH de 
Périgueux, cH de Dax, cH de Mont de Marsan, cH 
d’Agen, cH de Pau, cH de bayonne .

>  Dans les établissements de santé dont la capacité en lits 
de médecine ne permet pas de créer une unité spécifi-
que de gériatrie de 20 lits, des lits de gériatrie disposant 
de temps de gériatre sont identifiés au sein de services 
de médecine polyvalente .

>  Les unités de court séjour gériatriques et les lits iden-
tifiés de gériatrie s’appuient sur des équipes pluridisci-
plinaires formées à la prise en charge des personnes 
âgées .

>  Les établissements disposant d’un court séjour gériatri-
que ou de lits identifiés élaborent un projet gériatrique 
sous la responsabilité d’un médecin gériatre, coordona-
teur des activités gériatriques internes et des liens avec 
le secteur extrahospitalier . Il est préconisé de regrouper 
au sein d’un pôle unique les dispositifs de gériatrie et 
les structures médico-sociales pour personnes âgées .

>  Les établissements de soins disposant d’un court séjour 
gériatrique ou de lits identifiés facilitent le développe-
ment des hospitalisations directes non programmées en 
service de court séjour gériatrique, sans passage préa-
lable aux urgences, en lien avec les médecins généra-
listes libéraux .

SOInS geRIatRIqueS
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>  Les conditions de la sortie doivent être préparées dès 
l’entrée du patient .

>  La pertinence d’installation d’unités de post urgence gé-
riatriques (uPuG), avec une DMS de 3 à 5 jours, dans 
les plus gros hôpitaux de la région, doit être étudiée .

1 .2 .  favoriser l’organisation de consultations d’évaluation 
gériatrique

Les consultations externes de gériatrie permettent de réa-
liser un bilan global chez des personnes âgées, afin de 
préciser un diagnostic et d’adapter une thérapeutique 
mais aussi de dépister et de prévenir les situations à ris-
que . elles offrent une évaluation médicale afin de prendre 
en considération les risques iatrogéniques et de réévaluer 
les prescriptions médicales en fonction des risques et bé-
néfices de choix thérapeutiques . elles permettent de réali-
ser les examens complémentaires nécessaires à l’étayage 
du diagnostic . elles doivent être accessibles et facilement 
mobilisées par les professionnels de santé libéraux .

Recommandations : 

>  Permettre l’accès à une consultation d’évaluation géria-
trique dans un délai de 45 mn au maximum .

>  Développer les consultations avancées d’évaluation gé-
riatrique dans les établissements de santé ne disposant 
pas de court séjour gériatrique ou de lits identifiés et 
dans les eHPAD, au besoin en développant les consul-
tations à distance (visio conférence, e-consultation) .

>  faciliter l’accès aux consultations d’évaluation gériatri-
ques pour les patients des médecins libéraux et des ré-
sidents des eHPAD (information, prise de rendez vous, 
rétro-information) .

Indicateurs : évolution du nombre de consultations d’éva-
luation gériatrique pour 1 000 personnes âgées de 75 ans 
et plus ; délai d’accès aux consultations .

1 .3 .  favoriser le développement des unités de consulta-
tions et d’hospitalisation de jour de gériatrie (HjG)

conformément à la circulaire de 2007 sur les filières gé-
riatriques, les hospitalisations de jour permettent, pour 
les cas complexes, de réaliser sur une journée une éva-
luation gérontologique globale, médico-psycho-sociale, à 
la demande du médecin traitant, afin de proposer une 
stratégie de prise en charge adaptée et de prévenir des 
décompensations et des hospitalisations longues .

Les hospitalisations de jour de gériatrie permettent égale-
ment de réaliser les traitements impossibles à dispenser 
à domicile, surveiller et ajuster les thérapeutiques et pra-
tiquer les soins lourds (transfusions, plaies complexes . .) . 
Des expérimentations de diagnostic à distance par télé-

consultation doivent être favorisées pour limiter les trans-
ferts des personnes âgées vers l’hôpital .

L’implantation des unités de jour en gériatrie doit tenir 
compte : 

>  d’une couverture optimale des territoires de santé : ob-
jectif d’une unité d’hospitalisation de jour accessible à 
1H environ du domicile au terme du PRS,

>  d’une activité suffisante pour permettre une individua-
lisation d’une unité d’une capacité minimale de 5 pla-
ces .

Recommandations : 

>  mettre en place, a minima, dans les établissements de 
santé disposant d’un court séjour gériatrique, une unité 
d’hospitalisation de jour de gériatrie,

>  prévoir l’installation d’unités d’hospitalisation de jour 
gériatrique en fonction de la population à couvrir et de 
l’activité minimale,

>  confier la régulation de l’accès à l’hospitalisation de jour 
au médecin gériatre coordonnateur du court séjour gé-
riatrique,

>  mettre en place une régulation des hospitalisations de 
jour permettant aux médecins généralistes, aux méde-
cins coordonnateurs des eHPAD, d’obtenir une évalua-
tion gérontologique ou de faire réaliser des soins lourds 
dans des délais courts . 

Indicateurs  : nombre d’hospitalisations de jour réalisées 
à la demande de médecins coordonnateurs d’eHPAD, 
nombre d’hospitalisations de jour réalisées à la demande 
de médecins libéraux .

1 .4 .  Mettre en place une équipe Mobile de Gériatrie 
(eMOG) dans chaque centre hospitalier disposant 
d’un court séjour gériatrique .

Les eMOG interviennent dans l’ensemble des services 
hospitaliers pour donner des avis sur la prise en charge 
des personnes âgées . elles peuvent intervenir en inter 
hospitalier et seront incitées à intervenir aussi en extra 
hospitalier .

Recommandations : 

>  A terme, au moins chaque établissement de soins dis-
posant d’un court séjour gériatrique, devra disposer 
d’une eMOG .

>  Organiser l’intervention des eMOG dans les eHPAD et 
les ex-hôpitaux locaux dans le cadre de consultations 
avancées .
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>  Mener une évaluation médico-économique des apports 
des eMOG dans la prise en charge des personnes âgées 
et dans la coordination de ces prises en charge .

Indicateurs  : nombre d’eMOG ayant une activité extra-
hospitalière . nombre d’eHPAD faisant intervenir une 
eMOG .

1 .5 .  Adapter les services de soins de suite et réadaptation 
(SSR) à la prise en charge des patients gériatriques

Les SSR gériatriques doivent assurer une prise en charge 
globale, incluant une évaluation médico-psycho-sociale, 
des soins de rééducation adaptés et une éducation thé-
rapeutique .

Les SSR gériatriques accueillent en hospitalisation com-
plète ou en hospitalisation de jour des patients âgés, soit 
à l’issue d’une hospitalisation, soit directement en prove-
nance du domicile (ou d’un eHPAD) .

Les SSR doivent préparer la sortie des patients dans le 
cadre de la filière gériatrique .

Le rôle imparti aux soins de suite gériatriques dans la 
préparation de la sortie implique une collaboration étroite 
entre les structures de soins de la filière mais aussi avec 
les acteurs sociaux et médico-sociaux, les professionnels 
libéraux, le cLIc, la MAIA éventuellement, les réseaux de 
soins et les proches des patients . Les SSR gériatriques 
devront donc s’insérer dans les organisations de coordi-
nation dès leur mise en place .

Ils doivent disposer d’au moins 20 lits regroupés en une 
unité .

Recommandations : 

>  mettre en conformité avec leur cahier des charges, les 
SSR gériatriques au sein des établissements de santé,

>  répartir les SSR gériatriques sur le territoire aquitain de 
façon équitable, en fonction de la population de person-
nes âgées et adaptée aux conditions locales notamment 
géographiques,

>  organiser l’intégration les SSR gériatriques dans la filière 
gériatrique . 

Indicateurs  : nombre de lits et places SSR gériatriques 
pour 1 000 personnes âgées de 75 ans et plus par terri-
toire santé . 

1 .6 .  Adapter les unités de Soins de Longue Durée (uSLD) 
dans les établissements faisant partie de la filière gé-
riatrique .

Le rôle des uSLD est d’accueillir et de soigner les per-
sonnes ayant une pathologie organique chronique ou une 

polypathologie, soit active au long cours, soit susceptible 
d’épisodes répétés de décompensation et pouvant entrai-
ner un handicap psychique et/ou physique durable . ces 
patients ne peuvent pas être pris en charge en eHPAD 
car leur état nécessite une permanence médicale et une 
présence infirmière continue et peuvent requérir l’accès à 
un plateau technique . 

Recommandations : 

>  évaluer les besoins dans chaque territoire (coupe Pa-
thos en eHPAD et en uSLD),

>  prévoir la formation systématique du personnel médical 
et non médical à la gériatrie et à la maladie d’Alzheimer 
(Du, ASG…),

>  améliorer la répartition équitable des lits d’uSLD au ni-
veau régional,

>  intégrer les uSLD dans les filières gériatriques,

>  créer au sein des uSLD des unités d’Hébergement 
Renforcées (uHR) pour prendre en charge les patients 
Alzheimer avec troubles du comportement conformé-
ment au plan Alzheimer .

1 .7 .  Labelliser les filières de soins gériatriques ayant or-
ganisé une collaboration avec le secteur extra-hos-
pitalier .

une évaluation fonctionnelle des filières de soins gériatri-
ques existantes, en se basant notamment sur le référen-
tiel d’organisation des soins qui figure en annexe de la 
circulaire du 28 mars 2007, devra être réalisée, en par-
ticulier : 

>  un coordinateur médical, qualifié en gériatrie, organise 
la filière intra hospitalière . 

>  L’établissement de santé support de la filière a mis en 
place les conventions définissant le mode d’organisa-
tion interne, notamment les conditions d’admission et 
de sortie des personnes âgées, les délais cibles en ter-
mes de prise en charge, les procédures de transfert… 

>  Les supports d’information médicale communs (notam-
ment fiches de liaison médicale et infirmière) doivent 
être développés .

>  une convention devra avoir été passée avec les mé-
decins libéraux, les HAD, les eHPAD, les SSIAD, les 
structures de coordination (cLIc) pour coordonner la 
prise en charge au niveau du secteur hospitalier et du 
secteur extra hospitalier .

SOInS geRIatRIqueS
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Recommandation: 

>  établir un cahier des charges régional et une procédure 
pour la labellisation des filières gériatriques par l’ARS . 
ce cahier des charges régional devra être élaboré en 
concertation avec les conseils généraux, l’uRPS, l’uni-
versité, les fédérations des établissements sanitaires et 
médico-sociaux, les représentants des différentes caté-
gories de professionnels concernés et des usagers .

Le cahier des charges précisera le contenu de la filière 
(ses dispositifs), ses missions et les liens qu’elle doit pré-
voir en son sein, mais surtout avec les autres acteurs in-
tervenant dans le soin et la prise en charge de la per-
sonne âgée . La coordination entre les établissements qui 
la composent devra être formalisée par une convention 
type . celle-ci visera notamment à faciliter les flux de pa-
tients, favoriser les échanges d’informations, diffuser les 
bonnes pratiques et la formation gériatrique, déterminer 
les conditions de recours à une équipe mobile . 

>  labelliser les filières gériatriques qui répondent au ca-
hier des charges régional, selon une procédure à dé-
terminer,

>  intégrer dans les contrats d’objectifs et de moyens des 
objectifs d’amélioration du fonctionnement de la filière 
gériatrique intra et extra hospitalière .

Indicateur  : nombre de territoires disposant d’une filière 
gériatrique labellisée . 

Objectif général : Améliorer les articulations entre les pro-
fessionnels de santé du 1er recours, les établissements de 
santé et le secteur médico-social ( cf . fiche transversale) .

L’amélioration des articulations ville-hôpital nécessite : 

>  un accès rapide et facile pour les médecins traitants et 
les établissements d’hébergement aux expertises géria-
triques hospitalières,

>  l’intervention des équipes hospitalières dans un cadre 
organisé et protocolisé à l’extérieur de l’établissement 
pour éviter des hospitalisations inutiles en favorisant 
l’utilisation des nouvelles technologies de l’information 
et de la communication,

>  une organisation anticipée du retour à domicile ou en 
établissement d’hébergement permettant de réelle so-
lution d’aval aux hospitalisations . 

Objectif 2  : faciliter l’accès aux services gériatriques 
hospitaliers aux médecins traitants et aux établisse-
ments d’hébergement pour personnes âgées dépen-
dantes :

Les expérimentations de mise en place de ligne téléphoni-
que directe permettant aux médecins libéraux et aux mé-
decins coordonnateurs d’eHPAD de communiquer direc-
tement avec un médecin du pôle gériatrique pour gérer 
les hospitalisations et les sorties d’hôpital, mais aussi pour 
obtenir un appui technique (avis spécialisé sous la forme 
d’une télé expertise) doivent être développées .

Par ailleurs des dispositifs de télé-consultation permettent 
d’éviter le déplacement des personnes âgées fragilisées et 
de faciliter l’accès à des avis spécialisés . 

Recommandations : 

>  mener au niveau des territoires de proximité des ex-
périmentations de permanence téléphonique dans les 
courts séjours gériatriques, 

>  favoriser la mise en place de dispositifs de télé-consul-
tation entre hôpitaux et eHPAD dans le cadre du pro-
gramme régional de télémédecine .

Indicateurs : nombre de courts séjours ayant mis en place 
une permanence téléphonique avec ligne téléphonique 
directe, nombre de dispositifs de télé-consultation mis en 
place, nombre d’hospitalisations en urgence évitées . 

Objectif 3 : favoriser l’intervention des équipes mobi-
les gériatriques en dehors du secteur hospitalier :

Les équipes mobiles gériatriques doivent pouvoir intervenir 
en interface entre les établissements de soins, les établis-
sements pour personnes âgées dépendantes et les inter-
venants à domicile pour faciliter les transferts vers l’hôpital 
et la sortie des patients après hospitalisation . elles doivent 
donc s’intégrer dans les structures de coordinations exis-
tantes ou prévues (cLIc, MAIA, réseaux de soins…) .

Recommandations : 

>  favoriser l’intervention des équipes mobiles de gériatrie 
dans les établissements d’hébergement pour personnes 
âgées dépendantes, à la demande du médecin traitant 
ou du médecin coordonateur, pour des consultations 
d’évaluation gériatrique et des conseils dans le cadre 
de la prise en charge,
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>  mener une expérimentation d’intervention de certaines 
équipes mobiles de gériatrie auprès des intervenants à 
domicile (médecin traitant, SSIAD, réseaux de santé . .) 
pour apporter des conseils et une aide technique dans 
le cadre de la gestion de crises mais aussi dans la ges-
tion du parcours de soins des personnes âgées,

>  intégrer les équipes mobiles de gériatrie dans les struc-
tures de coordinations existantes ou prévues .

Indicateurs : nombre d’équipes mobiles de gériatrie ayant 
formalisé des interventions extra hospitalière dans son 
programme d’activité, nombre d’interventions d’équipes 
mobiles de gériatrie en eHPAD .

Objectif 4  : développer la complémentarité entre la 
filière gériatrique et les services de psychiatrie :

Recommandations : 

>  organiser par convention les complémentarités et coor-
dinations entre la filière gériatrique et le secteur psychia-
trique, notamment pour organiser des soins de recours 
dans des unités de géronto-psychiatrie et articuler les 
différents dispositifs ( dont les équipes mobiles et dispo-
sitifs d’intervention en eHPAD et au domicile),

>  permettre à chaque établissement de santé de la filière 
gériatrique, de recourir à un spécialiste de la géronto-
psychiatre (médecin, psychologue, infirmier), 

>  permettre l’intervention d’un personnel de géronto-psy-
chiatrie dans les eHPAD/uSLD/ucc .

Indicateurs : nombre de filières gériatriques dotées d’une 
compétence en géronto-psychiatre, nombre d’interven-
tions du géronto-psychiatrie dans les eHPAD .

3 .  
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn 
RéGIOnALe De LA fILIèRe De SOInS 
GéRIAtRIqueS 

GRADAtIOn DeS SOInS

niveau de proximité

consultations, visites à domicile, dispositif de coordina-
tion de proximité (gestion des cas complexes) .

niveau territoire de santé

court séjour gériatrique  : au moins dans les établisse-
ments siège de service d’urgence/SAMu-SMuR

eMOG et hôpital de jour  : idem, et si possible dans un 
délai d’accès d’une heure environ

une ucc par territoire de santé .

Au moins une uHR par territoire de santé .

consultations mémoires et consultations d’évaluation 
gérontologiques accessibles en moins d’une heure .

SSR gériatriques répartis sur les territoires dans un sou-
ci d’accessibilité en moins d’une heure

niveau régional (recours)

cMRR

4 .  
InDIcAteuRS De SuIVI Du SROS 

>  Part des séjours de médecine et de chirurgie pour les-
quels les patients de 75 ans et plus sont arrivés par les 
services des urgences .

>  taux de ré hospitalisation dans les 6 mois et pour un 
motif identique des personnes âgées de 75 ans et plus, 
en court séjour .

>  Part de séjours des personnes de 75 ans et plus dont la 
durée est supérieure à la borne haute en médecine .

>  Part des prises en charge d’HAD en eHPAD .

SOInS geRIatRIqueS
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cHAPItRe 21 .

PeRManence deS SOInS en 
etaBlISSeMentS de Sante
1 .  
éLéMentS Du DIAGnOStIc RéGIOnAL

Offre de soins

La permanence des soins en établissement de santé (PDSeS) 
se définit comme l’accueil et la prise en charge de nouveaux 
patients dans une structure de soins d’un établissement de 
santé en aval et/ou dans le cadre des réseaux de médecine 
d’urgence, la nuit (à partir de 20h le soir le plus souvent, et 
jusqu’à 8h du matin), le week-end (sauf le samedi matin) et 
les jours fériés .

elle permet : 

> D’améliorer l’accès aux soins : 

-  Améliorer la permanence d’accès aux activités de soins 
autorisées, en lien avec le réseau des urgences, la nuit, le 
week-end et les jours fériés ;

- Permettre une organisation au niveau de l’échelon territo-
rial le plus adapté selon les disciplines concernées ;

- Permettre de garantir l’accessibilité financière . 

> D’améliorer la qualité de la prise en charge : 

-  Permettre une réduction des délais d’attente et d’orienta-
tion en aval des urgences ;

-  Permettre une sécurisation des parcours de soins non 
programmés .

> D’améliorer l’efficience : 

-  Optimiser le recours aux ressources médicales disponi-
bles (mutualisations entre établissements, participation 
des praticiens libéraux) ;

-  Identifier les doublons en termes de lignes d’astreintes et 
proposer des mutualisations, dans le respect d’une prise 
en charge de qualité des patients . 

La PDSeS concerne le seul champ McO . Les hôpitaux locaux, 
SSR, uSLD et la psychiatrie hors service d’urgences, ne relè-
vent donc pas du dispositif de PDSeS . Il en est de même pour 
les structures de médecine d’urgence des établissements ex-
DG, les structures autorisées à l’activité de greffe et les struc-
tures d’hospitalisation à domicile qui font l’objet d’un dispositif 
spécifique d’indemnisation des gardes et astreintes . La PD-
SeS englobe en revanche l’organisation et l’indemnisation de 
la permanence médicale au sein des structures de médecine 
d’urgence des établissements ex-Oqn .

2 .  
ObjectIfS GénéRAux et ObjectIfS 
SPécIfIqueS « PARcOuRS De SAnté »

Objectifs généraux

Objectif 1  : Mettre en place un schéma cible de la 
PDSeS :

1 .1 .  Mettre en place une montée en charge progressive 
dans le temps ; prévoir des outils de recueils d’activité 
et de mesure de la qualité de prise en charge  ; pré-
voir une actualisation annuelle du schéma cible de la 
PDSeS .

Indicateurs : Recueil de l’activité en permanence des soins, 
par discipline et par établissement de santé ayant contrac-
tualisé avec l’ARS, recueil d’indicateurs qualité de la prise 
en charge . 

Objectif 2 : Mettre en place une procédure de contrac-
tualisation *[de la PDSeS dans le cadre du cPOM] :

2 .1 .  Mettre l’accent sur les obligations des co-contractants, 
mettre en place un nouveau dispositif de l’allocation 
de ces ressources MIGAc .

Indicateurs : nombre d’avenants contractuels signés .

Objectifs spécifiques « Parcours de santé » 
(articulation avec les soins de 1er recours, la 
prévention et le médico-social)

Objectif 3  : Produire un état des lieux des lignes d’as-
treintes en établissements de santé et des perma-
nences libérales ambulatoires, afin d’identifier les 
améliorations à organiser en termes de coordination  :

3 .1 .  Permettre une confrontation des deux états des lieux 
PDSeS et PDSA à l’issue des concertations territoriales .

3 .2 .  Mettre en évidence des actions correctives à horizon 
2016 .

*[Objectif 4 : Mettre en place une organisation de la 
PDSeS graduée, territorialisée et soutenable

4 .1 . Offrir une réponse adaptée et spécialisée aux besoins de  
         soins urgents .

4 .2 . Organiser une réponse par territoire grâce à la mutualisa- 
        tion des compétences .]

PeRManence deS SOInS

*[Modification apportée par arrêté du 22 décembre 2015]



page 210

VOlet hOSPItalIeR

3 . 
ScHéMA cIbLe De L’ORGAnISAtIOn RéGIOnALe 

*[3 .1 L’organisation liée à l’activité autorisée ou faisant l’objet d’une reconnaissance contractuelle : 

> Maternité : gynécologie obstétrique – pédiatrie - anesthésie sous forme d’astreinte ou de garde en fonction de l’acti-
vité selon les dispositions de l’Art . D 6124-44 cSP,

> Réanimation (chirurgicale, médicale, polyvalente, néonatale, pédiatrique,…): selon les dispositions de l’Art . D6124-
29 cSP,

> cardiologie - unité de soins  intensifs cardiologiques (uSIc) : selon les dispositions de l’Art . D6124-109 cSP,

> neurologie – unité neuro-vasculaire (unV) : selon le cahier des charges régional de reconnaissance des unV  .

3 .2 La gradation des soins : recommandations en termes de disciplines par niveau de recours .]

*[3 .2 .1 .  Disciplines de recours « Région » :

3 .2 .2 .  Disciplines de recours « infra-régional » : 

Afin d’améliorer l’accès aux soins spécialisés sur le territoire, la permanence des soins est organisée en recours nord/
Sud pour les disciplines suivantes .

*[Modification apportée par arrêté du 22 décembre 2015]

Spécialités à organiser au plan régional

Spécialités adultes Spécialités pédiatriques

Médecine endocrinienne
Dermatologie
chirurgie cardiaque
caisson hyperbare
Maladies infectieuses
Ophtalmologie
chirurgie rétinienne le week-end
Pharmacie/biologie
neuroradiologie  AVc
Rythmologie
Pneumologie

Hématologie clinique
Gastroentérologie
Pneumologie 
neurochirurgie
cardiologie

Spécialités à organiser au plan infra régional

Spécialités adultes Spécialités pédiatriques

chirurgie thoracique
chirurgie de la main
chirurgie du rachis
neurochirurgie
chirurgie maxillo-faciale
Hématologie
Radiologie interventionnelle hors neuroradiologie
neuroradiologie interventionnelle
néphrologie 

chirurgie orthopédique et traumatologique
chirurgie viscérale et digestive
Anesthésie 
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*[Modification apportée par arrêté du 22 décembre 2015]

Spécialités à organiser au niveau du territoire de santé

cardiologie interventionnelle
chirurgie vasculaire
Anesthésie
chirurgie orthopédique et traumatologique
chirurgie viscérale et digestive
Gastroentérologie
ORL

Radiologie imagerie médicale
urologie
néphrologie jusqu’à minuit
Ophtalmologie jusqu’à minuit
Pneumologie jusqu’à minuit
urgences pédiatriques

*[3 .2 .3 . Disciplines de recours « territoire de santé » :

A noter que le schéma cible tient compte de l’organisation mise en place à l’Hôpital interarmées . 

3 .2 Les principes d’organisation, de mise en œuvre et de suivi

3 .2 .1 La gradation des lignes de garde et astreinte :

en complément des lignes de gardes et d’astreintes liées à des autorisations d’activité et/ou des reconnaissances 
contractuelles, la PDSeS des autres spécialités s’organise en 3 niveaux :

- un niveau régional mobilisable par l’ensemble des acteurs de la région,

- un niveau territorial mobilisable par l’ensemble des acteurs du territoire,

- un niveau de soutien des lignes territoriales dans certains établissements .

Le niveau de soutien des lignes territoriales peut s’organiser sur les spécialités :

- Anesthésie

- chirurgie orthopédique et traumatologique

- chirurgie viscérale et digestive

- cardiologie

- Médecine générale ou gériatrique

et uniquement dans les établissements disposant d’un service d’urgences .

3 .2 .2 La mutualisation :

Plusieurs établissements peuvent se mettre en commun pour la réalisation d’une ligne de garde ou d’astreinte 
selon un schéma d’organisation qu’ils élaboreront pour répondre aux appels à candidature .

3 .2 .3 La mise en œuvre du schéma cible, par la reconnaissance de la mission de service public, repose sur :

- L’inventaire des établissements de santé exerçant les missions précédemment

- L’identification du besoin non couvert ou partiellement couvert .

trois étapes seront mobilisées successivement :

- La reconnaissance préférentielle de la mission aux établissements qui l’exercent déjà

- L’appel à candidatures en cas de besoin non couvert ou partiellement couvert 

- une désignation unilatérale en cas d’échec de l’appel à candidature .

un suivi annuel de la mise en œuvre sera réalisé par le groupe de travail « SROS PDSeS » piloté par l’ARS .]
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PaRtIe RelatIVe aux 14 MISSIOnS de SeRVIce PuBlIc

14 missions  
de service 

public
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en application de l’article L .1434-9 du code de la santé 
publique, le SROS procède à un inventaire des établis-
sements de santé et de toute personne ou structure dé-
finie à l’article L .6112-2 du code de la santé publique, 
exerçant des missions de service public . cet inventaire ne 
vaut pas reconnaissance prioritaire par lui-même . La re-
connaissance interviendra postérieurement à la publica-
tion du présent SROS dans le cadre des contrats d’objec-
tifs et de moyens (cPOM) 2012-2017 des établissements 
de santé .

Lorsque l’inventaire dressé pour une mission pointe l’in-
suffisance d’établissements l’exerçant pour couvrir le be-
soin, le besoin non couvert en nombre d’implantations est 
précisé .

Définition

cette mission, constitue une déclinaison de la politique 
nationale de santé publique telle que définie à l’article 
L .1411-1 du code de la santé publique . elle contribue 
notamment à l’atteinte des objectifs prescrits par la loi 
n°2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de san-
té publique .

Inventaire des établissements

tous les établissements ont vocation à assumer cette mis-
sion .

évaluation des besoins

Seront favorisées les actions conformes avec l’axe 1 du 
PSRS : Développer les politiques et actions de prévention, 
dans un objectif de réduction des inégalités de santé et le 
schéma régional de prévention .

1 .  
LA PeRMAnence DeS SOInS  
en étAbLISSeMentS De SAnté

Définition

La mission de permanence des soins en établissement de 
santé (PDSeS) consiste en l’accueil et la prise en charge 
de nouveaux patients dans une structure de soins d’un 
établissement de santé en aval et/ou dans le cadre des ré-
seaux de médecine d’urgence, la nuit, le week-end (sauf 
le samedi matin) et les jours fériés . elle concerne le seul 
champ Médecine chirurgie Obstétrique .

Inventaire des établissements ayant bénéficié de la MIG PD-
SeS ou d’un contrat de pratiques professionnelles (cPP) .

Dordogne cH Périgueux - Polyclinique franche-
ville - cH bergerac - cH Sarlat

Gironde cHu - clinique mutualiste du médoc - 
clinique mutualiste de Pessac - cH de 
Libourne-Sainte foy la Grande - cMc 
d’Arés - cH de blaye - Polyclinique 
bordeaux nord Aquitaine - Polyclinique 
bordeaux rive droite - cH Sud Gironde - 
cH d’Arcachon - Polyclinique Saint 
Martin - Polyclinique bx-cauderan -  
clinique Saint Augustin - Polyclinique 
jean Villar - cH bazas - Hôpital Suburbain 
Du bouscat - M .S .P .bx . - bagatelle - Ins-
titut bergonié

Landes cH Mont de Marsan - cH Dax - clinique - 
Les chênes d’Aire sur Adour - cH Saint 
Sever

Lot et Garonne cHI Marmande-tonneins - cH d’Agen - 
clinique esquirol-Saint-Hilaire - cH de 
Villeneuve sur Lot 

béarn et Soule cH Pau - Polyclinique Marzet - cH d’Olo-
ron Sainte-Marie - cH d’Orthez - clini-
que d’Orthez - clinique cardiologique 
d’Aressy - Polyclinique De navarre

navarre côte basque cHI côte basque - Polyclinique côte 
basque sud - Polyclinique Sokorri - 
Polyclinique Saint-etienne et du Pays 
basque - Polyclinique Aguiléra - centre 
médical toki eder - clinique Lafourcade 
- clinique Paulmy

évaluation des besoins

Le recensement des besoins par implantation, discipline 
et ligne de garde ainsi que le schéma cible sont détermi-
nés dans le chapitre PDSeS et seront réactualisés chaque 
année par avenant contractuel avec les établissements 
concernés .
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2 .  
LA PRISe en cHARGe DeS SOInS 
PALLIAtIfS

Définition

La mission de prise en charge des soins palliatifs consiste 
pour un établissement de santé à disposer d’une ou plu-
sieurs unités identifiées (équipe mobile ou unités de soins 
palliatifs) ainsi que des personnels en capacité de dis-
penser des formations relatives aux soins palliatifs à desti-
nation de professionnels de santé exerçant dans d’autres 
établissements de santé . 

ce périmètre n’englobe pas : 

>  Les réseaux de maintien à domicile, qui sont chargés de 
coordonner l’action des soignants et des équipes mobi-
les prenant en charge un patient atteint d’une maladie 
grave et potentiellement mortelle ;

>  les unités d’hospitalisation à domicile, à moins qu’elles 
n’exercent un rôle spécifique de recours en ce domai-
ne ;

>  les lits identifiés pour la pratique des soins palliatifs au 
sein d’un service ;

>  les unités de médecine, de chirurgie, de SSR ou de 
soins de longue durée, qui sans avoir le titre d’unités 
de soins palliatifs peuvent également assurer cette mis-
sion .

Inventaire des établissements : unité de soins palliatifs(uSP) 
et equipe mobile de soins palliatifs (eMSP)

 eMSP

Dordogne cH Périgueux

Gironde

cHu - MS Marie Galène - Institut bergo-
nié - MSP bagatelle - cH Libourne - cH 
Sud Gironde - cH Arcachon - *[cMc 
Wallerstein à Arès]

Landes cH Mont de Marsan - cH Dax 

Lot et Garonne cH Agen - cH Villeneuve/Lot - cHIc 
Marmande tonneins 

béarn et Soule cH Pau - cH Orthez

navarre côte basque cH côte basque

uSP

Gironde cHu - MS Marie Galène

navarre côte basque centre Annie enia

évaluation des besoins

Les besoins qui ont été identifiés sont les suivants : 

>  Pour les uSP  : Périgueux, Mont de Marsan, Agen et 
Pau, *[ainsi que dans chaque établissement où sont 
comptabilisés au moins 600 décès annuels en court 
séjour]

> Pour les eMSP : bergerac, Sarlat

cf . chapitre Soins palliatifs

3 .  
L’enSeIGneMent unIVeRSItAIRe  
et POSt-unIVeRSItAIRe

Définition

La mission d’enseignement universitaire consiste en la 
contribution à l’offre de stages ou de « postes qualifiants » 
dans le cadre de la formation de deuxième ou de troi-
sième cycle des professions médicales, pharmaceutiques 
et odontologiques .

Inventaire des établissements agréés pour recevoir des in-
ternes : 

Dordogne cH bergerac - cH Périgueux - fondation 
john bost - cH Vauclaire

Gironde cHu - cH Ste foy la Grande - Institut 
bergonié  - cH charles Perrens - cH ca-
dillac - cH Arcachon  - cH Sud Gironde 
- cH Libourne - cH blaye - MSP baga-
telle - clinique Mutualiste du Médoc à 
Lesparre - Hôpital Suburbain du bouscat 
- cRf tour de Gassies - clinique Saint 
Augustin - Polyclinique de bordeaux 
du tondu - Polyclinique bordeaux nord 
Aquitaine - clinique Les Grands chênes - 
cRf château Rauzé à cénac - clinique 
du Sport

Hors schéma régional : Hôpital d’instruc-
tion des Armées Robert Picqué

Landes cH Dax - cH Mont de Marsan - ceRS

Lot et Garonne cH Agen - cH Marmande - cH Villeneuve -  
clinique esquirol St Hilaire - cH la can-
délie

béarn et Soule cH Pau - cH des Pyrénées - cH Orthez 
- cH Oloron - centre de biologie et de 
médecine du sport à Pau

navarre côte basque cH cote basque - clinique Saint etienne 
et du Pays basque - cRf les embruns - 
Hôpital marin d’Hendaye

évaluation des besoins

Le nombre d’internes à former d’ici 2016 est fixé à 1976 .

Les modalités d’agréments des lieux de stage sont défi-
nies par l’arrêté du 4 février 2011 des ministres chargés de 
l’enseignement supérieur et de la santé : le directeur géné-
ral de l’ARS procède à l’agrément des lieux de stage après 

*[Modification apportée par arrêté du 28 janvier 2013
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avis de la commission de la subdivision d’internat . Dans le 
cadre de la réforme de l’organisation du 3e cycle des études 
de médecine la procédure d’agrément des établissements 
privés à la formation des internes est engagée .

en 2011, l’ARS a délivré des agréments pour 8 établisse-
ments de santé privés lucratifs de la région .

La commission d’évaluation des besoins de formation du 
3e cycle des études de médecine sous la présidence du 
Doyen de l’ufR de sciences médicales définit les spécia-
lités concernées par les besoins en formation .

4 .  
LA RecHeRcHe

Définition

La mission de recherche consiste pour un établissement 
de santé en la réalisation, d’un ou plusieurs programmes 
de recherche ayant pour but de faire avancer le progrès 
médical dans ses deux composantes : 

> l’amélioration de la qualité du soin et du diagnostic,

> l’amélioration du coût de la prise en charge des pa-
tients .

Inventaire des établissements bénéficiant d’un financement 
au titre des missions d’enseignement, de recherche de ré-
férence et d’innovation (MeRRI) : 

Dordogne

Gironde cHu - Institut bergonié 
cH Libourne

Landes cH Mont de Marsan

Lot et Garonne

béarn et Soule cH Pau

navarre côte basque cH côte basque

évaluation des besoins

La définition des besoins de recherche ne se fait pas au 
niveau régional mais national voire européen et interna-
tional . Au niveau national, la définition des orientations 
est réalisée notamment dans le cadre des axes prioritaires 
définis au sein des appels à projet du Ministère de la santé .

Il s’agit de la mission et du rôle spécifiques des centres hos-
pitaliers et universitaires (Article L . 6142-1 du cSP) .

toutefois, il est important que les malades pris en charge 
dans des centres hospitaliers hors cHu puissent bénéficier 
des protocoles de recherche clinique .

5 .  
Le DéVeLOPPeMent PROfeSSIOnneL 
cOntInu (DPc) DeS PRAtIcIenS 
HOSPItALIeRS et nOn HOSPItALIeRS

Définition

La mission de développement professionnel continu pour 
les personnels médicaux consiste en l’organisation par un 
établissement de santé de stages de formation continue, 
dans le cadre de la mise en œuvre du développement 
professionnel continu (DcP), à destination de praticiens 
hospitaliers, y compris ceux exerçant dans d’autres éta-
blissements de santé, ainsi que de médecins d’exercice 
libéral en ville .

Inventaire des établissements : 

Par définition, tous les établissements de santé publics et 
privés ont l’obligation de mettre en œuvre cette mission .

évaluation des besoins

Dans la mesure où tous les établissements de santé ont 
l’obligation de mettre en place le DPc, le besoin peut être 
considéré comme potentiellement couvert « en volume » 
(sauf si besoin régional identifié) .

L’obligation de mettre en œuvre le DPc prendra effet 
18 mois après la publication des décrets relatifs au DPc . 

6 .  
LA fORMAtIOn InItIALe et Le 
DéVeLOPPeMent PROfeSSIOnneL 
cOntInu DeS SAGeS feMMeS  
et Du PeRSOnneL PARAMéDIcAL et LA 
RecHeRcHe DAnS LeuRS DOMAIneS  
De cOMPétenceS

Définition

La formation initiale du personnel paramédical comprend 
toute formation qui vise l’acquisition de compétences par 
une personne qui n’a jamais exercé la profession pour 
laquelle elle désire se préparer . 
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La mission de développement professionnel continu des 
sages femmes et du personnel paramédical consiste en 
l’organisation par un établissement de santé de stages de 
formation continue, à destination de professionnels hos-
pitaliers, y compris ceux exerçant dans d’autres établisse-
ments de santé .

Inventaire des établissements

Par définition, tous les établissements de santé publics et 
privés ont l’obligation de mettre en œuvre cette mission .

évaluation des besoins

Dans la mesure où tous les établissements de santé ont 
l’obligation de mettre en place le DPc, le besoin peut être 
considéré comme potentiellement couvert « en volume » 
(sauf si besoin régional identifié) .

L’obligation de mettre en œuvre le DPc prendra effet 
18 mois après la publication des décrets relatifs au DPc . 

7 .  
LeS ActIOnS D’éDucAtIOn et De 
PRéVentIOn POuR LA SAnté et LeuR 
cOORDInAtIOn 

Définition

cette mission, constitue une déclinaison de la politique 
nationale de santé publique telle que définie à l’article 
L .1411-1 du code de la santé publique . elle contribue 
notamment à l’atteinte des objectifs prescrits par la loi n° 
2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé 
publique .

Inventaire des établissements

tous les établissements ont vocation à assumer cette mis-
sion .

évaluation des besoins

Seront favorisées les actions conformes avec l’axe 1 du 
PSRS : Développer les politiques et actions de prévention, 
dans un objectif de réduction des inégalités de santé et le 
schéma régional de prévention .

8 .  
L’AIDe MéDIcALe uRGente, 
cOnjOInteMent AVec LeS AutReS 
PRAtIcIenS et LeS AutReS 
PROfeSSIOnneLS De SAnté, PeRSOnneS 
et SeRVIceS cOnceRnéS

Définition

La mission de service public se recoupe avec les missions 
des services d’aide médicale urgente qui ont pour mission 
de répondre par des moyens exclusivement médicaux aux 
situations d’urgence .

Inventaire des établissements (selon les autorisations 
délivrées au 30 juin 2011  : structures d’urgence, SAMu, 
SMuR)

Dordogne cH Périgueux - Polyclinique franche-
ville - cH bergerac - cH de Sarlat

Gironde Hors communauté urbaine de bordeaux : 

clinique mutualiste du médoc - cH de 
Libourne - cMc d’Arés - cH blaye - cH 
Sud Gironde - cH d’Arcachon

communauté urbaine de bordeaux : 

cHu - clinique mutualiste de Pessac - 
Polyclinique bordeaux nord Aquitaine - 
Polyclinique bordeaux rive droite

Hors schéma régional  : Hôpital d’ins-
truction des Armées Robert Picqué

Landes cH Mont de Marsan - cH Dax - clinique 
Les chênes d’Aire sur Adour

Lot et Garonne cH d’Agen - clinique esquirol-Saint-
Hilaire - cH de Villeneuve sur Lot - cHI 
Marmande-tonneins

béarn et Soule cH de Pau - Polyclinique Marzet, - cH 
d’Oloron Sainte-Marie - cH d’Orthez

navarre côte basque cHI côte basque - Polyclinique côte 
basque sud - Polyclinique Sokorri - Poly-
clinique Saint-etienne et du Pays basque 
- Polyclinique Aguiléra

évaluation des besoins

Aucun besoin en implantation supplémentaire nécessaire 
n’a été identifié .

cf . chapitre « Médecine d’urgence »
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9 .  
LA Lutte cOntRe L’excLuSIOn, 
en ReLAtIOn AVec LeS AutReS 
PROfeSSIOnS et InStItutIOnS 
cOMPétenteS en ce DOMAIne, AInSI 
que LeS ASSOcIAtIOnS quI œuVRent 
DAnS Le DOMAIne De L’InSeRtIOn  
et De LA Lutte cOntRe L’excLuSIOn  
et LA DIScRIMInAtIOn 

Définition

La mission de lutte contre l’exclusion sociale correspond 
à la prise en charge de patients en situation de précarité 
dans le cadre de l’une ou l’autre organisation suivante : 

1°)  une permanence d’accès aux soins de santé établie 
au sein de l’établissement de santé (PASS) ;

2°)  une équipe mobile assurant le suivi et les soins de per-
sonnes en situation d’exclusion dans leur lieu de vie ;

3°)  l’accueil d’un volume de personnes en situation de 
précarité ouvrant droit à la perception de la MIG pré-
carité .

Inventaire des établissements : (PASS, PASS mobile + MIG 
Précarité)

Dordogne cH bergerac - cH Périgueux - cH Sarlat

Gironde clinique mutualiste du Médoc Lesparre 
- cHu  - Hopital Suburbain du bouscat - 
cH Perrens - cRf tour de Gassies - cH 
Arcachon - cH blaye  - cH Sud Gironde 
- cH St foy La Grande - Polyclinique 
bordeaux Rive Droite Lormont, *[cH de 
Libourne]

Landes cH Mont de Marsan - cH Dax -  
cH St Sever

Lot et Garonne cH d’Agen - cH Villeneuve -  
cHi Marmande tonneins

béarn et Soule cH Pau - cH Oloron - cH Orthez - *[cH 
Pyrénées de Pau]

navarre côte basque cHI côte basque

évaluation des besoins

chaque territoire de santé dispose d’au moins une PASS .

10 .  
LeS ActIOnS De SAnté PubLIque 

Définition

cette mission, constitue une déclinaison de la politique na-
tionale de santé publique telle que définie à l’article L .1411-1 
du code de la santé publique . elle contribue notamment à 
l’atteinte des objectifs prescrits par la loi n°2004-806 du 9 
août 2004 relative à la politique de santé publique .

Inventaire des établissements : 

tous les établissements ont vocation à assumer cette mis-
sion .

evaluation des besoins

Seront favorisées les actions conformes avec l’axe 1 du 
PSRS : Développer les politiques et actions de prévention, 
dans un objectif de réduction des inégalités de santé et le 
schéma régional de prévention .

11 .  
LA PRISe en cHARGe DeS PeRSOnneS 
fAISAnt L’Objet De SOInS 
PSycHIAtRIqueS en APPLIcAtIOn DeS 
cHAPItReS II à IV Du tItRe IeR Du LIVRe 
II De LA tROISIèMe PARtIe Du cODe De 
LA SAnté PubLIque Ou De L’ARtIcLe 
706-135 Du cODe De PROcéDuRe 
PénALe

Définition

La prise en charge des personnes hospitalisées sans leur 
consentement est exercée dans le respect des disposi-
tions des articles L . 3212-1 et suivants et L . 3213-1 et 
suivants .

Inventaire des établissements disposant d’une habilitation 
à accueillir des patients en soins sans consentement

Dordogne cH Montpon - cH Sarlat - *[cH 
Périgueux]

Gironde cH charles Perrens - cH cadillac -  
cH Libourne 

Landes cH Mont de Marsan - *[cH Dax]

Lot et Garonne cH La candélie 

béarn et Soule cH des Pyrénées

navarre côte basque cHI côte basque

*[Modification apportée par arrêté du 28 janvier 2013]
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PaRtIe RelatIVe aux 14 MISSIOnS de SeRVIce PuBlIc

évaluation des besoins
L’ouverture prévisionnelle en 2012 d’une unité au cH de 
Périgueux permettra de couvrir les besoins de la région .

cf . chapitre « Psychiatrie » .

12 .  
LeS SOInS DISPenSéS Aux DétenuS  
en MILIeu PénItentIAIRe et,  
SI néceSSAIRe, en MILIeu HOSPItALIeR 
Définition

La mission de soins aux personnes détenues en milieu 
pénitentiaire et en milieu hospitalier s’exerce dans le res-
pect des dispositions des articles L .6141-5 et suivants .

Dans ce cadre, pour chaque établissement pénitentiaire, 
le directeur général de l’ARS désigne un établissement de 
santé situé à proximité, chargé de dispenser aux détenus 
les soins adaptés en matière de soins somatiques comme 
de soins psychiatriques . Les hospitalisations sont réali-
sées, conformément à la réglementation, soit dans des 
établissements de proximité soit dans des unités spécia-
lement affectées à cette mission .

Inventaire des établissements

Dordogne cH Périgueux (Maison d’arrêt Périgueux 
et centre de détention neuvic sur l’Isle) 
- cH de bergerac *[(centre de détention 
de Mauzac), cH Vauclaire à Montpon] 

Gironde cHu - cH charles Perrens

Landes cH Mont de Marsan

Lot et Garonne cH Agen - cH Villeneuve sur Lot - *[cH 
La candélie à Agen]

béarn et Soule cH de Pau - *[cH des Pyrénées à Pau] 

navarre côte basque cHI côte basque

évaluation des besoins

une unité hospitalière spécialement aménagée est en pro-
jet au centre hospitalier de cadillac .

Aucun besoin en implantation supplémentaire n’a été 
identifié .

cf . chapitre « Soins aux détenus » .

13 .  
LeS SOInS Aux PeRSOnneS RetenueS 
en APPLIcAtIOn De L’ARtIcLe L . 551-1 
Du cODe De L’entRée et Du SéjOuR DeS 
étRAnGeRS et Du DROIt D’ASILe

Définition

La mission de soins aux personnes retenues dans les cen-
tres de rétention est exercée dans le respect des disposi-
tions des articles L .551-1 et suivants du code de l’entrée 
et du séjour des étrangers et du droit d’asile .

Inventaire des établissements de santé apportant des soins 
aux personnes retenues, dans le cadre d’une convention 
entre le préfet territorialement compétent et le centre de 
rétention . 

Dordogne

Gironde cHu (cRA de bordeaux)

Landes

Lot et Garonne

béarn et Soule

navarre côte basque cHI côte basque (cRA d’Hendaye)

évaluation des besoins

Aucun besoin en implantation supplémentaire n’a été 
identifié . 

*[Modification apportée par arrêté du 28 janvier 2013]
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14 .  
LeS SOInS DISPenSéS Aux PeRSOnneS 
RetenueS DAnS LeS centReS  
SOcIO-MéDIcO-juDIcIAIReS De SûReté

Définition

La mission de soins aux personnes retenues dans les cen-
tres socio-médico-judiciaires de sûreté est exercée dans 
le respect des dispositions des articles L .706-53-13 et 
suivants du code de procédure pénale  ; elle est assurée 
par des établissements désignés directement par le Gou-
vernement .

Inventaire des établissements : 

Aucun établissement en Aquitaine .

évaluation des besoins

Il n’existe actuellement qu’un seul centre expérimen-
tal situé à fresnes, dont l’évaluation est prévue après 5 
ans de fonctionnement . cette mission de service public 
ne pourra donc pas faire l’objet d’une attribution dans le 
SROS-PRS .
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3c centre de coordination en cancérologie

A 
AcIRA  registre Activité des centres de cardiologie 

Interventionnelle

AMe  Aide Médicale d’etat

AMM  Autorisation de Mise sur le Marché (médica-
ments)

AMP  Assistance Médicale à la Procréation

AnAP  Agence nationale d’Amélioration de la Per-
formance

AVc  Accident Vasculaire cérébral

ARS  Agence Régionale de Santé

c
cAMSP  centre d’Action Médico Sociale Précoce

cAttP  centre d’Accueil thérapeutique à temps 
partiel (psychiatrie, santé mentale)

ccecqA  comité de coordination de l’evaluation clini-
que et de la qualité en Aquitaine

cHIc  centre Hospitalier Intercommunal

cHt  communauté Hospitalière de territoire

cHu  centre Hospitalier universitaire

cLcc  centre de Lutte contre le cancer

cLIc  centre Local d’Information et de coordina-
tion (gérontologique)

cLIn  comité de Lutte contre les Infections noso-
comiales

cOfRAc  cOmité fRançais d’Accréditation

cMe  commission Médicale d’etablissement (pu-
blic)

cMe  conférence Médicale d’etablissement (privé)

cMP  centre Médico Psychologique

cMPP  centre Médico Psycho Pédagogique

cMu  couverture Maladie universelle

cMuc  couverture Maladie universelle complémen-
taire

cnAMtS  caisse nationale d’Assurance Maladie des 
travailleurs Salariés

cnP  conseil national de Pilotage (des ARS)

cnSA  caisse nationale Solidarité Autonomie

cOtPA  cellule d’Orientation des transports Périna-
taux en Aquitaine

cMRR  centre de mémoire de ressources et de 
recherche

cPAM  caisse Primaire d’Assurance Maladie

cPDPn  centre Pluridisciplinaire de Diagnostic Pré-
natal

cRRA  centre de Réception et de Régulation des 
Appels (centre 15)

cPOM  contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens

cSAPA  centre de Soins Ambulatoires et de Préven-
tion en Addictologie

cub  communauté urbaine de bordeaux

D
Dcc  Dossier communicant en cancérologie

DMP  Dossier Médical Personnel

DMS  Durée Moyenne de Séjour

DP  Dialyse Péritonéale

DPc  Développement Professionnel continu

DPn  Diagnostic Prénatal

DPI  Diagnostic Pré Implantatoire

DRjScS  Direction Régionale de la jeunesse et des 
Sports et de la cohésion Sociale

e
efSAL  etablissement français du Sang Aquitaine 

Limousin

eHPAD  etablissement d’Hébergement pour Person-
nes Agées Dépendantes

eLSA  equipe de Liaison et de Soins en Addictolo-
gie

eML  equipement(s) Matériel(s) Lourd(s)

eMOG  equipe MObile Gériatrique

eMSP  equipe Mobile de Soins Palliatifs

enRS  espace numérique Régional de Santé (e-
santé, télésanté Aquitaine)

ePP  entretien Prénatal Précoce

ePP  evaluation des Pratiques Professionnelles

eSPIc  etablissement de Santé Privé d’Intérêt col-
lectif

etP¨  education thérapeutique du Patient

etP  equivalent temps Plein

ex-DG  ex-Dotation Globale : hôpitaux publics

ex-Oqn  ex-Oqn Objectif quantifié national : établis-
sements privés à but lucratif
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f
fAM  foyer d’Accueil Médicalisé (handicapés)

fMc  formation Médicale continue

G
GcS  Groupement de coopération Sanitaire

GDR  Gestion du Risque (assurantiel)

GHM  Groupe Homogène de Malade

GHS  Groupe Homogène de Séjours

GPMc  Gestion Prévisionnelle des Métiers et des 
compétences

H
HAD  Hospitalisation A Domicile

HAS  Haute Autorité de Santé

Hc  Hospitalisation complète

Hj  Hôpital de jour

Hn  Hôpital de nuit

HPSt  (loi) Hôpital Patients Santé territoires

HtP  Hospitalisation à temps Partiel

I/L
IDe  Infirmier(e) Diplômé(e) d’etat

IGAS  Inspection Générale des Affaires Sociales 

IMc  Indice de Masse corporelle

IMG  Interruption Médicale de Grossesse

IncA  Institut national du cancer

IPA  Indicateur de Pilotage de l’Activité

IRc(t)  Insuffisance Rénale chronique (terminale)

IRM  Imagerie par Résonnance Magnétique nu-
cléaire

IVG  Interruption Volontaire de Grossesse

LISP  Lit(s) Identifié(s) de Soin(s) Palliatif(s)

M/n
MAIA  Maison d’Accueil et d’Intégration des Mala-

des d’Alzheimer

MAS  Maison d’Accueil Spécialisée (pour handicap 
lourd)

McO  Médecine, chirurgie, Obstétrique

MDPH  Maison Départementale des Personnes Han-
dicapées

MeAH  Mission nationale d’expertise et d’Audit Hos-
pitalier

MIG  Missions d’Intérêt Général

MIGAc  Missions d’Intérêt Général et d’Accompagne-
ment des contrats

MRc  Maison de Repos et de convalescence

MSP  Maison de Santé Pluridisciplinaire

ntIc  nouvelles technologies de l’Information et 
de la communication

O
OMeDIt  Observatoire du Medicament des Dispositifs 

médicaux et de l’Innovation thérapeutique

OnDPS  Observatoire national Des Professions de 
Santé

OPcA  Organismes Paritaires collecteurs Agréés 
(organismes formateurs)

Oqn  Objectif quantifié national

OqOS  Objectif quantifié de l’Offre de Soins

ORL  Oto – Rhino – Laryngologiste

ORSA  Observatoire Régional de la Santé d’Aqui-
taine

P
PAceS  Première Année commune des etudes de 

Santé

PASA  Pôle d’Activités et de Soins Adaptés (Alzhei-
mer)

PASS  Permanence d’Accès aux Soins de Santé

PDS  Permanence des Soins

PDSA  Permanence des Soins Ambulatoires

PDSeS  Permanence Des Soins des etablissements 
de Santé

Pjj  Protection judiciaire de la jeunesse

PMI  Protection Maternelle et Infantile

PMSI  Programme Médicalisé du Système d’Infor-
mation

PnnS  Programme national nutrition Santé

PPS  Plan Personnalisé de Soins

PRIAc  Programme Interdépartemental d’Accom-
pagnement des handicaps et de la perte 
d’autonomie

PRS  Projet Régional de Santé

PSRS  Plan Stratégique Régional de Santé
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R
RcA  Réseau de cancérologie d’Aquitaine

RcP  Réunion de concertation Pluridisciplinaire

RPIb  Repérage Précoce et Intervention brève

ReAnIM  registre de prise en charge initiale des syn-
dromes coronariens St+

S
SAe  Statistique Annuelle des etablissements

SADcR  Schéma Départemental d’Analyse et de cou-
verture des Risques

SAMu  Service d’Aide Médicale urgente

Sc  Surveillance continue

ScM  Société civile de Moyens

SDc  Structure d’étude et de traitement de la Dou-
leur chronique

SDIS  Service Départemental d’Incendie et de 
Secours

SeSSAD  Service d’education Spécialisée, de Soins et 
d’Accompagnement à Domicile

SIDA  Syndrome d’Immuno Déficience Acquis

SMuR  Service Mobile d’urgence et de Réanimation

SMPR  Service Médico Psychologique Régional

SIOS  Schéma Interrégional d’Organisation des 
Soins

SROS  Schéma Régional d’Organisation des Soins

SSIAD  Service de Soins Infirmiers A Domicile

SSR  Soins de Suite et de Réadaptation

t
t2A  tarification A l’Activité

tcc  thérapie cognitivo-comportementale

tIIH  transports Infirmiers Inter Hospitaliers

u/V
ucSA  unité de consultations et de Soins Ambula-

toires

uDM  unité de Dialyse Médicalisée

ufR  unité de formation et de Recherche en 
sciences (médicales, odontologiques, 
pharmaceutiques = faculté de médecine, 
d’odontologie, de pharmacie)

uHcD  unité d’Hospitalisation de courte Durée 
(urgence)

uHSA  unité d’Hospitalière Spécialement Aménagé

uHSI  unité d’Hospitalière Sécurisée Interrégionale

uHR  unité d’Hébergement Renforcé (Alzheimer)

unV  unité neuro-Vasculaire

uRPS  union Régionale des Professionnels de 
Santé

uSLD  unité de Soins de Longue Durée

uSP  unité de Soins Palliatifs

VIH  Virus de l’Immunodéficience Humaine
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