
CHANELAP Alain (PREF974) 

De: BEGUE Marie-annick (PREF974)

Envoyé: mercredi 21 décembre 2005 16:10

À: CHANELAP Alain (PREF974)

Objet: SROS3documentfinal.doc : document n° 4

22/12/2005

 
  
  
  
  
  
  
  
  

SCHÉMA RÉGIONAL D’ORGANISATION SANITAIRE 
DE LA RÉUNION 

2005-2010 

 



SOMMAIRE 

Première partie 
Problèmes de santé et organisation des soins à la Réunion 

Page 5 

1-1 La Réunion et sa population Page 6 

1-2 Les problèmes de santé des réunionnais Page 7  

1-3 L’évaluation des besoins de santé à l’horizon 2010 Page 11 

1-4 Le bilan des SROS I et II Page 14 

1-5 L’offre de soins en 2005 Page 19 

1-6 La démographie des professionnels de santé Page 20 

Deuxième partie 
Enjeux et orientations du SROS III 

Page 22 

2-1 Les grandes orientations de la politique de santé publique Page 23 

2-2 L’articulation Réunion / Mayotte et la coopération régionale Page 30 

2-3 Les territoires de santé à la Réunion Page 34 

2-4 L’évolution de l’organisation sanitaire 2005-2010 Page 42 

Troisième Partie 
Les Volets thématiques : Orientations propres à la Réunion 

Page 48 

1°) Médecine – Diabète - Addictions Page 49 

2°) Prise en charge des Accidents Vasculaires Cérébraux Page 51 

3°) Chirurgie Page 56 

4 °) Périnatalité Page 59 

5°) Hospitalisation à domicile Page 62 

6°) Urgences et permanence des soins Page 65 

7°) Santé des personnes âgées Page 68 

8 °) Santé des enfants et des adolescents Page 72 

9°) Odontologie  Page 75 

10°) Santé des détenus Page 78 

Troisième Partie 
Les Volets thématiques : Orientations communes à la Réunion et à 

Mayotte 

Page 81 

11°) Soins de suite, Réadaptation Fonctionnelle Page 82 

12°) Réanimation, Soins intensifs, Soins continus, Greffes et 
Transplantations 

Page 89 

13°) Equipements lourds, Imagerie médicale, et Techniques 
interventionnelles utilisant l’imagerie médicale 

Page 93 

14°) Traitement de l’Insuffisance Rénale Chronique Page 99 

15°) Psychiatrie et santé mentale Page 116 

22/12/2005



16°) Traitement du cancer Page 121 

17°) Soins palliatifs Page 123 

18°) Télémédecine Page 127  

ANNEXE 
Les objectifs quantifiés de l’offre de soins 

Page 133 

Méthode de détermination des objectifs quantifiés Page 134 

Visa de la décision de la Mission Régionale de Santé relative aux 
dispositions du 1° de l’article L 162-47 du Code de la Sécurité Sociale 

Page 140 

Activité de soins : médecine Page 141  

Activité de soins : chirurgie Page 143  

Activité de soins : neurochirurgie Page 145  

Activité de soins : chirurgie cardiaque Page 146  

Activité de soins : gynécologie –obstétrique, néonatologie, réanimation 
néonatale 

Page 147  

Activité de soins : psychiatrie générale Page 149  

Activité de soins : psychiatrie infanto juvénile Page 155  

Activité de soins : soins de suite Page 157  

Activité de soins : rééducation et réadaptation fonctionnelle Page 161  

Activité de soins : soins de longue durée Page 164  

Activité de soins : transplantation d’organes et greffe de moelle osseuse Page 165  

Activité de soins : traitement des grands brûlés Page 166  

Activité de soins : activités interventionnelles sous imagerie médicale par 
voie endovasculaire, en cardiologie 

Page 167  

Activité de soins : activités interventionnelles par voie endovasculaire en 
neuroradiologie 

Page 169  

Activité de soins : accueil et traitement des urgences Page 170  

Activité de soins : réanimation Page 171  

Activité de soins : traitement de l’insuffisance rénale chronique Page 172  

Activité de soins : activités  biologiques d’assistance médicale à la 
procréation 

Page 174  

Activité de soins : activités cliniques d’assistance médicale à la procréation Page 175  

Activité de soins : activités de recueil, traitement, conservation des 
gamètes et cession des gamètes issues du don 

Page 176  

Activité de soins : activités de diagnostic prénatal Page 177  

22/12/2005



 

Activité de soins : hospitalisation à domicile Page 178  

Activité de soins : traitement du cancer Page 179  

Equipements matériels lourds : caméra à scintillation munie ou non de 
détecteur de positons en coïncidence, tomographe à émissions, caméra à 
positon 

Page 181  

Equipements matériels lourds : appareil d’imagerie et spectrométrie par 
résonance magnétique nucléaire à utilisation clinique 

Page 182  

Equipements matériels lourds : scanographe à utilisation médicale Page 183  

Equipements matériels lourds : caisson hyperbare Page 184  

Equipements matériels lourds : cyclotron à utilisation médicale Page 185  

22/12/2005



Première Partie 

Problèmes de santé et organisation des soins à 
la Réunion  
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1-1 La Réunion et sa population (source : INSEE) 

Ile volcanique de l’archipel des Mascareignes, dans l’Océan Indien, la Réunion offre, sur une surface réduite 
(70 km sur 55 km) un relief imposant, du niveau de la mer au point culminant du Piton des Neiges (3 070 m). La 
Fournaise, encore en activité, et trois cirques trahissent l’origine volcanique de l’Ile. 

Le climat est tropical avec une prédominance des Alizés d’Est, et une différenciation nette de la côte au vent 
et de la côte sous le vent, renforcée par l’alternance d’une saison sèche et fraîche (mai à octobre) et d’une saison 
chaude et humide (novembre à avril) marquée par l’activité cyclonique. 

L’importance et la variabilité des précipitations ont creusé de nombreuses ravines, accentuant les accidents 
du relief, et contraignant l’habitat et les circulations routières. 

La population est concentrée sur l’étroite bande plane du littoral, les hauts n’hébergeant que 20% de la 
population pour 75% de la superficie de l’Ile. L’espace inhabité représente 40% de l’Ile. Pour autant, l’habitat dans 
les hauts ou les cirques, loin de regrouper une population résiduelle, justifie de veiller à l’accessibilité des soins. 

La croissance démographique de la Réunion, Département d’Outre-Mer le plus peuplé, est désormais 
proche de 1,6% par an, soit :  

-          1990 : 598 000 habitants 
-          2004 : 766 214 habitants 
-          2010 : 832 000 habitants (prévision INSEE), 

avec une différenciation des micro-régions :  

La croissance de la population est due à 94% à l’excédent naturel (solde des naissances et des décès) et pour le 
reste au solde migratoire positif. Elle indique une transition démographique encore inachevée. 

Le taux de natalité, en baisse constante, reste supérieur à celui de la Métropole (19‰ contre 12,7‰), ce qui 
résulte de la proportion importante de femmes en âge de procréer, mais aussi d’un taux de fécondité de 2,43 
enfants par femme contre 1,89. 

A l’inverse, le taux de mortalité est très inférieur à la Métropole (5,3‰ contre 9,2‰), exclusivement du fait de 
la jeunesse de la population réunionnaise. 

La stabilité prévisionnelle des naissances conjuguée à une augmentation de l’espérance de vie va se 
traduire par une modification importante de la répartition par âge de la population réunionnaise, et notamment par 
son vieillissement : 

 
  

 
Plus d’un tiers des réunionnais ont moins de 20 ans, contre un quart en Métropole ; un réunionnais sur dix à 

60 ans et plus, contre un métropolitain sur cinq. 

  Nord Sud Est Ouest 

Superficie 230 km² 943 km² 794 km² 545 km² 
Population (RGP 1999) 158 139 248 273 119 948 179 040 
% de résidents des Hauts 8% 26% 19% 22% 
Taux de croissance annuelle (1990 à 1999) 1,19% 2,06% 2,06% 2,14% 
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Les données sociales rendent compte de la persistance de difficultés de vie :  
-          un taux de chômage à 31% 
-          une couverture de la population par le RMI à hauteur de 24% 
-          217 744 réunionnais concernés par un minima social en 2003 
-          42% des plus de 60 ans bénéficiaires du minimum vieillesse 
-          50% de bénéficiaires de la CMU. 
  

1-2 Les problèmes de santé des réunionnais (source : INSEE, DRASS, ORS) 

Au delà du constat d’un faible taux de mortalité, induit par la jeunesse de la population, il convient de 
constater une surmortalité généralisée, à âges équivalents, de la population réunionnaise par rapport à celle de 
Métropole. 

La mesure de ces écarts permet de définir les particularismes sanitaires de la Réunion, qui doivent mobiliser 
l’effort du système de santé. 
�       Espérance de vie 

L’amélioration du contexte sanitaire et social de la Réunion à partir du milieu du vingtième siècle, a permis 
une augmentation spectaculaire de l’espérance de vie (50,4 ans entre 1951 et 1955), avec des gains annuels d’une 
année durant les décennies 1950 et 1960. 

Ces progrès se sont ralentis : l’espérance de vie n’a progressé de 1985 à 2002 que de 73,5 ans à 75,4 ans. 
De plus, l’écart avec la Métropole (16,7 années en 1951-1955), après avoir été réduit jusqu’en 1990, semble 

désormais stagner, voire s’accroître, autour de 4 ans. 
L’écart entre les hommes et les femmes est l’un des plus importants au monde : 8 ans, soit 71,3 ans pour les 

hommes et 79,8 ans pour les femmes.  
Entre 15 et 70 ans, les risques de décès sont deux à trois fois plus élevés pour les hommes : tumeurs, 

alcoolisme, accidents… 
�       Mortalité 

Les principales causes de décès sont celles observées dans les pays développés avec en tête les maladies 
cardio-circulatoires (un décès sur trois), suivies par les tumeurs (un décès sur cinq) et les maladies de l’appareil 
respiratoire (un décès sur 10). 

Parmi les premières dominent les maladies vasculaires cérébrales (avec un taux de mortalité atteignant 54 
décès pour 100 000 habitants), les cardiopathies ischémiques (42 pour 100 000) et les insuffisances cardiaques (29 
pour 100 000). En ce qui concerne les cancers, les plus meurtriers sont ceux de l’appareil digestif (39 pour 
100 000), ceux de la trachée, des bronches et du poumon (16 pour 100 000), ainsi que les cancers de la prostate 
(6,5 pour 100 000). 

Les taux comparatifs de mortalité, entre la Réunion et la Métropole, permettent de cibler les surmortalités, à 
âge égal, de la population réunionnaise. Hormis pour les tumeurs, tous les taux comparatifs de mortalité sont 
supérieurs à la Métropole pour chaque grande cause, avec plus particulièrement une surmortalité importante liée à 
la psychose alcoolique, l’asthme et le diabète. 

·          Surmortalité masculine (Réunion/Métropole) : 
-          tuberculose : 2,4 fois plus  
-          tumeurs de l’estomac : 2 fois plus 
-          diabète : 2,5 fois plus  
-          asthme : 5,2 fois plus 
-          bronchites chroniques et maladies pulmonaires obstructives : 2,1 fois plus 
-          psychoses alcooliques : 5,2 fois plus 
-          maladies hypertensives : 2 fois plus 
-          homicides : 4,5 fois plus 
-          prématurité : 4 fois plus 

·          Surmortalité féminine (Réunion/Métropole) : 
-          infections intestinales : 2,4 fois plus  
-          tumeurs du col de l’utérus : 1,6 fois plus 
-          diabète : 3,8 fois plus  
-          asthme : 2,9 fois plus 
-          bronchites chroniques et maladies pulmonaires obstructives : 2,1 fois plus 
-          psychose alcoolique : 3,5 fois plus 
-          ulcère digestif : 2,4 fois plus 
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-          cirrhose alcoolique : 2,3 fois plus 
-          maladies hypertensives : 2,4 fois plus 
-          complications de la grossesse : 4,2 fois plus 
-          affections d’origine périnatale : 2,3 fois plus 
-          homicides : 2,7 fois plus 
-          prématurité : 4 fois plus 

  
�       Transition épidémiologique et spécificités réunionnaises 

Le profil de mortalité, par âge et cause, observé à la Réunion est représentatif de celui de l’ensemble des 
pays industrialisés. Les maladies infectieuses et parasitaires, autrefois principales tueuses (4 décès sur 10 dus par 
paludisme en 1950), ont cédé la place depuis déjà plus de deux décennies aux maladies cardio-vasculaires et aux 
cancers qui dominent à partir de 45 ans. 

Avant cet âge, les maladies de société occupent cependant une place préoccupante qui fait déjà l’objet de 
campagnes spécifiques de santé publique. Pour les hommes, il s’agit essentiellement des pathologies résultant de 
conduites à risque (accidents de la circulation, violences physiques..) et, surtout, les psychoses alcooliques tandis 
que pour les femmes, le diabète figure au premier plan des préoccupations. 

Enfin, si l’on se réfère au niveau atteint dans la plupart des départements français, des progrès sont encore 
possibles en matière de mortalité infantile avec, en particulier, la mise en place de mesures destinées à combattre 
la prématurité.  
�       Morbidité 

La Réunion se trouve aujourd’hui protégée de la majorité des maladies infectieuses, et moins touchée par le 
SIDA. Mais certaines pathologies chroniques, ou déterminants de santé, ont une prévalence particulièrement 
élevée : le diabète entraînant une insuffisance rénale chronique terminale, l’hypertension artérielle conduisant à des 
maladies cérébro-vasculaires, ou encore l’asthme et les maladies respiratoires. 

·          Diabète et troubles de la nutrition : 
La Réunion est l’un des départements français les plus touchés par le diabète. L’enquête REDIA, menée par 

l’Unité 500 de l’INSERM, entre 1999 et 2001,  estime la prévalence du diabète à 18 % dans la population de La 
Réunion âgée de 30 à 69 ans, soit environ 10 % dans la population générale. 

Ainsi 70 000 Réunionnais seraient diabétiques, soit une prévalence plus de 3 fois supérieure à celle 
constatée en France métropolitaine. De plus, 33% des diabétiques sont dialysés, contre 20% en Métropole et 50 % 
aux Etats-Unis. 

Sur la période 2000 à 2002, le diabète est à l’origine de 2 316 admissions en affections de longue durée. Ce 
nombre a progressé de 40% depuis 1993-1995 (+49% chez les hommes et +33% chez les femmes). Le diabète 
représente ainsi le 2ème motif d’admission en ALD (29%) en 2000-2002. A structure d’âge comparable, la 
fréquence de ces admissions est supérieure de 97% à la moyenne nationale. 

Parmi les facteurs du diabète, on relève l’importance croissante de l’obésité à La Réunion : l’enquête Redia 
relève 20% de femmes et 10% d’hommes atteints. Une autre étude réalisée par le CIC INSERM chez les enfants de 
6 ans a montré que la prévalence du surpoids et de l’obésité a été multipliée par 2,2 chez les garçons (9,5% de 
surpoids et 5,8% d’obésité en 2001-2002) et par 3,6 chez les filles (12% de surpoids et 7% d’obésité en 2001-2002) 
en moins de 20 ans. Les conduites alimentaires évoluent donc vers une surconsommation glucido-lipidique avec 
des effets particulièrement visibles sur l’obésité des jeunes.  

·          Maladies de l’appareil circulatoire 
Elles constituent le premier motif d’admission en affection de longue durée à la Réunion (31%) en 2000-

2002.  
Les pathologies cardio-circulatoires ont justifié, à titre de diagnostic principal, 7,2% des séjours hospitaliers 

en court séjour en 2000, soit une augmentation globale de 8% par rapport à 1998 et de 13% pour les affections 
cérébro-vasculaires (contre une baisse de 2% en Métropole). 

La fréquentation hospitalière est supérieure de 12% au constat métropolitain, ce qui traduit, hors différences 
de modalités de soins, une sur-morbidité réunionnaise. 

L’age moyen de survenue d’un AVC est inférieur de 7 ans à la Métropole. 

·          Cancers 
Avec 1500 nouveaux cancers par an, et du fait de la jeunesse de la population, l’incidence réunionnaise des 

tumeurs cancéreuses reste inférieure à celle de la Métropole, à l’exception des cancers des voies aérodigestives 
supérieures et de l’œsophage chez l’homme, et du cancer du col de l’utérus chez la femme.  

Le vieillissement de la population et les effets de la consommation d’alcool et du tabagisme laissent augurer 
un accroissement significatif des cas de cancer, achevant une véritable transition épidémiologique pour ce groupe 
de pathologies. 

·          Addictions 
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Du fait de la jeunesse de sa population, la Réunion se situe en dessous de la moyenne nationale pour 
l’alcool consommé : 13,6 litres d’alcool pur par habitant de 20 ans et plus en 2001 contre 16 litres en Métropole. 
Mais l’impact de l’alcoolisme est considérable car si nombre de Réunionnais sont abstinents, ceux qui boivent, 
boivent beaucoup. On estime que 60% de la population sont concernés par l’abus d’alcool, en grande partie des 
hommes, dont 19% seraient alcoolo dépendants. 

L’alcool est à l’origine de nombreux passages à l’acte (suicides, violences…) et de syndromes d’alcoolisme 
fœtal. Les troubles mentaux en sont également une conséquence non négligeable, ainsi que les accidents de la 
route, du travail, et les infractions pénales. 

Auparavant, essentiellement composée de rhum, la consommation est devenue plus variée aujourd’hui. En 
10 ans, la place du rhum est passée de 37% à 30%. Cette chute est compensée par une hausse de la 
consommation de bière et de vin, dont les parts dans la consommation globale sont respectivement de 22% et 26% 
en 2001. 

Les pathologies aussi ont changé : à l’origine  essentiellement neuropsychiatriques («le rhum rend fou»), 
elles deviennent digestives (cancers, diabète, cirrhoses...). Elles sont responsables de 35 % des entrées 
hospitalières. 

La polytoxicomanie alcool/médicaments, alcool/cannabis, et plus récemment ecstasy et cocaïne, fait craindre 
une explosion des phénomènes de dépendance et de leurs conséquences meurtrières. 

·          Maladies de l’appareil respiratoire 
Une prévalence élevée de l’asthme et des maladies respiratoires en général est notée. L’enquête ISAAC, 

menée localement en 2001 sous l’égide de l’INSERM, a montré que 19% des jeunes scolarisés en 5ème et 4ème 
souffraient d’asthme, soit près du double de la Métropole. 

Les données de mortalité et de séjours hospitaliers confirment cet impact des maladies respiratoires en 
population générale, bien au delà de l’asthme ou des allergies de l’enfant et de l’adolescent. 

·          Santé mentale 
Au delà des effets de santé mentale des toxicomanies, y compris alcooliques, la population réunionnaise 

semble sensible aux affections psychiatriques. D’après les résultats de l’enquête conduite en 1999 par l’EPSMR en 
population générale sur la santé mentale, « images et réalités », près de 30% de la population présentent au moins 
un trouble psychique, au sens de la CIM10 (classification des maladies mentales de l’OMS). 

En particulier, les troubles anxieux sont prédominants, et concernent une personne sur 5. L’anxiété 
généralisée touche 10% de la population et les troubles dépressifs 11%. Les femmes sont deux fois plus touchées 
par ces troubles que les hommes. 

·          Environnement 
Malgré l’éradication officielle du paludisme, les risques sanitaires environnementaux existent. Ainsi des 

efforts considérables doivent être consentis pour éviter la résurgence des maladies hydriques. 
L’omniprésence des vecteurs animaux (moustiques en particulier), dans un contexte tropical, oblige à une 

vigilance sanitaire constante, comme l’illustrent les récentes épidémies de dengue et de chikungunhia. 
Enfin, l’hygiène de l’habitat ne peut être négligée au regard de la croissance démographique, dans un 

contexte de crise du logement et de réelle précarité sociale. L’amélioration remarquable de confort et d’équipement 
des habitations ne doit pas faire oublier ce déterminant essentiel de la santé. 

·          Violences 
L’enquête ENVEFF – Réunion, portant sur les violence envers les femmes a été menée en continuité de 

l’enquête nationale, en septembre et octobre 2002 sur un échantillon représentatif de 1 200 femmes de 20 à 59 ans. 
Elle a fait ressortir une surexposition des femmes, relative à la Métropole, aux violences de toutes natures 

dans l’espace public, aux violences conjugales, et une sur-représentation des agresseurs familiaux en cas de 
violences sexuelles. De plus, les victimes réunionnaises taisent plus souvent leur situation et portent moins 
fréquemment plainte. 
1-3 Evaluation des besoins de santé à l’horizon 2010 

Le nouveau régime de planification sanitaire substitue à la carte sanitaire et aux indices de besoins, définis à 
l’échelle nationale, une approche régionale des besoins de santé de la population. 

Les données d’état de santé (cf. supra) sont un premier indicateur pertinent des besoins de santé. Il convient 
cependant, au regard de leur caractère indéfini, notamment en référence à la définition OMS de la santé (« état 
complet de bien être physique, mentale et social »), de préférer aux besoins de santé une détermination des 
besoins de soins ; cette démarche est plus opérationnelle pour élaborer des orientations qualitatives et quantitatives 
d’évolution de l’offre de soins. 

Trois notions peuvent être distinguées : 
-          les besoins satisfaits et exprimés, qui correspondent à la consommation de soins telle que retranscrite 

dans le PMSI, la SAE et les rapports d’activité des établissements 
-          les besoins diagnostiqués par les professionnels de santé : admission en affection de longue durée, 
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données chiffrées de mortalité 
-          les besoins ressentis par la population, correspondant à la perception de la santé par les individus. 
L’objectif de la planification sanitaire est de faire correspondre les besoins réels, à distinguer de la demande 

de soins (besoins ressentis et besoins diagnostiqués), avec l’offre de soins. 
Plusieurs méthodes ont été utilisées lors de l’élaboration du présente SROS : 
-          la modélisation à partir d’indicateurs sociaux et démographiques : elle consiste à identifier les variables 

de la consommation de soins (âge, condition sociale, morbidité…) et à les appliquer de manière 
différenciée et combinée dans l’avenir �  champ d’application : médecine, chirurgie, obstétrique, 
traitement de l’insuffisance rénale chronique. 

-          la consultation des professionnels de santé, et notamment des prescripteurs de soins, pour recueillir les 
besoins de soins diagnostiqués, mais aussi d’amélioration qualitative de l’offre de soins, et de prévention 
primaire et secondaire �  champ d’application : ensemble des thématiques du SROS au travers de 
l’association des professionnels de santé dans les groupes de travail, et, de manière plus formelle, le 
traitement de l’insuffisance rénale chronique par interrogation des néphrologues sur les modalités 
préférables de prise en charge par patient identifié. 

-          les enquêtes spécifiques : il s’agit essentiellement du recueil ponctuel des données échappant aux 
systèmes d’information sanitaires réguliers �  champ d’application : soins de suite et médecine physique 
et de réadaptation (enquête un jour donné auprès des services de court séjour pour dénombrer les 
orientations souhaitées en SSR, et enquête un jour donné en SSR pour dénombrer les séjours 
inadéquats), psychiatrie (coupe transversale des pavillons d’hospitalisation). 

-          les estimations de demande à partir des statistiques d’utilisation actuelle : une projection de la 
consommation actuelle (PMSI, SAE…) est opérée sur la population estimée à échéance du SROS, selon 
le postulat que l’offre de soins actuelle satisfait globalement le besoins de soins, au moins dans une 
approche strictement curative �  champ d’application : médecine, chirurgie… 

Toutes ces méthodes ont été utilisées, à des degrés divers, au long de l’élaboration du SROS. Cependant, il 
convient de retenir que certaines activités de soins n’exigent pas une programmation en volume d’activité, afin de 
permettre l’ajustement permanent aux besoins réels (cf. annexe des objectifs quantifiés), facilité par le passage à 
une tarification à l’activité ; il s’agit essentiellement des activités de chimiothérapie et radiothérapie du cancer, de la 
gynécologie-obstétrique, des urgences, de la réanimation, de la chirurgie cardiaque et de la neuro-chirurgie, de la 
prise en charge des grands brulés, et des transplantations et greffes. 

A titre indicatif, il est fait aussi référence aux travaux de l’Agence Technique d’Information Hospitalière 
(ATIH) ; cette dernière a procédé, par région, à des projections des nombres de séjours hospitaliers en 2010, à 
partir de la consommation de soins enregistrée, des évolutions démographiques et des données épidémiologiques 
disponibles. Ses données correspondent aux périodes couvertes par les quatre dernières années du SROS II et la 
totalité du SROS III. 

Il convient de porter attention au fait qu’il s’agit de séjours et non de personnes atteintes d’une pathologie, le 
traitement d’une affection pouvant nécessiter plusieurs séjours. Par exemple : «  tumeurs malignes : + 40 % »  ne 
signifie forcément que 40 % de personnes  supplémentaires seront atteintes par cette maladie 

Les évolutions, par rapport à 2001, rendent compte de la poursuite des effets de la fin de la transition 
épidémiologique et du vieillissement de la population :  

-          maladies de l’appareil circulatoire : + 41% 
-          tumeurs malignes : + 40%  
-          maladies de l’œil : + 34% 

mais aussi des fragilités propres à la Réunion :  
-          maladies endocriniennes : + 28% (dont diabète : +31%) 
-          troubles mentaux : + 26% (58% de l’augmentation est en lien direct avec l’alcoolisme) 
-          maladie de l’appareil génital : + 24%, dont + 39% pour l’insuffisance rénale 
-          maladie de l’appareil digestif, traduisant pour partie la morbidité alcoolique : + 23%. 
L’écart de consommation de soins par rapport à la progression démographique sur la période 2001-2010 

(population +16 % et séjours hospitaliers +18 %) est cohérent et signale la nécessité d’un accroissement renforcé 
de l’offre de soins. A l’inverse, des prises en charge sont stables en volume et de ce fait progressent moins vite, 
voire au rythme de la démographie :  

-          maladies de l’appareil respiratoire : + 16% 
-          grossesses et accouchements : + 2% 
-          maladies de l’oreille et du système auditif : + 9% 
-          maladies de la peau et des tissus : + 17% 
-          lésions traumatiques et accidentologie : + 17%. 
Outre l’adaptation de l’offre de soins, il convient de retenir de ces prévisions la nécessité d’une prévention 
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accrue en matière de nutrition, de lutte contre l’usage de tabac et l’abus d’alcool, mais aussi de dépistage 
précoce de pathologies essentiellement évolutives. 

L’articulation de la programmation sanitaire du SROS avec le Programme Régional de Santé Publique, en 
cours d’élaboration, devrait permettre de disposer d’éléments objectifs d’appréciation de l’état de santé de la 
population réunionnaise, et de coordonner plus efficacement les priorités de prévention avec les orientations 
curatives. 
1-4 Bilan des SROS I et II  

Le SROS II faisait le bilan du premier SROS. Il en relevait les points positifs : 
« Le SROS de première génération (1994-1999) a été un catalyseur très restructurant au niveau de l’offre de 

soins hospitalière à la Réunion (17 établissements sanitaires contre 22 en 1996, diminution du nombre de lits 
autorisés en court séjour de 3 038 en 1992 à 2 498 en 1998). Il a donné une assise à une répartition des 
équipements sanitaires de base selon une quadri-polarisation alors que les services dits spécialisés sont bipolarisés 
Nord – sud. 

Il permis le développement d’une complémentarité pour offrir à la population des soins de base et de 
spécialité de qualité satisfaisante. Il a permis une amorce de mise à niveau équilibrée des moyens sur les quatre 
pôles. » 

Ainsi que les points pour lesquels le bilan était plus modéré : 
-          « Le taux d’équipement en lits et places est inférieur à la métropole. Toutefois, des lits autorisés ne sont 

pas installés pour des raisons touchant notamment à la structure des bâtiments et à l’insuffisance de 
moyens. 

-          A contrario, il est indéniable qu’il y a un manque de lits en soins de suite, en soins de longue durée et 
dans une moindre mesure, en réadaptation  

-          Les alternatives à l’hospitalisation restent à développer. 
-          Si les restructurations [création progressive du Groupe Hospitalier Sud Réunion par fusion des hôpitaux 

de Saint Pierre, Le Tampon, Saint Louis, Saint Joseph, Cilaos, et la fermeture de l’hôpital d’enfants de 
Saint Louis] ont été importantes, il reste à les renforcer en favorisant les complémentarités. 

-          Cependant, il est apparu dans le bilan que l’approche globale des problèmes de santé y compris dans 
ses aspects médico – sociaux n’a pas été atteinte » 

Le bilan du SROS I était ainsi en lui-même porteur d’orientations, qui ont toutes été reprises dans le SROS 
II. 

Il existe en fait trois Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire et une annexe spécifique : 
-          le SROS dit MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique) de la Réunion (arrêté n° 42/ARH/1999) du 14 

septembre 1999, 
-          le SROS de Psychiatrie de la Réunion (arrêté n°43/ARH/1999) du 14 septembre 1999 
-          le SROS des Soins de Suite et de Réadaptation de la Réunion (arrêté n°43/ARH/ 2002) du 18 juin 2002 
-          annexe « soins palliatifs » de la Réunion (arrêté n°44/ARH/2002) du 18 juin 2002  
-          annexe « volet Cancérologie du SROS relatif à l’organisation régionale des plateaux techniques de 

radiothérapie » (arrêté n°23/ARH/2003) du 17 avril 2003. 
�       Bilan du SROS dit «  MCO » et annexes « volet Cancérologie du SROS relatif à l’organisation régionale 

des plateaux techniques de radiothérapie » et « soins palliatifs » 

  
  

Ce qui a été obtenu Ce qui a été réalisé 
partiellement 

Ce qui reste à faire 

Médecine et 
chirurgie 

-          la réaffirmation du 
principe de Quadri 
polarisation des soins 
avec 2 pôles 
d’excellences et 2 pôles 
de proximité 

-          le développement des 
alternatives à 
l’hospitalisation , en 
particulier de l’HAD 

-          le renforcement de 
l’activité chirurgicale 
privée dans le sud 

-          le développement 
insuffisant de la 
chirurgie ambulatoire 

-          le développement des 
actions de 
complémentarités entre 
établissement 

-          le développement des 
réseaux de santé 
Ces deux derniers 

constats sont valables 
pour la plupart des volets 

des SROS 

  

Priorités de santé 
publique et offre 
de soins 

-          La création de 20 lits de 
court séjour spécialisé 
en addictologie dans 
l’ouest 

-          La création de 40 lits de 
moyen séjour spécialisé 

Le renforcement des 
services de diabétologie 
(CHD et GHSR) et création 
d’unité spécialisée (CHI et 
CHGM) 

-          pas de création de lits 
de court séjour 
spécialisé en alcoologie 
dans l’Est 
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en alcoologie 
-          La création de 3 Centre 

de Cure Ambulatoire en 
Alcoologie (CCAA) à St 
Benoît et St Paul et Le 
Port 

-          Développement des 
équipes de liaison en 
addictologie ( CHD et 
GHSR) 

Insuffisance 
Rénale 
Chronique 

-          la quadripolarisation 
des structures de 
dialyse 

  

-          la mise en réseau de la 
prévention des 
néphropathies et du 
traitement de l’IRC 

-          la poursuite et le 
développement de 
l’activité de prélèvement 
et de greffe rénale 

-          pas de réel 
développement de la 
dialyse péritonéale 

  

Réanimation et 
cardiologie 

-          le renforcement des 
capacités en soins 
intensifs de cardiologie 

  

-          le développement limité 
du moyen séjour de 
réadaptation cardiaque 
(+ 20 lits et places) 

Les capacités totales de 
réanimation polyvalente ont 
baissé de 3 lits 

Périnatalité -          le rééquilibrage de 
l’offre en soins 
périnatals 

-          l’orientation des 
pratiques et de l’activité 
des centres en fonction 
de leur niveau ( I, II et 
III) 

-          l’adhésion de toutes les 
maternités au réseau 
Périnatal Réunion 

- la mise en conformité des 
structures 

  

Les Urgences  Tous les services d’urgence 
sont dotés d’une zone de 
posé pour hélicoptère, voire 
d’une hélistation 

-          L’organisation 
quadripolaire de 
l’accueil aux urgences 
est effectuée mais il n’y 
a pas de garde 
chirurgicale commune 
Public / Privé dans 
l’ouest 

-          La participation des 
médecins SMUR a la 
régulation du 15 n’est 
pas réalisée partout 

-          La présence d’un 
Infirmier d’Accueil et 
d’orientation des 
Urgences (IAOU) n’est 
pas effective partout 

-          La coordination des 
transports secondaires 
n’est aboutie 

-          L’accueil pédiatrique 
n’est pas individualisé 
dans un établissement 

-          la maîtrise des flux de 
patients reste 
incomplète 

  

La Cancérologie -          les Réunions de 
Concertation 
Pluridisciplinaires (RCP) 
sont devenues la norme 

-          d’importants efforts ont 
contribué au 
développement de la 
prévention primaire et 
secondaire. 

Ces objectifs ont pu être 
atteints grâce notamment à 
l’installation du réseau 
régional de cancérologie 
Oncorun. 
  

  -          Le soin du malade au 
plus près de son 
domicile pourrait être 
amélioré par des 
pratiques de soins à 
domicile plus fréquentes 
(chimiothérapies), 

-          Les soins palliatifs se 
sont peu développés 
dans les établissements 
de soins alors qu’ils ont 
fortement cru en 
hospitalisation à 
domicile, 

-          L’abandon progressif 
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�       Bilan du SROS de Psychiatrie 

Le SROS reposait sur trois mots clés : proximité, complémentarité et intersectorialité. Les actions se 
déclinaient selon sept axes. 

-          La constitution  de 
centres ( Nord et Sud)  
à 2 appareils minimums 
en radiothérapie à 
énergie lourde est en 
cours ( autorisations 
accordées) 

-          La modernisation du 
plateau technique en 
vue de la réalisation 
dans les centres de la 
radiothérapie 
conformationnelle est en 
cours  

-          Concernant la 
Tomographie à 
Emission de Positons 
(TEP), l’autorisation a 
été accordée en 2004. 

de la télé gamma cobalt 
n’est pas abouti   

-          Le développement de 
la radiothérapie 
métabolique n’est pas 
effectif. 

  

Soins Palliatifs -          L’offre en HAD dédiée 
aux soins palliatifs a 
progressé 

-          Le réseau AMADA 
fonctionne comme 
réseau expert 

-          La formation des 
bénévoles est réalisée 

-          L’unité mobile de soins 
palliatifs du GHSR a 
poursuivi sa montée en 
charge mais il n’y a pas 
eu de création dans les 
autres établissements 

-          pas de création d’unité 
fixe de soins palliatifs 

  

  Ce qui a été obtenu Ce qui a été réalisé 
partiellement 

Ce qui reste à faire 

Renforcement et 
optimisation des 
moyens  

Augmentation de 22% de 
1999 à 2003 des effectifs 
soignants 
  

  Le renforcement de 
l’amplitude d’ouverture des 
antennes sur les écarts 

Rapprochement 
de l’offre de 
soins intra – 
hospitaliers 

Reconstruction / 
délocalisation de l’EPSMR 
sur les sites de Cambaie et 
de Bras Fusil 

  La délocalisation des lits à 
proximité du CHD 

structuration des 
prises en 
charges 
spécifiques 

  Les actions concernant 
l’alcool, le SIDA, les 
détenus, l’enfance 
maltraitée ont été conduites 
partiellement 

  

Rééquilibrage 
Des soins en 
faveur de l’extra 
hospitalier 

  ( Adultes)L’objectif est 
globalement non atteint, à 
l’exception du renforcement 
des personnels des secteurs 
( Enfants) : plusieurs projets 
en cours 

  

Renforcement de 
la psychiatrie de 
liaison 

La psychiatrie de liaison  
s’est renforcée : unité 
intersectorielle du GHSR, 
UAPsy du CHD, visite 
quotidienne au CHGM et à 
la CSB 

    

Consolidation  
des dispositifs 
d’urgence 

-          Mise en place d’une 
organisation graduée 
selon SAU ou UPATOU 

-          Présence psychiatrique 
quotidienne aux 
urgences  

  Il existe des projets de lits 
d ’accueil, de crise et 
d ’observation au GHSR 
(réalisation 2005), et au 
CHD et CHGM (réalisation 
SROS III) 

Liens avec le 
médico- social et 
le social 

    -          Les conventions de 
partenariat sont rares 

-          Globalement, le 
champs des malades 
mentaux vieillissants et 
des patients à 
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�       Bilan du SROS des Soins de Suite et de Réadaptation 

Le SROS faisait le constat d’un déficit important en Soins de Suite ( 276 lits ou places) et d’un déficit modéré 
en réadaptation ( 16 lits ou places) 

A partir d’objectifs généraux (adapter l’offre aux besoins de la population, favoriser la proximité et 
l’accessibilité en différenciant l’offre polyvalente de l’offre spécialisée, promouvoir la coordination et la continuité des 
soins, favoriser la qualité et la sécurité des soins), le SROS se déclinait en objectifs spécialisés ventilés sur 10 
segments des SSR : 

Globalement, au cours du SROS de deuxième génération,la Réunion s©est enrichie de 7 nouvelles structures 
de SSR (dont certaines en cours d’installation) : Les Tamarins, Bethesda, Institut Robert Debré, Centre de 
Rééducation nutritionnelle AURAR, Centre de Rééducation Ste Clotilde, Centre de Rééducation HORUS 
�       Bilan global sur les SROS de deuxième génération 

La période 1999-2005 a connu des changements qui ne pouvaient pas être prévus au moment de 
l’élaboration des SROS : Réduction du Temps de Travail, nécessité de déménager l’EPSMR en raison de la 
construction de la route des Tamarins, mais aussi lancement du Plan Hôpital 2007 avec ses effets en matière de 
tarification, d’investissement, de planification et d’autorisations sanitaires, et de nouvelle gouvernance. 

Dans ce contexte en constante évolution, les SROS ont servi de cadre de référence  à l’amélioration de la 
prise en compte des besoins de santé et ont accéléré la recomposition du tissu hospitalier. Le développement des 
soins de suite et de réadaptation est à cet égard représentatif. 

Les trois quarts des orientations des SROS ont été mises en œuvre , totalement ou partiellement. Certaines 
actions qui n’ont pu être  réalisées, pourront être reportées au SROS 3, notamment celles concernant des 
augmentations de capacités et les mises aux normes. Les actions non mises en œuvre étaient généralement en lien 
avec un des objectifs des SROS 2 qui était de « Promouvoir la coordination des soins en développant la 
complémentarité entre les différents segments de l’offre : médecine hospitalière, médecine de ville, prise en charge 
médico –sociale ». Ceci signifie que le décloisonnement de l’offre de soins doit être réaffirmée comme une priorité 
du SROS 3.   

orientation médico-sociale 
est encore peu investi 

  Ce qui a été obtenu Ce qui a été réalisé 
partiellement 

Ce qui reste à faire 

Traumatisés crâniens     L’unité d’éveil n’a pas été 
installée 

Grands brûlés Les besoins sont satisfaits     
MPR -          la réduction entre les 

capacités autorisées 
et installées 

-          la renforcement des 
capacités 

    

Réadaptation cardio 
vasculaire et 
respiratoire 

L’augmentation des 
capacités 

  -          Le développement de 
la rééducation 
respiratoire 

-          le renforcement de la 
rééducation cardiaque 
dans le sud 

Rééducation de la 
basse vision 

L’autorisation d’une 
structure à vocation 
régionale 

    

Soins de suite 
polyvalents 

Le renforcement des 
structures 

    

Post sevrage 
alcoolique 

La mise en service d’une 
unité de post sevrage long 

    

Rééducation des 
troubles de la 
nutrition  

-          Dix lits ont été 
autorisés pour la prise 
en charge de l’obésité 
infantile 

-          L’autorisation d’un 
centre de rééducation 
nutritionnelle  

    

Soins de suite et 
réadaptation 
pédiatriques 

Soins de suite : 
L’augmentation des 
capacités par 
transformation de lits de 
MCO 
Réadaptation : 
renforcement des 
capacités dans le nord 
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1-5 L’Offre de soins en 2005 

1-6 La démographie des professionnels de santé 

L’offre de soins, et notamment la démographie des professionnels de santé, à la Réunion s’est 
considérablement développée au cours de vingt dernières années. Le nombre de médecins généralistes a 
pratiquement triplé. Celui des spécialistes a presque quintuplé. La densité de généralistes, de sages femmes et 
d’infirmiers en 2002 est deux fois celle de 1980. Celle des spécialistes a été multipliée par trois. Toutefois, le rythme 
de croissance des effectifs libéraux s’est tassé ces dernières années. 

Au 1er janvier 2005, 1.850 médecins exercent à la Réunion dont 1.206 en secteur libéral : 
-          1 026 généralistes, dont 795 libéraux, 
-          824 spécialistes, dont 411 libéraux, 
-          287 sages femmes, dont 87 en libéral, 
-          3 694 infirmiers, dont 1.063 en ville. 
La densité des professionnels de santé à la Réunion reste aujourd’hui encore nettement inférieure à la 

moyenne métropolitaine (- 19 % pour les généralistes, et – 37 % pour les spécialistes). 
�       Démographie des médecins  

La densité de médecins libéraux est la plus faible dans l’Est. 
Comme en Métropole, la répartition par âge confirme le vieillissement du corps médical après la phase 

massive d’installation de jeunes médecins nouvellement diplômés dans les années 80. Plus de 4 médecins sur 10 
ont maintenant plus de 50 ans (43 % contre 48 % en métropole). 
�       Démographie des pharmaciens 

L’étude des densités communales montre que les pharmaciens bénéficient d’une répartition relativement 
équilibrée.  
�       Démographie des chirurgiens - dentistes  

La densité des chirurgiens dentistes reste faible, comparée à la Métropole (53 pour 1 000 habitants contre 68 
pour 1 000). De plus, l’offre est assez mal répartie, au profit des grandes villes. 
�       Démographie des sages – femmes 

La densité de 127 sages femmes pour 100.000 femmes en age de procréer est maintenant supérieure à 
celle de la Métropole. Mais, si l’on compare le  nombre de sages femmes pour 1 000 naissances domiciliées, le ratio 
reste inférieur : 18 contre 21 en Métropole. 
�       Démographie des masseurs kinésithérapeutes 

Activités et équipements Capacités autorisées à la signature du SROS III 
Médecine 1 013 lits et 81 places 

Médecine en HAD 80 places 
Chirurgie 745 lits et 102 places 

Gynécologie-obstétrique 358 lits et 6 places 
Néonatologie 71 lits 

Réanimation néonatale 22 lits 
Soins de suite 419 lits et 10 places 

Réadaptation fonctionnelle 164 lits et 134 places 
Psychiatrie générale et adulte 330 lits d’hospitalisation à temps complet 

73 places d’accueil familial thérapeutique 
188 places d’hospitalisation de jour 

Psychiatrie infanto-juvénile 10 lits d’hospitalisation à temps complet 
23 places d’accueil familial thérapeutique 

135 places d’hospitalisation de jour 
Soins de longue durée 109 lits 

Accueil et traitement des urgences 2 SAU et 2 UPATOU 
IRC Voir volet thématique 

Activités biologiques d’assistance médicale à la 
procréation 

1 centre 

Activités médicales d’assistance médicale à la 
procréation 

1 centre 

Accélérateur linéaire de particules 4 
Bombe à Cobalt 1 

Table d’angiographie 5 
TEP 1 

Scanographe 8 
IRM 5 

Gamma caméra 4 
Caisson hyperbare 2 

Cyclotron 1 
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Le secteur libéral a une densité de 67 professionnels pour 100 000 habitants (79 en Métropole). Mais 
surtout, la densité de salariés est de 9 pour 100 000 habitants contre 21 en Métropole. Les masseurs 
kinésithérapeutes salariés sont donc proportionnellement 2,3 fois moins nombreux à la Réunion. 
�       Démographie des infirmiers 

La densité moyenne d’infirmiers est encore très inférieure à celle de la Métropole  
-          libéraux : 97 pour 100 000 habitants (102 en métropole) 
-          salariés : 340 pour 100 000 habitants (649 en métropole). 
La forte consommation de soins à la Réunion nuance l’approche de la démographie des professionnels de 

santé. En effet, l’amélioration de l’offre de soins, conjuguée à la forte incidence des pathologies chroniques et à 
l’entrée en vigueur de la CMU, a conduit à une forte croissance de la consommation médicale. 

La consommation de ville, notamment auprès des médecins généralistes, telle que mesurée par le nombre 
moyen d’actes C (consultation) et V (visite) par consommant, est nettement supérieure à ce qui est observé dans la 
majorité des autres régions : 

-          7 à la Réunion, 
-          6,1 en Alsace, 
-          5,5 en Bretagne, 
-          4,5 en Rhône-Alpes, 
-          4,1 en Île de France. 
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Deuxième Partie 

Enjeux et Orientations du SROS III 
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2-1 Les grandes orientations de la politique de santé publique 

Les données précédemment détaillées de surmortalité et surmorbidité, associées aux prévisions des effets 
du vieillissement démographique et d’achèvement de la transition épidémiologique, permettent d’identifier les 
principales priorités de santé. Il s’agit essentiellement de pathologies dont l’ampleur et les conséquences en 
mortalité prématurée et en coût social constituent un enjeux collectif, mais aussi de déterminants de santé que sont 
les comportements ou conduites individuelles ainsi que les facteurs sociaux et culturels. 

Les Programmes Régionaux de Santé, ou les Plans Nationaux de Santé, ont tous développé des réponses, 
plus ou moins approfondies ou adaptées, tendant à allier la prévention, les soins, et la formation des professionnels. 
Ils seront reformulés et prolongés dans le Plan Régional de Santé Publique, en cours d’élaboration à la Réunion. 

S’ajoutent aussi des priorités de qualité des soins et de reconnaissance des bénéficiaires, qui se traduisent 
notamment par la lutte contre la douleur et la reconnaissance des droits, et de la place, des usagers du système de 
santé. 
�       Diabète et Nutrition 

Depuis 1995, le diabète a fait l’objet successivement d’un Programme Spécifique d’Action Sanitaire, puis 
d’un Programme Régional de Santé, confirmé par les Conférences Régionales de Santé. 

Il a ainsi acquis le statut de priorité reconnue et documentée de santé publique à la Réunion ; ceci s’est 
positivement traduit par le développement des moyens de soins et de dépistage (passage de 5 à 20 diabétologues 
installés entre 1996 et 2004). 

A l’inverse, il est difficile d’évaluer la portée des actions de prévention : lacune des indicateurs de prévalence 
du diabète de type II (forme pouvant évoluer longtemps sans diagnostic posé), stabilité du nombre d’amputations 
(mesuré par l’ORS entre 1996 et 2001), défaut d’évaluation des modifications des comportements des patients. 

Depuis 2001, le Programme National Nutrition et Santé promeut une approche étendue à toute 
l’alimentation, avec association de l’ensemble des secteurs ministériels concernés (Santé, Agriculture, Education 
Nationale, Jeunesse et Sports, Consommation et Concurrence) ainsi que de l’Agence Française de Sécurité 
Sanitaire des Aliments. L’objectif est de privilégier la valorisation des conduites alimentaires saines : accroître la 
consommation quotidienne de fruits et de légumes, de produits laitiers, de glucides lents et de fibres ; réduire les 
apports lipidiques, l’absorption d’alcool, la cholestérolémie moyenne, la prévalence du surpoids et de l’obésité ; 
encourager l’activité physique. 

La déclinaison réunionnaise de ce programme, parallèle au maintien de la priorité Diabète, a permis de 
financer depuis 2003 plusieurs projets d’éducation nutritionnelle adaptés aux conditions de vie des publics visés. 

Le PRSP devra valider les orientations suivantes :  
-          l’action sur les conduites alimentaires, en lien avec les modes de vie, paraît aujourd’hui l’approche la 

plus prometteuse pour espérer un effet durable de réduction de la prévalence du diabète ; 
-          la promotion des bonnes pratiques cliniques dans le diagnostic et la prise en charge du diabète ; 
-          la promotion de l’autonomie des patients par l’éducation thérapeutique ; 
-          l’évaluation des politiques engagées par de nouvelles enquêtes ou le suivi de cohorte. 

�       Santé et sexualité :  
La lutte contre le sida a constitué la première approche coordonnée de cette thématique, au travers d’un 

Programme Régional de Santé conduit de 1996 à 2001. Bien que l’épidémie de sida a été contenue, avec 377 cas 
cumulés par million d’habitants (contre 916 en Métropole et 2 732 aux Antilles-Guyane), il convient de souligner 
nombre d’insuffisances :  

-          absence de diminution des nouveaux cas : l’incidence est désormais proche de celle de Métropole (21,6 
cas par million d’habitants contre 22,8), 

-          augmentation de la file active hospitalière de 7% par an depuis 1999, 
-          croissance de la transmission hétérosexuelle, 
-          exposition croissante des migrants à l’infection, 
-          persistance des pratiques à fort risque de contamination, comme le tourisme sexuel, 
-          dépistage tardif : ignorance de la séropositivité par un patient sur deux au moment de la déclaration de la 

maladie en 2002-2003. 
Ces éléments confirment la nécessité d’un renforcement de la prévention primaire, de l’entraide aux 

personnes séropositives et d’une approche étendue à l’Océan Indien. Ils ont motivé l’élargissement à l’approche de 
la sexualité, considérée comme un comportement individuel mais aussi déterminé socialement et culturellement, et 
engageant la responsabilité de chacun. 

Ainsi le programme Santé Sexualité comprend-il, au delà d’actions spécifiques sida (soutien des patients 
séropositifs, prévention ciblé sur les pratiques à risque, approche des migrants, formation des professionnels), des 
priorités d’éducation et d’information sexuelle, de repérages des victimes mineures de violences sexuelles, d’accès 
à la contraception afin de prévenir les grossesses précoces et les IVG (une conception sur trois aboutit à une IVG) :  

-          plan départemental d’éducation sexuelle au collège,  
-          réalisation et diffusion de brochures et vidéo d’information et de prévention 
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-          renouvellement en cours d’une enquête sur les IVG à la Réunion 
-          diplôme d’éducation sexuelle en partenariat inter-universitaire et hospitalier 
-          diplôme universitaire de sidénologie, ouvert à l’ensemble de l’Océan Indien 
Les premiers résultats encourageant en terme de nombre d’IVG ou d’accès à la contraception d’urgence 

incitent à poursuivre ces orientations dans le cadre du PRSP. 
�       Alcool et Addictions 

Un premier Programme Régional de Santé avait pour objectif général, en 1995, de diminuer les incidences 
de la surconsommation d’alcool à la Réunion par des actions sur l’offre de soins, mais aussi sur la réglementation et 
la fiscalité. 

Les résultats ont été très positifs :  
-          DU d’alcoologie, devenu DU d’addictologie 
-          inscription dans le SROS II des unités de sevrage et de post-cure 
-          développement de l’offre médico-sociale : Centre de Consultation Ambulatoire en Alcoologie 
-          recherche-action sur le syndrome d’alcoolisation fœtale aboutissant à la constitution d’un réseau de 

santé « REUNISAF », financé par la Dotation Régionale de Développement des Réseaux (DRDR). 
Ces succès de structuration et de professionnalisation de l’offre de soins ont fait ressortir la lacune, voire la 

dénégation, des autres toxicomanies. Depuis 1999, est promue une approche centrée sur les conduites et les liens 
de dépendances, plutôt que sur les produits, dans le cadre national des orientations de la MILDT, avec un souci de 
réduction des risques. 

Le PRS Addictions, alors adopté, constitue le cadre d’action régional :  
-          évaluation et recherche : production de nombreuses études documentant les addictions et leurs 

conséquences à la Réunion 
-          amélioration de la prise en charge : extension des CCAA et CSST, consultations avancées d’alcoologie, 

consultations de tabacologie, équipes d’addictologie de liaison, antenne médicale de lutte contre le 
dopage, ouverture de lits de cure et de post-cure alcoolique, consultation cannabique 

-          prévention et communication : centre d’information et de ressources sur les drogues et les dépendances, 
formation « prisme », réalisation de CD, organisation de colloques et de manifestations culturelles 

-          actions légales et fiscales : surtaxation du tabac et offre de substituts nicotinique par le Conseil Général. 
�       Cancer 

Depuis 2002, la lutte contre le cancer est une priorité nationale impulsée par le Président de la République et 
portée par l’Etat au travers d’un plan détaillant 70 mesures relatives aux soins, à la prévention, à l’accompagnement 
des patients et au dépistage. 

Ce nouvel élan doit renforcer les efforts engagés lors du précédent SROS à la Réunion :  
-          création d’un réseau unique de cancérologie, ONCORUN, qui travaille au dossier commun, constitue les 

unités de concertations pluridisciplinaires, soutient les échanges des cancérologues par télémédecine 
-          développement des réunions de concertation pluridisciplinaires 
-          développement des soins palliatifs 
-          dépistage du cancer du sein par une structure départementale agréée, MAMMORUN, efficiente depuis 

2003. 
Les nouveaux axes de la lutte contre le cancer sont :  
-          la surveillance épidémiologique, en particulier à l’occasion de la recentralisation du registre du cancer ; 
-          la prévention primaire, au travers notamment du PRS Addictions ; 
-          la prévention secondaire en élargissant le dépistage du cancer du sein à celui du colon et de la prostate ; 
-          le renforcement des soins, à l’occasion du présent SROS notamment par la généralisation des réunions 

de concertations pluridisciplinaires, garantie de l’accès équitable aux soins et de la qualité des choix 
thérapeutiques, la mise en œuvre des références attendue d’activité, l’accroissement de l’offre de soins ; 

-          les soins palliatifs, au travers du présent SROS. 
  
�       Santé Mentale et prévention du suicide 

Inscrite dans les priorités nationales, la prévention du suicide a fait l’objet d’une mobilisation réunionnaise, 
traduisant la « Stratégie nationale d’action face au suicide » définie en 2000. 

Cette année là, le suicide a été la cause de 91 décès à la Réunion, soit un taux de mortalité de 12,7 pour 
100 000 habitants contre 18,4 en Métropole. La répartition par âge diffère aussi avec une quasi absence, réelle ou 
résultant d’un défaut de repérage, des suicides de personnes âgées. Les morts masculines sont sur-représentées 
(3,3 hommes pour une femme, contre 2,8 en Métropole). 

Les actions menées depuis sont :  
-          création d’une Unité de Valeur transversale sur la prévention du suicide, par l’Université de la Réunion, à 
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destination des étudiants ; actions de formation auprès des personnels de l’Education Nationale et des 
professionnels de santé ; 

-          ouverture d’une écoute téléphonique par le centre de médecine préventive universitaire de Saint Denis ; 
-          ouverture d’un service d’écoute téléphonique à Saint Pierre ; 
-          création d’un groupe d’information et d’intervention sur la prévention des conduites suicidaires chargé de 

diffuser l’information mais aussi d’intervenir dans les établissements scolaires et les communes à la suite 
d’un suicide ou d’une tentative de suicide ; 

-          formation des personnels pénitentiaires ; 
-          développement des audits cliniques. 
Le Plan de Santé Mentale, publié en 2005, constitue désormais la référence nationale pour le présent 

SROS, mais aussi pour le PRSP et pour la conduite locale des politiques sociales et médico-sociales. 
�       Programme d’accès à la Prévention et aux Soins 

Issu de la loi du 29 juillet 1998 d’orientation et de lutte contre les exclusions, le Programme Régional d’Accès 
à la Prévention et aux Soins (PRAPS) vise à lever l’obstacle de la précarité, ou de la grande difficulté, dans 
l’exercice des droits à la santé, et à répondre aux souffrances médico-psychologiques induites. 

Fondé sur un diagnostic partagé identifiant les populations en risque d’exclusion des soins, le PRAPS a été 
complété par l’entrée en vigueur de la Couverture Maladie Universelle dont bénéficient, au titre de l’assurance 
complémentaire, 50% de la population réunionnaise. 

Les actions engagées, essentiellement à destination des jeunes de 16 à 25 ans, des étrangers, et 
notamment de ceux en situation irrégulière, des personnes à faibles revenus et isolées, et des personnes âgées en 
difficulté, ont consisté dans :  

-          la mise en réseau des professionnels de santé et des travailleurs sociaux 
-          l’édition d’un annuaire des services aux plus démunis 
-          la création des permanences d’accès aux soins et à la santé dans les établissements de santé 
-          l’accès aux soins des chômeurs de longue durée 
-          l’accès aux soins des migrants 
-          l’écoute et le signalement des personnes âgées confrontées à la maltraitance 
-          la restructuration des points écoute-jeunes 
-          l’évaluation de l’impact de la CMU sur l’accès aux soins. 
Le PRAPS de seconde génération, arrêté par le Préfet de Région le 5 mars 2004, accentue l’effort : 

-          en direction des migrants 
�          identification des représentations liées aux problématiques de santé, 
�          développement de la prévention, 
�          accès aux droits et prestations, 

-          et des jeunes en difficulté 
�          dépistage et consultation pour la souffrance psychique, 
�          point accueils et ateliers santé-ville. 

�       Le Plan d’Action Stratégique de l’Etat à la Réunion ( PASER) 
Le Plan d’Action Stratégique de l’Etat à la Réunion détermine pour la période 2004- 2007, la méthode de 

mise en œuvre des politiques gouvernementales qui relèvent du  Préfet de Région. Le PASER se caractérise par le 
nombre volontairement limité des actions considérées comme prioritaires. Il privilégie une logique d’objectifs et de 
mesure de la  performance. 

Parmi les six orientations du PASER, celle intitulée «  garantir la sécurité »  concerne directement ou 
indirectement l’organisation des soins : 

-          la sécurité sanitaire à travers la lutte contre les maladies vectorielles (dengue, paludisme etc…), la lutte 
contre les conduites addictives, la qualité de l’eau, la prévention des troubles nutritionnels et des 
maladies d’origine alimentaire, l’organisation de la permanence des soins… ; 

-          la lutte contre les violences faites aux femmes et aux enfants ; 
-          le Plan Régional de Santé Publique. 
La réalisation de ces actions est conduite par le Directeur Régional des Affaires Sanitaires et Sociales, en sa 

qualité de responsable du pôle « Santé Publique et Cohésion Sociale »  
�       Le Plan Régional de Santé Publique 

La loi de santé publique du 9 août 2004 fixe le nouveau cadre de définition des priorités de santé de la 
population, et définit deux outils d’action régionale :  

-          le Plan Régional de Santé Publique (PRSP) : élaboré sous l’autorité du Préfet de Région, en étroite 
concertation avec l’ensemble des institutions intervenant dans le champ de le santé, et avec les 
associations d’usagers et de consommateurs, il définit les priorités régionales de santé publique (objectifs 
régionaux et plans d’action spécifiques, et déclinaison régionale des programmes nationaux). 

-          le Groupement Régional de Santé Publique (GRSP) : rassemblant, sous la forme d’un Groupement 
d’intérêt Public (GIP), l’Etat, l’Assurance Maladie, l’ARH et les collectivités territoriales et établissements 
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publics intervenants dans la santé publique, il assurera la mise en œuvre opérationnelle et partenariale du 
PRSP. 

Le SROS et le PRSP doivent être articulés, afin de coordonner les approches préventives et curatives. Une 
déclinaison par territoire de santé des orientations du PRSP, au travers des projets médicaux de territoire, traduirait 
concrètement cette convergence des approches. 

Le PRSP, en cours d’élaboration, prendra en compte les priorités antérieures, et aujourd’hui reconduites, 
des politiques locales et nationales de santé au travers de onze thématiques : 

-          cancer 
-          violences et addictions 
-          maladies rares 
-          maladies chroniques 
-          santé environnementale 
-          santé des enfants en milieux scolaires, éducation à la santé 
-          alertes et situations d’urgence sanitaire 
-          santé et sexualité 
-          suicide 
-          accès aux soins et à la prévention 
-          études et indicateurs de santé. 

�       Les droits des usagers :  
Soigner, prendre en charge la souffrance, faire naître, et accompagner aussi la mort, ne sont pas des 

activités anodines. On ne peut, de ce fait, réduire "l©usager de la santé" à un simple client venant chercher une 
prestation de soins. 

La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé a 
constitué une avancée déterminante. Le droit à la qualité et à la sécurité constitue une obligation pour les 
établissements dont la vérification passe, pour l©instant, essentiellement par la démarche de l©accréditation, dont la 
version 1 a permis de mettre à plat les procédures suivies dans les hôpitaux et cliniques. 

La loi prévoit que l©information soit donnée à tous les stades de la prise en charge (article L 1111-2) et 
impose au médecin de consacrer un temps important à la relation avec le patient en privilégiant la forme orale de la 
communication. Le consentement aux soins est posé comme principe de la relation thérapeutique. Cela exige de 
donner un rôle actif au patient par rapport à sa prise en charge, ce qu©il ne souhaite d©ailleurs pas toujours 
nécessairement. Néanmoins, cela suppose un partage des connaissances, de la disponibilité et une approche 
psychologique. 

Les établissements doivent informer systématiquement et clairement le malade en cas de dommages 
survenus lors de son hospitalisation. Le défaut d©information peut ouvrir droit à réparation. 

Sur le plan collectif, l’information et l’expression des usagers devra être facilitée au sein des instances 
hospitalières publiques et privées (commission des relations avec les usagers, conseils d’administration) ainsi que 
dans les autres instances consultatives réglementaires (Comité Régional de l’Organisation Sanitaire, Conférences 
Sanitaires, Commission Régionale de Concertation en Santé Mentale). 

La tenue de réunions d’information en lien avec les élus sur les questions de santé publique et les projets 
d’évolution  du système de santé à la Réunion  ainsi que la création de comités d’usagers susceptibles d’exprimer 
les  attentes de la population seront favorisées. 
  
�       La lutte contre la douleur : 

La lutte contre la douleur doit désormais être une préoccupation de l’ensemble des soignants, et être 
considérée comme constitutive à part entière des soins. 

Plusieurs textes d’orientation ont souligné l’importance de professionnaliser et d’étendre le repérage et le 
traitement de la douleur à l’ensemble des prises en charge sanitaires. De ce fait, la lutte contre la douleur ne peut 
être réduite aux soins palliatifs, ni être rattachée, malgré l’exigence de spécialités médicales, à un volet unique du 
SROS. 

Il est donc recommandé que chaque établissement de santé veille à la prise en compte de la douleur dans 
les projets médicaux et de soins infirmiers et dans les protocoles de soins, et assure à cet effet la formation des 
personnels et l’équipement des services. 

De plus, chaque établissement de santé disposant d’une offre élargie en MCO devra se doter d’une équipe 
mobile de lutte contre la douleur assurant la diffusion des techniques d’évaluation et de lutte contre la douleur 
auprès des services d’adultes et d’enfants, et mettant à disposition des autres professionnels de santé l’expertise de 
soignants qualifiés. Les moyens pourront être partagés, ou mutualisés, avec les équipes mobiles de soins palliatifs. 

Les services de SSR et de soins de longue durée devront aussi s’assurer de la disponibilité de compétence 
médicale et soignante de lutte contre la douleur. 

Enfin, une organisation régionale de consultations spécialisées pourra être soutenue aux fins de disponibilité 
des compétences spécialisées, et de prise en charge des douleurs chroniques, résistantes, ou infantiles. 
�       Articulation entre le SROS et le schéma d’organisation de la transfusion sanguine pour l’implantation 
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des dépôts de sang dans les établissements de santé : 
Dans le cadre de l’organisation des soins, une coordination sera établie entre le SROS et le futur schéma 

d’organisation de la transfusion sanguine (SOTS) afin de mettre à disposition pour tout patient des produits 
sanguins labiles (PSL), en tout lieu, à tout moment, dans des conditions de sécurité optimale, et d’optimiser cette 
ressource. 

En effet, la coordination entre les volets du SROS, concernant notamment les activités d’obstétrique, 
d’urgence, et de soins aux polytraumatisés, et le SOTS doit permettre d’identifier les établissements nécessitant un 
accès immédiat aux PSL pour l’urgence vitale. Pour les volet du SROS relatifs aux activités de soins à potentiel 
hémorragique, hors urgence vitale, en particulier le volet chirurgie, la cohérence entre les deux schémas sera 
recherchée pour que chaque établissement de soins puisse disposer rapidement de PSL. Un des aspects de cette 
coordination aura pour objet d’établir les besoins en dépôts de sang dans les établissements de santé adaptés aux 
activités de soins identifiés dans le SROS. Le lien entre l’immunohématologie des receveurs de PSL et la délivrance 
de ces produits sera aussi renforcé. 

Un comite de pilotage associant l’ARH, l’Etablissement Français du Sang, la DRASS et les établissements 
de santé sera mis en place pour l’élaboration du SOTS. 

  
  
  
  
  
  

2-2 L’articulation Réunion / Mayotte et la coopération régionale 

2-2-1 La planification sanitaire conjointe Réunion – Mayotte 
La Réunion et Mayotte sont deux îles  françaises de l’océan indien séparées par 1 500 km dont les  liens 

historiques et culturels  sont importants. Il existe une communauté mahoraise à la Réunion. 
Les évacuations sanitaires (EVASAN) en provenance de Mayotte vers la Réunion, qui étaient de 284 en 

1999, ont connu une forte augmentation pour s’établir à 634 en 2004. Environ la moitié des EVASAN sont reçues au 
CHD , un quart au GHSR et le reste entre les différents établissements de l’île.  Une vingtaine de service receveurs 
sont recensés , les principaux étant : la pédiatrie , la cardiologie, la chirurgie infantile, la neuro chirurgie et 
l’oncologie. Il est à noter que le tiers des patients transférés ont moins de 10 ans. 

La dimension insulaire de Mayotte (160.000 habitants), sa position particulière et son histoire au sein de 
l’océan indien (notamment avec les autres îles de l’archipel des Comores), associées à l’impossibilité qui restera la 
sienne de disposer d’un plateau technique médico-chirurgical autosuffisant, la conduisent à développer des 
relations partenariales et complémentaires avec sa voisine de la Réunion.  

Ceci suppose l’identification des possibilités de coopération réciproque et la détermination de besoins qui 
donnent à Mayotte sa place dans la réalisation d’une offre de soins graduée et coordonnée au niveau régional 
Océan Indien. 

Les liens régionaux officialisés concernent : 
-          la surveillance épidémiologique avec la création et l’installation en 2002 de la Cellule Interrégionale 

d’Epidémiologie (CIRE) Réunion-Mayotte ; 
-          l’intégration de Mayotte dans le réseau de veille épidémiologique (REVE) ; 
-          l’Inspection Régionale de la Pharmacie de la Réunion (DRASS), responsable pour réaliser le contrôle de 

la pharmacie d’usage intérieur (PUI) du CHM, des pharmacies d’officines, et des  grossistes répartiteurs 
de Mayotte ; 

-          l’hémovigilance, le coordonnateur régional d’hémovigilance de la Réunion étant compétent pour 
Mayotte ; 

-          la commission régionale statutaire de la Réunion, compétente pour la titularisation des praticiens 
hospitaliers de Mayotte ; 

-          la subdivision d’internat « Océan Indien » regroupant depuis janvier 2004 (réforme du 3ème cycle des 
études médicales) la Réunion et Mayotte ; 

-          la délivrance du diplôme d’Etat d’infirmier aux étudiants formés à l’IFSI de Mayotte par le DRASS de la 
Réunion. Celui-ci a présidé la Commission Régionale qui a été chargée d’émettre un avis sur 
l’autorisation d’exercer la profession d’infirmier (procédure de validation des diplômes d’Infirmiers de la 
Collectivité Territoriale  de Mayotte (ICT)). 

Cette coopération sanitaire pourrait être étendue sur le terrain général de la santé publique. Mayotte restant 
régie par le principe de spécialité législative, la loi de santé publique du 9 août 2004 ne lui est pas applicable, de 
même que la définition d’un Plan Régional de Santé Publique. 

La région sanitaire Réunion Mayotte n’a pas d’existence juridique à ce jour. Mais, l’article L 6411-2 du code 

22/12/2005



de la santé publique dispose que « l’Agence Régionale de l’Hospitalisation territorialement compétente à 
l’égard du département de la Réunion l’est également à l’égard de Mayotte ». La planification sanitaire commune est 
explicitement prévue par l’article L 6412-4 5°) du même code : «  l’Agence Régionale de l’Hospitalisation 
compétente pour Mayotte peut arrêter un schéma d’organisation sanitaire commun entre la Réunion et Mayotte pour 
une activité ou un équipement relevant de sa compétence ». 

Après examen de l’offre de soins dans les deux îles et afin de favoriser la complémentarité, la coopération, 
l’aide à la mise en place de nouvelles activités à Mayotte et d’encadrer le rôle de recours dévolu à La Réunion, il est 
décidé que les volets suivants du SROS de la Réunion et du SOSM ( Schéma d’Organisation Sanitaire de Mayotte ) 
seront communs : 

-          les soins de suite, la rééducation et la réadaptation fonctionnelle, la prise en charge des patients 
cérébraux lésés et traumatisés médullaires, 

-          la réanimation, les soins intensifs et les soins continus, 
-          l’imagerie médicale et les techniques interventionnelles utilisant l’imagerie médicale, 
-          la prise en charge de l’insuffisance rénale chronique, 
-          la psychiatrie et la santé mentale, 
-          la prise en charge des personnes atteintes de cancer, 
-          les soins palliatifs, 
-          la télémédecine. 

2-2-2 La coopération régionale  
Une carte de géographie et quelques indicateurs (INED 2003, Banque Mondiale, PNUD) témoignent de la 

réalité de la zone Sud-Ouest de l’Océan Indien. Un géant et quelques poussières d’île y cohabitent après avoir 
partagé une longue histoire marquée par la double colonisation franco-anglaise. De nombreux échanges de 
population s’y produisent, et les problèmes de santé des uns risquent à tout moment de (re)devenir ceux des autres. 

  

L’épidémie de Chikungunya que connaît, en 2005,  la zone  est l’illustration parfaite de la communauté de 
dangers et d’intérêts. Elle a en effet transité par les Comores, puis successivement par la Réunion, avant d’atteindre 
Maurice et Madagascar. 

La coopération régionale était absente du SROS II. 
�       Etat des lieux de la coopération régionale 

La coopération internationale revêt essentiellement trois formes :  
-          les jumelages inter-hospitaliers : Madagascar fait l’objet de la majorité des jumelages engagés par les 

hôpitaux réunionnais (8 en tout, y compris la psychiatrie, dont 4 pour le seul Groupe Hospitalier Sud 
Réunion). Le CHD est jumelé également avec l’hôpital Sir Rangoolam de Maurice, l’hôpital El Maarouf 
des Comores (Moroni) et l’hôpital Victoria des Seychelles. Ces jumelages servent essentiellement à 
l’accueil dans les établissements réunionnais d’hospitaliers en formation continue et aux interventions 
médico-chirurgicales sur place, notamment dans les spécialités comme la chirurgie cardiaque, infantile, 
mais aussi dans le domaine de l’hygiène hospitalière ou de la gestion financière des établissements de 
santé. Ces jumelages permettent également l’accueil à la Réunion de patients. Mayotte exerce aussi une 
fonction dans ce cadre : appui logistique (équipement biomédical, médicaments et consommables) à l’île 
d’Anjouan (hôpital d’Hombo), formation du personnel non médical spécialisé (pédiatrie, grands brûlés, 
ingénierie biomédicale) de l’île de Mohéli, formation de médecins anesthésistes de la Grande Comore 
(convention entre Mayotte et l’hôpital El Maarouf). Mayotte effectue également des missions médicales à 
Mohéli en ophtalmologie et pour les grands brûlés.  

-          la coopération en Santé Publique : un appui à la recherche et à la formation est assuré par la DRASS 
depuis plusieurs années grâce : 

·          aux fonds de l’Organisation Mondiale de la Santé qu’elle gère, sous l’autorité du Représentant de 

  Superficie 
(km2)* 

population 
estimée 

densité 
(hab/km2)* 

Plus de 60 ans PIB 
($/hab) 

Comores 1862 747 000 401 4.2% 437 
Madagascar 587 041 16 916 000 29 4.7% 268 
Maurice 2045 1 210 000 592 10% 3 740 
Réunion 2512 741 300 295 10% 11 965�  
Seychelles 455 80 000 176 10% 8 320 

  Enfants par 
femme 

Natalité* Mortalité Mortalité 
infantile 

Espérance de vie à la 
naissance* 

          hommes femmes 
Comores 6.8 47°/°° 12°/°° 86°/°° 54 59 
Madagascar 5.8 43°/°° 13°/°° 85°/°° 53 57 
Maurice 1.9 16°/°° 7°/°° 14°/°° 68 75 
Réunion 2.5 21°/°° 5°/°° 6°/°° 71 79 
Seychelles 2.1 18°/°° 7°/°° 10°/°° 67 73 
Mayotte 5 41°/°° 9°/°° 75°/°° 57 62 
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l’OMS sis à Madagascar. Cet appui concerne la Santé Mentale, le VIH/SIDA et la Médecine de 
Catastrophe ; 

·          au fonds de coopération régionale de la COI. 
-          enfin la DRASS porte depuis plusieurs années un Réseau de Veille Epidémiologique (REVE) pour 

l’Océan Indien, en collaboration avec l’Observatoire Régional de la Santé et, depuis peu, l’Institut de 
Veille Sanitaire. Ce réseau de veille est essentiellement voué à l’alerte en cas de phénomènes infectieux 
émergeant ou ré-émergeant, et doit évoluer vers une mutualisation des investigations épidémiologiques. 

Il faut ajouter à ces interventions traditionnelles, l’important projet régional financé par la Banque Africaine de 
Développement et la Coopération Française dans le domaine du VIH-SIDA. Il intéresse au premier chef 
Madagascar et ses 16 millions d’habitants, car même si l’épidémie semble actuellement de faible importance elle 
peut progresser rapidement, sous le double effet des pratiques sexuelles sans protection et du tourisme sexuel. 
Dans ce projet, la Réunion est essentiellement prestataire de service, dans le domaine de la formation initiale et 
continue.  Le renforcement des capacités locales dans les pays de la C.O.I. permet déjà la diminution de l’accueil 
des patients adressés à la Réunion 
�       Enjeux et orientations du SROS III en matière de coopération régionale 

Le maintien d’une coopération de haut niveau obéit à la double exigence du transfert de technologie et de la 
non-redondance des actions. Il répond en particulier à la nécessité de rendre autonome, dans la mesure du 
possible, les pays de la zone afin de ne pas surcharger l’équipement hospitalier français, ou de le sur-dimensionner 
pour accueillir des populations qui ne pourraient être, en tout état de cause, prises en charge dans toutes leurs 
dimensions (culturelle, sociale etc…). 

·          la Veille épidémiologique 
La veille épidémiologique apparaît comme l’effort prioritaire à réaliser dans le cadre au SROS III. La région 

est une zone de fortes migrations de populations, et d’endémicités pour les maladies tropicales en particulier 
infectieuses et parasitaires.  

Les niveaux de développement auxquels sont parvenus les pays de la zone ne sont pas identiques, 
cependant les problèmes de santé des uns peuvent un jour menacer les autres.  

La mise en commun des connaissances relatives aux problèmes de Santé Publique qui se posent dans 
chacune des Iles de l’Océan Indien est un préalable à l’élaboration d’une stratégie de lutte cohérente à l’échelle de 
la zone. 

Dans ce cadre l’intégration de Mayotte dans le dispositif du REVE est une priorité absolue. La consolidation 
du réseau par l’expertise régionale, l’appui de l’INVS pour l’émergence d’outils et de processus de priorisation des 
alertes, la participation active de tous les représentants régionaux de l’OMS constitue le deuxième objectif. 

Le troisième objectif est de dépasser la seule veille épidémiologique syndromique par son intégration dans 
un recueil élargi des phénomènes observés au cours de l’activité des structures de soins (afflux de patients aux 
urgences, infections nosocomiales, vigilances..).  

·          La Coopération Inter hospitalière : 
Les actions nombreuses dans ce domaine doivent faire l’objet de communications mutuelles dans un cadre à 

définir (Comité de liaison pour la coopération régionale en santé publique). Les objectifs de ce Comité ont été 
définis et partagés au moment de la deuxième conférence de coopération régionale à Mayotte le 4 mars 2004 et 
définis par la Ministre de l’Outre Mer comme une coopération utile, ordonnée et concrète. Il s’agit de recenser les 
actions de coopération, d’informer les acteurs sur les supports juridiques et financiers, d’accompagner, de 
coordonner et de mettre en cohérence les projets. 

·          La Coopération en Santé Publique : 
La demande ne correspond pas toujours aux besoins (la santé mentale  mériterait par exemple des efforts 

beaucoup plus importants que ceux consentis). Faire émerger le besoin réel et prioriser les décisions passe par 
investir les politiques régionales de coopération impulsées par les organismes internationaux (OMS, COI) ou les 
collectivités territoriales par un plaidoyer pour une approche régionale des problèmes de santé publique. A l’instar 
des conférences régionales de santé l’organisation d’une Conférence de Santé de l’Océan Indien pourrait se 
dérouler sous l’égide de la Commission de l’Océan Indien. 

·          le développement la coopération  entre Mayotte et les Comores 
Avec ses 374 km², Mayotte reste le plus petit des territoires de la région Sud-Ouest de l’Océan Indien. Dans 

cet ensemble géographique marqué de fortes disparités tant physiques, qu’économiques ou sanitaires, Mayotte 
accuse ces dernières années une évolution accélérée sans précédent qui a conduit à un développement rapide de 
ses infrastructures. Parmi celles-ci, le développement des structures éducatives et sanitaires a entraîné une 
attractivité certaine pour ses plus proches voisins. Cependant, cette forte attractivité, légitime pour chaque individu 
désireux d’améliorer son niveau de vie, ne se réalise pas le plus souvent dans la légalité (Le recensement réalisé en 
2002 a montré qu’à Mayotte, un individu sur 3 était en situation irrégulière. En 2005, il est probable que cette 
population a augmenté). 

L’élaboration du Schéma d’Organisation Sanitaire de Mayotte, et dans une moindre mesure le SROS de la 
Réunion ne peuvent faire l’impasse sur cette situation particulièrement sensible. Aussi, la coopération régionale 
reste un élément indispensable devant être développé, pour éviter l’inéluctable détérioration de la situation sanitaire 
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et sociale déjà fragilisée. 
  
  
  

2-3 Les territoires de santé à la Réunion  

2-3-1 Définition et apport de la notion de territoire de santé 
Le territoire de santé est la zone géographique dans laquelle la réponse aux besoins de santé de la 

population passe par une organisation coordonnée de l’offre de soins, traduite par un projet médical de territoire. Le 
territoire est donc défini à la fois par un support géographique et démographique (aire et population incluse) et par 
une offre de soins disponible. 

Par secteur sanitaire, la carte sanitaire établissait des indices de besoins pour les disciplines médicales, 
chirurgicales et obstétricales, en fonction des perspectives démographiques, des données épidémiologiques, de 
l’évolution des techniques de soins et des caractéristiques géographiques. Selon des modalités comparables, des 
indices étaient également établis pour la psychiatrie, les soins de suite et de réadaptation et les équipements lourds. 

Dans chaque secteur sanitaire, une instance, la Conférence sanitaire de secteur formée de représentants 
des établissements de santé ( publics et privés) était consultée lors de l’élaboration et de la révision de la carte 
sanitaire et du Schéma Régional d’Organisation Sanitaire. Elle avait également pour rôle de promouvoir les 
coopérations entre établissements. 

L’ordonnance du 4 septembre 2003 donne un nouveau cadre à la planification sanitaire, en affirmant quatre 
priorités : 

-          une meilleure évaluation des besoins de santé 
-          une plus grande prise en compte de la dimension territoriale 
-          une association plus étroite des établissements, des professionnels, des élus et des usagers, 
-          une véritable animation de la mise en œuvre du SROS, au sein de chaque territoire de santé. 
La définition des territoires de santé est donc une étape essentielle de l’élaboration du SROS, ceux – ci 

représentant les fondations sur lesquelles repose la planification sanitaire. 
�       Le territoire de santé a pour objet la répartition et la quantification de l’offre de soins  

Les territoires de santé peuvent être différents selon les activités. Ainsi la cartographie de la médecine, de la 
chirurgie, de la psychiatrie ou des soins de suite peut être distincte. Toutefois, le SROS doit assurer la cohérence 
territoriale de toutes les activités liées aux plateaux techniques. Ainsi, même si  les thèmes, activités de soins et 
équipements lourds devant figurer dans le SROS sont au nombre de seize, il ne saurait en pratique y avoir seize 
découpages territoriaux différents. 

Pour chaque activité, une graduation des soins, permettant d’identifier différents niveaux de prise en charge, 
est établie précisant les complémentarités et les coordinations à mettre en place.  

Les filières de soins qui nécessitent des degrés d’expertises techniques, d’équipements et de services allant  
du médecin de famille à un établissement référent au niveau régional en passant par l’hôpital ou la clinique de 
proximité, sont identifiées. Ainsi, par exemple , en matière de périnatalité ou de neurologie, les filières à mettre en 
place transcendent plusieurs niveaux de territoires de santé. 

Le décret du 31 janvier 2005 précise les modalités de préparation de l©annexe opposable du SROS relative 
aux objectifs quantifiés de l’offre de soins. La répartition et la régulation en volume des activités de soins sont 
désormais définies par territoire de santé, et selon trois niveaux. 

Le premier niveau consiste à réaliser un maillage du territoire et une gradation des soins. Le second niveau, 
optionnel, permet de prévoir des critères d©accessibilité. Ces deux niveaux s©appliquent à toutes les activités de 
soins.  

Le troisième niveau prévoit, pour certaines des activités de soins, une quantification en volume. L©ensemble 
du dispositif peut faire l©objet d©un phasage dans le temps. Il doit être décliné, par établissement de santé, au sein 
des contrats pluriannuels d©objectifs et de moyens. L©annexe du SROS précise de plus les recompositions 
nécessaires à la réalisation du schéma. 
�       Sur chaque territoire, un projet médical de territoire est  élaboré par les professionnels de santé et les 

établissements 
(cf. chapitre 2-4-1) 

2-3-2 Les territoires de santé à la Réunion et l’inter régionalité 
�       L’organisation du SROS 2 

La carte sanitaire et le  SROS 2 définissaient deux secteurs sanitaires : 
-          Secteur 1 dit « Nord » (de Trois Bassins à Ste Rose)  
-          Secteur 2 dit « Sud » ( de St Leu à St Philippe). 
Ils affirmaient la volonté d’une quadri polarisation de l’offre  de soins. 
-          Deux pôles d’excellence au Nord et au Sud 
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-          Deux pôles de proximité à l’Est et à l’Ouest 
La carte sanitaire et le SROS de psychiatrie définissaient cinq secteurs en psychiatrie générale, et cinq 

secteurs superposables de psychiatrie infanto- juvénile, à l’exception des communes de Sainte Marie et du Tampon. 
La territorialisation de l’offre de soins doit évoluer pour mieux répondre aux besoins de santé de la 

population compte tenu notamment des données démographiques, et après analyse de l’offre de soins existantes. 
�       Les zones de recours aux soins hospitaliers à la Réunion 

Le Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI) consiste en un enregistrement restreint 
d’informations administratives et médicales des patients hospitalisés en secteur de soins de courte durée M.C.O 
( Médecine, Chirurgie, Obstétrique). Il fournit ainsi chaque année des renseignements extrêmement intéressants 
pour connaître les groupes de pathologies traités dans chaque établissement. 

En ce qui concerne la psychiatrie et les soins de suite et de réadaptation, les  analyses possibles sont plus 
limitées mais permettent cependant de cerner le niveau d’activité des services, notamment avec un outil commun 
au MCO, la Statistique Annuelle des Etablissements de Santé (SAE). 

Le site Internet www.parhtage.sante.fr permet d’accéder librement aux données d’activité des 
établissements MCO publics et privés pour les années 2001 à 2003. 

  
Les renseignements consultables : 
-          permettent de connaître quels sont les pôles d’attraction des établissements  soit globalement soit par 

disciplines dites OAP (Outil d’Analyse du PMSI) qui correspondent à un regroupement des pathologies 
sur 24 intitulés et en affinant, en distinguant les séjours «  légers » et les séjours « lourds », 

-          permettent de savoir où vont se faire soigner les habitants de chaque commune, soit globalement, soit 
par discipline OAP. 

L’examen montre que les zones de soins hospitaliers suivantes peuvent être identifiées, en prenant le critère 
suivant : plus de 50 % de la population de la commune a recours à un établissement de la micro région en question. 

·          Pour la Médecine : 4 zones sont identifiées (PMSI 2003) 
-          Nord : de Saint Denis à Saint André, 
-          Est : de Bras Panon et Salazie à Sainte Rose, 
-          Ouest : de la Possession à Trois Bassins, 
-          Sud : de Saint Leu à Saint Philippe. 
Le Sud, surtout si on y ajoute Saint Leu, apparaît comme un territoire important (40 % de la population de 

l’île). Il a été cherché à savoir s’il était possible d’identifier un territoire de santé pour le bassin de population des 
communes de Saint Joseph, Petite Ile et Saint Philippe. L’offre hospitalière existante se limite à un établissement, 
situé à Saint Joseph, dont le service de médecine polyvalente est fréquenté à environ 50 % par des patients ne 
résidant pas sur la zone, mais qui y sont adressés après un passage aux urgences de Saint Pierre. 

A l’inverse les habitants de ces trois communes ont largement recours aux services du GHSR ( site de Saint 
Pierre) ou de la clinique Durieux (Sur les 11.854 séjours réalisés par la clinique Durieux en 2003, 1 729, soit 15 % 
concernent les habitants de Saint Joseph, Saint Philippe et Petite Ile). 

Cet état de fait est le résultat de décisions prises les années antérieures ; à savoir, d’une part la fermeture de 
la maternité et du service de chirurgie de l’hôpital de St joseph et d’autre part l’absence d’un service de médecine 
polyvalente sur le site de St Pierre. 

·          Pour la chirurgie : 4 zones sont identifiées (PMSI 2003) 
-          Nord : de Saint Denis à Saint André et Salazie 
-          Est : de Bras Panon à Sainte Rose 
-          Ouest : de la Possession à Saint Leu 
-          Sud : des Avirons à Saint Philippe 
On remarque que Salazie bascule dans le Nord et Saint Leu dans l’Ouest. 
Il est également à noter que la zone Est ne regroupe plus que 4 communes. 

·          Pour l’obstétrique : 4 zones sont identifiées (PMSI 2003) 
-          Nord : de Saint Denis à Saint André et Salazie 
-          Est : de Bras Panon à Sainte Rose 
-          Ouest : de la Possession à Trois Bassins 
-          Sud : de Saint Leu à Saint Philippe 
On remarque que, comme pour la chirurgie, Salazie se raccroche au Nord en revanche, St Leu au Sud 
La zone Est ne regroupe que 4 communes. 

2-3-3 La pertinence du découpage des micros régions du SAR ( Schéma d’Aménagement Régional) 
et des bassins d’emploi de l’INSEE 
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Pour rappel les micros régions sont au nombre de 4 : 
-          Nord : St Denis et Ste Marie 
-          Est : de Ste Suzanne à Ste Rose 
-          Ouest : de la Possession à St Leu 
-          Sud : des Avirons à St Philippe  
Le découpage des bassins d’emploi est le suivant : 
-          Nord : de St Denis à Ste Rose  
-          Ouest : de la Possession à St Leu 
-          Sud : des Avirons à St Philippe 
Le découpage des bassins d’emploi correspond davantage aux flux d’hospitalisation que celui des micros 

régions. En effet, et pour l’ensemble des disciplines , il est constaté que : 
-          pour trois communes de l’Est, la majorité des séjours s’effectue dans la micro- région Nord. Il s’agit de 

Ste Suzanne ( 86%), St André ( 57 %) et Salazie ( 53%) ; 
-          à l’opposé 58 % des séjours des habitants de St Leu se font dans la micro –région Sud, (même si pour la 

chirurgie les habitants de cette commune n’ont recours aux établissements du sud que pour 43 %). 
L’Est ne représente une zone d’hospitalisation que pour une population limitée. Ses établissements ne 

disposent pas de services hautement spécialisés mais il ne s’agit pas pour autant de pathologies systématiquement 
plus légères qu’au CHD et au GHSR. Le tableau ci-dessous présente la proportion de séjours « lourds » pour 4 
catégories de séjours. 

La Clinique St Benoît comme le CHI ne peuvent donc être considérés comme des établissements de 
« proximité » ne prenant en charge que des pathologies légères. La présence à la Clinique d’un service d’urgences 
est certainement un élément explicatif important.  La lourdeur des cas traités à la Clinique Ste Clotilde est à 
souligner. 

La dynamique de coopération entre les établissements du Nord et de l’Est, qui existe dans plusieurs 
spécialités médicales et chirurgicales devra encore être renforcée pour faire face aux effets conjugués de l’
évolution  des techniques, des normes organisationnelles et  de la démographie médicale. 
  
  
2-3-4 Les perspectives démographiques 

Les projections de l’INSEE sont les suivantes : 

  

Nombre de séjours 
et proportion de 

séjours « lourds » 
OAP 2003 

Chirurgie 
orthopédique 

Chirurgie digestive Cardiologie 
(médecine) 

Pneumologie  
(médecine) 

  Séjours 
totaux 

Dont lourds Séjours 
totaux 

Dont lourds Séjours 
totaux 

Dont lourds Séjours 
totaux 

Dont lourds 

GHSR 1 515 34,4 % 866 22,0 % 2 164 39,6 % 2 768 26,6 % 
CHD 1 003 22,0 % 646 25,5 % 1 754 58,0 % 2 054 18,0 % 
CHGM 978 14,9 % 418 20,6 % 671 28,2 % 1 068 8,7 % 
CHI         113 47,8 % 329 24,6 % 
CSB 525 18,9 % 286 17,8 % 279 35,5 % 355 49,0 % 
Clinique Ste Clotilde 689 35,3 % 590 35,3 % 1 418 69,7 % 114 36.8 % 
Clinique J . D’Arc 1 235 17,7 % 542 9,0 %         
Clinique DURIEUX 885 12,5 % 517 3,9 %         

zone Augmentation de la 
population 

entre 1999 et 2010 

Augmentation de la 
population 

entre 2010 et 2020 

Augmentation de la 
population 

entre 2020 et 2030 

Augmentation de la 
population 

entre 1999 et 2030 
Nord+Est +14,3 % +9,6 % +6,4 % +33,0% 
Ouest +21,1 % +15,1 % +11,1 % +55,0 % 
Sud +20,2 % +14,9 % +11,1 % +53,7 % 
Total +18,1 % +12,9 % +9,4 % +46,0 % 

zone Population 
au 01/01/99 

% Population 
au 

01/01/2010 

% Population 
au 

01/01/2020 

% Population 
au 

01/01/2030 

% 

Nord+Est 277.481 39.4% 317.189 38.1% 347.933 36.7% 370.193 36% 
Nord(St Denis à Ste 
Suzanne) 

175.988 25% 194.893 23.4% 206.873 22% 212.052 20.6% 

Est (à partir de St 
André) 

101.493 14.3% 122.296 14.7% 141.060 15% 158.141 15.4% 

Ouest 179.338 25.4% 217.239 26.1% 250.163 26.6% 278.003 27% 
Ouest sans St Leu 154.028 21.8% 186.589 22.4% 214.946 22.8% 238.877 23.2% 
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Pour la zone Nord et Est, il est à noter que la population de St Denis reste stable sur la période 1999-2030 
( autour de 130.000 habitants). Ce sont les communes de Ste Marie à Ste rose qui portent l’accroissement de la 
population. 

La zone Ouest est celle qui connaît la croissance la plus rapide. La question du rattachement de Saint Leu à 
l’Ouest ou au Sud a été longuement discutée. Commune de l’Ouest, partie prenante dans les grands chantiers 
d’aménagement de cette de micro région, Saint Leu apparaît en ce qui concerne les soins hospitaliers plutôt 
tournée vers le sud. 

Dans le Sud, les communes de Saint Joseph / Saint Philippe/ Petite Ile forment un bassin de population de 
45 211 habitants en 1999 qui s’élèvera à 65 838 habitants en 2030. Les problèmes de distance et de temps  de 
transports nécessitent qu’une réflexion particulière soit menée pour garantir l’accès de cette population à une offre 
de soins de qualité. Il en est de même pour la commune de Cilaos. 
2-3-5 Identification des territoires et des différents niveaux de prise en charge 

Certaines disciplines disposent déjà d’une codification en plusieurs niveaux (par exemple : quatre niveaux de 
maternité). L’insularité de la Réunion et l’existence d’une demande de soins spécialisés en faveur de personnes 
résidant à Mayotte sont des éléments qui doivent également guider la réflexion sur le nombre de niveaux à acter 
dans le SROS. 

A la Réunion, l’organisation des soins s’effectue selon trois niveaux : 
�       Le niveau 1 : 

Le niveau 1 est celui du plateau technique fonctionnant 24 heures sur 24. Pour les pathologies les plus 
courantes, il garantit l’accès aux moyens de diagnostic et à une offre de soins complète. 

Il dispose de un ou plusieurs services ( ou équipements lourds) pour chacune des activités suivantes : 
-          médecine polyvalente et à orientation 
-          la prise en charge des personnes âgées 
-          chirurgie polyvalente ( digestive et orthopédique) 
-          pédiatrie 
-          maternité ( niveaux 1 et 2)  
-          urgences 
-          soins intensifs 
-          psychiatrie générale 
-          psychiatrie infanto -juvénile 
-          soins de suite polyvalents 
-          rééducation fonctionnelle polyvalente 
-          Hospitalisation à domicile 
-          explorations fonctionnelles 
-          scanner, IRM 

�       Le niveau 2 : 
Le niveau 2 est celui des soins techniques dont la mise en œuvre requière la compétence d’ équipes 

fortement spécialisées et / ou un nombre suffisamment important de patients . Il s’agit du niveau de recours 
Il dispose d’un service ou plusieurs services pour chacune des activités suivantes : 
-          médecine et chirurgie spécialisées 
-          odontologie 
-          soins palliatifs 
-          soins de suite spécialisés (pour partie) 
-          rééducation fonctionnelle spécialisée (pour partie) 
-          maternité ( niveau 3) 
-          réanimation 
-          réanimation néonatale 
-          chirurgie infantile 
-          cancérologie 
-          radiothérapie 
-          traitement de l’insuffisance rénale chronique 

Sud 247.795 35.2% 298.047 35.8% 342.545 36.4% 380.857 
  

37% 

Sud avec St Leu 273.105 38.8% 328.697 39.4% 377.762 40.2% 419.983 40.8% 
Total (sans doubles 
comptes) 

704.614 100% 832.475 100% 940.641 100% 1.029.053 100% 
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-          soins somatiques aux détenus 
�       Le niveau 3 : 

Le niveau 3 est celui des activités, prises en charge, ou équipements hautement spécialisés, justifiant d’une 
organisation régionale ou interrégionale, avec implantation unique ou multiple. 

Les services et équipements suivants sont classés en niveau 3 : 
-          neuro chirurgie et réanimation neuro chirurgicale 
-          chirurgie cardiaque 
-          chirurgie thoracique  
-          chirurgie néonatale 
-          grands brûlés  
-          transplantations rénales et greffes de moelle osseuse   
-          neuro et cardiologie interventionnelle 
-          soins de suite spécialisés (pour partie) 
-          rééducation fonctionnelle spécialisée (pour partie) 
-          médecine nucléaire et TEP(Tomodensitométrie à Emission de Positons) 
-          hyperbarie  
-          génétique 
-          banque de tissus et de cellules 
-          SAMU centre 15 
-          télémédecine 
-          SMPR (Service Médico-Psychologique Régional, intervenant en milieu pénitentiaire) 
Le dispositif de prévention et de gestion des risques NRBC ( Nucléaires, Radiologiques, Biologiques et 

Chimiques) est une compétence du Préfet de zone qui mobilise des ressources hospitalières. Il correspond à une 
activité de niveau 3 du SROS. 
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Les territoires de santé de niveau 1 sont les suivants : 
Nord et Est : de Saint Denis à Sainte Rose (38,1 % de la population de l’île en 2010) 
Ouest : de la Possession à Trois Bassins (22,4 % de la population de l’île en 2010) 
Sud : de Saint Leu à Saint Philippe. (39,4 % de la population de l’île en 2010) 

A l’intérieur du territoire Sud, deux territoires de proximité sont identifiés : Cilaos et le Sud Sauvage. Ils feront 
l’objet d’une déclinaison particulière du projet médical de territoire. 

  
  
 
Les territoires de santé de niveau 2 sont les suivants : 
Nord : regroupe le territoires de niveau 1, Nord et Est avec  celui de l’Ouest.   
Sud : même découpage que pour le territoire de  niveau 1 

  
  
Le territoire de santé de niveau 3 couvre la Réunion et Mayotte 

  
  
 

 Territoire 
de 
proximité 
de Cilaos 

 Territoire 
de 
proximité 
du sud 
sauvage 
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2-3-6 L’inter-régionalité 
La Réunion et Mayotte rechercheront une coopération privilégiée avec une région de métropole. Il s’agira 

probablement de l’Ile de France. Un décret est en préparation.  
Les axes de cette coopération porteront a minima sur la chirurgie cardiaque, la neurochirurgie et le 

traitement des grands brûlés. Mais, l’axe de progrès visé concerne les évacuations sanitaires : les établissements 
de la Réunion reçoivent d’une part des évacuations sanitaires de Mayotte (600 par an environ), et d’autre part 
procèdent à des transferts vers la métropole. 

Les fluctuations dans le volume des transfert peuvent s’expliquer par l’amélioration de l’offre sanitaire à la 
Réunion dans les années 90 et a contrario la remontée des années 2000 par l’absence de certains équipements 
comme la TEP ( dont l’île sera pourvue au cours du SROS III). 

L’examen des transferts sanitaires opérés en 2003 offre une vue des segments de l’offre de soins non 
disponible  localement : 

-          les principales pathologies donnant lieu à transfert sont les tumeurs (28% du total) et les anomalies 
congénitales ; 

-          18,6 % des bénéficiaires sont des enfants de moins de 4 ans, chiffre qui atteint 27% en ajoutant les 
enfants de 5-7 ans ; 

-          certaines techniques restent non transposables à la Réunion pour des raisons médico-économiques, 
telles les greffes cardiaques ou la chirurgie cardiaque pédiatrique. 

On peut relever que l’île de France représente la région d’accueil des patients transférés dans 66 % des 
cas.   

Des coopérations avec d’autres régions sont par ailleurs institutionnalisées : greffes ( Lyon), cancérologie 
( Marseille)… 

La démarche  inter régionale Réunion – Mayotte – Ile de France visera donc à améliorer la coopération entre 
les hôpitaux  sans pour autant interdire les transferts de la Réunion vers des établissements d’autres régions, 
notamment pour les patients qui peuvent bénéficier du soutien d’un entourage familial en province. 
2-4 Evolution de l’organisation sanitaire 2005-2010 

2-4-1 Les projets médicaux de territoire 
L’ordonnance du 4 septembre 2003 a remplacé les « conférences sanitaires de secteur » par les 

« conférences sanitaires ». Ce changement d’intitulé s’accompagne surtout d’une modification de sa composition en 
l’ouvrant explicitement aux professionnels de santé libéraux, aux élus et aux usagers. La circulaire du 5 mars 2004 
précise que l’élaboration du projet médical de territoire (PMT), document évolutif et non opposable juridiquement est 
de la responsabilité de la conférence sanitaire . Il a trois objectifs : 

-          contribuer à l’élaboration du SROS, 
-          participer à la mise en œuvre du SROS et à son évaluation, 
-          faciliter les coopérations. 
Le PMT peut prendre la forme d’un plan d’actions. Les Contrats Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens 

(CPOM) conclus entre l’ARH et un, voire plusieurs, établissements serviront de support à la mise en œuvre du 
projet médical de territoire. 

Les PMT constitueront ainsi l’une des innovations des SROS III. Ils permettront une déclinaison 
opérationnelle du SROS à l’échelle de chacun des territoires de niveau 1 et une appropriation de la démarche de 
planification sanitaire par les acteurs de terrain. C’est pourquoi, le Projet Médical de Territoire sera élaboré sous la 
responsabilité de la Conférence Sanitaire. 

Les travaux préparatoires du SROS ont permis de définir pour chacun des trois territoires des thèmes 
spécifiques à traiter dans les PMT. 
�       Territoire Nord - Est : 

Le Territoire de santé Nord-Est comporte deux plateaux techniques dédiés aux soins de niveau 1 ( Saint 
Denis et St Benoît). Le CHD dispose aussi d’équipements destinés à répondre aux besoins en soins spécialisés de 
niveau 2 et dans certains cas de niveau 3.  Il existe aujourd’hui une attractivité du CHD et de la clinique Sainte –
Clotilde pour des soins de niveau 1 qui dépasse l’agglomération dionysienne.  Ce qui est, concernant 
spécifiquement le service public hospitalier, doublement dommageable. En effet, la population de l’Est, n’utilise pas 
toujours prioritairement les équipements les plus proches et le CHD n’arrive pas  à se positionner uniquement 
comme recours des établissements publics et PSPH de l’Est. 

Le « « centre de gravité » de la population du territoire se déplacera progressivement vers l’Est, car ce sont 
ces villes  qui seront confrontées à une croissance démographique, alors que Saint Denis restera stable (autour de 
130 000 habitants). La mise en service du Pôle Sanitaire Est, grâce à l’évolution des capacités et à l’amélioration 
des prestations hôtelières s’adressera surtout à la population des communes de Saint André à Sainte rose, en 

  1990 1995 2000 2001 2002 2003 
Transferts vers 
la métropole 

875 524 629 644 633 701 
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maintenant la possibilité du recours aux établissements dionysiens pour les prises en charge les plus 
spécialisées, notamment dans le cadre de filières de soins.  

Le projet médical de territoire devra donc être centré sur la complémentarité entre les acteurs. 
�       Territoire Ouest :  

Une restructuration de l’offre sanitaire sur l’Ouest  est rendue indispensable par l’obsolescence des 
structures publiques et privées du territoire et par la perspective à court terme d’une croissance démographique très 
forte dans le bassin desservi. La situation particulière du Centre Hospitalier Gabriel Martin, enclavé en centre ville, 
justifie une délocalisation la plus rapide possible. 

La création d’un Pôle Sanitaire Ouest constitue l’une des orientations principales du SROS III. Le Centre 
Hospitalier Gabriel Martin, le groupe CLINIFUTUR et les autres partenaires hospitaliers publics et privés du territoire 
de santé Ouest, devront élaborer un projet médical commun. Celui-ci devra permettre la mise en œuvre d’une 
organisation commune et favoriser un rapprochement en termes d’activités médicales, de logistique et d’immobilier, 
en tenant compte des divers schémas d’aménagement de l’Ouest. 

Le Projet Médical de Territoire veillera à l’équilibre des activités entre les communes du territoire. Il 
comportera un important volet sur la finalisation du Pôle Sanitaire Ouest. Il assurera la complémentarité entre un 
plateau technique situé à Saint Paul (urgences, médecine, pédiatrie, chirurgie, maternité, psychiatrie publique….) et 
des établissements associés situés notamment au Port. 

Le projet médical de territoire prendra également en compte la situation des habitants de Mafate. 
�       Territoire Sud :  

Le territoire Sud se caractérise par la place spécifique du Groupe Hospitalier Sud Réunion, né de la fusion 
de cinq  hôpitaux et gérant des implantations de soins somatiques et psychiatriques dans la plupart des communes. 
Le GHSR est également responsable d’équipements médico-sociaux.  

Le Projet Médical de Territoire comportera un volet sur les coopérations entre le service public hospitalier et 
le secteur privé , notamment en chirurgie et en maternité.  

Le projet médical de territoire Sud comprendra un volet concernant plus spécifiquement l’organisation des 
soins sur les territoires de proximité du Sud Sauvage (Saint Joseph, Saint Philippe, Petite Ile) et de Cilaos. 
2-4-2 Les restructurations 

A La Réunion, nombre d’établissements de santé ont actuellement un parc immobilier vétuste, du fait d’un 
retard historique de l’équipement hospitalier que le rattrapage budgétaire en crédits d’exploitation consenti ces 
dernières années n’a pas permis de compenser. 

Ce parc hospitalier doit en plus impérativement suivre la croissance démographique et des efforts 
considérables sont à envisager dans les années qui viennent.  

C’est pourquoi les établissements publics de santé doivent poursuivre la démarche déjà engagée de 
restructuration et de création d’équipements hospitaliers, conformément aux objectifs suivants : 

-          le développement de l’offre de soins, 
-          l’amélioration de l’accueil et des conditions de séjour des patients, 
-          le développement des plateaux techniques, 
-          la mise aux normes réglementaires actuelles. 
Lancé au cours du SROS 2, le plan «  Hôpital 2007 » a permis de dynamiser l’investissement hospitalier à la 

Réunion.  Dès 2003 et jusqu’en 2007, ce plan joue un rôle d’entraînement, puisqu’il apportera 61 M�  de crédits 
supplémentaires sur la période (tous établissements confondus). Le plan visait initialement un montant de 
réalisations de 145 M�  , aidées à 42 %. Le volume des investissements « induits » pourrait s’élever à 222 M�  . 

Durant la période couverte par le SROS III, trois opérations majeures de restructuration de l’offre de soins 
seront conduites. 
�       Le Pole Sanitaire Est 

La construction du Pôle Sanitaire Est Réunion (PSE) à Bras Fusil (Saint Benoit) permettra de regrouper sur 
un même site : 

-          Le Centre Hospitalier Intercommunal Saint André - Saint Benoît (EPS), 
-          L’Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion (EPS) 
-          La Clinique Saint Benoît (PSPH), 
-          La Clinique Médicale de l’Est (Privé commercial), 
-          Un laboratoire et un cabinet de radiologie privés. 
Un groupement de coopération sanitaire (GCS) composé de ces établissements aura notamment pour 

objet : 
-          de faciliter la réalisation et la coordination des activités sanitaires et médico-sociales de ses membres, 
-          de détenir en tant que de besoin des autorisations d’activités ou d’équipements matériels lourds. 
A proximité du site , se trouve également un centre de dialyse et une maison d’accueil spécialisée (MAS) 

Le Pôle Sanitaire Est constituera un progrès considérable par rapport à l’existant. Les  conditions d’hospitalisation 
seront améliorées et la médicalisation des services renforcée. 
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Le coût du projet est de 65 M� . Le PSE entrera en service en 2008. 
�       Le Pole Sanitaire Ouest 

Pour les raisons évoquées plus haut (obsolescence des structures hospitalières publiques et privées du 
territoire, croissance démographique…), le projet de Pôle Sanitaire Ouest devra permettre une mise en service de 
cet équipement structurant  à l’échéance du SROS III, ou à défaut à l’aube du quatrième SROS. 

Le choix d’une reconstruction du Centre Hospitalier Gabriel Martin, ailleurs que sur son emprise actuelle en 
centre ville de Saint Paul est acté. Sur le site du Grand Pourpier (Commune de Saint Paul), à proximité immédiate 
de l’EPSMR, sera construit un nouvel établissement, en privilégiant une formule de coopération public / privé. Il 
permettra ainsi la délocalisation du Centre Hospitalier Gabriel Martin et de certaines activités de court séjour du 
groupe CLINIFUTUR (obstétrique voire une partie de la chirurgie) ainsi que  le renforcement des liens fonctionnels 
avec l’EPSMR. 

Le Pôle Sanitaire Ouest n’a pas vocation à concentrer sur un site unique toutes les activités de soin du 
territoire Ouest, mais à rassembler celles liées au plateau technique des services d’urgences et à la permanence 
des soins. Sur les autres communes, et notamment sur celle du Port, pourront être confortées ou développées des 
activités d’aval ou de court séjour spécialisé. 

Le projet médical commun (Centre Hospitalier Gabriel Martin / CLINIFUTUR / EPSMR) qui constituera de fait 
un élément majeur du Projet Médical de Territoire, sera élaboré dès 2006 afin de définir le programme capacitaire, 
le support juridique et le montage financier du Pôle Sanitaire Ouest. 
�       Le regroupement des maternités de Sainte Clotilde et de Saint Vincent sur le site de Sainte Clotilde 

Il existe trois maternités sur la commune de St Denis : 
-          la maternité de niveau 3 du Centre Hospitalier Départemental (2 307 accouchements par an), 
-          la maternité de niveau 2 A de la Clinique Sainte Clotilde (1 615 accouchements par an), 
-          la maternité de niveau 1 de la Clinique Saint Vincent (1 111 accouchements par an. 
Les deux cliniques appartiennent au groupe CLINIFUTUR. 
La recomposition de l’offre obstétricale privée sur le Nord du département se traduira par le regroupement 

sur le site majeur de la Clinique Sainte Clotilde, du plateau technique de la Clinique Saint Vincent de façon à 
permettre la prise en charge sécurisée des accouchements. L’activité prévisionnelle est de 3 000 accouchements. 

Dans la lignée de ce regroupement des maternités, une nouvelle répartition des activités chirurgicales entre 
les deux établissements sera étudiée. 
2-4-3 La fonction hospitalo-universitaire 

Une mission conjointe de l’Inspection Générale des Affaires Sociales et de l’Inspection Générale de 
l’Administration de l’Education Nationale et de la Recherche, conduite au premier semestre 2005, a conclu à 
l’opportunité de développer une fonction hospitalo-universitaire à la Réunion. 

Sous réserve d’une décision des deux ministères concernés, le portage de celle –ci sera assurée par un 
Groupement de Coopération Sanitaire (GCS) et reposera sur trois piliers (soins, enseignement, et recherche) mais 
également sur la coopération régionale. 

Le CHD et le GHSR constitueront dès 2006 ce GCS qui servira ainsi de cadre aux activités d’enseignement, 
de recours et de recherche. Une évaluation sera conduite en 2007. De ses conclusions dépendront le passage à un 
établissement unique, reconnu CHR pour les activités labellisées. 

L’identification des services labellisés se fera à partir d’un cahier des charges portant sur l’organisation des 
soins, la qualité des pratiques médicales, l’enseignement dispensé  dans le cadre de 3ème cycle et la recherche 
biomédicale. Les labellisations se feront par « vagues » successives. 

En ce qui concerne l’enseignement, la priorité sera donnée à la consolidation pédagogique et administrative 
de la première année du Premier Cycle d’Etudes Médicales, accompagnée d’une possible augmentation du 
numerus clausus. Une réforme des études menant aux métiers de la santé est en cours de réflexion au niveau 
national. Il ne semble donc pas opportun dans l’immédiat de développer plus avant à La Réunion un premier cycle 
d’études médicales selon un dispositif qui risque fort d’être transformé dans des délais assez brefs. Une attention 
particulière devra être portée à l’encadrement du 3ème cycle et à la structuration de la formation médicale continue. 

La mission IGAS/IGAENR a souligné qu’il existe à la Réunion un potentiel de recherche à exploiter sur des 
champs bien identifiés. La recherche en lien avec les spécificités réunionnaises en santé publique sera soutenue : 
diabète , génétique, épidémiologie… 

Enfin, la coopération régionale offrira une dimension essentielle aux évolutions présentées ci-dessus. En 
particulier , la formation d’étudiants de la zone Océan Indien à la Réunion et l’organisation  de stages d’étudiants 
réunionnais dans ces pays seront encouragés. Il en est de même pour des projets de recherche. 
2-4-4 Les réseaux de santé 

L’article L 6121-1 du code de la santé publique, définissant l’objet du SROS,  met l’accent sur les notions de 
complémentarité et de coopération de l’offre de soins ainsi que sur l’indispensable articulation des établissements 
de santé avec la médecine de ville et le secteur médico-social et social. Effectivement, pour les acteurs de santé, la 
recherche d’une plus grande efficience passe par la complémentarité, le partenariat, l’échange d’expériences, la 
mutualisation des moyens, ce que l’on pourrait traduire par un exercice décloisonné des activités de soins. 
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Le travail en réseau est désormais est l’un des principes qui doit guider l’action des professionnels de santé. 
Les réseaux de santé, définis à l’article L 6321-1 du code de la santé publique constituent une des modalités 

les plus abouties de cette évolution, sans que soient niées la valeur et l’efficacité des réseaux informels. 
Les réseaux de santé ont pour objectif la prise en charge globale et coordonnée des patients. Ils permettent 

de décloisonner le système de santé entre disciplines médicales, entre la ville et l’hôpital, entre le médical et le 
social, et entre le préventif et le curatif. Ceux qui satisfont à des critères de qualité ainsi qu’à des conditions 
d’organisation peuvent bénéficier de financements multiples, en particulier dans le cadre de la Dotation Régionale 
de Développement des Réseaux (DRDR). 

Les porteurs de projet ont la possibilité d’avoir recours simultanément à : 
-          des financements pluriannuels sur crédits de l’assurance maladie, et des subventions de l’Etat et des 

collectivités territoriales ; 
-          des financements conjoncturels sur le Fonds d’Aide à la Qualité des Soins de Ville (FAQSV) géré par 

l’assurance maladie et les représentants des professionnels de santé libéraux (prise en charge des 
études préalables, des évaluations et des aides au démarrage – investissement, fonctionnement- pour la 
première voire la seconde année de fonctionnement des réseaux). 

Ces financements publics ne sont pas exclusifs d’autres financements, à condition que la participation 
financière directe ou indirecte à l’activité d’un réseau ne soit pas utilisée à des fins de promotion et de publicité et 
que les règles déontologiques soient respectées. 

En 2003 et 2004, la Mission Régionale de la Santé, composée de l’ARH et de l’URCAM, a souhaité conforter 
le développement de réseaux œuvrant alors dans le cadre des priorités du SROS II, reconnus du fait de l’agrément 
de l’ARH, ayant obtenu un accord antérieur de financement dans le cadre du FAQSV, et qui ont démontré leur 
viabilité. 

La DRDR constitue la principale source de financement, en 2005, de cinq réseaux : Périnatal Réunion, 
ONCORUN, Réunion Cœur Artères Reins (REUCARE), Réunir-Sud (obésité diabète chez l’enfant) et RéuniSAF 
(alcoolisation fœtale). 

Durant le SROS III, conformément aux orientations nationales, le développement des réseaux de santé sera 
encouragé. A la Réunion, les professionnels de santé ont fait part de leurs attentes sur les thèmes suivants : 
gérontologie, asthme, obésité, mucoviscidose, accidents vasculaires cérébraux, implants cochléaires, basse vision, 
addictologies…La détermination des priorités de financement des réseaux relève d’une décision conjointe ARH / 
CGSS. Celle-ci prendra notamment en compte les orientations du présent SROS ainsi que du PRSP.  
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Troisième Partie 

Volets thématiques : orientations propres à la 
Réunion  
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MÉDECINE – DIABÈTE - ADDICTIONS 
L’ETAT DES LIEUX 

La Réunion se caractérise par une forte prévalence : 

-          du diabète : le nombre de diabétiques estimés est de 70 000 soit une fréquence plus de trois fois 
supérieure à celle constatée en Métropole ; 

-          des maladies de l’appareil circulatoire : l’âge moyen de survenue d’un Accident Vasculaire Cérébral est 
inférieur de 7 ans par rapport à la Métropole ; 

-          de l’alcoolisme : bien que la consommation moyenne d’alcool par habitant de plus de 20 ans soit 
légèrement inférieure à celle de la Métropole, la Réunion détient le triste record national de surmortalité 
et surmorbidité par alcoolisme ; 

-          des affections respiratoires, notamment l’asthme, pour lequel la prévalence chez les adolescents est 
près de 2 fois supérieure à la Métropole, ainsi que la broncho pneumopathie chronique obstructive 
(BPCO) dont témoigne la progression considérable des patients appareillés en oxygène à domicile. 

-          de l’épilepsie qui représente près de 30% de l’activité des services de neurologie. 
L’obésité ainsi que le surpoids progressent et motivent une forte demande pour la prise en charge médicale et 
comportementale. 
Les professionnels de santé font état de capacités en lits insuffisantes dans les disciplines suivantes : cardiologie, 
neurologie, pneumologie, diabétologie, médecine polyvalente. Par exemple, le site de Saint Pierre du Groupe 
Hospitalier Sud Réunion ne dispose pas de service de médecine polyvalente. Le Centre Hospitalier Gabriel Martin 
ne dispose pas d’une unité placée sous la responsabilité d’un diabétologue. 
La tension sur les lits de court séjour s’explique aussi pour partie par une saturation des lits d’aval installés 
aujourd’hui. 
L’accès aux consultations hospitalières spécialisées se fait avec un long délai d’attente (en semaines, voire en 
mois) induisant souvent un contournement par un passage aux urgences. Cette tension est la résultante d’une offre 
déficitaire  de médecins spécialistes installés en ville. 
L’identification d’une filière gériatrique est encore insuffisante, alors que le nombre de patients âgés est en 
augmentation. 
LES ENJEUX 

·          La prévention des maladies chroniques (diabète, alcoolisme, asthme, maladies cardiovasculaires, insuffisance 
rénale chronique, SIDA, hépatites) et de leurs aggravations est un enjeu fondamental de santé publique, et une 
préoccupation majeure des professionnels de santé. 

·          Avec l’évolution démographique de la Réunion, les malades seront demain plus âgés et souffrant davantage de 
poly-pathologies et de maladies chroniques. Il faut anticiper une tendance au désengagement des aidants, ainsi 
qu’une augmentation de la part des décès intervenant à l’hôpital par rapport à ceux à domicile. 

·          L’approche par filière doit être renforcée, notamment en qui concerne la neurologie, afin de réduire les 
conséquences des AVC  et détecter précocement les troubles de la mémoire. 

·          Des réponses doivent être apportées aux demandes de soins pour l’obésité, compte tenu de son impact sur la 
santé. 

·          La prise en charge du pied diabétique doit être améliorée. 
LES ORIENTATIONS 

1/ Chaque établissement ayant des lits de médecine doit disposer d’un service de médecine polyvalente et d’une 
unité placée sous la responsabilité d’un diabétologue. 
2/ Chacun des établissements visés ci-dessus devra développer les consultations spécialisées en diabétologie, obésité, 
neurologie, addictions, rhumatologie. 
3/ Chaque territoire de santé de niveau 1 doit disposer d’une unité de court séjour en addictologie. 
4/ Une Unité Neuro-Vasculaire (UNV) sera installée au CHD et au GHSR pour la prise en charge des AVC. Ces 
deux établissements seront chargés de structurer l’ensemble de la filière neurologique en développant les 
coopérations ( voir volet spécifique AVC). 
5/ Les capacités en cardiologie, diabétologie et médecine pénitentiaire seront augmentées. 
6/ L’unité de rhumatologie du CHD aura une vocation régionale. 
7/ Les projets d’établissement prévoiront le renforcement des services en praticiens hospitaliers pour assurer les 
consultations spécialisées (sur sites ou décentralisées), les activités nouvelles et la participation aux réseaux. 
8/ Les services de diabétologie devront systématiquement s’attacher les compétences de  diététiciens et de 
podologues. 
9/ Les actions d’éducation thérapeutiques seront encouragées et valorisées. 
10/ Le développement des prises en charge en  réseau (asthme, obésité, AVC, douleur, diabète, insuffisance 
cardiaque, addictologie…) constituera une priorité d’action. La Dotation Régionale de Développement des Réseaux 
pourra notamment être mobilisée. 
11/ Les implantations en soins intensifs ( CHD , Clinique Ste Clotilde et GHSR) seront maintenues. La clinique St 
Benoît devra transformer son activité de soins intensifs en réanimation (voir volet « réanimation »). 
12/ Dans les autres volets du SROS sont prévus : 

-          l’amélioration des transports sanitaires, notamment les transports secondaires : une réponse pharmaco-
interventionnelle doit être proposée en 1 heure pour les situations cliniques aiguës ; il convient de mettre 
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en place un axe rapide de transport sanitaire entre le GHSR et les structures de cardiologie interventionnelle 
de Saint Denis pour réduire les délais de prise en charge. Le dispositif serait considérablement amélioré, 
dans l’intérêt des patients, par le recours au transport héliporté ; 

-          le développement des soins de suite et de réadaptation (neurologie, personnes âgées, addictions, pied 
vasculaire) ; 

-          l’identification d’une filière gériatrique. 

PRISE EN CHARGE  
DES ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX 

TEXTE DE RÉFÉRENCE 

Circulaire n°DHOS/O4/DGS/DGAS/2003/517 du 3 novembre 2003 relative à la prise en charge des accidents 
vasculaires cérébraux. 
L’ETAT DES LIEUX 

L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est une pathologie fréquente constituant un problème majeur de santé 
publique. Elle est en effet la troisième cause de mortalité et la première cause de handicap acquis dans les pays 
occidentaux. A la Réunion, son incidence est de l’ordre de 1.6 pour 1 000 personnes par an. 

Environ 1 500 séjours ont été produits en 2003 pour AVC et AIT (accident ischémique transitoire). L’âge 
moyen des hommes est de 63 ans, celui des femmes de 67 ans.  

93 % des AVC donnent lieu à hospitalisation dans le secteur public ou PSPH.  
La prise en charge des AVC est répartie principalement entre les 4 structures autorisées à recevoir des 

urgences. Les deux SAU de la Réunion accueillent près de 70% des séjours pour AVC.  
Prise en charge en court séjour 

Aucune structure ne dispose d’unité neuro-vasculaire. Il existe deux services de neurologie dans la région. 
Les séjours pour AVC ont occupé en 2003, 38 équivalents lits à un taux d’occupation de 100%. La capacité 

installée de neurologie est de 49 lits, pour assurer la prise en charge de l’ensemble de la pathologie neurologique 
(AVC, démences, scléroses en plaque, épilepsies, tumeurs …). 

La phase pré-hospitalière n’est pas organisée de façon spécifique. 
87,6% des séjours pour  AVC viennent du domicile, et 12,1% sont issus de transferts de soins de courte 

durée. 
Une enquête réalisée en 2001 au CHD a montré que seuls 13% des patients bénéficiaient d’une prise en 

charge hospitalière dans un délai de moins de trois heures à compter de la survenue de l’AVC.  
La durée moyenne de séjour pour AVC en service de court séjour est de 10,9 jours ; elle s’allonge à 15,6 

jours en cas de transfert d’un autre établissement, et à 21,5 jours en cas de transfert en soins de suite ou de 
réadaptation. 
Prise en charge en soins de suite ou de réadaptation (SSR) 

A l’issue d’une prise en charge en soins de courte durée, 20% des patients sont transférés en soins de 
courte durée et en SSR selon les données du PMSI 2003. 
Il existe deux structures de soins de suite d’une capacité installée de 124 lits (Maison des Oliviers et CHI Saint 
André – Saint Benoît) et quatre structures de médecine physique et de réadaptation adulte d’une capacité installée 
de 102 lits et 52 places (CRF Jeanne d’Arc, CRF Sainte Clotilde, GHSR et CHD). 
Deux structures de soins de suite et de réadaptation autorisées ne sont pas installées en 2005 (Clinique Les 
Tamarins et Clinique Bethesda). Elles augmenteront les capacités de 144 lits de soins de suite polyvalents, et de 35 
lits et places de médecine physique et de réadaptation à orientation neurologique dédiés aux AVC. 
Les services de médecine physique et de réadaptation  de la Réunion ont développé une prise en charge en 
direction des patients victimes d’AVC et requérant de la rééducation neurologique, d’une part en mettant en œuvre 
des plateaux techniques spécialisés, d’autre part en recrutant des personnels spécialisés de rééducation. 
Le retour au domicile des patients AVC se heurte à plusieurs problèmes : 

-          l’insuffisance des aides à domicile  
-          la saturation des services de soins infirmiers à domicile  
-          le manque de dispositifs d’accueil temporaire permettant aux familles d’être épisodiquement soulagées 

LES ENJEUX 

La prise en charge des AVC à la Réunion est peu structurée et non spécialisée. Des filières de prise en 
charge doivent impérativement se mettre en place selon les préconisations actuellement en vigueur. 

L’accident vasculaire cérébral est une urgence médicale. Des traitements ont montré leur efficacité :  
-          la prise en charge en unités neuro-vasculaires, 
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-          la thrombolyse effectuée dans les 3 heures suivant le début des symptômes dans une unité neuro-
vasculaire spécialisée dans la prise en charge des AVC. 

Des recommandations relatives à la prise en charge des AVC ont été publiées par la Société Française 
Neuro-Vasculaire (Recommandations pour la création d’unités neuro-vasculaires ; F.Woimant, M. Hommel pour la 
Société Française Neuro-Vasculaire ; 2001 ; 157 :1447-56), l’ANAES (Place des unités neuro-vasculaires dans la 
prise en charge des patients atteints d’un accident vasculaire cérébral, ANAES ; juillet 2002) et le Ministère de la 
Santé. Toutes rappellent qu’une amélioration du pronostic est possible si les soins soient organisés au sein d’une 
filière spécialisée et structurée impliquant : 

-          la constitution d’unités neuro-vasculaires, 
-          l’organisation de toute la filière d’amont et d’aval. 
Ainsi, l’organisation de la prise en charge de l’accident vasculaire cérébral suppose d’intégrer les logiques 

suivantes : 
-          pendant 48 heures, l’accident vasculaire cérébral est une urgence vasculaire et neurologique, mettant en 

jeu une compétence médicale et une organisation précise (urgences, neurologie, imagerie, cardiologie) ; 
-          ensuite, la prise en charge suppose la gestion d’un handicap d’apparition brusque chez un sujet plus ou 

moins âgé, entré inopinément dans le système de soins hospitalier et pour lequel se posent les 
problématiques liées aux filières de soins, à la réinsertion et au retour à domicile ; 

-          enfin, l’ensemble de ces soins et de cette réinsertion doit être organisé au niveau d’un territoire donné. 
Des mesures permettent de prévenir la survenue d’un AVC. Elles reposent sur : 
-          le traitement des facteurs de risque vasculaire (HTA, tabac, ….), 
-          la prise en charge des accidents ischémiques transitoires (AIT), signes avant-coureurs d’un infarctus 

cérébral. 
LES ORIENTATIONS 

1/ Mettre en place une unité neurovasculaire (UNV), au sein de chacun des deux établissements de santé dotés 
d’un SAU 

Le Groupe Hospitalier Sud Réunion et le Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon ont accueilli 
respectivement 331 et 537 séjours pour AVC en 2003. Ces deux structures ont un service de neurologie et un 
plateau technique complet d’imagerie médicale (IRM, scanner,…). Le GHSR possède un service de neurochirurgie 
et un service de neuroradiologie. 

Ils doivent : 
-          mettre en place une UNV regroupant les lits accueillant les accidents vasculaires cérébraux,  
-          améliorer l’accueil en urgence et permettre l’accès à la thrombolyse. 

2/ Optimiser l’accueil et le traitement des accidents vasculaires cérébraux dans les deux établissements de santé 
ayant une unité de proximité d’accueil, de traitement et d’orientation des urgences (UPATOU) et ne disposant pas 
d’unité neurovasculaire 

Le Centre Hospitalier Gabriel Martin et la Clinique Saint Benoît, qui accueillent des AVC en urgence mais qui 
ne disposent pas d’unités spécialisées doivent, conformément à la circulaire n°DHOS/O4/DGS/DGAS/2003/517 du 
3 novembre 2003 relative à la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux : 

-          disposer d’une imagerie cérébrale 24h/24 ; 
-          prévoir de s’équiper en télématique ; 
-          se mettre en liaison avec les deux établissements disposant d’une UNV, en signant avec eux des 

contrats relais ; ces contrats prévoient la demande d’un avis d’expert, l’organisation urgente d’un 
transfert, les modalités de retour du patient vers l’hospitalisation de proximité ; 

-          s’engager à participer aux actions de formation des personnels. 
3/ Structurer la filière d’aval 

Tout patient victime d’un AVC doit pouvoir bénéficier, si besoin, de rééducation et de réadaptation 
fonctionnelles. L’orientation du patient vers une structure de soins de suite ou de réadaptation se fait sur la base du 
projet de rééducation et de réadaptation établi selon des critères médicaux et environnementaux.  

La prise en charge des patients doit être assurée en coordination avec : 
-          les services de soins de courte durée, sachant que 30 à 40 % des patients hospitalisés en soins de 

courte durée nécessitent une prise en charge en soins de suite ou de réadaptation dont 60 % en  
médecine physique et de réadaptation et 40 % en soins de suite (M. HOMMEL et coll ; Rev Neurol (Paris) 
2002 ; 158 : 12, 1153-1156), 

-          les services de médecine physique et de réadaptation, 
-          les services de soins de suite.  

« Pour servir au mieux les objectifs de réadaptation et de réinsertion, il serait préférable que les offres de SSR, 
toutes orientations confondues, se situent dans la proximité du domicile », (circulaire n°
DHOS/O4/DGS/DGAS/2003/517 du 3 novembre 2003 relative à la prise en charge des accidents vasculaires 
cérébraux)�
  
-          Développer la prise en charge des suites d’AVC dans les unités de médecine physique et de réadaptation 

polyvalente  
Les unités de MPR polyvalente assurent la rééducation et la réadaptation des patients domiciliés à proximité, 

et dont les soins ne peuvent être réalisés au domicile. 
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Ces unités prennent en charge les patients nécessitant : 
-          des soins pluridisciplinaires d’au moins 2 heures de rééducation intensive par jour,  
-          une surveillance médicale justifiant l’hospitalisation. 
Après l’hospitalisation, la continuité de la prise en charge est réalisée en hospitalisation de jour et en 

consultations. 
-          Développer la prise en charge des suites d’AVC dans les unités de soins de suite polyvalents 

Les soins de suite médicalisés polyvalents assurent la prise en charge médicale et sociale des patients 
fragiles, domiciliés à proximité, et dont les soins ne peuvent être réalisés à domicile. 

Sont admis en service de soins de suite les patients relevant d’une prise en charge médicale complexe en 
raison de poly-pathologies et d’une rééducation peu intensive en raison d’une grande fragilité ou de troubles des 
fonctions cognitives rendant les apprentissages difficiles. 
-          Soutenir le retour au domicile  

La coordination des interventions à domicile doit être organisée ; elle prendra appui, en fonction de l’état 
clinique du patient, sur les services de soins infirmiers à domicile, les services d’aide à domicile, l’hospitalisation à 
domicile, et en mobilisant les prestations déterminées par les équipes médico-sociales. 

La filière AVC doit mettre en place un suivi médical, social, professionnel après le retour au domicile, en 
collaboration avec le médecin traitant. Il sera réalisé en consultation ou en hospitalisation de jour. 

Des équipes mobiles de réadaptation fonctionnelle seront constituées pour relier la prise en charge 
hospitalière et la vie à domicile. Elles pourraient s’inscrire dans la démarche des réseaux de santé. 
4/ Organiser la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux autour d’un réseau de santé 

Les AVC nécessitent une articulation entre de multiples partenaires intervenant à des temps différents de la 
prise en charge des patients. Aussi, il est préconisé de coordonner tous les intervenants en pathologie 
neurovasculaire au sein d’un réseau de santé spécialisé dans l’AVC.  

Les actions de ce réseau de santé se déclinent autour des axes suivants : 
-          une démarche qualité dans la prise en charge des AVC, 
-          enseignement, formation et recherche, 
-          un système d’information régional sur la prise en charge des AVC. 
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CHIRURGIE 
L’ETAT DES LIEUX 

La prévalence importante de certaines maladies, dont le diabète, le vieillissement de la population, et la 
poussée démographique motivent un développement suffisant de la chirurgie. �

Des difficultés importantes sont nées pendant la période inter SROS :�
-          opérations de restructuration immobilière qui ont limité la disponibilité en blocs opératoires (au Sud et au 

Nord), 
-          défauts d’organisation générale de l’activité qui ont motivé des réserves majeures lors de l’accréditation 

(au Nord), 
-          mise en difficulté budgétaire du fait d’un développement accéléré de la chirurgie ambulatoire dans un 

établissement public (à l’Est). 
Le volume de l’activité non programmée (ou en dehors des heures habituelles d’activité) est très variable 

selon les établissements.�
La permanence des soins en chirurgie infantile est difficile à assurer du fait de la rareté des praticiens. �

LES ENJEUX 

La coopération entre les établissements doit être encouragée, compte tenu des difficultés actuelles 
exprimées par les chirurgiens sur le fonctionnement, voire l’insuffisance numérique, des blocs opératoires. 

L©idée d©un possible partage des plateaux techniques, et plus généralement des ressources, doit être 
appliquée. De même, certains praticiens doivent pouvoir opérer certaines pathologies au sein d©autres structures.  

Le développement des formations régionales médicales et paramédicales doit être favorisé : la formation 
peut être un thème fédérateur et favoriser la coopération public/privé (développement des formations inter 
établissements).  

L’augmentation du nombre de patients en provenance de Mayotte, du fait la généralisation de la Sécurité 
Sociale, doit être anticipée. 
LES ORIENTATIONS 

1/ La chirurgie programmée : 
Elle s’organisera suivant un mode correspondant aux plateaux techniques existants au Nord-Est, au Sud, à 

l’Ouest.  
L’inscription dans les territoires de santé de niveau 1 devra favoriser la mise à disposition de chirurgiens 

spécialistes suffisants en nombre et qualité pour couvrir les besoins. 
2/ La permanence chirurgicale : 

Elle devra être assurée au sein de chaque territoire de santé de niveau 1 (Nord-Est, Ouest et Sud) ; la mise 
en commun des moyens publics et privés devra être organisée en constituant des pools de chirurgiens. Certaines 
urgences pourraient être traitées par le secteur privé. 

La permanence des soins pour certaines spécialités, comme la chirurgie de la main, pourra être organisée 
dans le territoire de santé de niveau 3 (régional). 

L’apport important de patients de Mayotte (25% de la chirurgie infantile au CHD) doit être pris en compte 
dans les capacités de cette spécialité. 
3/ Le développement de la chirurgie ambulatoire : 

Elle fait l’objet d’une forte demande des patients, elle ne s’est organisée notablement que dans le secteur 
privé.  

Son développement doit être favorisé, notamment pour la diminution du risque nosocomial. 
La venue croissante de patients de la zone Océan Indien doit être prise en compte dans les besoins en 

chirurgie ambulatoire. 
4/ La chirurgie pédiatrique :  

Elle sera réalisée sur deux sites : Groupe Hospitalier Sud Réunion et Centre Hospitalier Départemental Félix 
GUYON, ce dernier assurant le rôle d’établissement de recours, principalement en chirurgie viscérale. 
5/ La chirurgie du cancer : 

Elle s’organise au sein des territoires de niveau 2 ( voir volet « La prise en charge des personnes atteintes 
de cancer »), sous réserve des seuils d’activités définis dans les textes à paraître. 
6/ La chirurgie très spécialisée : 

Certaines spécialités doivent être regroupées au niveau régional, car elles demandent des compétences 
rares et un seuil minimal d’actes pour garantir la qualité des soins : 
-          la chirurgie néonatale (pratiquée actuellement au Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon) ; 
-          de la neurochirurgie (pratiquée actuellement au Groupe Hospitalier Sud Réunion) ; 
-          de la chirurgie cardiaque (pratiquée actuellement au Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon) ; 
-          la transplantation rénale (pratiquée actuellement au Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon). 

D’autres pourraient être concernées : la chirurgie de la rétine, la chirurgie hépatique, la chirurgie thoracique , 
voire certaines chirurgies coelioscopiques et la chirurgie « tête et cou ».  
6/ Mutualisation des moyens: 

Compte tenu de l©évolution des besoins, des contraintes de la démographie des chirurgiens, et 
transformations des pratiques professionnelles, il conviendra de promouvoir la constitution d©équipes communes 
d©intervention, quelque soit le type de chirurgie. 
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PÉRINATALITÉ 
L’ETAT DES LIEUX 

Quelques indicateurs : 
-          taux de natalité pour 1000 habitants : 19,8 (12,8 Métropole ) ; 
-          taux de mortalité néonatale pour 1000 naissances : 5,3 (2,9 Métropole) ; 
-          IVG pour 100 conceptions : 22,7 (14,1 Métropole). 
La périnatalité est une activité soumise à des contraintes d’ordre réglementaire et démographique pour les 

professionnels de santé, auxquelles s’ajoutent des conditions d’exercice professionnel de plus en plus difficiles. 
9 maternités sont installées à la Réunion : 5 maternités publiques et 4 maternités privées. Elles se partagent 

364 lits et places. 
14 514 accouchements et 4 217 IVG ont été enregistrés en 2003. 
On compte 2 maternités de niveau 3 représentant 38% des accouchements en 2003, 4 maternités de niveau 

2 (40% des accouchements) et 3 maternités de niveau 1 (22% des accouchements). 
On observe entre 2000 et 2003 une croissance des accouchements dans les maternités de niveau 3 de 

l’ordre de 6%, au détriment des maternités de niveau 2. Cette augmentation est liée à l’attractivité des plateaux 
techniques de ces établissements. 

La mise aux normes doit être poursuivie en obstétrique, au plan des personnels médicaux et paramédicaux, 
pour 6 maternités. 

En matière de néonatologie et de réanimation néonatale, on relève le défaut d’installation des capacités 
autorisées, en raison notamment du déficit en personnel médical et paramédical. 

Toutes les maternités ont adhéré au Réseau Périnatal Réunion. 
Les populations du Nord-Est et du Sud accouchent dans leur territoire de santé. Les parturientes de l’Ouest 

se partagent entre le territoire Ouest (80%), et Sud (10%) et Nord-Est (10%). 
Il existe un centre d’Assistance Médicale à la Procréation (AMP). Les médecins libéraux, qui y exercent, sont 

tous en secteur conventionnel II ; ceci est susceptible de limiter l’égal accès des couples à cette technique. 
LES ENJEUX 

·          Améliorer la qualité et la sécurité de la prise charge en périnatalité, afin de réduire la surmortalité néonatale  
·          Adapter les modes de prise en charge en périnatalité, par la couverture de tout le territoire par un réseau de 

périnatalité 
·          Tenir compte du recours des patients originaires de Mayotte, en néonatalogie et réanimation néonatale 
·          Intégrer, dans les projets de prise en charge en périnatalité, les dimensions psychologiques et sociales du soin 
LES ORIENTATIONS 

�       ORGANISATION DE L’OFFRE : 
1/ Les modes de prises en charge en périnatalité seront consolidés avec la couverture de tout le territoire par le 
réseau périnatal en relation avec les réseaux de proximité. 
2/ La mise aux normes des maternités privées et publiques en équipements et en personnels sera poursuivie. 
3/ A titre expérimental, des « espaces de naissances physiologiques », en proximité des blocs obstétricaux, seront 
mis en place dans les établissements volontaires. 
�       AMÉLIORATION DE LA QUALITÉ ET LA SÉCURITÉ DE LA PRISE EN CHARE EN PÉRINATALITÉ 
4/ Une meilleure prise en compte de l’environnement psychologique de la naissance sera recherchée à travers la 
poursuite d’actions de formation et de sensibilisation aux situations de vulnérabilité, en lien avec des équipes de 
psychiatrie périnatale (voir volet « psychiatrie et santé mentale »). 
5/ La prise en charge des femmes et des couples en situation de précarité sera améliorée avec la mise en place de 
Permanence d’Accès aux Soins de Santé Périnatalité (PASS) 
6/ L’organisation des transports, à l’occasion des transferts interhospitaliers, des transports des mères et des 
nouveau-nés, sera optimisée (raccourcissement des délais, rédaction de protocoles de transferts, qualification des 
équipes…). 
�       AMÉNAGER LES CONDITIONS DE FORMATION ET D’EXERCICE DES PROFESSIONNELS DE LA NAISSANCE 
7/ L’offre régionale de formation destinée aux professionnels de santé en périnatalité sera étoffée. 
�       SUIVRE ET EVALUER LA PÉRINATALITÉ À LA RÉUNION ET LE RÔLE DE RECOURS VIS À VIS DE MAYOTTE 
8/ Un travail Réunion/Mayotte est nécessaire pour identifier la fonction de recours des structures réunionnaise de 
périnatalité pour la population de Mayotte. 
9/ La qualité des informations transmises dans la SAE et le PMSI doit être améliorée. 
10/ Les données médicales permettant de disposer d’indicateurs pour mieux fonder les décisions en santé publique 
doivent être partagées. 
11/ Un système d’information régional en périnatalité sera mis en œuvre. 
�       L’ASSISTANCE MEDICALE A LA PROCREATION  
12/ L’ouverture de nouvelles implantations d’activités biologiques peut être favorisée pour faciliter l’accès à l’auto-
conservation des gamètes, en particulier dans le cas de traitement de cancers ou de blessés médullaires, ou 
permettre le recueil et traitement du sperme en vue d’AMP, activité ne relevant pas précédemment de la carte 
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sanitaire. 
13/ L’actuel centre d’AMP, à vocation régional, doit s’assurer de l’accessibilité financière effective pour les couples 
bénéficiant d’une couverture aladie faible, en particulier autour du seuil de la CMU. Une évaluation à mi-parcours du 
SROS, de l’activité et de l’accessibilité du centre d’AMP, pourra justifier l’ouverture d’une possibilité d’autorisation 
supplémentaire. 
�       LE DIAGNOSTIC PRÉNATAL : 
14/ Seules les activités de diagnostic prénatal, et non les centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal (CPDP), 
sont de la compétence d’autorisation de l’Agence Régionale d’Hospitalisation ; les autorisations actuelles sont 
suffisantes pour satisfaire les besoins de la population dans le respect des seuils minimum de qualité et de fiabilité 
des pratiques. Une meilleure coopération régionale devra être recherchée afin de limiter le recours à des 
prestataires externes au territoire régional. 
15/ Les Centres Pluridisciplinaires de Diagnostic Prénatal (GHSR et CHD) relèvent désormais de la compétence 
d’autorisation de l’Agence de Biomédecine. Le maintien de ces deux implantations satisfait le principe d’accessibilité 
et de proximité pour les couples. Leur coopération doit être encouragée, seul le CHD bénéficiant à la signature du 
présent SROS d’autorisations d’activités de diagnostic prénatal (cytogénétique, biochimie de l’embryon et du fœtus 
et biochimie des marqueurs sériques). 
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HOSPITALISATION A DOMICILE 
TEXTES DE RÉFÉRENCE 

·          circulaire du 4 février 2004 précisant le cahier des charges de la prise en charge en hospitalisation à domicile 
de certaines activités spécialisées. 

L’ETAT DES LIEUX 

·          A la Réunion, le développement de l’hospitalisation à domicile (HAD) est déjà bien amorcé. Son implantation 
est homogène sur l©ensemble du territoire (seul le Cirque de Mafate n©est pas desservi). L’offre de soins 
comprend 2 structures totalisant 80 places. Avec un taux d’équipement de 105 places par million d’habitants, la 
Réunion est légèrement en deçà du taux minimum proposé à titre indicatif par le ministère de la santé, soit 125 
places, tout en figurant déjà parmi les régions les mieux dotées. Le besoin à La Réunion est estimé entre 125 et 
140 places. 

·          L’HAD est portée par deux associations à but non lucratif. 
·          Son activité est majoritairement polyvalente (c’est à dire que les malades pris en charge ne se définissent pas 

par rapport à telle ou telle pathologie, mais par des soins de niveau hospitalier pouvant être dispensés à 
domicile). La prise en charge des soins palliatifs est exclusive pour une association, et représente un tiers de 
l’activité pour l’autre. 

·          L’organisation des deux structures, et leur articulation avec le monde libéral, sont relativement homogènes. La 
continuité des soins reste difficile à assurer en raison d©insuffisances dans la permanence médicale libérale. 

·          Le recueil d©activité n’est pas encore réellement effectif. 
LES ENJEUX 

Le développement des alternatives à l’hospitalisation, dont l’HAD, est un enjeu national en terme d’égalité 
d’accès aux soins, notamment dans les zones qui en sont aujourd’hui dépourvues. 

L’extension du champ d’intervention de l’HAD ne justifie pas la création de structures spécialisées, à 
l’exception à terme de la psychiatrie, mais l’intégration au sein des services polyvalents, selon les prescriptions 
ministérielles, de compétences spécifiques médicales et soignantes (pédiatrie, gériatrie, oncologie…). 
LES ORIENTATIONS 

1/ Le maillage actuel du territoire est suffisant et justifie que soient développées les structures déjà autorisées, en 
veillant à ce que chaque implantation dispose a minima de 15 places. 

2/ Chaque structure d©HAD devra nécessairement être liée fonctionnellement par convention à un ou plusieurs 
établissements des territoires de niveau 1. Le titulaire de l©autorisation est responsable de la coordination des 
soins. Des réunions de concertation entre les différents acteurs, ou des groupes de travail spécifiques, auront 
pour objectif l©amélioration des liens ville/hôpital. 

3/ Une stratégie de communication sera mise en œuvre par les structures d’HAD pour renforcer les liens entre 
établissements de santé, services d©HAD, et professionnels libéraux. Une information des malades, de leur 
famille et des usagers est également nécessaire par l©intermédiaire du livret d©accueil ou de plaquettes 
d©information que les structures d©HAD peuvent diffuser à l©ensemble des partenaires. 

4/ L’amélioration constante de la qualité des prises en charge sera recherchée : 
-          en renforçant les équipes de coordination pour sensibiliser les professionnels libéraux aux contraintes de 

l©HAD (lettre de mission, projet thérapeutique arrêté, remplissage du dossier médical ou de soins…), 
-          en organisant le travail en équipe et en offrant une formation la plus complète et la plus spécifique 

possible de l©ensemble des acteurs, 
-          en impliquant davantage les médecins libéraux dans la permanence des soins pour éviter les ré-

hospitalisations, 
-          en développant les filières d©aval, notamment médico-sociales (SSIAD, établissements pour personnes 

âgées dépendantes), 
-          en évaluant les pratiques médicales, 
-          en obtenant des conventions de coopération qui décrivent précisément la place de chacun dans les 

prises en charge, et prévoient des réunions de concertation pour améliorer les liens ville/hôpital, 
-          en mettant en place une structure de coordination et d©échange qui constituerait une étape préliminaire à 

la réalisation d©un réseau régional et à l’élaboration d’un dossier patient régional. 
5/ L©intégration de l’HAD aux différents réseaux existants sera encouragée, notamment pour les prises en charge 

spécialisées, ainsi qu’une articulation indispensable avec les SSIAD, afin de proposer une palette complète des 
services de soins à domicile. La coordination suppose également d©établir des conventions avec tous les acteurs 
du système de soins : établissements sanitaires, structures médico-sociales, équipes mobiles (soins palliatifs, 
douleur, gériatrie), intervenants libéraux. 

6/ L’HAD en périnatalité : 
Il ne sera pas développé d©activité spécifique en HAD en raison de la bonne couverture à domicile assurée par les 
sages-femmes libérales en lien avec le REseau PErinatalité Réunion.  
7/ L©HAD en pédiatrie : 
Il n©y a pas lieu de créer une structure d©HAD spécialisée en pédiatrie mais une compétence pédiatrique médicale ou 
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paramédicale, notamment pour la petite enfance, est recommandée pour permettre l’extension des missions 
thérapeutiques aux enfants. 
8/ L©HAD en psychiatrie : 
Compte tenu de la spécificité de la prise en charge, et des priorités de structuration et de développement des 
modalités alternatives (accueil familial thérapeutique, hospitalisation de jour, appartements thérapeutiques, visite à 
domicile, unités d’urgence avec lits portes…), l’HAD en psychiatrie n’est pas d’emblée retenue. L’hypothèse de son 
développement pourra être examinée, à mi-parcours du SROS, sur la base d’une évaluation de l’organisation 
extrahospitalière atteinte par les secteurs, et d’une définition qualitative et quantitative des besoins. Le cas échéant, 
l’HAD psychiatrique constituera alors une forme spécialisée, et non polyvalente, exigeant un portage par un 
établissement intervenant déjà en santé mentale. 
9/ L’HAD en SSR : 
Son développement n’est pas prioritaire, la demande concernant davantage le maintien à domicile. 
  
10/ L©HAD en gériatrie : 
Son développement doit se faire en lien avec la filière de soins gériatrique (court séjour, équipe mobile de gériatrie,
…) et en diversifiant les conventions avec les SSIAD dont les capacités sont renforcées. Le recours à des 
compétences gériatriques devra permettre l’extension des missions thérapeutiques aux sujets âgés. 
11/ L©HAD en cancérologie : 
La chimiothérapie à domicile en HAD doit être développée, mais dans le respect des normes propres à l’activité de 
traitement du cancer, dans un cadre défini et avec une parfaite organisation : standardisation des pratiques, 
formalisation de protocoles de traitement, mise en place de procédures (procédure d©inclusion, procédure 
d©administration, circuit du médicament, élimination des déchets, définition des rôles de chacun, procédure de suivi 
du patient…), inscription dans le réseau de cancérologie, formalisation du lien entre établissement autorisé et 
établissement associé. 
La prise en charge en onco-pédiatrie doit s©inscrire dans le cadre des recommandations spécifiques à cette activité 
formulées dans le Plan National de Lutte contre le Cancer, en sus des prises en charge actuellement assurées (lutte 
contre la douleur, lutte contre la dénutrition, recours aux antibiotiques). 
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URGENCES ET PERMANENCE DES SOINS 
RÉFÉRENCES 

·          circulaire DHOS /O1/2003/195 du 16 avril 2003 relative à la prise en charge des urgences 
·          circulaire DHOS n° 238 du 20 mai 2003 relative aux urgences pédiatriques 
L’ETAT DES LIEUX 

L©accueil des urgences est assuré à la Réunion par quatre établissements : 

-          au Nord : le Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon, siège du SAMU, Centre 15, SAU. 
-          au Sud : le Centre Hospitalier Sud Réunion, SAU 
-          à l©Ouest : le Centre Hospitalier Gabriel Martin, UPATOU 
-          à l©Est : la Clinique Saint-Benoît (établissement PSPH) UPATOU. 
Le nombre de passages aux urgences a augmenté dans chacun de ces établissements, dans une proportion 

plus importante pour ceux du Sud et de l©Ouest. 
L©articulation de la permanence des soins n©est pas pleinement satisfaisante : le découpage des secteurs de 

garde libérale n©assure pas un maillage suffisant notamment dans l©Ouest, le Nord-Est, et les écarts. 
L©accueil pédiatrique doit être individualisé et identifié au sein des services d’urgences pour permettre 

l©isolement des familles et des enfants. L’application de cette recommandation du SROS II n©est pas encore 
complètement achevée. 

L©interconnexion 15-18 n©est actuellement pas satisfaisante puisqu©il existe une vingtaine de numéro d©appel 
18. 
LES ENJEUX 

L’articulation entre la permanence des soins de ville et les services des urgences doit être améliorée. Il s’agit 
d’assurer une permanence de soins sur l©ensemble du territoire de l©île de la Réunion. 

La mise en réseau des professionnels de l’urgence devra être effective. 
Des filières adaptées à certaines pathologies ou populations devront être mises en places ou renforcées. Il 

s’agit de permettre une prise en charge optimale des urgences vitales, ou ressenties, dans une filière amont, inter 
hospitalière, et aval. Cela concernera : 

-          les pathologies vitales (AVC, infarctus, traumatisme crânien),  
-          la pédiatrie, la gériatrie, et la psychiatrie, 
-          les personnes en situation de précarité 
-          l’accueil des victimes (maltraitances, violences, agressions sexuelles, accidents…) dont la prise en 

charge intervient aux urgences, suivant un objectif de santé mentale de prévention des troubles post-
traumatiques. 

L©information de la population doit être améliorée tant sur le numéro d©appel que sur l©affichage systématique 
des tableaux de garde des médecins, dans les lieux de soins, et dans les journaux. 

Le rôle pivot du Centre 15 doit être réel. 
LES ORIENTATIONS 

1/ La centralisation des appels au Centre 15, où se situe une régulation conjointe médecin libéral/médecin SAMU 
(plate-forme commune située au siège du SAMU), sera renforcée. 
2/ La création de maisons médicalisées, articulées avec les services des urgences hospitalières, voire au sein 
même des structures hospitalières recevant des urgences, sera soutenue. Actuellement, deux fonctionnent. Leur 
multiplication doit être encouragée pour désengorger les services d’urgence et faciliter la permanence médicale 
libérale. 
3/ Les transports inter hospitaliers coordonnés par le SAMU devront s©appuyer sur une garde mutualisée de 
transports inter hospitaliers, qui assurera aussi les transferts pédiatriques. 
4/ Tous les établissements hospitaliers, sièges de SAU ou d©UPATOU, devront disposer de zones d©hélistation afin 
de privilégier, sous contrôle et décision du SAMU, le transport héliporté. 
5/ Les transferts Mayotte/Réunion, dont les transferts néonataux : 
Il faudra impérativement adopter des mesures destinées à rendre médicalement acceptables les transferts de 
nouveau-nés. Ceci nécessite l©abandon de l©appareillage de transport actuel au profit d©un incubateur de transport. 
L©accompagnement doit être en outre uniformisé et professionnalisé. Une formation des personnels 
d’accompagnement doit être organisée par la Réunion, qu©il s©agisse de médecins ou d©infirmières, de préférence 
spécialisées (Puéricultrices ou IADE). Le SAMU, en création à Mayotte (4 médecins prévus), devra gérer ces 
évacuations en relation avec le SAMU de la Réunion. 
Une étude comparative, en terme de coûts et de qualité de la prise en charge, devra déterminer de l’utilité de 
recourir à l’affrètement d’un avion sanitaire plutôt qu’au doublement de la garde médicale et soignante en cas 
d’arrivée tardive de la liaison régulière. 
6/ Les transports néonataux : 
Les transports secondaires de nouveau-nés vers, ou depuis, la réanimation ont été organisés par la mise à 
disposition d’infirmières spécialisées, formées, accompagnant les médecins. Les infirmières nouvellement affectées 
ne sont plus spécialisées ou formées. Elles sont en activité aux urgences adultes. Les passages de ces infirmières 
en réanimation ou en néonatologie ne sont plus assez longs ou fréquents pour leur assurer une formation 
suffisante. Ce problème, conjoint au volet « périnatalité », devra être résolu à échéance du présent SROS. 

22/12/2005



7/ L©accueil psychiatrique sera renforcé (voir volet « Psychiatrie et Santé Mentale »). 
8/ L’accès aux soins des personnes en situation de précarité sera facilité. 
9/ L’identification des filières spécifiques sera réalisée en pédiatrie, en gériatrie, ainsi que pour des pathologies 
vitales (AVC, infarctus, traumatisme crânien). 
10/ La structuration de l’accueil des victimes :  

-          identification d’une équipe de victimologie pluri-professionnelle au sein de chaque service d’urgences, 
complétée par la formation de référents par équipe de garde, avec liaisons avec les services de police et 
de justice, et les services sociaux ; l’association des compétences des secteurs de psychiatrie, y compris 
au travers des équipes des lits portes psychiatriques, sera recherchée (voir volet « psychiatrie et santé 
mentale ») ; 

-          définition des parcours de prise en charge pour les enfants, et les femmes victimes de sévisses sexuels, 
en lien avec les services de pédiatrie et de gynécologie obstétrique ; 

-          installation de consultations médico-psychologiques de psychotraumatologie, permettant la prise en 
charge en aval, et formalisation de l’orientation vers les secteurs de psychiatrie ; 

-          création d’une fédération régionale inter-hospitalière, en charge de la coordination du dispositif, de 
l’information et de la formation, de la prévention, et des liens avec les autres intervenants non-sanitaires. 

Ces orientations devront être articulées avec la mise en place de la Cellule Régionale d’Urgence Médico-
Psychologique, actionnée par le Préfet en cas d’événements collectifs, et qui poursuit des buts similaires de 
prévention des troubles psychiques post-traumatiques. 
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SANTÉ DES PERSONNES AGÉES 
L’ETAT DES LIEUX 

Les personnes âgées de plus de 60 ans et de plus de 75 ans représentent respectivement 10,44% et 2,94% 
de la population réunionnaise, soit 80 891 et 22 747 individus (estimation INSEE au 1er janvier 2005). Leur nombre 
devrait doubler, voire tripler dans les 20 années à venir, marquant ainsi un rattrapage de la démographie 
européenne. 

Les données socio-économiques réunionnaises rendent compte de ressources limitées (47% de 
bénéficiaires du minimum vieillesse), d’un important maintien à domicile (seulement 3,4% des plus de 75 ans vivent 
en établissement contre 10% en Métropole), et d’un recours très développé à l’allocation personnalisée 
d’autonomie. 

Outre une espérance de vie à la naissance inférieure de 4 années aux données nationales, traduisant ainsi 
une vieillissement biologique précoce, les personnes âgées recourent au système de soins pour, par ordre, les 
affections cardio-vasculaires, les troubles métaboliques et nutritionnels et les douleurs. La prévalence des 
problèmes de santé liés à l’alcool est double de celle constatée au niveau national. 

L’équipement sanitaire, hors offre libérale, se résume à :  
-          une unité de soins de longue durée de 49 lits, dont une part importante est mobilisée par des patients 

relevant désormais des soins de suite, au Groupe Hospitalier Sud Réunion 
-          une unité de soins de longue durée de 30 lits, en cours d’extension à 60 lits, au Centre Hospitalier 

Intercommunal Saint André – Saint Benoît 
-          une équipe mobile de gériatrie au Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon 
-          un service de court séjour gériatrique en cours d’installation au Centre Hospitalier Départemental Félix 

Guyon 
-          deux consultations mémoire au Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon et au Groupe Hospitalier 

Sud Réunion. 
L’offre médico-sociale est marquée par un fort retard d’équipement : 53 lits d’hébergement pour 1 000 

personnes âgées de plus de 75 ans (au 1er janvier 2005), contre 126 lits en Métropole. Cette situation, qui fait 
reposer sur l’entourage des personnes âgées la charge de leur accompagnement à domicile n’est que faiblement 
compensée par les capacités des services de soins infirmiers à domicile : 13,75 places pour 1 000 personnes de 
plus de 75 ans (au 1er janvier 2005), contre 17,36 en Métropole. 
LES ENJEUX 

La population âgée de la Réunion, marquée par un vieillissement biologique précoce et invalidant, est une 
priorité émergente des politiques locales de santé ; sa forte croissance nécessite d’organiser, dès le présent SROS, 
une réponse sanitaire minimale pouvant être ultérieurement développée. 

Dans un contexte de faiblesse de l’offre collective médico-sociale, d’un maintien à domicile aux bénéfices 
familiaux et sociaux à préserver, le secteur sanitaire voit ses missions accentuées : 

-          prévenir le vieillissement pathologique de la population, par le repérage des facteurs de fragilité, 
-          délivrer aux patients gériatriques les soins limitant la perte d’autonomie et assurant, dans le meilleur des 

cas, le retour à domicile. 
La maladie d’Alzheimer et les pathologies apparentées, du fait des projections épidémiologiques, des 

incidences sur l’autonomie, et de l’intérêt thérapeutique d’un dépistage précoce, doivent faire l’objet d’une attention 
particulière. 

Deux populations doivent être distinguées :  
-          les personnes âgées, qui du fait du vieillissement et de la fragilité induite, justifient d’actions de 

prévention primaire, 
-          les patients gériatriques qui requièrent, au regard d’une fragilité acquise, d’un risque avéré de perte 

d’autonomie et d’un état poly-pathologique, une prise en charge sanitaire adaptée. 
Enfin, la multiplicité des intervenants gérontologiques, et la diversité des champs de compétences (social, 

sanitaire, médico-social) incitent à des approches coordonnées des problématiques du vieillissement, entre 
institutions et prestataires de soins et d’aides, et à la réalisation d’études relatives aux politiques gérontologiques à 
la Réunion. 
LES ORIENTATIONS 

1/ Favoriser la prévention d’un vieillissement pathologique et d’une perte d’autonomie par l’accès à l’évaluation 
gériatrique 
La prévention individuelle du vieillissement pathologique et de la perte d’autonomie suppose d’identifier les facteurs 
d’aggravation de l’état de santé et de fragilité, et de proposer des pistes appropriées d’action sociale ou 
thérapeutique. Des lieux de consultation et de bilan devront donc être développés assurant : 

-          la pluridisciplinarité des compétences mobilisées 
-          la place centrale du médecin gériatre  
-          l’utilisation d’outils standardisés d’évaluation et de bilan des patients 
-          l’accessibilité (proximité géographique et court délai d’attente) 
-          l’orientation préalable par le médecin traitant 

selon deux niveaux de consultation de bilan et d’orientation, complétés par le dispositif spécialisé dédié à la maladie 
d’Alzheimer et aux pathologies apparentées : 
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·          La consultation gérontologique avancée : 
Destinée à l’évaluation multidimensionnelle de personnes âgées dont la qualification de patient gériatrique 

ne s’accompagne pas de l’exigence d’investigations diagnostiques requérrant un plateau technique ou l’avis de 
médecins spécialistes, elle est mise en œuvre dans le cadre de réseaux de santé ou d’équipes mobiles de gériatrie. 
·          Le pôle d’évaluation gérontologique :  

Il accueille, sur le mode de l’hospitalisation de jour, la personne âgée pour des évaluations complexes et 
approfondies, justifiées par un premier bilan de la consultation gérontologique avancée. 

Il dispose de l’accès programmé, en proximité immédiate, à un plateau technique d’imagerie et de 
laboratoire. Animé par un médecin gériatre, il bénéficie de l’intervention d’avis et de consultations de spécialistes. Il 
est en lien fonctionnel avec une consultation mémoire. 

Il est intégré à un court séjour gériatrique permettant l’hospitalisation rapide en cas de besoins de diagnostic 
ou de traitement, et assurant l’assise et la permanence des équipes. 

  
·          Le dépistage de la Maladie d’Alzheimer et des pathologies apparentées : 

-          développement d’un premier niveau de repérage et d’information par les médecins généralistes libéraux 
et les consultations avancées gérontologiques, pour le recueil et la qualification de la plainte mnésique et 
l’orientation vers la consultation mémoire, 

-          renforcement des deux consultations hospitalières mémoires existantes en terme d’activité et de 
compétences mobilisées, 

-          identification d’une mission régionale d’enseignement, de formation et de recherche, en référence aux 
attributions des Centres Mémoires de Ressources. 

2/ Spécialiser et identifier une filière de soins gériatriques 
Le recours à la filière de soins gériatrique doit être exclusivement motivé par les critères de définition du 

patient gériatrique, à l’exclusion de toute urgence justifiant l’admission en services de spécialités d’organe. Cette 
spécialisation de l’offre sanitaire ne doit pas tendre à une sélection/exclusion des patients sur le seul critère de 
l’âge. 
·          Implantation, au sein de chaque territoire de santé de niveau 1, d’un court séjour gériatrique : 

Individualisé en service ou unité fonctionnelle, dans l’établissement siège du service d’urgence référent du 
territoire de niveau 1, et placé sous la responsabilité d’un gériatre, il permettra l’admission directe des patients. Il 
bénéficiera de conditions d’accueil adaptées aux personnes souffrant de démence ou de désorientation. 

Il sera complété par le développement d’une compétence gériatrique dans les autres services de médecine 
polyvalente du territoire de santé. 
·          Développement de compétences gériatriques au sein de chaque service polyvalent de soins de suite et de 

réadaptation :  
La faible densité de personnes âgées à la Réunion justifie cette approche polyvalente des soins de suite et 

de réadaptation assurant, en aval de l’hospitalisation aiguë, la poursuite des traitements de rétablissement de 
patients âgées mais aussi la récupération, la compensation et/ou l’adaptation des capacités fonctionnelles. 
·          Extension de l’hospitalisation à domicile polyvalente aux patients gériatriques :  

L’hospitalisation à domicile doit prévenir les ruptures dues à une hospitalisation, accélérer le retour à 
domicile en sortie d’hospitalisation, ou accompagner médicalement la fin de vie. 
·          Equipement de chaque territoire de santé de niveau 1 d’une offre d’hébergement fortement médicalisé de type 

« unité de soins de longue durée » : 
L’hébergement médicalisé des personnes âgées s’inscrit, selon un principe de proximité, dans les territoires 

de niveau 1. Il ne peut être développé sans une communauté de vue entre les autorités sanitaires et médico-
sociales. Des orientations précises, en terme notamment de capacité et d’implantation, seront définies dès 
clarification du statut et des missions des unités de soins de longue durée (sanitaire ou médico-social, soins 
prolongés ou hébergement médicalisé de personnes lourdement dépendantes), et adoption du schéma 
départemental sociale et médico-sociale. Dans cette attente, les projets autorisés ainsi que le fonctionnement des 
services installés doivent être poursuivis, en veillant à la réorientation de certains patients (EVC/EPR, traumatisés 
médullaires…) vers les services de soins de suite et de réadaptation fonctionnelle (voir volet « soins de suite, 
rééducation et réadaptation fonctionnelle »). 
·          Création d’une équipe mobile de gériatrie au sein de chaque court séjour gériatrique : 

Venant en soutien des autres services hospitaliers, voire des établissements médico-sociaux environnants, 
l’articulation et la mutualisation des moyens avec les consultations gérontologiques avancées et les pôles 
d’évaluation gérontologique est souhaitable pour ne pas fragmenter les organisations. 
·          L’offre de soins géronto-psychiatrique :  

-          Conforter le secteur de psychiatrie générale dans sa mission de santé mentale à l’égard des sujets âgés, 
en complémentarité de l’offre de soins gériatriques : formation des équipes, mobilisation des CMP, 
psychiatrie de liaison en établissements sanitaires et médico-sociaux. 

-          Soutenir les secteurs de psychiatrie générale par une équipe mobile intersectorielle de géronto-
psychiatrique, notamment pour le suivi de patients présentant des situations complexes. 

-          Ouvrir une unité intersectorielle d’hospitalisation psychiatrique de courte durée (hospitalisation à temps 
partiel ou temps complet), pour les personnes âgées requerrant des soins psychiatriques intensifs. 

�       Décloisonner les interventions et dispositifs au profit d’une prise en charge globale et coordonnée des 
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personnes âgées 
-          Articuler les éléments de la filière de soins gériatrique par des conventions de coopérations et de recours 
-          Inscrire les éléments de la filière de soins gériatrique dans les coordinations gérontologiques locales 
-          Développer des réseaux de santé gérontologique pour chaque territoire de santé de niveau 1 
-          Favoriser la reconnaissance mutuelle, entre services sanitaires, médico-sociaux et sociaux, et entre 

opérateurs des politiques gérontologiques, des évaluations gérontologiques individuelles afin d’éviter de 
soumettre les personnes âgées à des examens répétés. 
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SANTÉ DES ENFANTS ET DES ADOLESCENTS 
RÉFÉRENCES : 

·          circulaire DHOS n° 238 du 20 mai 2003 relative aux urgences pédiatriques 
·          Circulaire DHOS / DGS / DGAS n° 517  du 28 octobre 2004 relative à l’élaboration des SROS de l’enfant et de 

l’adolescent. 
L’ETAT DES LIEUX 

Les enfants et les adolescents, lorsque leur état de santé le nécessite, ont vocation à être pris en charge par 
un médecin spécialiste de l’enfant et du personnel paramédical compétent dans le soin aux enfants et adolescents 
jusqu’à l’âge de 18 ans. 

A la Réunion, cinq établissements de santé développent une activité de pédiatrie hospitalière : Groupe 
Hospitalier Sud Réunion, Centre Hospitalier Gabriel Martin, Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon, 
Association Saint François d’Assise, Clinique Saint Benoît. Il s’agit d’une prise en charge globale de médecine 
interne de l©enfant et de l’adolescent. 

Il existe des pôles spécialisés qui sont développés au niveau du CHD, GHSR et de l©Hôpital d’Enfants 
(asthme, diabète, mucoviscidose, neurologie, oncologie, adolescence,…) constituant ainsi des pôles de référence à 
vocation régionale, ou interrégionale. 
LES ENJEUX 

La santé des enfants et des adolescents est considérée à la fois sous l’angle médical, mais aussi psychique, 
social et environnemental. 

Il s’agit dans le cadre du SROS d’apporter des réponses adaptées aux enjeux de santé publique tels que 
définis par le Haut Conseil de Santé Publique : 

-          la poursuite de l’amélioration de la santé des enfants aux premières années de leur vie, par, en 
particulier l’amélioration du devenir des grands prématurés, 

-          la prise en charge d’enfants atteints de maladies graves, principalement représentées par les 
pathologies mentales, le cancer, l’asthme, le diabète, la mucoviscidose, les maladies génétiques 
neuromusculaires, 

-          la prévention et la prise en charge de l’obésité de l’enfant. 
La périnatalité, le temps de socialisation (2 ou 3 ans) et l’adolescence, sont des périodes de grande 

vulnérabilité. L’organisation sanitaire doit s’attacher à apporter des réponses adaptées pour ces trois temps du 
développement.  

Le SROS doit favoriser l’insertion de la prise en charge hospitalière des enfants et des adolescents au sein 
d©un territoire de santé, en lien avec les acteurs de santé de proximité. 

Education thérapeutique et mise en place de réseaux de santé constituent deux modalités d’intervention à 
privilégier. 
LES ORIENTATIONS GÉNÉRALES 

1/ Le suivi du développement de l’enfant et les actions de dépistage, de prévention et d’éducation de la santé 
(pédiatres libéraux et/ou hospitaliers, médecins généralistes et médecins de PMI) seront renforcés. 
2/ La permanence des soins devra mobiliser les pédiatres des établissements de santé, les pédiatres libéraux et les 
médecins généralistes volontaires à l’échelle du territoire de santé de niveau 1 ; les modalités de recours seront 
rendues lisibles aux familles 
3/ La structuration des réseaux de santé, pour des pathologies chroniques comme l’asthme- l’obésité, le diabète, le 
cancer… est un objectif prioritaire 
4/ Dans chaque territoire de santé de niveau 1, une unité d©accueil et d©urgences pédiatriques, dotée de lits porte, 
sera identifiée. 
5/ La création d’une Maison des Adolescents, en partenariat avec les acteurs de la psychiatrie, sera encouragée. 
6/ La Commission Régionale de l’Organisation des Soins des Enfants et Adolescents sera installée. 
LES ORIENTATIONS TERRITORIALISÉES 

�       Territoire Nord-Est 
1/ La pédiatrie générale hospitalière est pratiquée dans les établissements de court séjour suivants : 

-         Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon 
-         Centre Hospitalier Intercommunal St André/St Benoît 

2/ La pédiatrie spécialisée s’articule avec la prise en charge de proximité et la pédiatrie générale hospitalière ; elle a 
vocation à répondre aux besoins de santé au niveau des territoires de santé de niveau 2 et 3. 
Les centres de prises en charge spécialisées sont le Centre Hospitalier Félix Guyon et l©Hôpital d©Enfants : 

-         Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon : 
�        Oncologie et hématologie pédiatrique 
�        Médecine de l©adolescent 
�        Victimologie 
�        Néphrologie 
�        Cardiologie 
�        Endocrinologie 

-         Hôpital d©Enfants de St Denis : 
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�        Soins de suite pédiatriques 
�        Médecine Physique et de Réadaptation de l©enfant et de l©adolescent 
�        Education et promotion de la santé de l©enfant et de l©adolescent 
�        Neuropédiatrie 
�        Mucoviscidose 

�       Territoire Ouest 
La pédiatrie générale hospitalière est pratiquée au Centre Hospitalier Gabriel Martin. 
�       Territoire Sud 
1/ La pédiatrie générale hospitalière est pratiquée au Groupe Hospitalier Sud Réunion 
2/ La prise en charge spécialisée s’articule avec la prise en charge de proximité et la pédiatrie générale hospitalière; 
elle a vocation à répondre aux besoins de santé au niveau des territoires de niveau 2 et 3. 
Les prises en charge spécialisées sont : 

-         Médecine de l©adolescent 
-         cardiologie 
-         Victimologie 
-         Endocrinologie 
-         néphrologie 
-         Médecine Physique et de Réadaptation de l©enfant et de l©adolescent 
-         Education et promotion de la santé de l©enfant et de l©adolescent 
-         Neuropédiatrie 
-         Mucoviscidose. 

Les autres thématiques intéressant la santé des enfants et des adolescents sont abordés dans les volets : 
psychiatrie, réanimation, urgences, chirurgie, soins palliatifs, HAD 
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ODONTOLOGIE 
L’ETAT DES LIEUX 

La loi hospitalière de juillet 1991 a intégré à part entière l©odontologie dans les activités des établissements 
de santé. 

Les établissements publics de santé doivent assurer une mission de soins qui consiste : 
-          à prendre en charge les malades non traités par les autres structures, 
-          être référents des réseaux de soins, 
-          être pôle d©excellence. 
Les CHU assurent en plus les missions de formation et de recherche. 
Dans ce cadre, les services d©odontologie coopèrent avec les praticiens libéraux, médecins et chirurgiens 

dentistes, pour assurer une complémentarité dans les activités de recours (malades avec antécédents généraux 
complexes, polymédicamentés ou présentant un terrain allergique, jeunes enfants nécessitant des soins multiples, 
enfants handicapés… ).  
Contexte local 

L©odontologie hospitalière est confrontée à une forte croissance de la demande de soins due d’une part au 
désengagement de l©odontologie de ville de la permanence de soins, et d©autre part à une demande de plus en plus 
importante émanant de la population en situation de précarité. 

Des difficultés d’accès aux soins dentaires, et notamment d’orthodontie pour les enfants, sont relevées dans 
les situations de couverture sociale insuffisante, ou d’encadrement par les tarifs CMU. De même, peu de 
chirurgiens-dentistes libéraux prennent en charge des patients difficiles (autistes, polyhandicapés, personnes âgées 
grabataires…). 

Pour l©orthodontie hospitalière, il est difficile de trouver des PH spécialisés en orthopédie dento-faciale 
(ODF), encore trop peu nombreux à la Réunion (18 dont 7 installés dans le Sud) et préférant travailler en secteur 
libéral. 

Le service d©odontologie du CHD est la seule structure de soins dentaires du département offrant une prise 
en charge globale : 

-          des patients hospitalisés au CHD, 
-          des patients handicapés non-coopérants, 
-          des patients non handicapés, porteurs d©une pathologie médicale générale déconseillant les soins en 

cabinet libéral (cardiopathie lourde, etc… ), 
-          des personnes dépendantes et des personnes handicapées qui nécessitent des soins sous anesthésie 

générale. 
Il existe une coopération entre l’addictologie et la stomatologie pour la prise en charge des patients difficiles. 

Le service d©odontologie assure enfin la prise en charge dans le cadre de l©unité de consultation et de suivi 
ambulatoire (UCSA), des soins aux patients détenus. 

L©activité du Service d’Odontologie est réalisée par trois chirurgiens dentistes : un omnipraticien PH à temps 
plein, un assistant temps plein et un PH temps partiel spécialisé et exclusive en ODF. En 2004, le service 
d©odontologie a soigné 7 267 patients (UCSA comprise). La demande de soins sous anesthésie générale (près de 
400 patients par an) et en orthodontie (près de 300 patients par an) est importante. 

Le service de chirurgie maxillo-faciale du GHSR assure les soins des patients systématiquement adressés 
par les services hospitaliers, et de la population du Sud non soignée dans le secteur privé : il s’agit des patients 
détenus (maison d’arrêt de Saint Pierre) et de patients fragiles, grabataires présentant d’importantes pathologies. 
Les délais d’attente sont de l’ordre de 3 à 4 mois. La demande de soins d’orthodontie est moindre qu’au CHD car 
les patients, et y compris couverts par la CMU, sont partiellement pris en charge par le secteur libéral. Les soins 
dentaires sous anesthésie générale ainsi que la réalisation des prothèses maxillo-faciales sont systématiquement 
adressés au CHD, solution peu confortable pour les patients. 

Les autres établissements publics de santé du département ne proposent pas de soins d©odontologie. 
Dans le secteur médico-social, un cabinet dentaire est installé sur le site de Bois d©Olives de la Fondation 

Père FAVRON et assure une fois par semaine des soins de base (détartrage, soins courants, extractions) aux 
résidents de la structure (personnes âgées, personnes handicapées, enfants polyhandicapés). Il fonctionne avec un 
dentiste vacataire. Les autres structures médico-sociales ont recours aux dentistes libéraux.  
LES ENJEUX 

En établissements publics de santé : 
L©offre est insuffisante pour assurer les missions de soins pour l©ensemble du département. 
Les moyens sont limités et incertains (pérennité de la spécialité d’ODF). Pourtant il existe un besoin réel de 

soins d©orthodontie pour les traumatisés faciaux, les enfants qui ont débuté un traitement au CHD et ceux qui sont 
inscrits sur la liste d©attente. La suppression de cette activité génèrerait un problème d©accessibilité aux soins d©ODF 
pour les enfants couverts par la CMU. 
En structures médico-sociales : 

Généralement le premier niveau de recours est le cabinet libéral. Il s©accompagne le plus souvent d©un 
transfert mobilisant du personnel d©accompagnement. 

L’équipement en fauteuil dentaire, à l’instar du site de Bois d’Olive, ne permet de dispenser que les soins de 
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base, sans recours à la radiographie, ce qui constitue une réponse sanitaire insuffisante. 
LES ORIENTATIONS 

1/ Le maintien des soins d©ODF au CHD sera une priorité, compte tenu de son rôle envers les populations 
précarisées. Il suppose d’associer des praticiens libéraux.  
2/ La création d©un réseau de chirurgiens - dentistes libéraux pour la prise en charge des patients difficiles (autistes, 
polyhandicapés, grabataires) permettrait un meilleur suivi des patients (diminution du nombre d©abcès). Elle règlerait 
partiellement le problème de transports en milieu hospitalier (essentiellement le CHD) qui se révèlent longs, 
fréquents, coûteux et consommateurs en personnel d©accompagnement. Enfin, il limiterait le recours aux 
établissements publics de santé qui pourraient se recentrer sur leurs missions classiques et répondre plus 
facilement aux urgences. Ces chirurgiens – dentistes pourraient aussi intervenir à l’intérieur des établissements 
médico – sociaux , sous réserve que ces derniers répondent aux normes réglementaires permettant l’exercice de 
l’ondotologie. 
3/ Une réflexion est à mener sur l©opportunité de création dans le Sud d©une structure de soins publique en 
odontologie dont les modalités de fonctionnement sont à définir (PH, secteur libéral, réseau de professionnels). 
Cette unité, à intégrer dans le service de stomatologie, pourrait répondre à la demande de soins sous anesthésie 
générale, de réalisation de prothèse et, en y adjoignant une section d’orthodontie, permettre un meilleur accès aux 
patients sous CMU du Sud, actuellement suivis par le CHD. 
4/  Les moyens et effectifs des UCSA doivent être renforcés et mis aux normes (voir volet « santé des détenus »). 
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SANTÉ DES DÉTENUS 
L’ETAT DES LIEUX 

Depuis la loi n°94-43 du 18 janvier 1994, la prise en charge sanitaire des personnes détenues est assurée 
par le service public hospitalier, avec affiliation des bénéficiaires au régime général d’assurance maladie. 

¨        Organisation des soins 
Le Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon, au travers de son Unité de Consultation et de Soins 

Ambulatoires (UCSA) dessert, en médecine somatique, la maison d’arrêt de Saint Denis (111 places, dont 22 
réservées aux femmes) et le centre pénitentiaire du Port (maison d’arrêt : 58 places ; centre de détention : 310 
places ; maison centrale : 116 places ; centre de détention pour mineurs : 60 places ; quartier disciplinaire et 
d’isolement : 18 places). 

L’UCSA du Groupe Hospitalier Sud Réunion dessert la maison d’arrêt de Saint Pierre (88 places). 
La santé mentale en détention relève, pour toute l’île, de l’Etablissement Public de Santé Mentale de la 

Réunion qui dispose d’un service spécifique : le Service Médico-Psychologique Régional (SMPR), installé au centre 
pénitentiaire du Port, avec des antennes à Saint Pierre et Saint Denis. 

Les soins ambulatoires, consultations, et  visites médicales réglementées sont réalisés au sein même de la 
détention, tant en médecine physique que mentale. 

Les hospitalisations programmées, ou en urgence, ainsi que certaines consultations de spécialistes, sont 
réalisées dans les hôpitaux de rattachement des UCSA. Des chambres sécurisées sont spécialement aménagées à 
cet effet au CHD (2 chambres de 2 lits) et au GHSR (1 chambre d’1 lit). Ces capacités sont insuffisantes pour 
conjuguer les hospitalisations programmées et non-programmées, les admissions de patients de sexes différents, 
les adultes et les mineurs. 

Le SMPR, à l’instar de la majorité des services similaires, n’est pas en mesure d’assurer l’hospitalisation 
temps plein des détenus consentants, du fait de l’absence d’équipes soignantes sur place 24 heures /24. 
L’hospitalisation pour motif psychiatrique est donc réalisée, sous le mode juridique de l’hospitalisation sous 
contrainte, soit au Groupe Hospitalier Sud Réunion, soit à l’Etablissement Public de Santé Mentale, selon le secteur 
de rattachement du patient. Il est alors souvent fait recours aux chambres d’isolement, ou à la fermeture des 
pavillons d’hospitalisation, pour des motifs de sécurité. 

Le doublement de la population carcérale en 10 ans, sans mise à niveau des équipes soignantes dédiées, a 
retenti sur la satisfaction des missions sanitaires, et notamment :  

-          les consultations de spécialistes, y compris avec extractions vers les établissements de santé  
-          la médecine du travail pour les personnes détenues 
-          la prévention et l’éducation à la santé 
-          l’addictologie 
-          la participation des équipes soignantes à la vie institutionnelle. 
Les locaux de soins sont insuffisants, et souvent inadaptés aux exigences des soins. 

¨        Population suivie 
1 040 personnes étaient détenues à la Réunion en 2002, soit un taux d’occupation variant entre 

établissements de +143% à +172%. L’ouverture en 2008 de la maison d’arrêt de Domenjod, remplaçant pour partie 
celle de Saint Denis, devrait améliorer cette situation, tout en ouvrant la possibilité d’un taux plus important 
d’exécution des peines. Il s’en suivra une augmentation sensible du nombre de personnes détenues. 

L’état de santé des détenus des établissements réunionnais est marqué par l’importance des poly-
toxicomanies, du diabète et des pathologies cardio-vasculaires, avec une hygiène buccodentaire dégradée. A 
l’inverse, il y a très peu d’infection à VIH ou autres pathologies transmises par voie sexuelle ou intraveineuse. 

Les enquêtes nationales en santé mentale (DRESS, juillet 2002) font état de :  
-          55% des entrants présentant des troubles psychiatriques, dont 55% des troubles anxieux, 54% des 

troubles addictifs et 42% des troubles de conduite 
-          20% des entrants antérieurement suivis par un secteur de psychiatrie. 

LES ENJEUX 

Plusieurs rapports des inspections générales, des missions de parlementaires ou encore des instances 
internationales des Droits de l’Homme ont souligné l’insuffisance de l’offre de soins pour répondre à un population 
présentant un état clinique plus dégradé que la moyenne, et dont la santé est un déterminant de sa capacité de 
réinsertion. 

De plus, la demande de soins en détention s’accroît, du fait notamment :  
-          de la diminution des reconnaissances d’irresponsabilité pénale conduisant à l’incarcération de personnes 

mentalement fragiles 
-          de l’alourdissement des peines prononcées, allongeant les durées de détention 
-          du vieillissement de la population carcérale 
-          du développement des injonctions de soins, notamment vis à vis des délinquants sexuels, en proportion 
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croissante dans la population détenue. 
La problématique centrale de l’organisation des soins en détention reste celle de l’accès aux professionnels 

et aux équipements de santé. 
Son traitement suppose de prendre en compte la forte augmentation, constatée et prévue, de la population 

carcérale, les contraintes de sécurité liées au régime pénitentiaire, ainsi que la multiplicité des sites d’incarcération. 
LES ORIENTATIONS 

Ces orientations devront être déclinées, en concertation étroite avec les professionnels de santé, 
l’administration pénitentiaire et l’Agence Régionale d’Hospitalisation, et conduire à la révision du protocole prévu à 
l’article R 711-10 du Code de la Santé Publique. 
1/ Permettre aux équipes soignantes d’assurer l’intégralité de leurs missions de santé 
En plus des soins curatifs, les UCSA et le SMPR doivent pouvoir assurer l’ensemble de leurs missions, soit la 
prévention et l’éducation à la santé, la médecine du travail pour les personnes détenues, la participation à la vie 
institutionnelle, les visites médicales d’entrée, le suivi des délinquants sexuels, la mise en œuvre des injonctions de 
soins, la préparation des sorties. 
Les effectifs des UCSA et du SMPR devront donc être mis à niveau, en référence au « Guide méthodologique relatif 
à la prise en charge sanitaire des personnes détenues ». 
Les interventions de spécialistes répondront aux attentes sanitaires spécifiques, encore insuffisamment prises en 
compte : soins dentaires, gynécologie, addictologie, diabétologie. 
2/ Décloisonner les prises en charges psychiatriques et somatiques 
Le travail en commun des équipes du SMPR et des UCSA doit donner une meilleure cohérence au suivi médical 
des personnes détenues, et faciliter l’organisation des soins en détention :  

-          rapprocher les locaux du SMPR et de l’UCSA au centre pénitentiaire du Port, 
-          prévoir, dans la maison d’arrêt de Domenjod, des locaux contigus pour l’UCSA et le SMPR, 
-          adopter des dossiers médicaux partagés UCSA/SMPR, 
-          organiser conjointement la dispensation des médicaments, 
-          développer des protocoles communs de soins, notamment en matière d’addictologie. 

3/ Faciliter l’accès à l’hospitalisation 
Le recours aux hôpitaux, pour motif d’hospitalisation, d’urgence ou d’accès à des consultations et examens 
diagnostics requérrant le plateau technique, doit être organisé en considération des besoins de santé des 
personnes détenues, tout en respectant les impératifs de sécurité, tant pour l’administration pénitentiaire, que pour 
les soignants et autres usagers du système de soin. 
L’hospitalisation au CHD et au GHSR doit être préservée et renforcée, pour limiter la durée des transferts sous 
escortes, et permettre l’accès aux spécialités médicales de niveau régional (chirurgie cardiaque, neurochirurgie…) : 

-          porter la capacité d’hospitalisation du GHSR à 3 chambres sécurisées individuelles, 
-          porter la capacité d’hospitalisation du CHD à 12 lits en chambres sécurisées individuelles, sous forme 

d’une unité fonctionnelle à vocation régionale, rattachée au service de médecine, 
-          équiper les services d’urgences d’un box dédié aux personnes détenues pour assurer la sécurité des 

soignants et des patients, 
-          identifier, au sein des personnels de l’administration pénitentiaire, une équipe dédiée à l’escorte des 

personnes détenues pour le recours au plateau hospitalier, afin de concilier les impératifs de sécurité et 
d’organisation des soins. 

En l’absence d’Unité Hospitalière Spécialement Aménagée, l’accès à l’hospitalisation psychiatrique devra être 
facilité au GHSR et à l’EPSMR par :  

-          la rénovation des pavillons d’hospitalisation psychiatrique permettant d’accueillir, dans des conditions 
accrues de confort et de sécurité les personnes détenues (possibilité de fermeture partielle des services, 
chambres d’isolement aux normes), dans le respect des principes de sectorisation psychiatrique, 

-          un projet d’unité pour malades agités et perturbateurs, à vocation régionale, pouvant accueillir en sus, et 
sur motifs médicaux, des personnes détenues requérrant une sécurisation architecturale et soignante 
importante. 
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Troisième Partie 

Volets thématiques : orientations communes à la 
Réunion et à Mayotte 
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SOINS DE SUITE – RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE 
(VOLET COMMUN A LA RÉUNION ET A MAYOTTE) 

L’ETAT DES LIEUX 

Il n’existe pas d’offre en Soins de Suite et de Réadaptation à Mayotte. 

La Réunion dispose au 1er janvier 2005 d©une offre de soins en soins de suite et de réadaptation de 729 lits et 
places, soit 0,94 lit et place pour 1000 habitants. 
La répartition des structures au plan géographique est la suivante :  

�       Les soins de suite polyvalents 
Les besoins ne sont pas satisfaits dans le Territoire Nord-Est en soins de suite. En effet, sur les 50 lits 

autorisés, seul le Centre Hospitalier Intercommunal de Saint-André /Saint-Benoit a développé cette offre de soins, à 
hauteur de 30 lits à Saint André. 

L’âge moyen des patients est inférieur à la moyenne nationale. Les durées moyennes de séjour sont par 
contre plus élevées. 

La faible médicalisation des structures existantes entraîne des difficultés pour assurer le rôle d©aval des 
structures de court séjour.  

Les taux d©occupation (~ 100%) montrent une saturation des capacités disponibles. 
La carence du dispositif médico-social à la Réunion ralentit l©organisation de la sortie des patients entraînant 

ainsi un détournement des missions des soins de suite. 
Depuis le volet SSR du SROS de 2ème génération (18/06/2002), deux structures de soins de suite ont été 

autorisées et sont en attente d’installation : 
-          Clinique Les Tamarins :   64 lits de soins de suite polyvalents (site : Le Port) 
-          Clinique Bethesda :          80 lits de soins de suite polyvalents (site : Petite Ile) 

�       Les soins de suite spécialisés 
Les objectifs du SROS de 2ème génération portaient sur les deux thèmes suivants : 
-          Le post-sevrage du patient alcoolique : une unité régionale de réadaptation alcoolique pour le post-

sevrage long a été autorisée en 2002, et mise en service en janvier 2004 à l©Institut Robert Debré ; 
-          La rééducation des troubles de la nutrition, diabète et obésité : 10 lits ont été autorisés à l©Hôpital 

d©Enfants pour la prise en charge de l©obésité infantile, et 20 lits ont été autorisés à l©AURAR pour installer 
un Centre de Rééducation Nutritionnelle destiné aux adultes. 

En matière de médecine physique et de réadaptation, il a été convenu dans le SROS de 2ème génération de 
distinguer la rééducation fonctionnelle polyvalente de la rééducation fonctionnelle spécialisée. 
�       La médecine physique et de réadaptation adulte polyvalente 

La rééducation fonctionnelle polyvalente prend en charge les patients relevant d©une réadaptation pour des 
troubles d©ordre neurologique, orthopédique, rhumatologique et traumatologique. 

La prise en charge des accidents vasculaires cérébraux (AVC) s©inscrit dans ce champ, en raison d©une part 
de la logique de proximité qui doit gouverner cette prise en charge, et d©autre part du fait que les besoins en 
rééducation de ces patients font appel à des techniques multidisciplinaires qui sont développées au sein des 
plateaux techniques des MPR polyvalente. Par ailleurs, les 4 structures de MPR polyvalente prennent toutes en 
charge des AVC. 

Le Centre de Rééducation Fonctionnelle Jeanne d©Arc a installé la totalité de ses capacités autorisées 
depuis le mois d©avril 2004. 

Le Centre de Rééducation Sainte-Clotilde a renforcé son plateau technique de 10 lits et places en 
rééducation neurologique. 

Un plateau technique de rééducation neurologique orientée sur la prise en charge des accidents vasculaires 
cérébraux (AVC) a été autorisé en 2004 à la Clinique Les Tamarins (30 lits et 5 places), et est en attente 
d’installation. 

En matière de médecine physique et de réadaptation adulte polyvalente, les structures actuellement 
installées assurent leur mission. 

Elles accueillent en effet une proportion de patients relevant d©une rééducation neurologique allant de 30% à 
55% en équivalent journée au titre de la catégorie majeure clinique 12 neuro-musculaire. 
�       En médecine physique et de réadaptation adulte spécialisée, 

-          Rééducation de la basse vision : une structure à vocation régionale de 20 places a été autorisée en 

  Nombre de structures 
autorisées 

Capacités autorisées 

Soins de suite Nord-Est 3 92 
Ouest 4 224 
Sud 2 115 

Total 9 431 
Rééducation 
fonctionnelle 

Nord-Est 3 120 
Ouest 3 100 
Sud 1 78 

Total 7 298 
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décembre 2003, et est en attente d’installation. 
-          Renforcement des capacités en hospitalisation de jour en réadaptation cardiaque en 2004 au Centre de 

Rééducation Sainte-Clotilde (10 places). 
LES ENJEUX 

1. Une prise en charge globale 
Les SSR ont pour mission de permettre aux patients de se réinsérer dans leur milieu de vie, en retrouvant 

une plus grande autonomie personnelle, professionnelle et sociale. 
Les patients pris en charge en SSR présentent les caractéristiques suivantes : 
-          risque de dépendance, 
-          nécessité de prolonger des soins médicaux, 
-          non-recours aux plateaux techniques du court séjour, 
-          nécessité de soins spécifiques. 

2. Les structures de SSR 
a) Structures ou services de médecine physique et de réadaptation 

Les structures ou services de médecine physique et de réadaptation ont pour mission de prévenir et réduire 
les conséquences fonctionnelles, physiques, psychologiques, sociales et économiques des déficiences et des 
incapacités. 

L’organisation sanitaire doit privilégier la polyvalence. Ces structures accueillent dans des proportions 
variables des patients atteints de troubles neurologiques et des patients présentant des troubles orthopédiques et 
rhumatologiques. 

Toutefois, des pôles spécialisés sont limitativement identifiés, en raison d©impératifs de conditions techniques 
de fonctionnement et de masse critique d’activité : 

-          la prise en charge des traumatisés crânio-cérébraux et des traumatisés médullaires, 
-          la rééducation des grands brûlés, 
-          la réadaptation cardiaque et  respiratoire, 
-          la rééducation de la basse vision. 

b) Structures ou services de soins de suite  
Les soins de suite prennent en charge des patients de tout âge sur une période transitoire, dans le cadre 

d’un projet thérapeutique relevant d’une structure hospitalière. 
L’objectif est le retour à domicile ou l’orientation vers une structure adaptée au handicap du patient. 
L’admission en soins de suite est indiquée le plus souvent en cas de poursuite de soins médico-techniques 

continus initiés en court séjour. 
L’organisation des soins de suite doit privilégier la polyvalence. Toutefois, les pôles spécialisés suivants sont 

limitativement définis : 
-          rééducation des patients alcooliques en post-sevrage court et long, 
-          rééducation des troubles de la nutrition, 
-          prise en charge des états végétatifs chroniques (EVC), et des états pauci-relationnels (EPR). 

LES ORIENTATIONS EN MÉDECINE PHYSIQUE ET DE RÉADAPTATION POLYVALENTE 

Problématique : 
Les services et structures de médecine physique et de réadaptation adulte polyvalente répondent à une 

exigence de proximité. Ils s©organisent au sein des territoires de niveau 1. 
Dans un objectif de continuité de la prise en charge, les services et structures de médecine physique et de 

réadaptation adulte polyvalente doivent s©inscrire dans des filières de soins. 
Ils accueillent les suites d’accidents vasculaires cérébraux (voir volet « AVC »). 

Actions : 
Chaque territoire de niveau 1 devant offrir deux implantations de médecine physique et de réadaptation 

adulte polyvalente, une implantation supplémentaire devra être autorisée et installée dans le territoire sud. 
Les territoires Nord-Est et Ouest disposent chacun de deux implantations en médecine physique et de 

réadaptation adulte polyvalente qui répondent aux besoins de la population. 
Afin de garantir qualité et continuité des soins en aval de la prise en charge en médecine physique et de 

réadaptation adulte polyvalente, il sera constituée au sein de chaque territoire de niveau 1, une équipe mobile de 
rééducation fonctionnelle dont la mission sera de préparer le retour à domicile en particulier pour les patients 
porteurs de séquelles de pathologies telles les traumatismes crânio-cérébraux, les blessés médullaires et les 
accidents vasculaires cérébraux. 
LES ORIENTATIONS EN MÉDECINE PHYSIQUE ET DE RÉADAPTATION SPÉCIALISÉE 

1/ Rééducation des traumatisés crânio-cérébraux et médullaires 
Problématique 

A échéance du présent SROS, l’incidence annuelle projetée des traumatisés crâniens s’élèvera à 121 
personnes handicapées de gravité moyenne (score de Glasgow compris entre 9 et 12) et 26 personnes sévèrement 
handicapées (score de Glasgow inférieur ou égal à 8). 
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Ces chiffres sont confirmés par le constat auprès des services de rééducation fonctionnelle de 130 à 140 
nouveaux cas par an, entre 2001 et 2004. Les patients sévèrement handicapés (score de Glasgow inférieur ou égal 
à 8) sont actuellement pris en charge en rééducation fonctionnelle au GHSR, dans le cadre d©une filière 
neurologique. L’établissement évalue l©activité à 22 nouveaux cas par an. 

Chaque année, 15 nouveaux cas de traumatisés médullaires doivent être pris en charge ; 40 à 50% sont 
tétraplégiques, 60 à 50% paraplégiques. 

Par ailleurs, il convient de prendre en compte le recours des patients venant de Mayotte. 
Actions 

Identifier au GHSR, un pôle de rééducation neurologique spécialisée qui prendra en charge dans une 
logique de territoire de niveau 3 : 

-          les traumatisés cranio-cérébraux graves (glasgow  inférieur ou égal à 8) 
-          les traumatisés médullaires 
�          La prise en charge des traumatisés crâniens graves : 
Elle est assurée par le Groupe Hospitalier Sud Réunion dans le cadre de la filière neurochirurgicale définie 

pour le territoire de niveau 3. Un secteur dédié aux blessés en état d©éveil devra être identifié au sein de cette unité 
de rééducation pour cérébro-lésés. Une filière de prise en charge des traumatisés crâniens doit permettre d©assurer 
la continuité des soins sur les territoires de niveau 1. 

�          La prise en charge des traumatisés médullaires 
La prise en charge des tétraplégiques relève d’un dispositif de soins de territoire de niveau 3 (Centre de 

Rééducation Fonctionnelle du Tampon), en relation avec la filière neurochirurgicale. 
La prise en charge des paraplégiques relève d’un dispositif de soins de territoire de niveau 1, sous réserve 

d’accès à un plateau technique d’urodynamique sur le site. 
2/ Rééducation des Grands Brûlés 
Problématique 

Le Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon dispose du seul service de Grands Brûlés de la Réunion et 
d’un service de médecine physique et de réadaptation spécialisé ad hoc. 

Par ailleurs, il convient de prendre en compte le recours des patients venant de Mayotte. 
Actions 

Il n’y a pas d’opportunité à développer ou à créer un autre pôle de technicité sur la rééducation fonctionnelle 
des grands brûlés adultes à la Réunion. Par contre, la collaboration avec le Centre Hospitalier de Mayotte, 
notamment par le développement de missions à Mayotte, doit être accentuée. 
3/ Réadaptation Cardiovasculaire et Respiratoire 
Problématique 

La réadaptation cardiovasculaire repose actuellement sur 2 sites (20 places au Centre de Rééducation 
Fonctionnelle Sainte Clotilde et 3 places au GHSR). Cette activité s’inscrit dans les territoires de niveau 2. 

La rééducation respiratoire prend en charge les patients atteints d’affections broncho-pulmonaires avec 
insuffisance respiratoire transitoire ou permanente. L©objectif est d’atténuer le handicap par la réhabilitation et 
l’éducation sanitaire. Elle concerne : 

-          les insuffisants respiratoires, 
-          les opérés thoraciques, les traumatisés du thorax, 
-          les pathologies infectieuses avec retentissement respiratoire. 
Il n’existe pas de structure ou de service pouvant accueillir ces patients à la Réunion. 

Actions 
Chaque territoire de niveau 2 devant offrir une implantation en réadaptation cardio-vasculaire, les capacités 

du GHSR devront répondre aux besoins de la population du territoire qu©il dessert. 
Le Centre de Rééducation Ste Clotilde et le GHSR devront développer une activité de rééducation 

respiratoire. 
4/ Rééducation de la Basse Vision 
Problématique 

L’objectif de la prise en charge est de redonner une vision fonctionnelle et non de rechercher une acuité ou 
une performance visuelle. La rééducation vise à développer : 

-          l’autonomie du patient au sein d’un plateau technique configurant les activités de la vie quotidienne, les 
déplacements, la communication écrite. 

-          le rééquilibrage pluri-sensoriel : audition, sens kinesthésique, 
-          le sens de l’orientation, la mémorisation, l’attention, l’optimisation du potentiel visuel restant. 

Actions 
Il existe à la Réunion une structure autorisée à vocation régionale permettant la prise en charge de la 

rééducation de la basse vision, et en attente d’installation. Aucune autre implantation ne devra être autorisée. 
  
  

LES ORIENTATIONS EN SOINS DE SUITE POLYVALENTS 
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Problématique : 
Les besoins en soins de suite polyvalents ne sont pas satisfaits : saturation des capacités existantes, 

détournement de leurs missions par carence de la filière médico-sociale, médicalisation insuffisante des prises en 
charge. 
Actions 

Chaque territoire de niveau 1 doit disposer d’une offre en soins de suite polyvalents répondant aux besoins 
de sa population. 

La médicalisation des structures existantes doit être renforcée. 
Une compétence gériatrique doit être identifiée au sein de chaque implantation de soins de suite polyvalents. 

LES ORIENTATIONS EN SOINS DE SUITE SPÉCIALISÉS 
1/ Le Post–Sevrage du Patient Alcoolique 
Problématique : 

L’alcoolisme est un des problèmes majeurs de santé publique à la Réunion. On y meurt plus jeune et plus 
nombreux (3 fois plus de mortalité pour les cirrhoses, les psychoses et l’alcoolisme chronique). 

La prise en charge comprend d’une part le sevrage (court séjour), d’autre part le post-sevrage. 
Actions : 

Chaque territoire de niveau 1 doit disposer d’une unité d©alcoologie clinique pour le sevrage, et des soins de 
suite spécialisés pour le post-sevrage court. 

Le service d©alcoologie du CHD ne peut assurer toute la continuité de la prise en charge des patients 
provenant des dispositifs ambulatoires de Saint-Benoît. Il serait souhaitable qu©un dispositif de post-sevrage court 
soit mis en place au sein du Pôle Sanitaire Est. 

L©Institut Robert Debré assure, au niveau régional, la réadaptation alcoolique pour le post-sevrage long. 
Aucune autre autorisation ne doit être délivrée pour cette indication. 
2/ Rééducation des troubles de la nutrition 
Problématique : 

L’obésité est devenue la maladie de la nutrition la plus fréquente dans les pays développés. L’approche 
thérapeutique doit être globale et multidisciplinaire. 

L’hospitalisation dans une structure de rééducation nutritionnelle peut être nécessaire, d’emblée ou 
secondairement, dans certaines situations (indication d’une surveillance rapprochée, obésité morbide, motivation du 
patient, échec de plusieurs tentatives bien conduites de traitement en ambulatoire, difficultés psychologiques 
majeures). 
Actions : 

Un centre de rééducation nutritionnelle à vocation régionale a été autorisé et doit être installé. Aucune autre 
implantation ne doit être autorisée. 
3/ Prise en charge des personnes en état végétatif chronique ou en état pauci-relationnel 
Problématique : 

La prise en charge des états végétatifs chroniques et des états pauci-relationnels relève d’unités spécifiques 
de 8 à 10 lits, associées à une structure de soins de suite ou de rééducation fonctionnelle.  

Ces patients devant demeurer dans ces unités spécifiques, des liens devront exister avec les services de 
soins de suite ou de réadaptation, pour réévaluation ou en cas d’évolution de l’état clinique. Un retour à domicile, ou 
l’admission en structures médico-sociales, pourront être envisagés individuellement. 
Actions : 

Une unité de 8 à 10 lits pour chaque territoire de niveau 1 devra être installée au sein des structures de soins 
de suite ou de réadaptation. 
LES ORIENTATIONS EN SOINS DE SUITE PÉDIATRIQUES ET MÉDECINE PHYSIQUE ET DE RÉADAPATION PÉDIATRIQUE 

Problématique : 
Les services de soins de suite et de réadaptation pédiatriques sont des structures spécialisées dans la prise 

en charge des enfants. Ils accueillent des nourrissons, des enfants et des adolescents jusqu©à 18 ans. La prise en 
charge en SSR pédiatriques doit s’inscrire dans les territoires de niveau 2. 

Chaque territoire de niveau 2 doit développer une offre de soins de suite pédiatriques et de médecine 
physique et de réadaptation pédiatrique 

Par ailleurs, il convient de prendre en compte le recours des enfants et adolescents venant de Mayotte. 
Actions : 

Une unité de soins de suite pédiatriques devra être créée dans le territoire Sud, actuellement dépourvu. 
L’offre de soins en rééducation fonctionnelle pédiatrique, en hospitalisation temps plein ou de jour, devra y être 
aussi renforcée. 

Une collaboration entre les acteurs de la rééducation infantile et le Centre Hospitalier de Mayotte doit se 
développer pour limiter le recours aux plateaux techniques réunionnais aux orientations pertinentes, et assurer la 
qualité du retour à Mayotte. 
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REANIMATION, SOINS INTENSIFS, SOINS CONTINUS 

GREFFES ET TRANSPLANTATIONS 
(VOLET COMMUN A LA RÉUNION ET A MAYOTTE) 

TEXTES DE RÉFÉRENCE 

« Les soins de réanimation sont destinés à des patients qui présentent ou sont susceptibles de présenter plusieurs 
défaillances viscérales aiguës mettant directement en jeu le pronostic vital et impliquant le recours à des méthodes 
de suppléance ». (art. R. 712-90 CSP) 
L’ETAT DES LIEUX 

Le Centre Hospitalier de Mayotte dispose d’un service de réanimation. 

Réanimation adulte (Réunion) 

Une extension autorisée de la réanimation du CHD est programmée pour une capacité à terme de 24 lits. 
Ces capacité ne prennent pas en compte les activités régionales de réanimation : 

-          réanimation neurochirurgicale au GHSR (8 lits de réanimation et 4 lits de soins intensifs), 
-          réanimation de chirurgie cardiaque au CHD, 
-          grands brûlés au CHD. 
Les effectifs paramédicaux sont insuffisants : une infirmière pour quatre lits actuellement (contre une norme 

de 2,5 lits). Le SROS II n©a pas anticipé l©effet des restructurations (Sud) et n©a pas clarifié l’avenir des équipements 
de l©Est. 

Les services portes servent souvent d©annexe à la réanimation, et les infections nosocomiales augmentent 
(acineto bacter). 
Surveillance continue : 

On compte seulement 8 lits de Surveillance Continue, alors que cette activité est consubstantielle à la 
réanimation. 
La Réanimation néonatale et pédiatrique : 

�           Au GHSR : 8 lits de réanimation néonatale autorisés (personnel pour 6 lits) et 2 de réanimation pédiatrique, 
avec un taux d©occupation de 120%.  

�           Au CHD : 15 lits de réanimation néonatale autorisés sans différenciation de lit de réanimation pédiatrique. 
En fait, 11 boxes séparés sont aménagés pour accueillir un enfant ou un nouveau né. Le taux d©occupation 
est de 100%. 
On peut estimer le nombre d©enfants relevant de la réanimation pédiatrique à 350 à 400, y ceux originaires 

de Mayotte. Ce volume justifie une activité de réanimation pédiatrique, actuellement développée en service de 
néonatologie et en service de réanimation adulte ou spécialisée (neurochirurgicale). L©activité de réanimation 
pédiatrique au CHD représente 4 lits non identifiés en réanimation néonatale, ce qui participe à la saturation du 
service. Le GHSR dispose de 2 lits identifiés de réanimation pédiatrique. Par ailleurs au delà de 20kg (6 ans) les 
enfants sont pris en charge par la réanimation adulte au CHD comme au GHSR. 
Transplantations et greffes : 

La greffe est une priorité nationale inscrite dans la loi de bioéthique du 6 août 2004, disposant que « tous les 
établissements de santé, qu’ils soient autorisés ou non (autorisation de prélèvement d’organes et de tissus) 
participent à l’activité de prélèvement d’organes et de tissus en s’intégrant dans les réseaux de 
prélèvement » (L 1233-1 du CSP). Des réseaux régionaux, animés par l’Agence de Biomédecine, doivent permettre 
aux établissements de santé de remplir au mieux leur mission de prélèvement des greffons. Une tarification 
incitative du prélèvement assure désormais aux établissements de santé la couverture des frais engagés. 

L’ensemble de l’activité de prélèvement, transplantation et greffe est organisée à la Réunion par une 
Fédération Inter-Hospitalière. 

Actuellement, seuls le GHSR et le CHD disposent d’une équipe de coordination pour le prélèvement. La 
réanimation du GHSR, dans sa nouvelle organisation, dispose d’un lit dédié à l’accueil des patients en état de mort 
encéphalique. 

Seul le CHD est autorisé à pratiquer des transplantations rénales (voir volet « insuffisance rénale »). 
Des greffes de tissus sont pratiquées, par les établissements de santé, dans le cadre plus général 

d’autorisations de chirurgie : valves cardiaques en chirurgie cardiaque, greffes de cornées … 
Les greffes de moelle osseuse, en autogreffe, sont pratiquées par le CHD et par le GHSR. Le prélèvement 

pour les allogreffes de moelle osseuse est assuré par le CHD et le GHSR, avec adresse du matériel à une banque 
de tissus extérieure ; par contre, l’injection d’allogreffe est réalisée en Métropole (moins de 10 cas par an). 

L’activité est la suivante :  

  SROS II Situation à la signature du SROS 
Nord (CHD) 16 lits 16 lits 
Est (CSB) 8 lits 4 lits 

Sud (GHSR) 9 lits 16 lits 
TOTAL 33 lits 36 lits 

  2000 2001 2002 2003 2004 
Donneurs en mort encéphalique 
recensés 

37 48 41 51 42 
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Un vieillissement des donneurs, et une augmentation de la part des pathologies cardio-vasculaires dans les 
origines des décès, au détriment des causes traumatiques, sont constatés. 
LES ENJEUX 

·          La mise en adéquation des capacités et de leur qualification (réanimation, soins intensifs, surveillance continue) 
avec les besoins constitue le premier enjeu. 

·          La lutte contre les infections nosocomiales exige une bonne organisation des services de réanimation et de leur 
environnement (en amont et en aval). 

·          La qualité et la sécurité des soins nécessite une mise à niveau du nombre de d’agents par lit, en référence aux 
normes en vigueur. 

LES ORIENTATIONS 

1/ La réanimation polyvalente adulte 
Les capacités doivent augmenter pour atteindre au minimum 50 lits disponibles. La localisation des services de 
réanimation adulte pourra évoluer à l©issue du SROS III, le nombre total d’implantation pour la Réunion restant limité 
à 3. L’idéal serait que chaque territoire de santé de niveau 1 puisse bénéficier, à l’occasion du prochain SROS, 
d’une implantation de réanimation polyvalente adulte. Dans cette attente, l’activité de réanimation polyvalente adulte 
reste inscrite dans les territoires de santé de niveau 2. 
L©installation d©une réanimation performante à Mayotte limite les évacuations sanitaires à quelques unités, souvent 
des malades très lourds, qui voyagent mal même s©ils sont bien accompagnés médicalement. Il n’y a pas lieu de 
prévoir d’augmentation supplémentaire de lits en raison des évacuations sanitaires de Mayotte. 
2/ Les lits de surveillance continue 
Selon les sociétés savantes, les lits de surveillance continue doivent accompagner les lits de réanimation à 
concurrence de 50% des capacités de celle-ci. Des lits de surveillance continue seront installés progressivement  
pour tendre vers l’objectif énoncé ci – dessus. 
3/ La réanimation néonatale 
La capacité de réanimation néonatale doit être augmentée à la marge du fait des transferts en provenance de 
Mayotte (15 cas difficiles par an représentant 20% de l©activité de la réanimation néo-natale du CHD). Il faudrait 3 
lits supplémentaires au CHD et un lit supplémentaire au GHSR. 
Ainsi la capacité serait de :  

-          9 lits de réanimation néonatale au GHSR, 
-          17 lits de réanimation néonatale au CHD. 

Compte tenu du renforcement des capacités à Mayotte, une stabilisation des évacuations sanitaires peut être 
prévue. 
4/ La réanimation pédiatrique 
L’activité de réanimation pédiatrique restera pratiquée au sein des deux sites renforcés de réanimation néonatale 
(CHD et GHSR). 
La capacité totale de l©activité de réanimation pédiatrique devrait correspondre à 8 lits, auxquels il conviendrait 
d’adjoindre 4 à 8 lits de surveillance continue pédiatrique. 
5/ Les soins intensifs 
Les soins intensifs sont intégrés dans le volet médecine. 
  
6/ Transplantation d’organes et greffe de moelle osseuse :  
Tout établissement de santé disposant d’un service de réanimation ou de surveillance continue, ou susceptible de 
prendre en charge des comas graves doit s’inscrire dans le réseau de prélèvement mis en place avec l’appui de 
l’Agence de Biomédecine. 
Tout sujet en état de mort encéphalique clinique de 0 à 75 ans doit être signalé sans délai au travers du réseau de 
prélèvement, afin de s’assurer des indications de prélèvement et de réduire les taux de refus de prélèvement. 
Le Centre Hospitalier Gabriel Martin et la Clinique Saint Benoît, du fait de leur activité d’urgence, doivent négocier 
des conventions avec le CHD ou le GHSR pour formaliser le recours à ces derniers en cas de possibilité de 
prélèvement. 
L’activité de transplantation rénale, justifiée par l’ampleur de l’insuffisance rénale chronique, doit continuer d’être 
mise en œuvre sur son site régional actuel. 

Donneurs en mort encéphalique 
prélevés 

13 17 22 14 6 

Donneurs d’organes prélevés par 
millions d’habitants 

18,4 24,1 29,6 18,6 7,8 

Organes prélevés 21 reins 33 reins 40 reins 24 reins 12 reins 
1 foie 

Transplantation rénale 21 30 39 37 24 
Cornées prélevées 45 81 66 69 70 
Cornées greffées 26 31 51 44 45 
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La greffe de moelle osseuse, en autogreffe, doit être poursuivie par les deux établissements la pratiquant 
actuellement, avec orientation vers la Métropole des patients requérrant une allogreffe. 
Le prélèvement de moelle osseuse, à destination d’allogreffes, doit être maintenu, dans le respect des normes 
sanitaires en vigueur, au regard des particularités génétiques des populations réunionnaises. 
La banque régionale de tissus et de cellules, du site transfusionnel de Saint Pierre de l’Etablissement Français du 
Sang de la Réunion, est compétente pour la conservation de tous les tissus et cellules à usage thérapeutique. 
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EQUIPEMENTS MATÉRIELS LOURDS, IMAGERIE MEDICALE, 
ET TECHNIQUES INTERVENTIONNELLES UTILISANT 

L’IMAGERIE MEDICALE 
(VOLET COMMUN A LA RÉUNION ET A MAYOTTE) 

L’ETAT DES LIEUX 
La Réunion :  
Au 1er janvier 2004, la Réunion dispose de : 

-          8 scanners autorisés, dont sept installés, 
-          5 IRM autorisées, dont quatre installées, 
-          4 gamma-caméras non munies de détecteurs de coïncidence autorisées, dont trois installées, 
-          5 appareils de radiothérapie autorisés (4 accélérateurs linéaires de particules, 1 bombe à cobalt) dont 

trois installés (2 accélérateurs et 1 bombe à cobalt), 
-          1 lithotripteur autorisé et installé,  
-          1 TEP autorisée et non installée, 
-          2 caissons hyperbares, dont un installé,  
-          5 tables d’angiographie (dont 2 dédiées à l’angioplastie). 

La carte sanitaire est saturée (exceptée une gamma camera encore disponible). Depuis 2001, la Région Réunion a 
bénéficié d’une augmentation conséquente du nombre des appareils d’imagerie en coupe et de radiothérapie (sans 
augmentation significative du nombre des radiologues, notamment en milieu hospitalier). 
En effet, le nombre des autorisations a plus que doublé en moins de quatre ans. Celui des IRM est passé de 1 à 5, 
celui des scanners de 5 à 8, celui des gamma caméras de 3 à 4 et celui des accélérateurs de particules de 2 à 4. 
Les autorisations ont été accordées en priorité aux établissements adossés à un établissement de santé. 
L’accès des radiologues libéraux aux équipements d’imagerie en coupe a été privilégié dans le but d’offrir une 
meilleure prise en charge sanitaire de la population. 
L©analyse de l’équipement disponible à la carte sanitaire et des données fournies par les structures et les 
professionnels donne les indications suivantes : 

-          la pratique de la substitution entre les techniques d©imagerie n©est pas démontrée malgré le renforcement 
de l©offre d’IRM ; 

-          les délais d©attente imposés aux consultants externes du secteur public sont longs dans le Sud pour les 
scanners et manifestement excessifs pour les scintigraphies cardiaques ; 

-          l’optimisation des plateaux techniques est possible : en élargissant les plages horaires de 
fonctionnement, en remplaçant les équipements devenus obsolètes (radiothérapie) et en étant exigeant 
sur la qualité des demandes d©examens. 

Par ailleurs le recrutement de professionnels de l’imagerie médicale en milieu hospitalier, du radiodiagnostic, de la 
radiothérapie et de la médecine nucléaire, tant médicaux que paramédicaux, s©avère d©ores et déjà difficile, pouvant 
même limiter l’offre de soins, voire le développement de certaines spécialités (médecine nucléaire en particulier). 
Mayotte :  
L’offre d’imagerie médicale de Mayotte est modeste : 

-          1 scanner, 
-          pas d’IRM, 
-          pas d’angiographie numérisée. 

L’imagerie conventionnelle s’avère insuffisante. 
LES ENJEUX 

Compte tenu du coût des appareils et des examens, mais également des bonnes  pratiques médicales, les enjeux 
en imagerie/ équipements lourds sont les suivants : 

-          la répartition des appareils d’imagerie médicale doit permettre à l’ensemble des populations de la 
Réunion et de Mayotte un accès satisfaisant et équitable au diagnostic et à la thérapeutique dont elles 
ont besoin dans un délai acceptable ; 

-          le fonctionnement optimal des appareils est à rechercher ; 
-          l’adoption des bonnes procédures s’impose afin d’offrir au patient l’acte technique dont il a besoin et ne 

pas lui faire subir des examens redondants ou inutilement irradiant ; 
-          le regroupement des matériels et des compétences humaines sera recherché afin que soient constitués 

des plateaux techniques d’imagerie par scanographie, résonance magnétique et de médecine nucléaire ; 
-          la garantie de la continuité des soins nécessite d’associer les médecins libéraux à la permanence 

radiologique. 
LES ORIENTATIONS 
La Réunion 
1/ La télétransmission des images, qui est un véritable outil d’aide aux soins, constitue une priorité par rapport au 
développement des équipements. La création d’un système d’archivage avec une mise à disposition des images 
doit s’inscrire dans le cadre du réseau d’imagerie GTOI. 
2/ L’optimisation de la permanence des soins sera recherchée avec pour principe, une garde commune entre 
plusieurs territoires. Elle doit reposer sur une organisation concertée. En cas d’équipe radiologique hospitalière 
limitée ou de vacance de poste, la participation des médecins radiologues libéraux à la permanence des soins sur le 
plateau technique de l’établissement de santé serait une réponse cohérente pour permettre la présence sur place 
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du radiologue.  
3/ L’adoption de bonnes procédures permettra de renforcer la substitution d’actes. Pour la prise en charge des 
urgences, les demandes d’examens d’imagerie devront être faites par de médecin senior à radiologue senior, afin 
de garantir au patient l’examen le plus justifié, ou qu’il soit transféré pour accéder à une prise en charge 
radiologique adaptée. 
Mayotte 
1/ Le doublement des capacités d’imagerie conventionnelle sera programmé pour disposer de 2 salles 
télécommandées et de 2 salles d’urgence pour la traumatologie. 
2/ L’implantation d’une IRM dans les locaux du Centre Hospitalier de Mayotte sera réalisée dans le cadre  d’un 
projet de groupement de coopération sanitaire ouvert au privé.  
3/ L’amélioration du système d’information et d’archivage sera recherchée grâce au projet RISPACS (RISPACS : 
assure la compatibilité entre les différents systèmes et propose un Web serveur de résultats permettant au 
radiologue d’accéder à la totalité du dossier patient). Dans l’attente de l’installation de ce projet, les images devront 
être stockées sur CD lors des évacuations sanitaires vers la Réunion. 
LES ORIENTATIONS TERRITORIALISÉES 

Le territoire de santé varie selon la nature de l’équipement lourd : 
-          pour l’imagerie en coupe (scanner, IRM) le territoire de référence est le territoire de recours (niveau 1) 

organisé à la Réunion sur 3 pôles (Nord-Est, Ouest, Sud) et sur 1 pôle à Mayotte. 
-          pour la radiothérapie, activité requérant la compétence d’équipes fortement spécialisées, le territoire est 

bipolaire Nord/Sud (niveau 2). Il couvre à la fois les besoins de la Réunion et de Mayotte. 
-          pour la médecine nucléaire (gamma caméra et caméra TEP), le territoire couvre les besoins de la 

Réunion et de Mayotte. Il est régional avec une localisation bipolaire Nord/Sud. 
-          pour le cyclotron, le territoire est régional et interrégional (niveau 3). 
-          en neuroradiologie interventionnelle, le territoire est régional et interrégional (niveau 3). 
-          pour l’hyperbarie, le territoire est régional et interrégional (niveau 3). 

�       Territoire de Niveau 3 (Régional et Inter-régional)�
 �
1/ Concernant la tomographie a émission de positons (TEP) 
L’autorisation d’exploitation accordée au CHD doit évoluer juridiquement vers un Groupement de Coopération 
Sanitaire composé des sites orientés vers la cancérologie, la neurologie et la cardiologie (CHD, GHSR, Clinique Ste 
Clotilde) mais qui pourra être élargi secondairement à d’autres spécialités. 
Il convient également de favoriser le développement d’une animation en réseau par le transfert d’images à distance. 
Les professionnels de la médecine nucléaire devront impérativement participer au réseau de concertation 
pluridisciplinaire d’oncologie clinique.  
Si la région devait être dotée d©une deuxième caméra TEP, celle ci devra être implantée au GHSR. Toutefois les 
projections de besoin montre que le renforcement de ce type d©équipement devrait plutôt relever du SROS IV. 
2/ Concernant le cyclotron 
Le cyclotron qui devrait être opérationnel en 2008 est un appareil à double usage : production de radio 
pharmaceutique hospitalier (FDG 18) et recherche dans le domaine universitaire. 
L’usage médical sera orienté dans un premier temps vers la cancérologie. 
3/ Concernant la radiothérapie métabolique   
La création de 2 chambres protégées équipées pour la radiothérapie métabolique est justifiée pour faciliter la prise 
en charge des patients réunionnais atteints de cancers thyroïdiens (25 nouveaux cas par an, soit 50 semaines 
d’occupation de chambres). 
4/ Concernant le caisson hyperbare 
Pour la Réunion, le présent schéma confirme l©implantation d©un seul site d©hyperbarie pour à Saint Pierre (2 
caissons). 
Les deux orientations retenues sont : 

-          restructurer l©activité réalisée en externe vers de l©hospitalisation de jour pour offrir aux patients la 
possibilité d’effectuer deux séances d©hyperbarie par jour ce qui diminuerait la durée de traitement en 
augmentant l©efficacité thérapeutique. 

-          mettre en œuvre l©autorisation du deuxième caisson pour permettre notamment une gestion plus 
rationnelle des urgences et limiter les contaminations croisées. 

Pour Mayotte, un caisson hyperbare sera installé au CHM en profitant de l’opportunité des travaux du port de 
Longny, rendant obligatoire la disponibilité de ce type d’équipement en proximité. 
5/ Concernant les Gamma-caméras sans détection en coïncidence ( 5 appareils) : 
  
Le schéma adopte le principe de la création d’un Service de Médecine Nucléaire Régional bi-pôlaire comportant un 
Service Central situé à ST DENIS, proche du site d’approvisionnement en radio-isotopes et d’un Service Associé 
implanté à St PIERRE. Ce service doit pouvoir disposer d©une animation en réseau (transfert d©image à distance 
dans le cadre du dossier médical en cancérologie et superposition d©images scanner, IRM et gamma-caméra). La 
priorité régionale consiste à maintenir la structure installée au Nord (3 appareils) et à installer l’équipement autorisé 
dans le territoire Sud puis à renforcer ce site orphelin orienté vers la cancérologie et la cardiologie par un deuxième 
appareil. 
6/ Concernant l’imagerie interventionnelle en neuroradiologie 
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Le développement de la numérisation des images s’est accompagné de l’augmentation des actes interventionnels 
pratiqués en dehors du bloc opératoire. Cependant, les modifications de l’organisation du plateau technique 
d’imagerie doivent être réalisées dans le respect des normes réglementaires en matière de pratiques chirurgicales 
et anesthésiques. 
L’activité interventionnelle par voie endovasculaire en neuroradiologie ne se conçoit qu’à proximité immédiate d’un 
service de neurochirurgie et d’une unité de soins intensifs de neurologie. Elle doit être réalisée conformément aux 
recommandations de la Société Française de Neurovasculaire. 
L’activité de thrombolyse relève de la filière de prise en charge de l’AVC. Dès que les centres de prise en charge 
des accidents vasculaires cérébraux et ischémiques à la phase aiguë (unité neurovasculaire) seront opérationnels à 
La Réunion, le service de neuroradiologie du GHSR devra logiquement devenir la structure de référence pour le 
diagnostic (cette nouvelle mission suppose la mise en place d’une astreinte de neuroradiologue) et devra être 
associée à la prise de décision thérapeutique grâce à la télétransmission des images, la gestion thérapeutique 
concernant, quant à elle, les neurologues cliniciens en charge des AVC. La mise en œuvre  de cette activité devra 
s’accompagner d’actions d’information auprès des professionnels hospitaliers, des professionnels libéraux et de la 
population réunionnaise. 
  
7/ Concernant les activités interventionnelles en cardiologie 
L©activité de coronarographie et d©angioplastie est concentrée sur les deux plus gros établissements sanitaires de 
Saint Denis, le CHD et la Clinique Sainte Clotilde.  
La Réunion dispose de trois centres d’électrophysiologie de niveaux différents : 

-          au Nord : le Centre Hospitalier Départemental et la clinique Sainte Clotilde implantent et surveillent des 
stimulateurs cardiaques et réalisent de l’électrophysiologie diagnostique. Une dizaine d’actes d’ablation 
par radiofréquence sont exécutés à la Clinique Sainte Clotilde par des intervenants extérieurs. 

-          au Sud : le GHSR implante et surveille des stimulateurs cardiaques simple et double chambre, réalise de 
l’électrophysiologie diagnostique et interventionnelle. Il est le seul centre agréé pour l’implantation de 
défibrillateurs cardiaques (DCI) et de stimulateurs cardiaques triple chambre (STC). 

Les activités diagnostiques et interventionnelles (thérapeutiques) sont indissociables. Les activités interventionnelles 
en cardiologie doivent être implantées dans des sites de recours pour la cardiologie, c©est-à-dire des plateaux 
techniques comportant une unité de soins intensifs en cardiologie. 

-          Au Nord :   au CHD et la Clinique Sainte Clotilde 
-          au Sud :     au GHSR (site de Saint Pierre). 

La spécialisation de ces activités dans chacun des territoires doit se poursuivre au cours du SROS III pour maintenir 
des volumes d’activités qui puissent garantir un niveau de technicité : l’angioplastie au Nord ; et l’électrophysiologie 
interventionnelle (ablation par radiofréquence) et les activités spécifiques de défibrillateur implantable et de 
stimulateur triple chambre au Sud. Toutefois, il n’est pas illogique de prévoir à La Réunion 2 centres de stimulation 
cardiaque triple chambre, l’un au Nord, l’autre au Sud, pour répondre à une demande qui va forcement s’accroître et 
pour faciliter la prise en charge de proximité. 
  
�       Territoires de Niveau 2 (Bipolaire)�

1/ Dans le territoire réunionnais Nord : 
-          Accélérateurs linéaires de particules( 3 appareils) : Les capacités autorisées sont suffisantes. A 

l©échéance du SROS III, la bombe à cobalt devra être remplacée par un accélérateur de particules de 
moyenne énergie. 

-          Gamma-caméras sans détection en coïncidence ( 3 appareils) : Le schéma adopte le principe de la 
création d’un Service de Médecine Nucléaire Régional bi-pôlaire comportant un Service Central situé à 
ST DENIS, proche du site d’approvisionnement en radio-isotopes et d’un Service Associé implanté à St 
PIERRE. Ce service doit pouvoir disposer d©une animation en réseau (transfert d©image à distance dans 
le cadre du dossier médical en cancérologie et superposition d©images scanner, IRM et gamma-caméra). 
La priorité régionale consiste à maintenir la structure installée au Nord et à installer l’équipement autorisé 
dans le territoire Sud. 

2/ Dans le territoire réunionnais Sud : 
-          Accélérateurs linéaires de particules (2 appareils) : Les capacités autorisées sont suffisantes. 
-          Gamma-caméras sans détection en coïncidence (2 appareils) : la priorité régionale consiste à installer 

l’équipement autorisé dans le territoire Sud, puis à renforcer ce site orphelin orienté vers la cancérologie 
et la cardiologie par un deuxième appareil. 

3/ A Mayotte : 
Aucun équipement de ce type ne sera implanté localement. 
Les patients mahorais nécessitant des explorations ou des traitements doivent être orientés vers la Réunion. 
 �

 �

�       Territoires de Niveau 1�

1/ Dans le territoire réunionnais Nord-Est : 
-          IRM ( 2 appareils fixes) : à l’échéance du SROS III, la région ne devra plus disposer d’appareil mobile. 
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Son devenir devra être intégré à une réflexion concernant l’installation d’une deuxième IRM fixe dans le 
territoire Nord-Est. Compte tenu de l’absence actuelle de file d’attente et de marge de productivité 
suffisante sur l’Est, l’installation d’une IRM dans cette micro-région n’est pas envisagée pour ce schéma. 
Toutefois l’implantation d’une IRM sur le Pôle Sanitaire Est devra figurer dans les priorités du SROS IV. 

-          Scanographes ( 4 appareils) : les besoins apparaissent couverts. 
2/ Dans le territoire réunionnais Sud : 

-          IRM (2 appareils fixes) 
-          Scanographes (3 appareils) : compte tenu du nombre de passages enregistrés chaque année aux 

urgences (supérieur à 50 000) et de l’activité spécifique de neurochirurgie, il est préconisé d’installer dans 
le service de radiologie un deuxième scanner dédié à l’urgence. 

3/ Dans le territoire réunionnais Ouest : 
-          IRM ( 1 appareil fixe) : L’équipement autorisé devra être installé. 
-          Scanographes ( 2 appareils) : il convient de redistribuer les vacations du GIE Scanner de l’Ouest pour 

augmenter les plages d’utilisation des radiologues du secteur public et de faciliter l’accessibilité de tous 
les radiologues libéraux du territoire de soins aux équipements autorisés. 

4/ A Mayotte : 
-          IRM fixe (1 appareil) 
-          Scanographe (2 appareils) 
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LA PRISE EN CHARGE DE L’INSUFFISANCE RÉNALE 
(VOLET COMMUN A LA RÉUNION ET A MAYOTTE) 

TEXTES DE REFERENCES 

�        Décrets n° 2002-1197 du 23 septembre 2002 relatif à l’activité de traitement de l’insuffisance rénale chronique par la pratique de 
l’épuration extra rénale. 

�        Décrets n° 2002-1198 du 23 septembre 2002 relatif aux conditions techniques de fonctionnement des établissements de santé 
qui exercent l’activité de traitement de l’insuffisance rénale chronique par la pratique de l’épuration extra rénale  

�        Circulaire DHOS/SDO n° 228 du 15 mai 2003 relative à l’application des décrets n° 2002-1197 et 2002-1198 du 23 septembre 2002 
�        Arrêté du 18 juillet 2003 relatif à la prise en compte de l’activité de traitement de l’insuffisance rénale chronique par la pratique 

de l’épuration extra rénale dans les schémas d’organisation sanitaire 
�        Arrêté du 25 septembre 2003 relatif aux conventions de coopération entre les établissements de santé exerçant l’activité de 

traitement de l’insuffisance rénale chronique par la pratique de l’épuration extra rénale 
�        Arrêté du 17 décembre 2003 modifiant l’arrêté du 25 septembre 2003 relatif aux conventions de coopération entre les 

établissements de santé exerçant l’activité de traitement de l’insuffisance rénale chronique par la pratique de l’épuration extra 
rénale 

  
L’ÉTAT DES LIEUX 
  

� à La Réunion : 
 �

Malgré la jeunesse de sa population, La Réunion est la région de France où le nombre des insuffisants rénaux 
chroniques est le plus élevé : la prévalence brute des patients traités par dialyse est deux fois plus élevée qu©en 
France métropolitaine. Elle est de niveau comparable à celle des U.S.A. où il existe également beaucoup de 
diabétiques et d’hypertendus. Elle est la plus élevée des DOM. Par contre, on n’observe plus de différences de 
prévalences intra départementales.�
 �

 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �
 �

 �
 �

 
- En juin 2003, 835 dialysés étaient recensés à la Réunion (aucun vacancier).47 % en centre, 49 % en auto 
dialyse et 4 % à domicile (essentiellement en dialyse péritonéale). 
-Les maladies rénales initiales les plus fréquentes sont les néphropathies chez les diabétiques (41,4 %) et les 
néphropathies vasculaires (18,7 %). Les glomérulonéphrites viennent en troisième avec 15,3 % des causes. 
 �
L’offre de soins est quantitativement bien développée, notamment en hémodialyse en centre mais peu 
diversifiée.�

L’activité locale de TR
[1]

 fluctuante (49 en 99, 24 en 05).
 

La démographie médicale est insuffisante puisque le ratio néphrologues/IRCT est le plus faible de France.�
Le réseau des maladies rénales est en sommeil. Toutefois il existe une volonté locale de développer les actions 
de prévention pour infléchir la courbe de l’IRCT traitée à La Réunion 
  

� à Mayotte : 
  
La problématique de Mayotte en matière d’IRC est très différente de celle de la Réunion : absence de données 
épidémiologiques sur la maladie, absence de dépistage, absence de prise en charge locale ( sauf en urgence au 
service de réanimation) , recours aux évacuations sanitaires sur la Réunion pour offrir une chance de survie aux 
mahorais en phase terminale d’IRC.�
  

  
  

  
LES ENJEUX 

Année 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 (8 mois) 
Nombre d©Evasan 1 5 4 17 25 22 33 24 13 
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� à La Réunion : 
 �

Proposer une organisation régionale graduée et coordonnée par territoire du traitement de l’insuffisance rénale 
chronique terminale par épuration extra rénale articulée en amont avec la prévention et le repérage de 
l’insuffisance rénale chronique sévère, en aval avec l’optimisation des greffes.�

 �
En matière de dialyse, il convient de : 

-          Maintenir dans des proportions comparables l’offre en hémodialyse en centre, 
-          Développer l’offre en matière d’unité médicalisée, 
-          Maintenir l’offre de dialyse péritonéale dans le Sud et la développer dans les autres territoires, 
-          Développer l’auto dialyse simple et favoriser la possibilité de traitement par hémodialyse à domicile. 

  
  
  

� à Mayotte : 
  

  
-          Offrir une organisation permettant de limiter les pertes de chances et de garantir la qualité de vie des 

malades. 
-          Rechercher une autonomie partielle de fonctionnement. 
  
  

  
LES ORIENTATIONS ( LA RÉUNION) 

  
  
  
Elles peuvent être regroupées en 5 priorités :  
  
-           MAÎTRISER L’ÉVOLUTION CONSTANTE DES BESOINS. 
-           GARANTIR AU PATIENT L’ACCÈS À LA TOTALITÉ DES TECHNIQUES ET MODALITÉS DE SUPPLÉANCE. 
-           AMÉLIORER LE NIVEAU D’INFORMATION DES PATIENTS, LEUR REINSERTION PROFESSIONNELLE ET SOCIALE. 
-           RENFORCER LA PRISE EN CHARGE AU PLAN QUALITÉ, SÉCURITÉ ET COLLABORATION. 
-           DEVELOPPER UNE PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE POUR LES PATIENTS MAHORAIS. 
  
  
1          MAITRISER L’EVOLUTION CONSTANTE DES BESOINS 
  
1.1       ORGANISER LE DÉPISTAGE ET LA PREVENTION DE L’INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE 
  
  

Avec une prévalence de 1181 patients par million d©habitants, l©insuffisance rénale chronique constitue un 
problème majeur de santé publique à la Réunion. 
  
Les objectifs en terme de prévention sont les suivants : 

  
-un objectif principal : ne pas dépasser la valeur attendue de 1527 IRCT en juin 2010 
-un objectif opérationnel : réduire l©incidence de l©IRC et retarder l©entrée en IRCT. 

  
Deux populations cibles sont identifiées, la population à risque et les professionnels de santé.  
  
Les actions à mettre en œuvre devront être cohérentes avec celles qui seront définies dans le Programme 
Régional de Santé Publique. Certaines relèveront du PHRC-IRC. 
  
Les mesures retenues pour le schéma sont les suivantes : 
  

a)         CONCERNANT LE RECENSEMENT DE LA MALADIE : 
  
-           METTRE EN PLACE LE REGISTRE NATIONAL REIN PERMETTANT DE SUIVRE L©IRCT. 
-           ENVISAGER DE CRÉER UN REGISTRE DE L©INSUFFISANCE RÉNALE CHRONIQUE pour une meilleure connaissance de 

la maladie avant le stade terminal. 
b)        CONCERNANT LA PRÉVENTION PRIMAIRE : 
  
-           SENSIBILISER LES POUVOIRS PUBLICS À L©URGENCE DE DISPOSER D’UNE POLITIQUE STRUCTURÉE DE

PRÉVENTION DE L©INSUFFISANCE RÉNALE ET DES PATHOLOGIES POURVOYEUSES. 
-           POURSUIVRE LE PRS DIABÈTE ET CRÉER UN PRS HTA. 
-           DEVELOPPER LA NÉPHROEXPERTISE POUR CIBLER LES POPULATIONS À RISQUE. 
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c)         CONCERNANT LA PRÉVENTION SECONDAIRE : 
  
-           POURSUIVRE ET RENFORCER LE DÉPISTAGE : 

  
�           en maintenant le dépistage de l©IRC organisé avec la médecine scolaire et la médecine du travail 

(bandelette), 
�           en élargissant la détection précoce de l©IRC aux médecins généralistes et spécialistes (cardiologues, 

endocrinologues, pédiatres, obstétriciens…). Cette mesure suppose une information et un suivi 
néphrologique associé très tôt après le dépistage pour mettre en œuvre le traitement conservateur 
des reins, 

�           en poursuivant les actions de sensibilisation menées par les associations de patients auprès de la 
population, 

�           en élargissant les actions de sensibilisation par le biais de l©URML, 
�           en demandant à la Formation Médicale Continue d©inscrire régulièrement les thèmes IRCT, diabète, 

HTA dans ses programmes de travail. 
  
-           ADAPTER LA PRISE EN CHARGE MÉDICALE : 

  
�           par l©application systématique des recommandations de bonnes pratiques concernant les maladies 

pourvoyeuses (diabète, HTA…) et par le respect impératif d©objectifs thérapeutiques permettant la 
conservation de la fonction rénale (HbA1c inférieure ou égale à 6.5%), 

�           par la facilitation et l©incitation des patients à l©observance thérapeutique 
  
  
d)        CONCERNANT LA PRÉVENTION TERTIAIRE : 
  
-           POURSUIVRE LES ACTIONS SPÉCIFIQUES ENTREPRISES DANS LE CADRE DU RÉSEAU (charte qualité, modalité de 

prise en charge, diététique, problèmes sociaux), 
-           ELARGIR LE SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE AUX FAMILLES DES DIALYSÉS ET DES TRANSPLANTÉS RÉNAUX. 

  
  

e)        CONCERNANTLE RÉSEAU RÉGIONAL : 
  
-           LA COORDINATION DE CES ACTIONS DOIT ÊTRE ASSURÉE PAR UNE STRUCTURE TRAVAILLANT SUR LE MODE DU

RÉSEAU DE SOINS : 
  
�                                                                                              Sa fonctionnalité constitue une priorité pour l’ARH, sa finalité renforcer la 

complémentarité. 
�                                                                                              Ce réseau doit être une coordination indépendante des structures de prise 

en charge de l©IRCT et rassembler l©ensemble des professionnels de santé et les associations de 
patients impliqués dans l©insuffisance rénale chronique. 

�           Il structure les relations entre les professionnels non spécialisés en néphrologie (médecins-IDE-
pharmaciens-biologistes…) et ceux qui le sont (néphrologues-IDE-diététicienne-assistante sociale-
psychologue..). 

�           Les objectifs régionaux de prévention définis par ce réseau doivent contribuer à diminuer l©incidence 
de l©IRCT tout en laissant aux néphrologues le soin d©organiser leurs propres actions de prévention 
par territoires de santé. 

�           Une évolution des effectifs de néphrologues doit être envisagée à la Réunion pour répondre aux 
actions de prévention visant à ralentir la progression de la maladie.  

�           Il est hautement souhaitable que chaque néphrologue ayant une activité de consultation participe au 
réseau. 

  
  
  
  
1.2       OPTIMISER LA TRANSPLANTATION RENALE 
  
  

  
Comparée aux diverses méthodes de dialyse, la greffe rénale apparaît comme un traitement particulièrement 
efficace, tant du point de vue médical qu©économique, offrant aux patients greffés, une meilleure qualité de 
vie et un allongement de l©espérance de vie. La part que représente la greffe rénale dans les traitements de 
l©Insuffisance Rénale Chronique Terminale (IRCT) devrait être la plus élevée possible. 
  
Le nombre de patients greffés est directement lié au nombre de prélèvements de greffons. Dès lors, 
l’optimisation de la greffe rénale est directement liée à l©optimisation de l©activité régionale de prélèvement. 
  
  
  
Les objectifs en terme de transplantation rénale sont les suivants : 

  
-un objectif quantitatif de progression : Au moins 20 prélèvements cadavériques sur sujets 

en état de mort encéphalique (soit 40 greffons) et 4 
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prélèvements sur donneurs vivants (soit 4 greffons). 
-une priorité d’organisation : poursuivre et développer l©activité de prélèvements et de 

greffes rénales. 
  

Comme dans le SROS précédent le schéma réaffirme le caractère régional de l©activité de transplantation 
rénale à la Réunion. 
  
La réactivation de la fédération régionale inter hospitalière des prélèvements et des greffes d’organes, de 
tissus et de cellules constitue une priorité pour l’ARH. 
  
  
Les actions à mettre en œuvre sont les suivantes : 

  
A)      CONCERNANT LE PRÉLÈVEMENT : 
  
-           INCITER À L’OPTIMISATION DU NOMBRE DE PRÉLEVEMENTS TOUS LES SITES SUSCEPTIBLES DE PRENDRE EN

CHARGE LES COMAS DÉPASSÉS :  
  

�           Le service de soins intensifs de la clinique Saint-Benoît est susceptible d’accueillir des sujets en état 
de mort encéphalique et à ce titre doit prévenir l©équipe de coordination du CHD pour organiser la 
suite de la prise en charge du donneur potentiel.  

  
  
-           AMÉLIORER LE RECENSEMENT DES MORTS ENCÉPHALIQUES (recherche de l©exhaustivité) : 
  

�           Motiver à nouveau le personnel hospitalier soignant, en particulier celui des urgences, par le biais 
d©actions de sensibilisation menées par la coordination régionale. 

  
  
  
  
-           AMÉLIORER LE NIVEAU DES PRÉLÈVEMENTS : 
  

����           En amenant le taux d©opposition à 40 %, soit un gain de 20 % par rapport à l©existant, ce qui 
représente 6 à 8 reins. Cela suppose  

  
  �      d’augmenter le niveau d©information de la population sur l©intérêt du don d©organe (rôle des 

pouvoirs publics et des associations de patients). 
  �      d’axer les messages de sensibilisation sur les collèges, lycées, universités. 
  

����           En élargissant les indications des prélèvements. Cela suppose 
  
  �      de poursuivre et renforcer l©utilisation du plan bi greffe relatif aux donneurs limites, sachant que le 

receveur doit en être informé, 
  �      de développer les prélèvements à partir des donneurs vivants : cet objectif passe par une 

augmentation du niveau d©information des insuffisants rénaux inscrits sur la liste d©attente de 
transplantation rénale. Les néphrologues doivent pouvoir s©appuyer sur les associations de 
patients pour sensibiliser les familles, 

  �      d’étudier la faisabilité des prélèvements sur les donneurs à cœur arrêté. 
  
  
B)     CONCERNANT LA GREFFE RÉNALE : 
  

Le développement de la transplantation rénale réalisée au Nord justifie le renforcement de l©équipe 
néphrologique du centre de référence de la greffe rénale pour respecter les recommandations de 
l©Etablissement Français des Greffes et répondre à l©ensemble des missions définies par le SROS. 
  
Le suivi des patients greffés sera élargi à l©ensemble des néphrologues de l©île : pour une meilleure continuité 
des soins le néphrologue en charge du patient avant greffe doit assurer le suivi du greffé. 

  
  
  
2          GARANTIR AU PATIENT L’ACCES A LA TOTALITÉ DES TECHNIQUES ET MODALITES D’EER 
  
  
2.1       FAVORISER LES MODALITES DE TRAITEMENT A DOMICILE 
  
a)         PAR LE DÉVELOPPEMENT DE LA DIALYSE PERITONEALE (DP) : 
  

A la Réunion, la dialyse péritonéale représente moins de 5% de l©activité d©épuration extra rénale avec une 
grande disparité (0 à 12%) selon le territoire où vivent les patients et le niveau de saturation des capacités 
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d’hémodialyse en centre. 
  

Les objectifs en terme de dialyse péritonéale sont les suivants : 
  

-un objectif quantitatif régional : obtenir qu’au moins 8% des dialysés soient en DP. 
-une organisation bipolaire :             Nord-Est-Ouest / Sud 
  
La Réunion doit bénéficier de l©expérience du sud en matière de DP 

  
Le projet médical de chaque secteur doit prévoir le développement de la dialyse péritonéale pour les patients 
éligibles (alternative proposée au domicile pour certaines personnes âgées, alternative proposée en début 
de traitement de suppléance pour des personnes plus jeunes, plus actives, pour une période transitoire). 
La promotion du développement de la DP repose sur : 
  

-           UN ACCÈS EFFECTIF À LA TECHNIQUE : 
  

����           La Réunion doit être dotée d©au moins une unité de formation et de suivi des malades, l©idéal étant de 
deux. Cette unité destinée à optimiser la prise en charge en DP devra regrouper l©ensemble des 
structures de dialyse du secteur. 

����           La formation des personnels libéraux doit être la plus large possible et s©appuyer sur la coopération 
des équipes hospitalières et de l©unité de formation et de suivi des patients. 

����           La formation des personnels hospitaliers est assurée par chaque territoire. Elle peut s’appuyer sur 
l©Institut de Formation Infirmier de Saint-Pierre du fait de son expérience.  

����           L©établissement qui assure la mission de repli doit s©organiser pour assurer la continuité des soins. Le 
personnel médical et soignant doit être formé à la technique. Des locaux et des équipements (postes 
de DP et d©hémodialyse) devront être dédiés à cette activité. 

  
-           UNE MEILLEURE INFORMATION DES PATIENTS : 
  

����           par l©acquisition d©un niveau d©information suffisant en dialyse péritonéale de toutes les structures 
prenant en charge les insuffisants rénaux chroniques. 

  
-           LA PRISE EN COMPTE DES SURCOÛTS LIÉS À L©ÉVOLUTION TECHNOLOGIQUE DE LA DP 

  
  

b)                 PAR LE MAINTIEN DE L©HÉMODIALYSE À DOMICILE (HDD) : 
  

Même si elle ne constitue qu©une technique marginale, cette alternative devra être conservée, voire 
encouragée, au sein de chaque territoire de soins. 

  
  
  
2-2       CRÉER LA MODALITÉ DE DIALYSE MÉDICALISÉE (UDM) 
  

A la Réunion les centres d©auto dialyse assistée situés à proximité des centres d©hémodialyse fonctionnent 
pour partie comme des UDM avec une présence médicale renforcée en raison de la « lourdeur » des 
patients accueillis. 
  
 L©enquête CNAMTS / DHOS a confirmé, dans son exploitation régionale, que la demande émanait 
préférentiellement de l©hémodialyse hors centre. Mais dans son exploitation nationale elle a montré que les 
patients en HDC pouvaient également relever d©UDM. 
  
Dès lors, il convient de prévoir une quadripolarisation de l©activité d’hémodialyse en UDM, en priorité à partir 
des structures pratiquant l©auto dialyse assistée (ADA) mais également à partir des structures pratiquant 
l©HDC. 
  
Cette activité peut être réalisée soit dans les structures existantes (plages horaires réservées), soit dans des 
unités individualisées au plan géographique. Ces unités d©au moins 6 postes doivent cependant garder une 
capacité limitée pour être compatibles avec le confort des patients. 
  
Il est préférable que l’unité de DM soit implantée à proximité immédiate des équipes néphrologiques qui en 
garantissent le suivi. Elles doivent fonctionner en étroite relation (convention) avec le centre ambulatoire du 
pôle d’implantation et avec le centre référent du territoire de santé. 
  
  

2-3  STRUCTURER LA DIALYSE PÉDIATRIQUE 
  

Dans le territoire de santé de niveau 2 Nord de la Réunion, deux enfants arrivent au stade terminal chaque 
année. Une étude épidémiologique est en cours pour affiner cette donnée. Ce secteur ne dispose d©aucune 
structure spécifique permettant de proposer la dialyse aux jeunes enfants. 
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Dans le Sud, il existe une unité transversale associant les services de pédiatrie, de réanimation pédiatrique 
et de néphrologie qui satisfait aux besoins du secteur pour l©instant. Cette unité résulte d’une initiative interne 
et n’a pas encore de reconnaissance officielle. 
  
Il est préconisé : 

  
a)         DE DIVERSIFIER LES MODALITÉS DE DIALYSE CHEZ L©ENFANT : 

  
-           EN PRIVILÉGIANT LA GREFFE PRÉEMPTIVE. 
  
-           EN LIMITANT DANS UN PREMIER TEMPS À LA RÉUNION LA PRISE EN CHARGE EN HÉMODIALYSE AUX ENFANTS DE

PLUS DE 20 KG. 
  
-           EN DÉVELOPPANT LA DIALYSE PÉRITONÉALE PÉDIATRIQUE qui, en l©absence d©expérience locale suffisante en 

hémodialyse, s©avère la méthode de choix pour les tous petits enfants. 
  
b)        D’ORGANISER UNE RÉPARTITION BIPOLAIRE DE LA DIALYSE PÉDIATRIQUE : 
  
-           en CRÉANT À LA RÉUNION UN CENTRE D©HÉMODIALYSE POUR ENFANTS de tous âges dont le fonctionnement 

privilégiera la mutualisation des compétences et des moyens. Son organisation devra être conforme aux 
textes de référence. Le CHD apparaît l©établissement de référence au regard de son plateau technique et de 
la qualification du personnel médical (pédiatre spécialisé en néphrologie). Le personnel doit être formé aux 
différentes techniques de la dialyse chez le petit et le grand enfant et en nombre suffisant pour assurer les 
replis. 

  
-           EN RECONNAISSANT OFFICIELLEMENT L’UNITÉ FONCTIONNELLE D©HÉMODIALYSE CHRONIQUE PÉDIATRIQUE DU

GHSR. En effet, pour tenir compte des critères de proximité géographique, le Sud doit continuer à accueillir 
des grands enfants en dialyse. Cette unité qui regroupe des moyens techniques et en personnel communs à 
la pédiatrie et à la néphrologie doit développer la dialyse péritonéale pour que les enfants aient accès à 
toutes les techniques de suppléance. 

  
-           EN PRÉVOYANT UN SOUTIEN SCOLAIRE dans ces deux structures pour préserver le développement éducatif et 

social. 
  
  
2-4       RÉORGANISER L©AUTODIALYSE 
  
a)         EN PROPOSANT AUX PATIENTS AUTONOMES L’AUTO DIALYSE SIMPLE (ADS) : 
  

A la Réunion, l©ADS reste exceptionnelle. Le potentiel est pourtant loin d©être négligeable. Des usagers 
souhaitent plus de souplesse dans les horaires de dialyse en journée et veulent disposer d©un générateur 
personnel. 
  
Après entraînement à l’autonomie en hémodialyse, il convient donc de promouvoir l©activité d©ADS dans 
chaque territoire de santé. 

  
  
  
  
  
  
  

Conformément aux textes de référence les unités d’auto dialyse disposent de salles distinctes pour l’ADS et 
pour l’ADA en cas de concentration des moyens sur la même structure. 
  
Cette méthode de traitement peut également être proposée sous la forme d’une création d’appartement 
thérapeutique équipé de quelques générateurs (3 au maximum) qui permettraient aux patients entièrement 
autonomes soit de se préparer à l’hémodialyse à domicile, soit de dialyser dans un cadre plus convivial en 
dehors des heures d’ouvertures des unités d’auto dialyse pour des raisons professionnelle ou personnelle. 

  
b)         PAR UN MAILLAGE PLUS LARGE DES UNITÉS D’AUTODIALYSE : 
  

Il convient de mieux répartir l©ADA sur l©ensemble du territoire en privilégiant la création d©unité de petites 
capacités dans les zones non encore pourvues pour rendre à l©auto dialyse sa vocation de dialyse de 
proximité. 
  
Concernant les structures existantes, l’étude des besoins a montré que les places d’ADA seront très 
vraisemblablement en nombre excédentaire, conséquence du développement de la DP et de la dialyse en 
UDM. Cependant le développement de l©auto dialyse simple qui exige un générateur par malade, et la 
limitation à deux séances par poste et par jour en unité de dialyse assistée devraient limiter quelque peu 
l©excédent attendu. 
  
Les normes en personnel privilégiant les unités multiples de 6 patients, les structures d©ADA devront 
accueillir pour chaque série un nombre d’usagers compris entre 6 et 12, au maximum 18, pour garder un 
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caractère humain.  
  
  
  
  
2-5 OPTIMISER L©ENTRAÎNEMENT À L©HÉMODIALYSE À DOMICILE OU À L©AUTO DIALYSE 
  

La mise en œuvre de cette technique nécessite un investissement en temps que toutes les équipes de 
néphrologie ne sont pas en mesure de réaliser. 
  
Il convient donc de ne pas exiger que tous les centres proposent en propre de l©entraînement à l©autonomie 
mais passent convention avec l©une des structures autorisées sur le département pour cette activité. 
  

  
2-6  RÉPONDRE AU MIEUX À LA DEMANDE DE SOINS DE PATIENTS VACANCIERS OU DE PASSAGE 
  

La demande actuelle de prise en charge saisonnière semble satisfaite par les structures existantes. 
  
Si une unité saisonnière devait être implantée à la Réunion, le pôle Ouest paraît le plus adapté compte tenu 
de la fréquentation touristique. 
  
L©établissement de santé de proximité qui assurerait les replis des dialysés en unité saisonnière, soit sur des 
postes, soit dans des lits d’hospitalisation, devra disposer d©un plateau technique compatible avec l©objet de 
sa mission. Ceci est un préalable indispensable à l©autorisation de l’unité saisonnière. 

  
3          AMELIORER LE NIVEAU D’INFORMATION DES PATIENTS, LEUR REINSERTION PROFESSIONNELLE ET LEUR

ACCOMPAGNEMENT SOCIAL 
  
  
3.1       INFORMER LES PATIENTS ET LES PERSONNELS 
  

L’information du patient doit pouvoir être garantie par l’élaboration de documents décrivant les modalités de 
la consultation de dépistage. Cet aspect doit être intégré dans les projets médicaux de territoires qui seront 
élaborés pour la déclinaison du schéma. 
  
L’information pré dialyse représente une étape fondamentale pour garantir le libre choix de la technique 
d’épuration : il importe de donner au patient une information claire et complète sur toutes les modalités de 
traitement avant toute orientation définitive. Cette information peut être donnée par le néphrologue dans le 
cadre du colloque singulier en complément de la consultation néphrologique mais aussi et surtout dans le 
cadre d’une séance d’information et d’orientation collégiale. 
  
A cet effet il est souhaitable que se développent à la Réunion des séances pluridisciplinaires d©information 
collective sur l©ensemble des modalités de traitement destinées à améliorer le niveau des connaissances pré 
dialyse. La participation des associations de patients insuffisants rénaux dans cette phase d’information et 
de conseil est fondamentale. 
  
En Parallèle de l’information des patients, il s©avère nécessaire de développer des actions de formation et 
d©information sur les différentes techniques de la dialyse à l’attention des personnels paramédicaux. 

  
  
3-2  A IDER LES PATIENTS A MIEUX S’INSERER PROFESSIONNELLEMENT ET SOCIALEMENT  
  

La non harmonisation des différents barèmes d©incapacité, le taux de chômage supérieur à 30 %, l©offre à 
l©emploi des handicapés limitée, le manque de places dans les ateliers protégés et les centres d’aide par le 
travail et un système administratif trop complexe pour la création de ces structures, le non respect de la 
législation en vigueur par les administrations et entreprises vis à vis de l©embauche des handicaps 
constituent autant d©obstacles dans le parcours socioprofessionnel des dialysés ou des transplantés rénaux. 
  
Il est préconisé : 

  
a)      DE CRÉER UNE STRUCTURE PILOTE D©ASSOCIATIONS DE PATIENTS ET FAMILLES : 
  

Chargée de la réinsertion professionnelle et de l©accompagnement social des dialysés et des greffés, cette 
structure autonome dans sa gestion et son financement pourrait être créatrice d©emplois et à terme devenir 
une composante du Réseau régional. 

  
b)        DE RENFORCER L©ACCOMPAGNEMENT SOCIAL : 
  
-           OBTENIR UNE MEILLEURE APPRÉCIATION DU TAUX D©INCAPACITÉ DES PATIENTS INSUFFISANTS RÉNAUX TRAITÉS : 

l©avis d©un néphrologue doit être systématiquement demandé lors de l©examen des dossiers en COTOREP. 
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-           TENDRE VERS UNE HARMONISATION DES DROITS entre bénéficiaires de la pension d’invalidité et de l’allocation 
adulte handicapé au titre de l’IRCT (taux d’incapacité, attribution de l’allocation CAF à tous les patients 
bénéficiant d’une allocation logement) 

  
-           METTRE EN PLACE pour les patients de la Zone Océan Indien ne parlant pas français et non demandeur 

d©emploi des SESSIONS D©ALPHABÉTISATION bénévoles ou issues du secteur associatif. 
  
C)                                                     DE FACILITER LA RÉINSERTION PROFESSIONNELLE : 
  
-          PAR L’AMÉLIORATION DU NIVEAU D©INFORMATION PRÉ DIALYSE sur le dispositif existant en matière de réinsertion 

professionnelle des travailleurs handicapés. 
  
-          EN TERME D©ACCESSIBILITÉ À L©EMPLOI : 

����           Faire un état de lieux des formations de droit commun et des formations spécifiques, 
����           Coordonner les formations existantes, 
����           Proposer des formations adaptées qui tiennent compte des impératifs du traitement, 
����           Faciliter l©attribution de l©allocation compensatrice pour frais professionnels, 
����           La Réunion accueillant des patients de la Zone Océan Indien, il est nécessaire que les IRCT puissent 

acquérir les bases de la langue française par des sessions d©alphabétisation organisées. 
  

-           VIS À VIS DES EMPLOYEURS, EN ORGANISANT DES ACTIONS D©INFORMATION, DE SENSIBILISATION ET DE
COMMUNICATION DANS LE CADRE DU PRITH (Programme Régional d©Insertion des Travailleurs Handicapés). 

  
Les actions menées avec le PRITH et l©ANPE devront s©articuler avec les actions du Réseau régional. 

  
  
  
4-         RENFORCER LA PRISE EN CHARGE AU PLAN QUALITÉ, SÉCURITÉ ET COLLABORATION  
  
  
4.1       DÉVELOPPER LA DÉMARCHE ASSURANCE QUALITÉ 
  

Les traitements par EER, en particulier l’hémodialyse réalisée en milieu de soins, nécessitent un contexte 
technique dans lequel l’analyse des procédures et la mesure du suivi sont importantes. 
  
����           Les structures doivent s’engager dans la mise en œuvre des recommandations concernant la qualité 

de l’eau et l’approche globale telle qu’elle est décrite dans la circulaire de juin 2000. 
����           Un programme de prévention des infections associées aux dispositifs invasifs doit être mis en place 

en collaboration avec le médecin hygiéniste. Ce programme doit s’appuyer sur les travaux déjà 
réalisés par la Fédération de Lutte contre les Infections Nosocomiales (FELIN). La formation des 
personnels sur la prévention des risques infectieux est indispensable.  
Le comité de lutte contre les infections nosocomiales de l’établissement de santé doit mettre en place 
un recueil des infections nosocomiales dans les services de dialyse. Un protocole régional devrait 
être proposé en accord avec les recommandations des sociétés savantes quant à la prise en charge 
des patients porteurs de germes multi-résistants en hémodialyse. 

����           L’évaluation régulière de la qualité de l’épuration par l’étude des indicateurs médicaux est facilitée par 
l’informatisation; les équipes médicales et paramédicales les analysent en commun. 

����           La prise en charge de l’anémie fait l’objet d’un suivi attentif. 
  

Vis-à-vis des patients, il convient de veiller aux horaires proposés de façon à ce que ceux-ci perturbent le 
moins possible leur vie sociale, en particulier pour ce qui est des personnes âgées ou des personnes en 
activité professionnelle. 
Les temps de déplacement doivent être limités dans la mesure du possible. 

  
4-2  METTRE EN PLACE LES OUTILS DU SUIVI ET LES ÉVALUER RÉGULIÈREMENT 
  

L©évaluation des engagements pris tant au plan qualitatif que quantitatif relève du Comité Régional de 
l©Insuffisance Rénale Chronique (CRIRC). Il devra être aidé dans cette mission par le Registre 
Epidémiologique d©Information en Néphrologie (REIN) qu’il convient de mettre en place à la Réunion. 
  
Les critères de suivi recueillis dans ce registre constituent le socle minimal de suivi des patients. La 
communauté des néphrologues sera amenée à compléter cette base en déterminant des critères 
complémentaires qu’elle estimera pertinents et contributifs dans le cadre de cette évaluation. 
  
D’autres critères à définir par le CRIRC feront l’objet d’un suivi régulier, en particulier les protocoles de 
traitement de l’eau, la désinfection des circuits et des générateurs. Un retour des informations concernant la 
qualité de l’eau est régulièrement organisé auprès des patients, éventuellement par l’intermédiaire du comité 
des usagers. 
  
La recherche des conditions d’appropriation des malades à leur modalité de traitement reste un objectif 

22/12/2005



majeur. Le CRIRC devra également établir un référentiel local d’appropriation. 
  
  
4.3       ASSURER LA PRISE EN CHARGE MÉDICALE DANS UN CONTEXTE DE DÉMOGRAPHIE MÉDICALE DÉFAVORABLE 
  

Le ratio néphrologues / IRCT est le plus faible de France. La pénurie est actuellement durement ressentie. Il 
est indispensable de faire rapidement évoluer les effectifs néphrologiques (leur doublement constituerait un 
objectif idéal) pour pouvoir mettre en œuvre les missions définies par le nouveau Schéma Régional. 
  
Dans l’attente, des solutions innovantes peuvent être proposées, en particulier le transfert de compétences. 
Certaines taches actuellement dévolues réglementairement aux médecins néphrologues pourraient être 
déléguées, sous réserve des dispositions réglementaires en vigueur, à des médecins non néphrologues ou à 
des non médecins, le préalable restant l’acquisition d’une formation qualifiante et/ou validante reconnaissant 
la spécialisation. 

  
Le renforcement de la filière néphrologique passe également par un élargissement du nombre des internes 
de spécialité pouvant être formés à la Réunion. 
  

4-4  ORGANISER LES REPLIS 
  

Les structures doivent garantir les transferts, les replis et les modalités d’hospitalisation complète. 
  

a)         S©AGISSANT DES REPLIS SANS HOSPITALISATION, chaque centre ambulatoire doit disposer d©un nombre 
suffisant de postes permettant d’accueillir les patients en alternative à la dialyse en centre dont il garantit par 
convention le repli. Ces postes doivent être réservés à cette prise en charge temporaire. 

  
b)                 S©AGISSANT DES REPLIS AVEC HOSPITALISATION, chaque territoire doit tenir disponible un nombre (déterminé 

réglementairement) nécessaire de lits d’hospitalisation de court séjour placés sous la responsabilité directe 
du néphrologue. Cependant pour répondre au critère de proximité, il est souhaitable que les replis 
s’organisent, dans la mesure du possible et du souhaitable, sur quatre pôles, laissant aux centres de 
référence ou de recours l’accueil des patients en situation d’urgence vitale ou nécessitant une prise en 
charge particulière non proposée au niveau infrarégional. 
En tenant compte de l’évolution du nombre des dialysés, le nombre minimum de lits nécessaires d’ici à 5 ans 
est estimé à 27. 

  
  

En cas d’hospitalisation complète en dehors des lits dédiés conventionnés, l’équipe néphrologique 
responsable s’engage à assurer la continuité des soins de dialyse ou à l’organiser.  
Le repli en urgence concerne les patients en situation d’instabilité et s’effectuent en lits de soins continus, 
soins intensifs ou réanimation. Le néphrologue traitant doit en être informé rapidement. 
La mise en place d’un dossier médical commun est un objectif légitime lorsque la collaboration des équipes 
médicales est clairement définie. 
  

  
4-5  STRUCTURER ET RENFORCER LES COLLABORATIONS 
  
A)                  CONVENTIONS DE COOPÉRATION : 
  

Leur contenu est dicté réglementairement. 
  
Les conventions de coopération doivent être suffisamment précises en terme d’engagement et d’évaluation 
et permettre de préserver la diversité juridique de l’offre de soins. 
  
Les établissements ont la possibilité de personnaliser leur convention au cas par cas. 

  
b)        CONVENTIONS DE TERRITOIRE 
  

Elles facilitent la mise en œuvre des objectifs opérationnels du SROS et permettent de répondre à la logique 
de continuum de la prise en charge, y compris dans des situations d’exception (cyclone, fermeture d’un 
centre pour contamination de l’eau,..). 

  
Les structures qui seront autorisées sur un territoire devront participer à l’élaboration du projet médical de 
territoire afin que le rôle de chacune soit clairement défini et lisible par tous les acteurs qui interviennent 
dans la trajectoire du patient. Ces conventions territoriales devront tenir compte des spécificités de chacun 
des territoires de santé. Elles pourront servir de base à la constitution de groupement de coopération 
sanitaire (GCS). 
  
Le contenu des conventions devra être conforme aux textes réglementaires et à leurs circulaires 
d’application et devra notamment comporter les renseignements suivants : 
·                      Description de ce que chacun apporte au territoire au titre de la prise en charge de l’IRCT, 
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·                      Modalités de suivi médical des patients,  
·                      Description des principes généraux de la graduation de l’offre, 
·                      Organisation du repli des patients vers des modalités de traitements plus lourdes, 
·                      Organisation de l’orientation et de l’éducation des patients vers des modalités de traitements plus 

légères. 
Il est nécessaire que les coopérations médicales soient les plus affirmées dans les territoires affichant une 
pénurie de néphrologues. 
  
La difficulté à échanger des informations liée à l©hétérogénéité des logiciels utilisés dans les centres devra 
être résolue par la mise en place d©un logiciel commun compatible avec le système SIMSREIN du Réseau 
épidémiologique. 

  
  
  
  
5-         DEVELOPPER UNE PRISE EN CHARGE SPÉCIFIQUE POUR LES PATIENTS INSUFFISANTS RÉNAUX EN PROVENANCE

DE MAYOTTE 
  
  

12 Mahorais nés en dehors de la Réunion et 27 Comoriens émigrés à Mayotte ont été recensés en juin 2003 
lors de l©enquête CNAMTS / DHOS menée à la Réunion. 
  
Il s’agit d’insuffisants rénaux en phase terminale transférés à la Réunion en raison de l’absence de centre de 
dialyse sur Mayotte. Leur prise en charge se fait généralement en urgence au CHD. 
  
Après hospitalisation, ces patients relèvent généralement d©auto dialyse ou bénéficient de transplantation 
rénale. Une aide précieuse est apportée par les associations mahoraises pour l’hébergement et les 
démarches administratives. 
  
On constate que peu de patients souhaitent retourner dans leur pays d©origine même s©ils connaissent des 
problèmes d©intégration liés pour l’essentiel à la barrière linguistique. 
  
Des mesures doivent être envisagées pour améliorer l©insertion socioprofessionnelle et le niveau d©adhésion 
au traitement, et lutter contre l©éclatement familial : 
  
  

5.1       FACILITER L©INSERTION SOCIOPROFESSIONNELLE DES INSUFFISANTS RÉNAUX MAHORAIS TRAITÉS À LA 
RÉUNION 
  

-           organiser avec les établissements hospitaliers d©accueil un circuit permettant de laisser aux associations 
mahoraises le temps suffisant pour trouver une famille compatible avec la langue du malade transféré. 

  
-           augmenter le niveau d©information des nouveaux arrivants par un renforcement de l©accompagnement social 

obtenu par le biais de conventions passées avec l’état. 
  
  
5.2       RENFORCER LE NIVEAU D©ADHÉSION DU PATIENT MAHORAIS À SON TRAITEMENT 
  
-           compléter le lexique médico-social et traduire le livret d©information réactualisé sur la transplantation rénale, 
  
-           disposer systématiquement d©interprète pour les consultations pré et post transplantation rénale, 
  
-           organiser pour les dialysés mahorais et comoriens des réunions d©éducation à la santé en présence des 

représentants des associations mahoraises qui assureront la traduction. 
  
  
5.3       LUTTER CONTRE L©ÉCLATEMENT FAMILIAL : 
  
-           Les services de néphrologie de la Réunion doivent accompagner la mise en place de l©unité d©auto dialyse 

de Mayotte prévue au schéma et la formation des personnels de santé, 
  
-           Le Réseau régional pourra accompagner les structures sanitaires mahoraises dans la mise en place des 

actions de prévention et de dépistage des maladies rénales, 
  
-           Une réflexion doit être amorcée avec les représentants de l©établissement français des greffes et de la 

transplantation rénale à la Réunion, sur la faisabilité d©organiser le prélèvement d©organes à Mayotte. 
  
LES OBJECTIFS D’ACTIVITE PAR TERRITOIRE ( LA RÉUNION) 
  
  
1          TERRITOIRE DE DIALYSE NORD-EST-OUEST 
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Ce territoire propose à la fois une offre de proximité et une offre de recours. Les structures doivent fonctionner en 
complémentarité et non en en concurrence. 
�           La consolidation des équipes néphrologiques constitue la priorité du territoire. Le redéploiement médical doit 

être préféré au déplacement de l’usager relevant de la dialyse médicalisée (centre, UDM). 
�           La coopération médicale doit porter au minimum sur l’information prédialyse, l’activité de consultations 

externes afin d’assurer le diagnostic, la prévention et le dépistage, les techniques de domicile et la 
permanence des soins 

�           L’offre de dialyse en centre nécessite davantage une évolution qu’un développement. Un transfert de 
capacité vers l’Ouest doit s’opérer rapidement. Une extension de capacité en dialyse en centre sera 
analysée au regard des projections de besoin. Tout renforcement doit s’opérer dans la mesure du possible 
sur les centres existants et ne justifie pas, à priori, de créer de nouvelle structure. 

�                     Les centres néphrologiques de recours sont le CHD et par assimilation la Clinique Ste Clotilde. 
�           Les centres d’hémodialyse de l’Ouest et de l’AURAR/St Benoît doivent renforcer leurs liens avec les 

établissements de santé de proximité pour être géographiquement située en leur sein (exigence des 
nouveaux décrets).  

  
�                     Il y a lieu de développer prioritairement l’unité médicalisée : il est souhaitable que cette alternative à la 

dialyse en centre soit installée à proximité immédiate des centres de dialyse situés sur l’ensemble du 
territoire.  

�           La dialyse péritonéale se développe de façon à représenter la part essentielle des activités réalisées au 
domicile. 

�           En auto dialyse il y a lieu de privilégier un maillage plus large notamment sur les villes à fort solde migratoire 
et de créer l’accès à l’auto dialyse simple. 

�                     Une consultation avancée de néphrologie doit être proposée au niveau de l’hôpital Gabriel Martin et 
maintenue, voir renforcée, au niveau du CHI puis sur le pôle sanitaire de l’Est en continuité avec les autres 
structures de dialyse autorisées. 

�           Compte tenu de l’amplitude de patients ainsi fixée, le territoire doit a minima être pourvu au minimum de 7 
postes de repli réservés à cet effet et de 14 lits d’hospitalisation portés à 18 en fin de schéma. L’organisation 
du repli des patients est prévue dans les conventions de coopération qui doivent indiquer le nombre total de 
patients susceptibles d’être repliés. Le repli en établissement sanitaire de proximité doit être recherché en 
priorité. 

  
  
  
2          TERRITOIRE DE DIALYSE SUD 
  
Territoire autonome en matière de dialyse qui a su le mieux développer les alternatives à la dialyse en centre (60% / 
40%). Cependant la population générale et en auto dialyse vieillit et le besoin de médicalisation est fortement 
ressenti, justifiant une inversion du rapport dialyse en centre/dialyse hors centre. 
  
�                     Le centre néphrologique de recours est le GHSR. 
�           Il y a lieu de renforcer de façon modérée et progressive la capacité de prise en charge en dialyse en centre 

sur les centres existants. 
�           Il y a lieu de créer prioritairement l’accès à la dialyse en unité médicalisée. 
�           Il est souhaitable que les unités médicalisées soient installées dans ou à proximité immédiate des structures 

de dialyse en centre du territoire. 
�           En auto dialyse le maillage actuel parait suffisant. Une adaptation des unités d’auto dialyse assistée vers 

l’unité médicalisée et l’auto dialyse simple est nécessaire. 
�           En dialyse péritonéale l’amplitude de la fourchette de patients définissant l’objectif quantitatif territorial ne 

doit pas constituer un obstacle au développement de la technique si le besoin est réel. 
�           La coopération entre les différentes structures de dialyse du territoire sud peut évoluer vers un groupement 

de coopération sanitaire de dialyse. 
�           L©insuffisance des capacités de repli, tant en nombre de postes dédiés qu©en nombre de lits d©hospitalisation 

constitue également une priorité pour ce territoire. Rappelons que compte tenu de l’amplitude de patients 
ainsi fixée, le territoire doit a minima être pourvu de 4 postes de repli et de 10 lits d’hospitalisation en 
néphrologie sur la durée du schéma. L’organisation du repli des patients est prévue dans les conventions de 
coopération qui doivent indiquer le nombre total de patients susceptibles d’être repliés. 

  
  

  

LES ORIENTATIONS ( MAYOTTE) 

TERRITOIRE DE SANTE DE NIVEAU 2 
La prise en charge de l’Insuffisance Rénale Chronique 
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�  obtenir une meilleure connaissance épidémiologie de l©insuffisance rénale chronique, 
  
�  renforcer le dépistage dans les populations à risque spécifiques (pathologies vasculaires et diabétiques), 
  
�  former les professionnels de santé et élaborer de règles de bonnes pratiques, adaptées à Mayotte, pour la 

surveillance et la prise en charge thérapeutique des pathologies chroniques, 
  
�  offrir localement une prise en charge au long court : 

-          d’abord par la création d’une unité d’auto dialyse d’une capacité de moyenne importance, adossée à un 
plateau technique de bon niveau, en collaboration avec les services de néphrologie de la Réunion, 

-          puis envisager à terme de diversifier cette offre en développant d’autres modalités de traitement et/ou en 
implantant deux nouvelles unités d’auto dialyse à proximité de dispensaires, l©une préférentiellement au 
Nord, l©autre au Sud,  

-          les médicaments utilisés dans le traitement de l’IRC doivent être disponibles sur le territoire, 
  
�  envisager pour mise en œuvre ultérieure le développement d’une activité spécifique de néphrologie destinée à 

limiter les évacuations sanitaires en dotant les services de réanimation, de chirurgie et de médecine des moyens 
nécessaires à la mise en route sur Mayotte de la dialyse chronique,  

  
�  amorcer une réflexion en relation avec toutes les instances concernées de Mayotte, de la Réunion et nationales 

(dont l©Etablissement Français des Greffes), pour favoriser le prélèvement d©organes qu’il soit effectué sur sujet en 
état de mort encéphalique ou sur donneur vivant. Il serait souhaitable de mettre en place rapidement une réunion 
de concertation avec tous les intervenants. 

  
�  assurer le suivi des transplantés mahorais sur place. 
  
  
LES OBJECTIFS D’ACTIVITE PAR TERRITOIRE (MAYOTTE) 

  
Mayotte constitue un territoire de santé. 
  
La prévalence est fixée arbitrairement à 1000 insuffisants rénaux chroniques en phase terminale par million 
d’habitants dans l’attente de données épidémiologiques locales. Seule la modalité d’hémodialyse en unité d’auto 
dialyse est envisagée et devra être réalisée selon les normes réglementaires en vigueur. 
  
Comme il s’agit d’une offre naissante limitée dans sa capacité, elle ne pourra pas couvrir la totalité des besoins 
estimés au moins 200 patients en 2010. L’objectif de prise en charge pour ce schéma est fixé à 72% des besoins. 
  
En fonction des évolutions observées, en particulier au niveau du comité de suivi du Schéma, il sera possible de 
réviser les valeurs chiffrées de la fourchette de patients, d©autant que le développement de la greffe est susceptible 
de modifier le nombre de sujets dialysés. 
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PSYCHIATRIE ET SANTÉ MENTALE 
(VOLET COMMUN A LA RÉUNION ET A MAYOTTE) 

L’ETAT DES LIEUX 

La psychiatrie réunionnaise�
Malgré une augmentation de près de 25% des effectifs des secteurs entre 1999 et 2003, un sous-équipement 
persiste par rapport à la Métropole : �
-          une densité de psychiatres de 1,22 médecins pour 10 000 habitants contre 2,25 en moyenne nationale, avec 

une sous-représentation des praticiens libéraux�
-          des secteurs psychiatriques plus étendus et peuplés�
-          un moindre taux annuel de recours à la psychiatrie publique (enfants : 19,60‰ contre 28‰ ; adultes : 21,60‰

contre 25,70‰)�
Les opérateurs psychiatriques institutionnels réunionnais sont : �
-          l’Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion (EPSMR), responsable des trois secteurs de 

psychiatrie générale et de psychiatrie infanto-juvénile de l’Ouest, du Nord et de l’Est, ainsi que du Service 
Médico-psychologique Régional (SMPR)�

-          le Groupe Hospitalier Sud Réunion, en charge des deux secteurs de psychiatrie générale et de psychiatrie 
infanto-juvénile du Sud�

-          la clinique privée, Les Flamboyants, assurant des prises en charge adultes à temps plein et à temps partiel.�
Les ratios des structures de soins de la psychiatrie rendent compte du retard de la Réunion :�

La psychiatrie mahoraise :�
Le secteur de Mayotte, installé depuis 2001, dessert l’ensemble de la population. La faiblesse des moyens humains
et de l’équipement (un CMP à Mamoudzou, une antenne à Dzaoudzi, le recours aux services de médecine des 
hôpitaux de Mamoudzou et de Dzaoudzi pour les hospitalisations) a orienté le projet médical vers :  
-          le maintien du patient dans son environnement, par la prévention de l’exclusion et de la stigmatisation induites 

par la maladie mentale,�
-          l’accent mis sur le travail institutionnel et de réseau,�
-          le conseil aux professionnels de santé de première ligne (dispensaires, PMI, Centre Hospitalier, médecins de 

ville, Justice, Education …) plutôt que la substitution directe d’une prise en charge psychiatrique,�
-          la prévention en santé mentale, et notamment l’attention aux périodes cruciales de l’existence, susceptibles de 

générer ou de révéler des troubles psychiatriques (adolescence, maternité).�
LES ENJEUX 

L’organisation de l’offre de soins psychiatriques doit permettre un meilleur accès aux soins, selon un objectif de 
décloisonnement des prises en charge, et de complémentarité avec la médecine somatique. La congruence des 
secteurs de psychiatrie avec les territoires de santé doit faciliter la coordination des approches au travers des 
projets médicaux de territoire. 
Les retards d’équipement justifient une approche ciblée, par projets, privilégiant les priorités locales de santé 
mentale, la prévention de la maladie mentale, et une claire distinction des champs d’intervention directe, ou 
indirecte et partenariale, de la psychiatrie. 
La répartition de l’équipement doit tenir compte de la densité de l’offre de soins libérale. Une attention particulière 
doit être portée au respect des missions des structures de soins, afin d’en garantir l’utilisation optimale et de 
prévenir la désinsertion des patients. 
LES ORIENTATIONS 

1/ AMÉLIORER L’ACCÈS AUX SOINS EN PSYCHIATRIE 

·          Faire des Centres Médico-Psychologiques les lieux d’accueil, de soins et de coordination des prises en 
charge 
-          réviser les localisations et horaires des CMP, et ouvrir de nouvelles implantations ou antennes 
-          assurer à Mayotte la présence de la psychiatrie dans les dispensaires 

·          Organiser la réponse psychiatrique à l’urgence, ou aux demandes de soins non-programmées 
-          Doter le service d’urgence de référence de chaque territoire de santé de niveau 1 d’une unité de lits 

portes psychiatriques d’accueil, d’observation et de crise, de 24 à 72 heures. Cette unité accueillera aussi 
les mineurs dont les troubles ne sont pas compatibles avec une hospitalisation immédiate en service de 
pédiatrie. 

  Réunion Métropole 

Psychiatrie infanto-juvénile (pour 1 000 enfants de 0 à 16 ans) 
Lits hospitalisation complète 
Places hospitalisation jour et nuit 
Places d’accueil familial thérapeutique 

0,76 
0,04 
0,57 
0,15 

0,91 
0,17 
0,68 
0,07 

Psychiatrie générale (pour 1 000 habitants) 
Lits hospitalisation complète 
Places hospitalisation jour et nuit 
Places d’accueil familial thérapeutique 

0,72 
0,44 
0,23 
0,05 

1,34 
1,00 
0,30 
0,06 
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-          A la Réunion, formaliser la permanence des soins, en psychiatrie générale et infanto-juvénile, entre les 
CMP et ces unités de lits portes psychiatriques. 

·          Assurer la prise en charge psychiatrique au détour d’autres soins hospitaliers 
-          pérenniser une équipe de semaine de psychiatrie générale et infanto-juvénile de liaison, au sein de 

chaque établissement de santé de référence des territoires de santé de niveau 1 (CHD, CHGM, GHSR) 
et de Mayotte (CHM), sur le mode intersectoriel, en articulation étroite avec les unités de psychiatrie aux 
urgences 

-          assurer, par convention sectorielle, la desserte des autres établissements 
2/ DYNAMISER ET CONFORTER L’HOSPITALISATION À TEMPS COMPLET, RÉSERVÉE AUX SOINS ACTIFS ET AUX PRISES EN
CHARGE AIGÜES  

·          Achever le rapprochement de l’hospitalisation temps plein des populations desservies 
-          Programmer l’implantation des lits du secteur 99G01 sur le territoire de ce dernier, en proximité 

géographique et fonctionnelle du CHD. 

·          Prévenir et préparer l’hospitalisation psychiatrique par les unités d’accueil aux urgences 
Les unités de lits portes psychiatriques doivent permettre de limiter les hospitalisations par une période 
d’observation et de soins, de réduire le recours aux hospitalisations sous contrainte par la recherche du 
consentement du patient, et de réguler les admissions non-programmées de nuit et de week-end. 

·          Développer l’offre d’hospitalisation, en complémentarité public/privé 
-          Accroître les capacités d’hospitalisation du territoire de santé de niveau 1 Sud 
-          Développer une capacité d’hospitalisation psychiatrique à temps complet de courte durée à Mayotte 

(CHM) 

·          Mettre à niveau les conditions d’hospitalisation temps complet 
-          Rénover et humaniser les pavillons d’hospitalisation des secteurs Sud (G04 et G05). 
-          Assurer la différenciation entre l’hospitalisation libre et l’hospitalisation sous contrainte, dans le respect 

des droits des patients et des obligations de sécurité pesant sur les établissements, notamment par la 
distinction d’unités ouvertes et fermées.  

-          Programmer, après une étude de besoins, pour le territoire de santé de niveau 3, une unité pour 
malades agités ou perturbateurs accueillant, pour une durée prédéfinie, des patients en hospitalisation 
sous contrainte dont l’agitation n’a pu être réduite par les méthodes thérapeutiques mises en œuvre dans 
les services d’hospitalisation des secteurs, et entraîne un trouble grave pour les autres patients, voire 
pour les soignants. 

-          Maintenir, par une convention entre le CHM et l’EPSMR, et éventuellement le GHSR, la possibilité 
d’évacuations sanitaires des patients originaires de Mayotte vers la Réunion. 

·          Garantir la réorientation des patients à évolution longue vers un accompagnement social et médico-social 
adapté 
-          Soutenir le développement, y compris par les établissements de santé, à partir d’une étude des séjours 

inadéquats, d’une offre de prise en charge médico-sociale diversifiée. 
-          Garantir le soutien des secteurs de psychiatrie générale ou infanto-juvénile aux établissements et 

services sociaux et médico-sociaux de leur ressort géographique par des conventions de recours mutuel 
définissant précisément les coopérations et les moyens mobilisés. 

3/ ACCROÎTRE ET STRUCTURER LES ALTERNATIVES À L’HOSPITALISATION 
-          Doter chaque secteur, à partir d’un état des lieux, d’une offre graduée, alternative à l’hospitalisation, de 

structures identifiées de soins (CATTP, hôpital de jour, accueil familial thérapeutique, foyer de post-cure, 
appartements thérapeutiques…) 

-          Développer les interventions de post-cure et de réhabilitation psycho-sociale 
-          A Mayotte : formation de nouvelles familles d’accueil thérapeutique, et clarification de la mission et du 

fonctionnement des hôpitaux de jour associatifs avec supervision du secteur. 
4/ DÉVELOPPER DES PRISES EN CHARGE ET PROGRAMMES SPÉCIFIQUES, TENANT COMPTE DES PRIORITÉS RÉGIONALES
DE SANTÉ 

·          Prévenir et traiter les troubles de la relation entre les parents et les nouveaux nés : 
-          Doter les territoires de santé de niveau 1 de la Réunion d’équipes mobiles, intersectorielles psychiatrie 

générale/infanto-juvénile, intervenant auprès des parents et des jeunes enfants, depuis la grossesse 
jusqu’au 18 mois de l’enfant. 

-          Développer des structures sectorielles de prise en charge extrahospitalière (CATTP, jardins 
thérapeutique, hôpitaux de jour), dédiées aux parents avec jeunes enfants, en lien avec les équipes 
mobiles, 

·          Développer une filière de soins spécifique aux adolescents 
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-          Adopter une définition large de l’adolescence, non limitée par les seuils de 16 ans et de 18 ans, et 
référencée aux problématiques individuelles. 

-          Reconnaître au secteur de psychiatrie infanto-juvénile, en accord avec la réglementation fixant à 16 ans 
le seuil de la psychiatrie générale, la compétence principale en matière de prise en charge des 
adolescents, dans le cadre d’une convention de coopération avec le secteur de psychiatrie générale 

-          Assurer la congruence géographique, sur les communes de Sainte Marie et du Tampon, des secteurs de 
psychiatrie générale et infanto-juvénile 

-          Doter chaque secteur de psychiatrie infanto-juvénile d’un CMP/CATTP dédié à l’accueil et aux soins des 
adolescents, pouvant s’adjoindre d’autres partenaires éducatifs, sanitaires et sociaux 

-          Formaliser, par convention, les possibilités de recours aux services de pédiatrie pour l’hospitalisation des 
adolescents présentant un comorbidité psychiatrique 

-          Développer une offre d’accueil familial thérapeutique pour les adolescents requérrant, au titre de leur 
projet de soins, une rupture avec leur milieu 

-          Quantifier et qualifier le besoin d’une unité régionale d’hospitalisation psychiatrique spécifique aux 
adolescents complétant, au delà de 16 ans, l’unité intersectorielle d’hospitalisation pour enfants de 
l’EPSMR 

·          Participer à l’organisation de la victimologie (voir volet « urgences et permanence des soins ») 
La prise en charge des victimes, engagée à l’occasion de l’accueil aux urgences, s’inscrit dans un objectif 
plus vaste de prévention et de soins en santé mentale : les équipes psychiatriques, au sein des unités de lits 
portes ou en aval dans les secteurs, devront s’intégrer à l’organisation de l’accueil des victimes. La 
mutualisation des compétences sera recherchée. 

·          Favoriser l’accès au diagnostic de l’autisme par la création d’un centre de ressources pour l’autisme, à 
vocation régionale ( Réunion / Mayotte) 

·          Les personnes sous main de justice 
-          A la Réunion : voir volet « Santé des personnes détenues » 
-          Constitution à Mayotte d’un Service Médico-psychologique Régional (SMPR). 

·          Les personnes âgées : voir volet « Santé des personnes âgées » 

·          Lutte contre les addictions :  
En matière d’addictologie, la psychiatrie doit être considérée comme une discipline d’appui, intervenant en 
complémentarité de l’offre sanitaire (médecine et soins de suite) et médico-sociale. Les équipes de 
psychiatrie doivent participer aux prises en charge et formaliser leurs interventions dans le dispositif au 
travers de conventions régulièrement évaluées. Cette orientation sera précisée à l’occasion du schéma 
régional des addictions en cours d’élaboration sous l’égide du Préfet de Région. 

  
  

·          Structurer la coopération Mayotte-Réunion : 
-          Création, à l’EPSMR, d’un centre de documentation relatif aux soins psychiatriques à Mayotte, support 

d’échanges entre professionnels, pouvant étendre sa mission à la zone Océan Indien. 
-          Désigner un référent psychiatrique à Mayotte éclairant et relayant les démarches de soins engagées à la 

Réunion au profit de patients mahorais  
-          Favoriser les échanges des personnels de santé entre la Réunion et Mayotte, notamment par les stages 

et modules de formation initiale. 
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TRAITEMENT DU CANCER 
(VOLET COMMUN A LA RÉUNION ET A MAYOTTE) 

Ce volet, établi en référence à la réglementation en vigueur, sera revu à la parution des textes attendus 
fixant les normes minimales de fonctionnement des services autorisés pour l’activité de traitement des cancers. 
L’ÉTAT DES LIEUX 

�       La Réunion 
La répartition de l©activité entre les deux pôles est de 60% au Nord et de 40% au Sud. 
Au Nord un partage des tâches s©est constitué progressivement avec : 

-          à la Clinique Ste Clotilde : les tumeurs solides (dont le sein) et les lymphomes (en coopération avec 
le service d’hématologie du CHD), 

-          au CHD : l©hématologie et la cancérologie pédiatrique.  
Au Sud, le GHSR assure l’essentiel de la prise en charge oncologique. 
L©hépatologie se développe. 
Les cancers les plus fréquents, comme les cancers bronchiques et digestifs, ne font pas l’objet d’un partage 

des tâches mais d’une coopération thérapeutique. 
Aujourd©hui, tous les patients (hors patients simples) bénéficient d©une Réunion de Concertation 

Pluridisciplinaire (RCP). On compte 3 RCP hebdomadaires. Pour la cancérologie infantile, les RCP sont 
bimensuelles, avec comme référents, à Paris, l©Hôpital Saint Louis et l’Institut Gustave Roussy. 

Le PMSI montre l’existence de flux de patients entre l’Ouest, l’Est et le Nord. 
�       Mayotte 

Hormis l’hématologie lourde , la quasi totalité des chimiothérapiques sont réalisées localement ( plus de 700 
séances en 2004). 

Les malades ne sont transférés vers la Réunion que pour la radiothérapie et la prise en charge chirurgicale 
spécialisée. 

Il existe deux missions de consultations d’oncologie par an. 
Les dossiers sont discutés en RCP par visioconférence de façon bimensuelle via le réseau Oncorun. 

LES ENJEUX 

Depuis la parution du SROS II, l’incidence annuelle des cancers a augmenté de 50%. La transition 
épidémiologique est donc rapide, et requiert une évolution des moyens disponibles. 

L’anticipation permise par le SROS précédent permet cependant de donner la priorité à l’amélioration de la 
qualité des prises en charge, particulièrement en référence aux textes en cours de préparation par l’Institut National 
du Cancer (INCA). 

Un effort important de coordination des moyens, procédures et connaissances a été produit. Il faut le 
poursuivre et intégrer Mayotte dans la planification des moyens, et la formation du personnel. 
LES ORIENTATIONS 

1/ Le traitement du cancer s’inscrit essentiellement dans les territoires de santé de niveau 2. Cette approche 
territoriale ne fait pas obstacle au libre choix des patients. 
2/ L’organisation de la chirurgie carcinologique doit anticiper l’évolution réglementaire qui fixe des seuils mimimum 
d’actes pour obtenir l’autorisation de pratiquer l’activité. 
3/ Les autorisations d’activités entrent dans un nouveau cadre juridique avec un cahier des charges à remplir. Sous 
réserve de la conformité aux textes réglementaires en cours d’élaboration, la cancérologie adulte s’organise selon la 
logique suivante  

-          Territoire de niveau 2 : chirurgie du cancer, chimiothérapie, radiothérapie externe, curiethérapie, 
-          Territoire de niveau 3 : radiothérapie métabolique, cancérologie pédiatrique. 

4/ Un Groupement de Coopération Sanitaire pourra concrétiser la coopération entre établissements, en particulier 
pour le territoire Nord. 
5/ Le dossier médical commun doit être finalisé et généralisé pour servir les RCP. 
6/ Il faut élargir les RCP à l’ensemble des structures sanitaires de la Réunion et de Mayotte. 
7/ Le réseau Oncorun doit se développer pour intégrer l©ensemble des chirurgiens de l©île ayant une activité de 
cancérologie.  
8/ Un projet de réunion des structures de surveillance, de dépistage et d©évaluation (registre du cancer, Mammorun, 
Oncorun) avec mise en commun des moyens est à l©étude. Concernant Mayotte , il devra être créé un registre 
propre du cancer, ou lui étendre celui de la Réunion. 
9/ La formation doit se poursuivre. Il faut reprendre le DU de cancérologie, à destination des généralistes et des 
infirmières. 
10/ La coopération régionale et internationale : la formation de deux médecins à  Mayotte doit se poursuivre par 
compagnonnage des spécialistes réunionnais. Ceci s’adresse aussi aux infirmiers. Il faut développer les staffs, les 
visioconférences, et poursuivre les missions sur place. La demande de missions devrait faire l©objet d©un guichet 
unique (oncorun) pour mobiliser l©ensemble des compétences. 
11/ La chimiothérapie à domicile constitue une demande d©une partie des patients, elle peut être réalisée en 
ambulatoire ou en HAD, dans le respect des normes attendues, et notamment après étude préalable de la 
problématique de l©élimination des déchets. 
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SOINS PALLIATIFS 
(VOLET COMMUN A LA RÉUNION ET A MAYOTTE) 

L’ETAT DES LIEUX 

Les soins palliatifs concernent des personnes malades, atteintes d’une pathologie grave, évolutive, mettant 
en jeu le pronostic vital, en phase avancée ou terminale, quelque soit leur âge. Il s©agit de soins actifs et continus, 
pratiqués par une équipe interdisciplinaire, en institution ou à domicile. Ils visent à soulager la douleur, à apaiser la 
souffrance psychique, à sauvegarder la dignité de la personne malade et à soutenir son entourage. 

L’offre identifiée réunionnaise de soins palliatifs est composée de :  
-          quatre lits à la Clinique Sainte Clotilde, au sein du service de médecine oncologique, 
-          une équipe mobile de soins palliatifs, dénommée « Unité mobile d’accompagnement et de soins 

palliatifs », au Groupe Hospitalier Sud Réunion, 
-          30 places (ASDR), et 30% des 50 places (ARAR-HAD), d’hospitalisation à domicile, 
-          quatre associations de bénévoles, pour l’accompagnement en fin de vie : Présences, Ligue contre le 

Cancer, Association Soins Palliatifs Sud Réunion, AMADA (qui regroupent aussi des professionnels 
libéraux). 

Seuls 0,4% des séjours réunionnais hospitaliers, recensés par le PMSI, donnent lieu à des soins palliatifs, ce 
qui traduit d’une part une insuffisance de codage en considération du nombre des décès en établissement, et 
d’autre part une offre très inférieure aux besoins. 

Mayotte ne dispose d’aucune offre spécifique de soins palliatifs, à l’exception du Comité de Lutte contre la 
Douleur (CLUD) du Centre Hospitalier. 
LES ENJEUX 

« Toute personne malade dont l©état le requiert a le droit d©accéder à des soins palliatifs et à un 
accompagnement » (loi n°99-477 du 9 juin 1999). 

Cet objectif d’accessibilité a été soutenu par deux plans quadriennaux successifs, promouvant :  
-          le respect du choix des malades sur les conditions et le lieu de leur fin de vie, 
-          l©adaptation, la diversification et le développement de l©offre territoriale de soins palliatifs, et l©articulation 

entre les différents dispositifs, structures, et instances concernées, 
-          le bénévolat pour l’accompagnement, au travers d’associations, 
-          l’information et la sensibilisation de l’ensemble du corps social. 
La diffusion des compétences en soins palliatifs, la continuité des prises en charge et le respect des choix 

des patients justifient la constitution de réseaux formalisés ville/hôpital. 
Le vieillissement de la population réunionnaise devrait se traduire par une explosion des pathologies 

nécessitant des soins palliatifs (tumeurs et cancers, affections cardio-vasculaires). La structure démographique de 
Mayotte n’expose pas aux mêmes évolutions ; cependant, la faiblesse de l’offre sanitaire et le caractère tardif du 
diagnostic y conduisent plus précocement à des situations palliatives. 

  
  
L’évolution de l’offre de soins palliatifs doit prendre en compte les caractéristiques réunionnaises :  
-          une part de décès à domicile supérieure à la moyenne nationale (49% contre 25%). 
-          une démographie médicale peu spécialisée (1/3 de spécialistes) faisant porter sur les médecins 

généralistes la prescription à domicile des soins palliatifs. 
A Mayotte, à l’accentuation de ces caractéristiques, s’ajoute la faible qualité de l’habitat limitant une prise en 

charge sanitaire à domicile. 
Enfin, le développement de soins palliatifs à domicile suppose de disposer d’une permanence des soins 

constante, de services sociaux disponibles et de psychologues libéraux en nombre suffisant. 
LES ORIENTATIONS 

Leur mise en œuvre devra respecter les normes réglementaires, et les prescriptions des guides de bonne 
pratique édictées par les sociétés savantes. 
1/ Faire connaître les soins palliatifs 

-          informer et sensibiliser le public aux soins palliatifs et à l’accompagnement en fin de vie 
-          favoriser, à Mayotte, la promotion associative du bénévolat et de l’accompagnement 
-          informer et sensibiliser les professionnels de santé, en particulier par la relance d’un Diplôme 

Universitaire à vocation régionale et interrégionale, avec ouverture aux professionnels mahorais  
2/ Diversifier l’offre pour répondre à la hiérarchie des besoins 

-          disposer, dans chaque établissement de santé réunionnais enregistrant un nombre significatif de décès, 
de référents identifiés et d’une offre de prise en charge en soins palliatifs ; disposer à Mayotte d’au moins 
une modalité de pratique des soins palliatifs et d’accompagnement.  
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-          augmenter les capacités réunionnaises d’hospitalisation à domicile, à partir d’un accroissement des 
installations existantes, en veillant à répondre aux demandes encore non-satisfaites, notamment en 
direction des personnes âgées 

-          soutenir l’action d’accompagnement des bénévoles, en établissement et à domicile, dans le respect des 
impératifs de formation et d’encadrement. 

3/ Développer les filières réunionnaises d’aval de l’hospitalisation 
-          disposer de familles d’accueil pour la prise en charge des patients en situation précaire 
-          créer des maisons de vie de proximité, et de capacité limitée, pour soulager les familles, les équipes 

hospitalières et améliorer la qualité de la prise en charge à domicile 
-          former des auxiliaires de vie sociale 
-          dédier des places de Services de Soins Infirmiers à Domicile aux soins palliatifs à domicile 
-          réduire, voire supprimer, le surcoût à la charge des patients et de leur famille, du recours à des gardes-

malades 
  
  
4/ Renforcer la coordination réunionnaise entre les intervenants 

-          expérimenter une plate-forme téléphonique d’assistance technique, voire de coordination des soins et 
des interventions, pour les professionnels libéraux de soins. 

-          encourager et faciliter la création d’un réseau régional de soins palliatifs par la mise en place d’une 
structure de coordination et d’échange en soins palliatifs : permanence et continuité des soins par une 
astreinte en soins palliatifs de médecins libéraux, animation d’un comité de suivi évaluant annuellement 
la mise en œuvre du SROS, proposition d’une organisation d’un réseau de soins palliatifs liant l’ensemble 
des intervenants sanitaires et médico-sociaux. 

-          Adosser le réseau régional de soins palliatifs aux réseaux existants (Oncorun) ou potentiels (Amada). 
LES ORIENTATIONS PAR TERRITOIRE DE SANTÉ 

L’organisation des soins palliatifs, qui répond à des exigences de proximité et de lien continu entre l’hôpital 
et le domicile, ne peut ignorer la structuration de la cancérologie, principale discipline associée. Les territoires de 
santé des soins palliatifs seront donc communs à cette dernière : territoires de niveau 2 et 3. 

¨        le territoire de santé régional réunionnais : 
-          création d’une unité de soins palliatif à vocation régionale d’une capacité maximale de 10 lits, assurant 

notamment des actions de formation, d’enseignement et de recherche, 
-          installation d’une coordination régionale des soins palliatifs, 
-          constitution d’un réseau de soins palliatifs, ou, à défaut, de réseaux par territoire de santé de niveau 

inférieur. 

¨        Le territoire Nord (Nord-Est et Ouest) :  
-          mise en place d’une équipe mobile de soins palliatifs, au Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon, 

chargée de diffuser la culture des soins palliatifs dans l©établissement mais également dans les structures 
de soins du territoire Nord, 

-          création à terme d’une seconde équipe mobile de soins palliatifs installé au Pôle Sanitaire Ouest, 
-          reconnaissance de lits identifiés de soins palliatifs, à capacité constante, particulièrement à la Clinique 

Sainte Clotilde, et, postérieurement à la mise en place de son équipe mobile de soins palliatifs, au Centre 
Hospitalier Départemental Félix Guyon, soit une capacité maximale territoriale de 15 à 20 lits, 

-          désignation d’un centre de référence en soins palliatifs, 
-          extension des capacités d’hospitalisation à domicile, à partir des deux titulaires d’autorisation en 

présence, au bénéfice en particulier de nouveaux publics (personnes âgées, enfants…). 

¨        Le territoire Sud : 
-          renforcement et diversification du personnel de l’équipe mobile de soins palliatifs du Groupe Hospitalier 

Sud Réunion, afin d’améliorer la qualité des prises en charge, d©organiser la permanence des soins, 
d’assurer une meilleure coordination avec la ville pour une préparation optimale du retour à domicile, 
voire d©étendre son action au domicile des patients à la demande des médecins de ville pour répondre à 
des situations complexes ne relevant pas de l’hospitalisation à domicile ou conventionnelle. Cet 
élargissement des missions doit s’organiser en complémentarité et en partenariat avec le réseau de 
professionnels libéraux dont la structuration se poursuit. 

-          identification de lits de soins palliatifs, par petites unités, au sein des capacités existantes du Groupe 
Hospitalier Sud Réunion, pour 10 à 12 lits, 

-          désignation d’un centre de référence en soins palliatifs, 
-          extension des capacités d’hospitalisation à domicile, à partir des deux titulaires d’autorisation en 
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présence, au bénéfice en particulier de nouveaux publics (personnes âgées, enfants…). 

¨        Le territoire de santé régional de Mayotte :  
-          identification de professionnels de santé intéressés et formés aux soins palliatifs et à l’accompagnement, 
-          identification, formation et organisation de bénévoles, 
-          création d’une équipe mobile de soins palliatifs au Centre Hospitalier de Mayotte, intervenant 

prioritairement dans les services de ce dernier, et pouvant ultérieurement étendre son action aux 
dispensaires et à domicile. 
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TELEMEDECINE 
(VOLET COMMUN A LA RÉUNION ET A MAYOTTE) 

LES TEXTES DE RÉFÉRENCE 

La télémédecine a été définie par l©article 33 de la loi relative à l’assurance maladie du 14 Août 2004 comme un outil 
de santé publique devant permettre de faciliter l©accès aux soins de l©ensemble des patients. Son développement 
doit donc être envisagé dans l©ensemble des problématiques de santé, et ceci en considération de l©évolution des 
techniques et des modalités de soins.  
L’ETAT DES LIEUX 

1/ Même si la Télésanté n©a pas été l©objet d©un chapitre dans le SROS 2, les projets (et la réalisation très avancées 
de certains d©entre eux) ont amené la Réunion à un niveau de développement informatique déjà appréciable. 
Ainsi ont été initiés : 

-          Le Groupement d©Intérêt Économique Télémédecine Océan Indien (G.I.E.T.O.I.) réunissant la plupart 
des établissements publics et PSPH de la Réunion, l’hôpital de Mayotte ainsi que plusieurs 
établissements privés. Le G.I.E.T.O.I. a assuré jusqu©à maintenant le suivi des projets informatiques 
régionaux. 

-          Le projet N@toi, qui a permis l’installation de visioconférences entre les services d’Obstétrique et de 
Néonatologie des établissements publics de la zone.  

-          Le réseau d©imagerie médicale (R3IM) qui permet, grâce de la numérisation quasi totale des services de 
radiologie de l©île, la diffusion des images à l©intérieur des établissements de santé et –progressivement-
au sein d’un réseau régional. 

-          Le réseau PIRES qui permet la liaison à haut débit (2 Mb/s) entre les différents établissements publics et 
PSPH de la Réunion mais malheureusement pas de Mayotte et dont la gestion est assurée par le G.I.E. 
T.O.I. 

-          Le réseau sécurisé ESP@DOM entre les différents acteurs de santé de l©île, qui est resté à l©état de 
projet en attendant la mise en place d©une stratégie régionale. 

2/ Le G.I.E.T.O.I. a eu un rôle primordial dans le développement d©actions régionales : 
-          La réalisation, avec le réseau Oncorun, du dossier T.O.R. (Télémédecine Oncologie Réunion) qui, dans 

le cadre de la mesure 34 du plan Cancer, a permis à la Réunion de devenir l’une des quatre régions 
pilotes dans la mise en place du dossier communiquant de cancérologie (DCC). Cette réalisation a été 
menée en partenariat avec la société Cégédim qui, dans ce cadre, a fourni à la région Réunion un portail, 
ainsi que les bases d©un serveur d©identité et d©un annuaire des professionnels. L©installation de ces deux 
derniers outils sera prochainement réalisée. 

-          La mise en place, dans le cadre du projet « Télémédecine et Urgences » d©un système de 
télétransmission de paramètres vitaux à partir de sites isolés dans le cirque de Mafate est actuellement 
en cours d’évaluation :  

-          La mise en route des systèmes de visioconférence des établissements de santé qui est maintenant 
effective. De nombreuses conférences administratives ou médicales entre établissements sont réalisées 
par ce mode de communication. Il faut signaler l©utilisation de la visioconférence par les parents d©enfants 
réunionnais hospitalisés en métropole ou d’enfants mahorais hospitalisés à la Réunion. 

-          Le réseau d©imagerie médicale permet, sur le réseau des établissements, la diffusion des images 
radiologiques et dans certains d©entre eux la disparition des films argentiques. 

-          Par contre, ce n©est que récemment qu©a été réalisée dans certains de ces établissements la mise en 
place d©un véritable Dossier Patient Partagé Informatisé (D.P.P.I.), capable à terme de gérer le dossier 
médical, le dossier de soins, les prescriptions et les rendez-vous. La solution CrossWay a été choisie par 
le G.H.S.R., puis par le groupe Clinifutur, le C.H.D. et l’Hôpital d’Enfants de St Denis. L©installation de ce 
progiciel est en cours dans ces quatre établissements. La clinique Durieux a développé un système 
propre de dossier patient. 

3/ L©informatisation des cabinets médicaux reste assez variable. Si la télétransmission des actes réalisés à la 
Sécurité Sociale est quasi généralisée, l©utilisation d©un dossier médical informatique est beaucoup plus rare. Il 
semble exister une différence entre les médecins généralistes qui, selon les statistiques nationales, utilisent un 
dossier informatisé pour environ 20% d©entre eux, et les médecins spécialistes pour lesquels la réalisation des 
comptes-rendus de consultation et d’examens est très souvent informatisée. 
LES ENJEUX 

1/ La Réunion étant donnée son contexte géographique difficile et les problèmes de circulation automobile qui sont 
les siens se doit de promouvoir l©utilisation de ces technologies en particulier dans la santé. La couverture de 
l©ensemble du territoire régional par un réseau Internet a haut débit avec une liaison spécialisée Réunion-Mayotte 
doit être considéré comme un facteur important de ce développement. L’apport de la télémédecine doit aussi être 
envisagé, comme le précise le rapport Berland, dans le cadre d’une autre méthode d’accès aux soins, dans le 
contexte d’une démographie médicale défavorable. 
2/ La nécessité d©assurer son développement dans le cadre d©un plan régional, voire national, est impérative si on 
veut éviter de multiplier les solutions sans véritable interopérabilité. 
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3/ La télé expertise et la visioconférence devraient permettre de sérier au maximum des indications de transfert, tant 
entre les établissements Réunionnais qu’à partir de Mayotte ou des pays de la zone et de mieux choisir 
l©établissement de recours en fonction de la pathologie et des disponibilités. 
4/ L©évolution vers un dossier patient regroupant l©intégralité des données, qui deviendrait la propriété du patient lui-
même semble inéluctable.  
5/ L©accès d©un patient à son dossier régional doit être garanti. Il pourrait l©être grâce à l©utilisation d©un code, associé 
ou non à l©utilisation de la carte vitale 2. Hors de la présence d©un professionnel de santé, il pourrait être proposé un 
court délai de réflexion. 

-          Contrôle par les patients de l©accès à leurs données médicales : l©accord des patients à l©informatisation 
de leurs données sera protocolisé, qu©il s©agisse d©un accord tacite ou d©un accord formel. Chaque patient 
devra avoir accès à la liste des professionnels de santé ayant consulté son dossier. 

-          Sécurisation des données : cette sécurisation doit être effective, aussi bien dans la conservation et dans 
le mode de transmission des données, que pour la gestion des autorisations d©accès. L©authentification 
des professionnels de santé et leur droit d©accès à un dossier devront être sécurisés et tracés. 

LES ORIENTATIONS 

1/ La visioconférence doit être utilisée beaucoup plus largement dans les années à venir. Elle va perdre son 
caractère exceptionnel pour devenir un mode de communication non seulement entre les établissements, mais avec 
les autres acteurs de santé de l©île et dans les réseaux. Des applicatifs communs devront être recherchés. 
De manière plus générale, elle doit complètement être intégrée dans le projet médical de territoire et présente 
chaque fois que cela est pertinent. 
2/ La télé expertise médicale et ses possibilités d©aide diagnostique et thérapeutique devront être fortement 
développées à la Réunion et à Mayotte : 

-          sur le territoire Réunionnais lui-même, d©une part pour optimiser la prise en charge des patients : la prise 
en charge des douleurs thoraciques et la décision de fibrinolyse en extra hospitalier la plus rapide 
possible doit s©appuyer sur la transmission de l©électrocardiogramme, la prise en charge des accidents 
vasculaires cérébraux nécessite la transmission des images, et d©autre part pour mieux utiliser le temps 
médical par exemple par des gardes mutualisées en imagerie. 

-          avec Mayotte, qui doit disposer de moyens de communication privilégiés avec ce qui pourrait devenir le 
Centre Hospitalier Régional. Dans le cadre de relations entre établissements, la possibilité d©accès direct 
au dossier informatisé du patient devra être recherchée. 

-          enfin sur le plan régional avec les pays de la zone. Ces projets pourraient être développés, dans le cadre 
institutionnel et financier de la coopération. Reste que, dans ce cadre, les difficultés de réalisation d©une 
exploration complète d©un patient en imagerie et en biologie limiteront les possibilités du système. 

3/ Le télé enseignement est actuellement utilisé dans la formation paramédicale entre les hôpitaux de St André et St 
Denis. 
Cette technique doit sûrement faire l©objet d©un développement très important dans les structures de santé et les 
structures d©enseignement de la Région. Par exemple, la formation des internes Réunionnais doit être améliorée par 
la mise en place d©outils de visioconférence entre les hôpitaux de Saint-Pierre et de Saint-Denis d©une part et d©autre 
part avec des universités métropolitaines. 
Des salles de télé enseignement au niveau des établissements et des instituts de formation en santé seront créées 
et surtout l©infrastructure nécessaire à un fonctionnement effectif devra être mise en place (moyens humains, 
conventions). 
4/ L’Engagement des acteurs de santé dans l’informatisation doit être marqué par la nécessité de produire la totalité 
des documents concernant les patients dans des logiciels capables de communiquer, ceci pour pouvoir assurer la 
centralisation des documents pertinents au niveau d©un dossier patient unique. 

·             Établissements de santé : 
La mise en place dans tous les établissements de santé d’un dossier patient complet associant le dossier 
médical et le dossier de soins est une nécessité, et ce d©autant que le recueil de l©activité sera nécessaire 
dans le cadre de la montée en charge de la tarification à l’activité qui figure au même rang de priorité que le 
dossier médical personnel (DMP). La prescription informatisée permettra un meilleur contrôle et une 
meilleure gestion au niveau des pharmacies. La numérisation des clichés radiologiques devra permettre la 
disparition des films argentiques. Ceci nécessitera la standardisation de la distribution des clichés sur CD-
ROM et l©équipement de l’ensemble des professionnels de santé. 
Les modalités d©utilisation de ces logiciels devront être précisées au niveau des établissements, dans une 
charte de l©information et en particulier, la localisation des informations pertinentes devra être protocolisée 
afin que ces données puissent être sélectionnées et transmises au dossier patient régional. 
Les règles de sécurité et le respect du droit des patients devront être assurés dans le cadre de la 
réglementation en vigueur. L’article L1110-4 de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et de la 
qualité du système de santé indique « que toute personne prise en charge par un professionnel, un 
établissement de santé, un réseau ou tout autre organisme participant à la prévention et aux soins a droit au 
respect de sa vie privée et du secret des informations le concernant ». 

·             Médecins libéraux spécialistes 
L©informatisation de leur cabinet devra faire l©objet d©une convention, de façon à assurer auprès des autres 
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acteurs de santé la diffusion de leurs comptes-rendus de consultations et examens. Leur participation au 
dossier régional pourrait être effective peu après la mise en place d©un portail et d©un dossier régional.  

·             Laboratoires 
Les laboratoires sont en quasi-totalité informatisés et certains diffusent actuellement à leurs correspondants 
les résultats d©examens. La généralisation de cette diffusion est soumise à la mise en place et au respect de 
normes reconnues sur les plans qualité et sécurité. 

·             Médecins généralistes 
La participation des médecins généralistes au dossier régional est bien évidemment fondamentale. Elle 
devra être poursuivie selon plusieurs axes : 

-          L©utilisation d©un dossier médical informatique et l©informatisation des cabinets médicaux. Ceci est 
cependant un objectif ambitieux qui devrait être facilité par des aides à la formation et à 
l’acquisition de matériel.�

-          Cette informatisation sera facilitée par la mise à disposition, dans un dossier régional accessible 
aux médecins généralistes, d©un maximum d©informations pertinentes concernant leurs 
patients sur un portail unique : principaux documents des hospitalisations, consultations de 
spécialistes, examens de laboratoire, etc. �

-          Le rôle du médecin généraliste dans l©établissement d©une synthèse concernant le patient doit 
être évoqué dans le Dossier Médical Personnel national mais leurs modalités de mise en place ne 
sont pas encore définies, en particulier le financement de cette mesure et la nature de la 
responsabilité médico-légale du médecin rédacteur de la synthèse.�

-          La possibilité pour le médecin traitant de mettre à disposition de ses confrères des éléments de 
son propre dossier patient et d’intervenir au cours d’une hospitalisation.�

·             Autres professionnels de santé 
L©ensemble des professionnels de santé sera associé au dossier régional, tant pour la consultation de 
documents les concernant, que pour l©implémentation des données. 

5/ Gestion d©une identification régionale 
Un serveur d©identité régionale permettant le rapprochement des identifiants d©un patient dans les différentes 
structures de santé de l©île sera mis en place, fournissant un numéro d’identifiant régional.  
  
6/ Annuaire des professionnels de santé 
Cet annuaire devra non seulement répertorier l©ensemble des professionnels de santé, mais aussi centraliser les 
droits des professionnels à l©accès au dossier de leurs patients. Sa mise en œuvre, son actualisation, ainsi que la 
gestion de l’identito-vigilance, nécessiteront des moyens et une organisation régionale associant les différents 
professionnels de santé. La responsabilité devra en être assurée par le Groupement de Coopération Sanitaire 
(G.C.S.) issu du G.I.E. T.O.I. 
7/ Mesure 15 du plan urgence + veille épidémiologique 
Rappel : la mesure 15 annonce la mise en place rapide d’un dispositif national de veille et d’alerte sanitaire, sous la 
forme d’une remontée d’indicateurs d’activité simples et facilement disponibles, à partir des services d’urgences. 
Il s’agit donc de mettre en place un serveur régional (Réunion et Mayotte) de veille et d’alerte sanitaire permettant 
de collecter des éléments de veille au niveau des services d’urgence des établissements hospitaliers, mais aussi de 
les transmettre au niveau  national sur le serveur de l’institut  national de veille sanitaire. Le serveur gèrera aussi 
des informations liées au particularisme de notre région, notamment sur les phénomènes épidémiques locaux avec 
extension sur la Zone Océan Indien proche. 
Ces données collectées permettront des analyses bio-statistiques et la conception de modèles d’alertes adaptés au 
contexte local. 
8/ Une action de sensibilisation des professionnels de santé libéraux est à mettre en œuvre afin d’obtenir leur 
adhésion à la démarche régionale 
LES MOYENS TECHNIQUES NÉCESSAIRES 

1/ G.I.E.T.O.I. : rôle et évolution structurelle�
Il sera indispensable d’augmenter la représentativité du G.I.E.T.O.I. par l©adhésion de nouvelles structures et 
vraisemblablement d’envisager une évolution du statut juridique vers un Groupement de Coopération Sanitaire 
(G.C.S.). 
L’objectif reste de renforcer l’action du groupement, tout en lui donnant les moyens de mener à bien ses missions 
dans les meilleures conditions, sous le contrôle de l’A.R.H. 
Ceci devrait lui permettre d’assurer ses responsabilités dans la maîtrise du dossier régional, l’utilisation des 
logiciels, le respect des normes retenues et en tant qu’employeur des personnels nécessaires. 

2/ Réseau haut débit �
Le service doit être amélioré et étendu à toutes les structures sanitaires de l©île et de Mayotte. 

3/ Hébergement des données�
Les données du D.M.P. seront peut-être localisées chez un hébergeur mais le caractère beaucoup plus complet 
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d©un dossier régional devra faire envisager une solution mixte associant des données situées dans certaines des 
structures, dont l©accès serait rendu possible par des pointeurs, et des données qui seraient, elles, hébergées. 

4/ Normes et propriété industrielle des progiciels�
Dans le cadre du dossier régional, les promoteurs devront être particulièrement attentifs à ce que tout logiciel acquis 
par la région puisse être réutilisé dans toute autre application médicale régionale. Le respect des normes, en 
particulier dans les interfaces entre les différents logiciels, est essentiel pour permettre l©évolutivité du système. 

5/ Accès aux données dans des conditions particulières (SAMU, SMUR, HAD) �
Des solutions génériques devront être trouvées pour l©accès au dossier des patients et pour l©implémentation de ces 
dossiers dans des conditions particulières, comme lors des sorties SMUR ou de l©hospitalisation à domicile. 
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Annexe du Schéma Régional d’Organisation 
Sanitaire de la Réunion 2005-2010 

Les objectifs quantifiés de l’offre de soins  
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Les objectifs quantifiés ont été définis à partir des orientations des volets thématiques du présent SROS, en 
tenant compte des autorisations accordées, et des données épidémiologiques recueillies au travers du PMSI 2003 
et d’enquêtes ponctuelles. 

Les objectifs quantifiés d’activités pourront être revus, à mi-parcours du SROS, en considération des 
données PMSI 2004 et 2005, des effets du passage à la tarification à l’activité et de l’avancement des projets 
médicaux de territoire. Cette démarche nouvelle sera ainsi ajustée aux besoins de soins de la population, selon les 
priorités de réponses définies en concertation avec les acteurs locaux de santé. 

Les objectifs quantifiés indiqués à la signature du SROS correspondent :  
-          pour les implantations : aux autorisations en cours de validité 
-          pour les volumes d’activités (journées, séjours, venues, actes, places) : aux constats effectués au travers 

du PMSI ou de la SAE pour 2003 
-          lorsque l’objectif quantifié se traduit par une seule valeur, cette dernière constitue le niveau maximum à 

atteindre sur la durée du présent SROS. 
Les objectifs quantifiés concernant exclusivement Mayotte, dans le cadre des volets commun du schéma, 

sont renseignés à titre indicatif, sans valeur juridique opposable au titre du présent document. 
�       Méthode de détermination des objectifs de médecine et de chirurgie : 

Les séjours de médecine et de chirurgie ont fait l’objet d’une extraction de la base régionale PMSI 2003 en 
excluant toutes les activités relevant d’un autre objectif quantifié, ou n’étant soumise à aucun objectif quantifié : 
obstétrique, néonatologie, réanimation néonatale, réanimation, urgences, transplantations d’organes et greffes de 
moelle osseuse, traitement des grands brûlés, chirurgie cardiaque, neurochirurgie, chimiothérapie et radiothérapie, 
activités d’assistance médicale à la procréation, activité de recueil, traitement, conservation de gamètes et cession 
de gamètes issus de don, diagnostic prénatal, séance d’épuration extra rénale, activités interventionnelles sous 
imagerie médicale par voie endovasculaire en cardiologie, Activités interventionnelles par voie endovasculaire en 
neuroradiologie. 

Ainsi, ont été exclus, de la base régionale PMSI 2003 des séjours relevant de la catégorie C ou M de la 
DMT, ceux comprenant l’un des identifiants suivants :  

-          Néonatologie et réanimation néonatale : 

-          Activité de traitement de l’insuffisance rénale chronique par épuration extra-rénale (seules les séances 
ont été relevées) : 

-          Transplantations d’organes et greffes de moelle osseuse : 

-          Traitement des grands brûlés : 

-          Chirurgie cardiaque : 

-          Activité liée à la cancérologie (séances de chimiothérapie et de radiothérapie) : 

Champ Critères d’exclusion 
CMD 15 
GHM 24Z12Z 
GHM 24Z10E 
GHM 24Z16Z 

Champ Critères d’exclusion 
GHM 24M21Z 
GHM 24Z01Z 

Champ Critères d’exclusion 
CM 27 

GHM 24K01Z 

Champ Critères d’exclusion 
GHM 22Z02Z 
GHM 24C37Z 
GHM 24M33Z 
GHM 24Z13Z 

Champ Critères d’exclusion 
GHM 05C02Z 
GHM 05C03V 
GHM 05C03W 
GHM 05C04V 
GHM 05C04W 
GHM 05C05V 
GHM 05C05W 
GHM 05C06V 
GHM 05C06W 
GHM 05C07Z 
GHM 05C08V 
GHM 05C08W 
GHM 05C09Z 

Champ Critères d’exclusion 
GHM 24Z02Z 
GHM 24Z05Z 
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-          Diagnostic prénatal et AMP : 

-          Activité de neurochirurgie : 
Les critères présentés dans l©arrêté du 8 juin 2005 sont basés sur les actes de neurochirurgie selon la CCAM 
version1. Ne disposant pas des données de l©année 2004, les séjours seront sélectionnés à partir des GHM 
suivants : 

-          La classification V9 comprend les GHM de « lésion crânienne ou cérébrale traumatique « suivants : 

Ces GHM « médicaux « bien que classés dans une DMT chirurgie ne seront pas recensés dans l’activité de 
neurochirurgie ainsi que le GHM 01C07Z relatif à la chirurgie du canal carpien. 

-          Séjours pour activités interventionnelles sous imagerie médicale, par voie endovasculaire, en cardiologie 
Les critères présentés dans l©arrêté du 8 juin 2005 sont basés sur les actes de neurochirurgie selon la CCAM 
version1. Ne disposant des données de l©année 2004, les séjours seront sélectionnés à partir des GHM suivants : 

GHM 24Z06Z 
GHM 24Z07Z 

Champ Critères d’exclusion 

DP Z31 
DP Z310 
DP Z311 
DP Z312 
DP Z313 
DP Z314 
DP Z315 
DP Z316 
DP Z318 
DP Z319 
DP Z36 
DP Z360 
DP Z361 
DP Z362 
DP Z363 
DP Z364 
DP Z365 
DP Z368 
DP Z369 

GHM DMT MCO Groupes Homogènes de Malades 
01C01S C Interventions pour affections du système nerveux, sauf craniotomie, avec CMAS  
01C02Z C Craniotomies, âge inférieur à 18 ans 
01C03V C Craniotomies pour traumatisme, âge supérieur à 17 ans sans CMA 
01C03W C Craniotomies pour traumatisme, âge supérieur à 17 ans avec CMA 
01C04V C Craniotomies en dehors de tout traumatisme, âge supérieur à 17 ans sans CMA 
01C04W C Craniotomies en dehors de tout traumatisme, âge supérieur à 17 ans avec CMA 
01C05V C Interventions sur le rachis et la moelle pour des affections neurologiques sans CMA 
01C05W C Interventions sur le rachis et la moelle pour des affections neurologiques avec CMA 
01C06V C Interventions sur le système vasculaire précérébral sans CMA 
01C06W C Interventions sur le système vasculaire précérébral avec CMA 
01C08V C Interventions sur les nerfs crâniens ou périphériques et autres interventions sur le système 

nerveux, âge inférieur à 70 ans sans CMA 
01C08W C Interventions sur les nerfs crâniens ou périphériques et autres interventions sur le système 

nerveux, âge supérieur à 69 ans et/ou CMA 

GHM DMT MCO Groupes Homogènes de Malades 
01M18V C Lésions traumatiques intracrâniennes sévères, âge inférieur à 70 ans sans CMA 
01M18W C Lésions traumatiques intracrâniennes sévères, âge supérieur à 69 ans et/ou CMA 
01M19V C Autres lésions traumatiques intracrâniennes, sauf commotions, âge inférieur à 70 ans sans 

CMA 
01M19W C Autres lésions traumatiques intracrâniennes, sauf commotions, âge supérieur à 69 ans et/ou 

CMA 
01M20V C Commotions cérébrales, âge inférieur à 70 ans sans CMA 
01M20W C Commotions cérébrales, âge supérieur à 69 ans et/ou CMA 

GHM Libellé des Groupes Homogènes de malades 
05C14Z Pose d©un stimulateur cardiaque permanent avec insuffisance cardiaque 
05C15Z Pose d©un stimulateur cardiaque permanent sans insuffisance cardiaque 
05C16Z Remplacement ou ablation chirurgicale d©électrodes ou de boîtier de stimulation cardiaque 

permanente 
05K03Z Cathétérismes cardiaques ou coronarographies avec pathologie cardiaque sévère en 

dehors d©un infarctus aigu du myocarde 
05K04Z Cathétérismes cardiaques ou coronarographies pour une pathologie autre 
24K07Z Cathétérismes cardiaques ou coronarographies : séjours de moins de 2 jours 
05K02V Endoprothèses coronariennes et vasculaires périphériques sans CMA 
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-          Séjours pour activités interventionnelles, par voie endovasculaire, en neuroradiologie : 
Les critères présentés dans le référentiel sont basés sur les actes selon la CCAM version1. En l’absence d’une 
identification spécifique des séjours par la classification des GHM, cette activité ne sera pas retirée de la base 
PMSI. 

Parmi cette extraction, seuls les séjours chirurgicaux repérés par la lettre « C » de la DMT MCO sont 
comptés au titre de la chirurgie, afin de mesurer uniquement le recours au plateau technique chirurgical. Les séjours 
en services de chirurgie repérés par la lettre « M » de la DMT MCO sont donc comptés au titre de la médecine. 
L’activité de chirurgie intègre la chirurgie du cancer. 

Ont été ainsi déterminés, pour la médecine et la chirurgie : 
-          les taux de recours (nombre de séjours de médecine ou de chirurgie/population résidente) de la 

population des territoires de santé Nord-Est, Ouest et Sud, par tranche d’âges (0 à 19 ans, 20 à 59 ans, 
60 ans et +) 

-          l’activité de médecine et de chirurgie des établissements des territoires de santé Nord-Est, Ouest et Sud 
-          les taux de fuite de la population d’un territoire de santé vers les établissements des autres territoires de 

santé. 
Données 2003 pour l’activité de médecine : 

*estimation INSEE au 1er janvier 2004 
Données 2003 pour l’activité de chirurgie : 

*estimation INSEE au 1er janvier 2004 
L’application des taux de recours et taux de fuite, mesurés en 2003, aux projections démographiques 2010, 

permet de déterminer l’offre de soins nécessaire, à mode de consommation inchangé. Le principe d’une réduction 
progressive des taux de fuite entre les territoires de santé, par le développement en proximité d’une offre de soins 
suffisante, est un objectif du présent SROS. Sa mise en œuvre doit tenir compte des possibilités matérielles de 
développement des capacités hospitalières, mais aussi de l’existence de spécialités médicales au Nord-Est et Sud 
intéressant les populations résidant hors de ces territoires respectifs. 

Pour la chirurgie, une majoration de 5% a été appliquée pour sécuriser la prévision. A l’inverse, pour la 
médecine, le développement attendu de l’HAD, non comptabilisée dans les objectifs quantifiés d’activité, justifie de 
ne pas appliquer de majoration. De plus, une part de l’objectif de médecine correspond à des séjours réalisés en 
services de chirurgie. 
�       Méthode de détermination des objectifs de psychiatrie 

Les objectifs quantifiés de psychiatrie générale sont établis selon les principes suivants :  
-          hospitalisation à temps plein : rattachement des objectifs quantifiés au territoire de santé d’inscription du 

secteur 
-          hospitalisation de jour : l’ensemble de l’équipement du secteur, quelque soit sa localisation sur un seul 

site ou sur plusieurs sites, est comptabilisé pour une implantation 
-          placement familial thérapeutique : l’ensemble de l’équipement du secteur, quelque soit le nombre et la 

localisation des familles, est comptabilisé pour une implantation 
-          appartements thérapeutique : l’ensemble de l’équipement du secteur, quelque soit le nombre et la 

localisation des familles, est comptabilisé pour une implantation 
-          foyers de post-cure : l’ensemble de l’équipement du secteur, quelque soit la localisation et la capacité 

d’accueil, est comptabilisé pour une implantation. 
Les objectifs quantifiés relatifs à l’activité sectorielle de psychiatrie sont exprimés au sein des territoires de 

santé de niveau 1. 
Les objectifs quantifiés relatifs à l’activité psychiatrique privée ou intersectorielle, du fait d’un recrutement 

plus étendu, sont exprimés au sein des territoires de santé de niveau 2 ou de niveau 3. 
�       Méthode de détermination des objectifs de soins de suite et réadaptation fonctionnelle :  

Une étude, un jour donné, sur la file active en services de court séjour (à l’exclusion des moins de 15 ans, et 
des services d’obstétrique, de pédiatrie, de néonatologie) a permis d’identifier les orientations souhaitées en soins 
de suite ou RRF, et de définir un taux équivalent de recours aux SSR : 

05K02W Endoprothèses coronariennes et vasculaires périphériques avec CMA 

  Population 
résidente 

2003* 

Séjours 
consommés par 

la population 
résidente 

Taux de 
recours 

0-19 ans 

Taux de 
recours 

20-59 ans 

Taux de 
recours 

+ de 60 ans 

Séjours produits 
par les 

établissements 
du territoire 

Taux de 
fuite vers le 

Nord Est 

Taux de 
fuite vers 
l’Ouest 

Taux de 
fuite vers le 

Sud 

Nord-Est 298 273 27 952 5,22% 8,63% 28,68% 32 748   1,31% 2,10% 
Ouest 169 191 14 696 5,44% 7,99% 26,15% 10 061 30,88%   7,85% 
Sud 298 750 27 289 4,63% 7,95% 28,94% 27 128 4,45% 2,53%   
Total 766 214 69 937               

  Population 
résidente 

2003* 

Séjours 
consommés par 

la population 
résidente 

Taux de 
recours 

0-19 ans 

Taux de 
recours 

20-59 ans 

Taux de 
recours 

+ de 60 ans 

Séjours produits 
par les 

établissements 
du territoire 

Taux de 
fuite vers le 

Nord Est 

Taux de 
fuite vers 
l’Ouest 

Taux de 
fuite vers le 

Sud 

Nord-Est 298 273 14 699 3,05% 4,92% 11,90% 16 299   3,94% 1,51% 
Ouest 169 191 8 889 3,88% 5,52% 9,36% 9 019 18,20%   2,87% 
Sud 298 750 13 711 3,39% 4,38% 9,40% 11 981 5,71% 10,39%   
Total 766 214 37 299               
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-          7,4% pour les soins de suite polyvalents pour adulte 
-          3,80% pour la rééducation fonctionnelle polyvalente pour adulte. 
En retenant la croissance attendue de la population de plus 15 ans, une durée moyenne de séjours de 30 

jours en soins de suite polyvalents et de 33 jours en rééducation fonctionnelle polyvalente (données SAE 2003), et 
un taux d’occupation de 90%, il a été possible d’établir la capacité de lits et places nécessaire à l’échéance du 
SROS :  

-          500 lits et places de soins de suite polyvalents pour adulte 
-          285 lits et places pour la rééducation fonctionnelle polyvalente pour adulte. 
Après intégration des autorisations en cours de validité, et en tenant compte d’un suréquipement relatif 

acquis du territoire Ouest pouvant être mobilisé par les patients du Nord-Est sans modification des capacités 
concernées (54 lits et places en soins de suite polyvalents et 17 lits et places en RRF polyvalente), les projections 
sont les suivantes : 

  
  

*74 lits et places autorisés dont 54 consacrés à la MPR polyvalente 
**78 lits et places autorisés dont 61 consacrés à la MPR polyvalente 

La reconversion des lits et places en journées et venues a été réalisée avec un taux d’occupation de 100%, 
soit une majoration de 10% de l’objectif par rapport aux données issues de la projection du taux de recours aux 
soins de suite et à la rééducation fonctionnelle issus de l’enquête un jour donné. 

Les soins de suite spécialisés (post servage alcoolique court, post-sevrage alcoolique long, troubles de la 
nutrition, EVC/EPR, soins de suite pédiatrique) et la médecine physique et de réadaptation spécialisée (éveil des 
traumatisés crânio-cérébraux, rééducation initiale des traumatisés médullaires tétraplégiques, rééducation des 
grands brûlés, réadaptation cardiovasculaire et respiratoire, rééducation de la basse vision) ont fait l’objet d’un 
traitement distinct prenant en compte les projets médicaux existants, après validation par les professionnels 
associés dans les groupes de travail. Les objectifs quantifiés découlent des prévisions capacitaires retenues. 

La prise en charge des suites d’AVC, sur la base des recommandations d’experts (24% des suites d’AVC 
relèvent de la MPR et 16% des soins de suite polyvalent), a été intégrée dans les objectifs quantifiés de soins de 
suite polyvalents et de RRF polyvalente, en tenant compte des données d’incidence annuelle. 
 

Soins de suite 
polyvalents pour 

adulte 

Capacités autorisées 
au 30/09/2005 
(Lits et places) 

Capacités théoriques 
à échéance du SROS 

(Lits et places) 

Différentiel par 
rapport à l’existant 

(Lits et places) 

Capacité retenue à 
échéance du SROS 

(Lits et places) 

Objectifs quantifiés à 
échéance du SROS 
(Journées et venues) 

Nord-Est 30 190 160 136 49 640 
Ouest 164 110 - 54 164 59 860 
Sud 115 200 85 200 73 000 

TOTAL 309 500 191 500 182 500 

MPR Polyvalente 
Adulte 

Capacités autorisées 
au 30/09/2005 
(Lits et places) 

Capacité théorique à 
échéance du SROS 

(Lits et places) 

Différentiel par 
rapport à l’existant 

(Lits et places) 

Capacité retenue à 
échéance du SROS 

(Lits et places) 

Objectifs quantifiés à 
échéance du SROS 
(Journées et venues) 

Nord-Est 54* 108 54 100 36 500 
Ouest 80 63 - 17 80 29 200 
Sud 61** 114 53 105 38 325 

TOTAL 195 285 90 285 104 025 
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Visa de la décision de la Mission Régionale de Santé 

relative aux dispositions du 1° de l’article L 162-47 du Code de la Sécurité Sociale 
en vertu de l’article L 6121-2 du Code de la Santé Publique 

« Décision de la Mission Régionale de Santé de la Réunion 
Vu l’article L 162-47 du Code de la Sécurité Sociale créant une mission régionale de santé, 
Vu le 1er de l’article L 162-47 du Code de la Sécurité Sociale donnant mission à la mission régionale de santé 
d’orienter l’évolution de la répartition territoriale des professionnels de santé libéraux, 
Vu la nomination de Monsieur Olivier AMELINE de CADEVILLE en tant que Directeur de la Mission Régionale de 
Santé de la Réunion, par arrêté ministériel du 31 janvier 2005, 
Vu la circulaire DHOS/03/DDSS/UNCAM/2005/63 du 14 janvier 2005, 
Vu les travaux des membres de la mission régionale de santé, notamment lors des séances du 16 mai 2005 et du 
28 juin 2005, 
Vu les réponses fournies par les collectivités ou personnes concernées suite à la consultation organisée, 
Le Directeur de la Caisse Générale de Sécurité Sociale, Monsieur Olivier AMELINE de CADEVILLE, et le Directeur 
de l’Agence Régionale d’Hospitalisation de la Réunion, Monsieur Antoine PERRIN, décident : 
La liste des zone déficitaires en médecins généralistes, pour la Région Réunion, est arrêtée de la façon suivante :  

-          Commune de Cilaos 
La présente décision sera publiée au Recueil des Actes Administratifs de la Réunion. 
Fait à Saint Denis, le 30 juin 2005 
Le Directeur de la CGSS de la Réunion                   Le Directeur de l’ARH de la Réunion 
Olivier AMEVILLE de CADEVILLE                          Antoine PERRIN ». 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : MÉDECINE 
�     Territoires de santé de niveau 1 

·       Nord-Est 

*Centre Hospitalier Départemental Félix GUYON, Centre Hospitalier Intercommunal Saint André – Saint Benoît, Clinique Médicale de l’Est, Clinique Sainte 
Clotilde, Association Saint François d’Assise 
  
La clinique Médicale de l’Est devra arrêter son activité de médecine, à compter de l’ouverture du Pôle Sanitaire Est. 
L’activité résiduelle de médecine pédiatrique de l’ASFA devra disparaître au profit d’une extension des capacités de 
prise en charge du CHD. 

Les objectifs en nombre séjours sont établis, pour le territoire Nord-Est, à partir des constats suivants :  
-          la production 2003 de séjours de médecine des établissements du territoire Nord-Est est supérieur de 17% à la 

consommation de la population résidente 
-          la consommation prévisionnelle, à échéance du SROS, de la population résidente (application des taux de 

recours 2003) reste inférieure à la production 2003 des établissements du territoire Nord-Est. 
La donnée basse de l’objectif en nombre de séjours, à échéance du SROS, correspond à l’application des 

taux de recours 2003 par tranche d’âge à la population estimée à terme, en réduisant d’un tiers les taux de fuite 
mesurés en 2003 entre les trois territoires de santé. 

  
La donnée haute de l’objectif en nombre de séjours, à échéance du SROS, correspond à l’application des taux de 
recours 2003 par tranche d’âge à la population estimée à terme, en maintenant les taux de fuite mesurés en 2003 
entre les trois territoires de santé. 

·       Ouest 

*Centre Hospitalier Gabriel Martin et Institut Robert Debré 
Les objectifs en nombre séjours sont établis, pour le territoire Ouest, à partir des constats suivants :  

-          la consommation de séjours de médecine de la population résidente est, en 2003, supérieure de 46% à la 
production de séjours de médecine des établissements du territoire Ouest ; 

-          la suppression des taux de fuite à échéance du SROS supposerait une augmentation de la production de 
séjours de médecine, à échéance du SROS et en appliquant les taux de recours constatés en 2003, de 70% par 
rapport à 2003. 

La donnée basse de l’objectif en nombre de séjours, à échéance du SROS, à l’application des taux de 
recours 2003 par tranche d’âge à la population estimée à terme, en maintenant les taux de fuite mesurés en 2003 
entre les trois territoires de santé. 

La donnée haute de l’objectif en nombre de séjours, à échéance du SROS, correspond à l’application des 
taux de recours 2003 par tranche d’âge à la population estimée à terme, en réduisant d’un tiers les taux de fuite 
mesurés en 2003 entre les trois territoires de santé. 

·       Sud 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion (Saint Louis, Saint Joseph, Saint Pierre, Cilaos) 
Les objectifs en nombre séjours sont établis, pour le territoire Sud, à partir du constat suivant :  

-          le volume d’activité de médecine du territoire Sud équivaut, en 2003, à la consommation de la population du 
territoire Sud. 

La donnée basse de l’objectif en nombre de séjours, à échéance du SROS, correspond à l’application des 
taux de recours 2003 par tranche d’âge à la population estimée à terme, en maintenant les taux de fuite constatés 
en 2003 du territoire Sud vers les territoires Nord-Est et Ouest. 

La donnée supérieure de l’objectif en nombre de séjours, à échéance du présent SROS, correspond à 
l’application des taux de recours 2003 par tranche d’âge à la population estimée à terme, en supprimant les taux de 
fuite constatés en 2003 entre les trois territoires de santé. 
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 5* 3 
Nombre de séjours 32 748 (PMSI 2003) 35 250 à 37 150 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 2* 2 à 3 
Nombre de séjours 10 061 (PMSI 2003) 11 700 à 13 550 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 4* 4 
Nombre de séjours 27 128 (PMSI 2003) 29 400 à 31 600 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : CHIRURGIE 
�     Territoires de santé de niveau 1 

·       Nord-Est 

*Centre Hospitalier Départemental Félix GUYON, Clinique Saint Benoît, Clinique Sainte Clotilde, Clinique Saint Vincent 
Le regroupement sur un seul site des plateaux chirurgicaux de la Clinique Sainte Clotilde et de la Clinique 

Saint Vincent devra être envisagé sur la durée du SROS, ce qui réduira d’une unité le nombre des implantations 
existantes. 

Les objectifs en nombre séjours sont établis, pour le territoire Nord-Est, à partir des constats suivants : 
-          la production 2003 de séjours de chirurgie des établissements du territoire Nord-Est est supérieure de 11% à la 

consommation mesurée de la population résidente ; 
-          la consommation prévisionnelle, à échéance du SROS, de la population résidente, par application des taux de 

recours constatés en 2003, est équivalente à la production 2003 des établissements du territoire Nord-Est. 
La donnée basse de l’objectif en nombre de séjours, à échéance du SROS, correspond à l’application des 

taux de recours 2003 par tranche d’âge à la population estimée à terme, en réduisant d’un tiers les taux de fuite 
mesurés en 2003 entre les trois territoires de santé. 

La donnée haute de l’objectif en nombre de séjours, à échéance du présent SROS, correspond à 
l’application des taux de recours 2003 par tranche d’âge à la population estimée à terme, en maintenant les taux de 
fuite constatés en 2003 entre les trois territoires de santé, et avec une majoration globale de 5%. 

·       Ouest :  

*Centre Hospitalier Gabriel MARTIN, Clinique Jeanne d’Arc, Clinique Avicenne, Clinique des Orchidées 
Le regroupement sur un seul site des plateaux chirurgicaux de la Clinique Jeanne d’Arc et de la Clinique Les 

Orchidées devra être envisagé sur la durée du SROS, ce qui réduira d’une unité le nombre des implantations 
existantes. La constitution du Pôle Sanitaire Ouest pourra amener à une révision du nombre d’implantation. 

Les objectifs en nombre séjours sont établis, pour le territoire Ouest, à partir du constat suivant :  
-          le volume d’activité de chirurgie du territoire Ouest équivaut, en 2003, à la consommation de la population du 

territoire Ouest. 
L’objectif en nombre de séjours, à échéance du présent SROS, correspond à l’application des taux de 

recours 2003 par tranche d’âge à la population estimée à terme, et avec une majoration globale de 5%. Il équivaut à 
la projection obtenue avec maintien des taux de fuite mesurés en 2003. 

·       Sud : 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion, Clinique DURIEUX 
Les objectifs en nombre séjours sont établis, pour le territoire Sud, à partir des constats suivants :  

-          la consommation 2003 de séjours de chirurgie de la population résidente est supérieure de 14% à la production 
de séjours de chirurgie des établissements du territoire Sud ; 

-          la suppression des taux de fuite, à échéance du SROS et en appliquant les taux de recours 2003, supposerait 
une augmentation de 29% de la production de séjours de chirurgie par rapport à 2003. 

La donnée basse de l’objectif en nombre de séjours, à échéance du présent SROS, correspond à 
l’application des taux de recours 2003 par tranche d’âge à la population estimée à terme, en maintenant les taux de 
fuite constatés en 2003 entre les trois territoires de santé. 

La donnée haute de l’objectif en nombre de séjours, à échéance du présent SROS, correspond à 
l’application des taux de recours 2003 par tranche d’âge à la population estimée à terme, en réduisant d’un tiers les 
taux de fuite constatés en 2003 entre les trois territoires de santé, et avec une majoration de 5%. 

�     Territoires de santé de niveau 2 : chirurgie pédiatrique 
·       Nord 

*Centre Hospitalier Départemental Félix GUYON 
·       Sud 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion 
�     Territoire de santé de niveau 3 : chirurgie néonatale  

·       Réunion et Mayotte 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 4* 4 à 3 
Nombre de séjours 16 299 (PMSI 2003) 17 550 à 19 100 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 4* 4 à 3 
Nombre de séjours 9 019 (PMSI 2003) Jusqu’à 10 650 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 2* 2  
Nombre de séjours 11 981 (PMSI 2003) 13 520 à 14 900 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 
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*Centre Hospitalier Départemental Félix GUYON 
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : NEUROCHIRURGIE 
�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion et Mayotte 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion 
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : CHIRURGIE CARDIAQUE 
�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion et Mayotte 

*Centre Hospitalier Départemental Félix GUYON 
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : GYNÉCOLOGIE-OBSTÉTRIQUE, NÉONATOLOGIE, RÉANIMATION NÉONATALE 
Les objectifs relatifs aux activités de néonatologie et de réanimation néonatale se déduisent de l’indication 

des implantations des maternités avec spécification de leurs niveaux (1, 2A, 2B, 3). 
�     Territoires de santé de niveau 1 

·       Nord-Est 

*Clinique Saint Vincent 
**Clinique Sainte Clotilde, Centre Hospitalier Intercommunal Saint André – Saint Benoît 

Le regroupement de la maternité de la Clinique Saint Vincent sur le site de la Clinique Sainte Clotilde aura 
pour effet de réduire le nombre d’implantations, sans diminution de l’offre de soins. 

·       Ouest 

*Clinique Jeanne d’Arc 
**Centre Hospitalier Gabriel Martin 

Le rapprochement de la maternité de la Clinique Jeanne d’Arc et de celle du Centre Hospitalier Gabriel 
Martin, sur l’emprise du Pôle Sanitaire de l’Ouest, sera recherché. 

·       Sud 

·          Clinique DURIEUX, maternité de Saint Louis du Groupe Hospitalier Sud Réunion 
  
  
  
  
  

�     Territoires de santé de niveau 2 
·       Nord 

*Centre Hospitalier Départemental Félix GUYON 
·       Sud 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion 
 

  A la signature du 
SROS 

A échéance du SROS 

Nombre d’implantations de maternité de niveau 1 1* 0 
Nombre d’implantations de maternité de niveau 2 
A 

2** 2 

  A la signature du 
SROS 

A échéance du SROS 

Nombre d’implantations de maternité de niveau 2 
A 

1* 1 

Nombre d’implantations de maternité de niveau 2 
B 

1** 1 

  A la signature du 
SROS 

A échéance du SROS 

Nombre d’implantations de maternité de niveau 1 2 2 

  A la signature du 
SROS 

A échéance du SROS 

Nombre d’implantations de maternité de niveau 3 1* 1 

  A la signature du 
SROS 

A échéance du SROS 

Nombre d’implantations de maternité de niveau 3 1* 1 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : PSYCHIATRIE GÉNÉRALE 
Le découpage des secteurs de psychiatrie générale s’inscrit ainsi dans les territoires de santé : 

La correspondance du découpage des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile et de psychiatrie générale sera 
recherchée par le rattachement de la commune de Sainte Marie au secteur 99G01. La même démarche pourra être 
engagée pour la commune du Tampon, dans un cadre intersectoriel plus assuré par l’appartenance des secteurs de 
psychiatrie du Sud à un même hôpital général. 

�     Territoire de santé de niveau 1 : Nord-Est 
-          Objectifs relatifs à l’hospitalisation à temps plein 

*Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion, 99G01 et 99G02 
L’implantation supplémentaire correspond à l’unité de 10 lits portes psychiatriques, positionnée en proximité directe 
du service d’urgence du CHD Félix GUYON. 

-          Objectifs relatifs à l’hospitalisation de jour 

*Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion, 99G01 et 99G02 
Si le nombre de places reste inchangé, l’activité développée devra progresser en volume de journées ou demi-
journées. A titre indicatif, les rapports d’activités de secteur rendent compte d’un taux d’occupation en 2003 de 38% 
par rapport à une activité à la place de 365 journées, ou 730 demi-journées d’une durée de 3 à 4 heures (arrêté du 
8 juin 2005, JO du 16 juin 2005). 

-          Objectifs relatifs au service de placement familial thérapeutique 

*Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion, 99G01 et 99G02 
-          Objectifs relatifs aux appartements thérapeutiques 

*Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion, 99G02 
L’augmentation correspond à l’équipement, sur la durée du SROS, du secteur 99G01 en appartements 
thérapeutiques. 

-          Objectifs relatifs aux foyers de post-cure 

*Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion, 99G01 et 99G02 
L’augmentation correspond à l’équipement, sur la durée du SROS, des secteurs 99G01 et 99G02 en foyers de post-
cure. 

Territoire de 
santé de 
niveau 3 

Territoire de 
santé de 
niveau 2 

Territoire de 
santé de 
niveau 1 

Secteur Communes couvertes 
à la signature du 

SROS 

Communes couvertes 
à échéance du SROS 

Région Nord Nord Est 99G01 
(EPSMR) 

Saint Denis Saint Denis 
Sainte Marie 

99G02 
(EPSMR) 

Sainte Marie 
Sainte Suzanne 
Saint André 
Bras Panon 
Salazie 
Saint Benoît 
Plaine des Palmistes 
Sainte Rose 

  
Sainte Suzanne 
Saint André 
Bras Panon 
Salazie 
Saint Benoît 
Plaine des Palmistes 
Sainte Rose 

Ouest 99G03 
(EPSMR) 

La Possession 
Le Port 
Saint Paul 
Trois Bassins 

Inchangé 

Sud Sud 99G04 
(GHSR) 

Saint Leu 
Les Avirons 
Etang Salé 
Saint Louis 
Cilaos 
Entre Deux 
Le Tampon 

Rattachement à revoir 
de la commune du 
Tampon, en cohérence 
avec le découpage de la 
psychiatrie infanto-
juvénile 

99G05 
(GHSR) 

Saint Pierre 
Petite Ile 
Saint Joseph 
Saint Philippe 

Rattachement à revoir 
de la commune du 
Tampon, en cohérence 
avec le découpage de la 
psychiatrie infanto-
juvénile 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 2* 3 
Journées 36 500 (activité théorique) 40 150 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 2* 2 
Places 59 59 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 2* 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 à 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 0 0 à 2 
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�     Territoire de santé de niveau 1 : Ouest 
-          Objectifs relatifs à l’hospitalisation à temps plein 

*Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion, 99G03 
L’implantation supplémentaire correspond à l’unité de 5 lits portes psychiatriques, positionnée en proximité directe 
du service d’urgence du Centre Hospitalier Gabriel Martin. 

-          Objectifs relatifs à l’hospitalisation de jour 

*Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion, 99G03 
Si le nombre de places reste inchangé, l’activité développée devra progresser en volume de journées ou demi-
journées. A titre indicatif, les rapports d’activités de secteur rendent compte d’un taux d’occupation en 2003 de 37% 
par rapport à une activité à la place de 365 journées, ou 730 demi-journées d’une durée de 3 à 4 heures (arrêté du 
8 juin 2005, JO du 16 juin 2005). 

-          Objectifs relatifs au service de placement familial thérapeutique 

*Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion, 99G03 
-          Objectifs relatifs aux appartements thérapeutiques 

*Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion, 99G03 
-          Objectifs relatifs aux foyers de post-cure 

*Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion, 99G03 
�     Territoire de santé de niveau 1 : Sud 

-          Objectifs relatifs à l’hospitalisation à temps plein 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion, 99G04 et 99G05 
L’augmentation des objectifs correspond à l’ouverture de l’unité de l’unité de 6 lits portes psychiatriques, positionnée 
en proximité directe du service d’urgence du GHSR, et à l’augmentation des capacités d’hospitalisation temps plein 
des secteurs. 

-          Objectifs relatifs à l’hospitalisation de jour 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion, 99G04 et 99G05 
L’augmentation du nombre de places correspond au rééquilibrage de l’offre régionale, pour une activité qui devra 
progresser en référence à 365 journées, ou 730 demi-journées d’une durée de 3 à 4 heures, par place (arrêté du 8 
juin 2005, JO du 16 juin 2005). 

-          Objectifs relatifs au service de placement familial thérapeutique 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion, 99G04 et 99G05 
-          Objectifs relatifs aux appartements thérapeutiques 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion, 99G0 
-          Objectifs relatifs aux foyers de post-cure 

�     Territoires de santé de niveau 2 :  
·       Nord 

-          Objectifs relatifs à l’hospitalisation à temps plein 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 2 
Journées 18 250 (activité théorique) 20 075 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 
Places 37 37 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 2* 3 
Journées 18 250 (activité théorique) 22 995 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 2* 2 
Places 38 48 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 2* 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 à 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 0 0 à 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 2* 2 
Journées 44 165 (activité théorique) 44 165 
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*Clinique Les Flamboyants, EPSMR (Fédération Intersectorielle de Réhabilitation et Réadaptation) 
-          Objectifs relatifs à l’hospitalisation de jour 

*Clinique Les Flamboyants 
·       Sud 

-          Objectifs relatifs à l’hospitalisation à temps plein 

L’augmentation des objectifs quantifiés correspond à l’installation de nouvelles capacités d’hospitalisation temps 
plein, à vocation intersectorielle Sud. 

-          Objectifs relatifs à l’hospitalisation de jour 

�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion 
-          Objectifs relatifs à l’hospitalisation à temps plein 

L’augmentation des objectifs quantifiés correspond à l’implantation d’une unité de géronto-psychiatrie, à vocation 
régionale et présentant la meilleure accessibilité pour la population de l’Ile, et à l’implantation, sous réserve d’une 
étude de besoins, d’une unité d’hospitalisation publique pour malades agités et perturbateurs. 

-          Objectifs relatifs à la prise en charge psychiatrique des détenus 

*Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion 
L’activité du Service Médico-psychologique Régional ne comporte pas d’hospitalisation temps plein. Le SMPR devra 
être localisé au sein du centre pénitentiaire en construction à Domenjod, en proximité directe de l’UCSA, avec des 
antennes dans les autres établissements de détention de l’Ile. 
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 
Places 15 15 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 0 0 à 1 
Journées 0 20 805 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 0 1 
Places 0 15 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 0 2 
Journées 0 9 125 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
SMPR 

1* 1 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : PSYCHIATRIE INFANTO JUVÉNILE 
Le découpage des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile s’inscrit ainsi dans les territoires de santé : 

�     Territoire de santé de niveau 1 : Nord-Est 
-          Objectifs relatifs à l’hospitalisation de jour 

*Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion, 99I01 et 99I02 
Si le nombre de places reste inchangé, l’activité développée devra progresser en volume de journées ou 

demi-journées. A titre indicatif, les rapports d’activités de secteur rendent compte d’un taux d’occupation en 2003 de 
38% par rapport à une activité à la place de 365 journées, ou 730 demi-journées d’une durée de 3 à 4 heures 
(arrêté du 8 juin 2005, JO du 16 juin 2005). 
La mission intersectorielle de l’Hôpital de jour Marie Dessembre devra être ramenée aux limites du territoire de 
santé Nord-Est, dans le cadre d’une filière de prise en charge des adolescents à construire. 
  
  

-          Objectifs relatifs au service de placement familial thérapeutique 

*Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion, 99I01 et 99I02 
�     Territoire de santé de niveau 1 : Ouest 

-          Objectifs relatifs à l’hospitalisation de jour 

*Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion, 99I05 
Si le nombre de places reste inchangé, l’activité développée devra progresser en volume de journées ou 

demi-journées. A titre indicatif, les rapports d’activités de secteur rendent compte d’un taux d’occupation en 2003 de 
35% par rapport à une activité à la place de 365 journées, ou 730 demi-journées d’une durée de 3 à 4 heures 
(arrêté du 8 juin 2005, JO du 16 juin 2005). 

-          Objectifs relatifs au service de placement familial thérapeutique 

*Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion, 99I05 
�     Territoire de santé de niveau 1 : Sud 

-          Objectifs relatifs à l’hospitalisation de jour 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion, 99I03 et 99I04 
Si le nombre de places reste inchangé, l’activité développée devra progresser en volume de journées ou 

Territoire de 
santé de 
niveau 3 

Territoire de 
santé de 
niveau 2 

Territoire de 
santé de 
niveau 1 

Secteur Communes couvertes 
à la signature du 

SROS 

Communes couvertes 
à échéance du SROS 

Région Nord Nord Est 99I01 
(EPSMR) 

Saint Denis 
Sainte Marie 

inchangé 
  

99I02 
(EPSMR) 

Sainte Suzanne 
Saint André 
Bras Panon 
Salazie 
Saint Benoît 
Plaine des Palmistes 
Sainte Rose 

Inchangé 

Ouest 99I05 
(EPSMR) 

La Possession 
Le Port 
Saint Paul 
Trois Bassins 

Inchangé 

Sud Sud 99I04 
(GHSR) 

Saint Leu 
Les Avirons 
Etang Salé 
Saint Louis 
Cilaos 
Entre Deux 

Rattachement à revoir 
de la commune du 
Tampon, en cohérence 
avec le découpage de la 
psychiatrie générale 

99I03 
(GHSR) 

Le Tampon 
Saint Pierre 
Petite Ile 
Saint Joseph 
Saint Philippe 

Rattachement à revoir 
de la commune du 
Tampon, en cohérence 
avec le découpage de la 
psychiatrie générale 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 2* 2 
Places 53 53 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 2* 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 
Places 32 32 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 2* 2 
Places 50 50 
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demi-journées. A titre indicatif, les rapports d’activités de secteur rendent compte d’un taux d’occupation en 
2003 de 15% par rapport à une activité à la place de 365 journées, ou 730 demi-journées d’une durée de 3 à 4 
heures (arrêté du 8 juin 2005, JO du 16 juin 2005). 

-          Objectifs relatifs au service de placement familial thérapeutique 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion, 99I03 et 99I04 
  

�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion 
-          Objectifs relatifs à l’hospitalisation à temps plein 

*Etablissement Public de Santé Mentale de la Réunion 
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 
Journées 3650 3650 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : SOINS DE SUITE 
Les objectifs quantifiés pour les soins de suite sont établis, en vertu de la réglementation applicable, pour 

l’ensemble de l’activité pour le territoire de santé d’implantation. Afin d’assurer une meilleure lisibilité de la 
programmation de l’offre, les prises en charge spécialisées justifiant d’un équipement propre font l’objet de sous-
objectifs, intégrés dans les objectifs de soins de suite. 

�     Territoire de santé de niveau 1 : Nord-Est 

*Centre Hospitalier Départemental Félix GUYON, Centre Hospitalier Intercommunal Saint André – Saint Benoît 
La variation de 4 à 6 du nombre d’implantations dépend de la méthode de décompte : distinction des implantations 
selon l’orientation de la prise en charge (polyvalente, post-sevrage alcoolique court, EVC/EPR), ou considération 
exclusive des sites d’activité de soins de suite. 

-          dont 

*Centre Hospitalier Intercommunal Saint André – Saint Benoît 
  

*Centre Hospitalier Départemental Félix GUYON 
  

  

  

  

�     Territoire de santé de niveau 1 : Ouest 

*Maison des Oliviers, Institut Robert Debré, Clinique Les Tamarins 
La variation de 3 à 4 du nombre d’implantations dépend de la méthode de décompte : distinction des implantations 
selon l’orientation de la prise en charge (polyvalente, post-sevrage alcoolique court, EVC/EPR), ou considération 
exclusive des sites d’activité de soins de suite. 

-          dont 

*Maison des Oliviers, Clinique Les Tamarins (non installée) 
  

*Institut Robert Debré (ouverture en 2004) 
  

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
soins de suite Adulte 

2* 4 ou 5 ou 6 

Journées et Venues 10 236 (SAE 2003) 60 590 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
soins de suite polyvalents 

1* 3 

Journées et venues 7 373 (SAE 2003) 49 640 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
soins de suite « post-sevrage 
alcoolique court » 

1* 2 

Journées et venues 2 863 (SAE 2003) 7 300 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
soins de suite « prise en 
charge des EVC et EPR » 

0 1 

Journées 0 3 650 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
soins de suite adulte 

3* 3 ou 4 

Journées et venues 35 366 (SAE 2003) 70 810 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
soins de suite polyvalents 

2* 2 

Journées et venues 35 366 (SAE 2003) 59 860 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
soins de suite « post-sevrage 
alcoolique court » 

1* 1 

Journées et venues Ouverture en 2004 7 300 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
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�     Territoire de santé de niveau 1 : Sud 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion Cilaos, Clinique Bethesda (non installée) 
La variation de 4 à 6 du nombre d’implantations dépend de la méthode de décompte : distinction des implantations 
selon l’orientation de la prise en charge (polyvalente, post-sevrage alcoolique court, EVC/EPR), ou considération 
exclusive des sites d’activité de soins de suite. 

  
-          dont 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion Cilaos, Clinique Bethesda (non installée) 
  

  

�     Territoires de santé de niveau 2 :  

·       Nord 

*Association Saint François d’Assise 

·       Sud :  

�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion 

*Institut Robert Debré (ouverture en 2004) 

*AURAR (non installé) 
 

Nombre d’implantations de 
soins de suite « prise en 
charge des EVC et EPR » 

0 1 

Journées 0 3 650 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
soins de suite Adulte 

2* 4 ou 5 ou 6 

Journées et venues 219 (SAE 2003) 83 950 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
soins de suite polyvalents 

2* 4 

Journées et venues 219 (SAE 2003) 73 000 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
soins de suite « post-sevrage 
alcoolique court » 

0 1 

Journées et venues 0 7 300 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
soins de suite « prise en 
charge des EVC et EPR » 

0 1 

Journées 0 3 650 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
soins de suite pédiatrique 

1* 1 

Journées et venues 685 (SAE 2003) 18 980 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
soins de suite pédiatrique 

0 1 

Journées et venues 0 3 650 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
soins de suite « post-sevrage 
alcoolique long » 

1* 1 

Journées et venues Ouverture en 2004 7 300 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
soins de suite « Centre de 
rééducation nutritionnelle » 

1* 1 

Journées et venues Non installée 7 300 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : RÉÉDUCATION ET RÉADAPTATION FONCTIONNELLE 
�     Territoires de santé de niveau 1 

·       Nord-Est 

*Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon, Centre de Rééducation Fonctionnelle Sainte Clotilde 

·       Ouest 

*Clinique Jeanne d’Arc, Clinique Les Tamarins (non installée) 

·       Sud 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion 
�     Territoires de santé de niveau 2 :  

·       Nord 

*Centre de Rééducation Fonctionnelle Sainte Clotilde  

*Association Saint François d’Assise 
  

·       Sud 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion 
�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion 

*Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
RRF polyvalente 

2* 2 

Journées et venues 13 204 (SAE 2003) 36 500 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
RRF polyvalente 

2* 2 

Journées et venues 13 742 (SAE 2003) 29 200 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
RRF polyvalente 

1* 2 

Journées et venues 13 191 (SAE 2003) 38 325 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
RRF spécialisée 
« cardiovasculaire et 
respiratoire » 

1* 1 

Journées et Venues 6 099 (SAE 2003) 9125 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
RRF pédiatrique 

1* 1 

Journées et venues 6 560 (SAE 2003) 16 790 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
RRF spécialisée 
« cardiovasculaire et 
respiratoire » 

1* 1 

Journées et venues 612 (SAE 2003) 8 395 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
RRF pédiatrique 

1* 1 

Journées et Venues 1 992 (SAE 2003) 7 300 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
RRF spécialisée « grands 
brûlés » 

1* 1 

Journées et venues Non évaluées dans la SAE 
2003 

2 190 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
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*Clinique Horus (non installée) 

  

*Groupe Hospitalier Sud Réunion (CRF Le Tampon) 

 

Nombre d’implantations de 
RRF spécialisée « basse 
vision » 

1* 1 

Venues 0 7 300 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de RRF 
spécialisée « unité d’éveil des 
traumatisés crâniens » 

0 1 

Journées 0 2 190 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
RRF spécialisée « traumatisés 
médullaires tétraplégiques » 

1* 1 

Journées Non évaluées dans la SAE 
2003 

730 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : SOINS DE LONGUE DURÉE 
�     Territoires de santé de niveau 1 

·       Nord-Est 

*Centre Hospitalier Intercommunal Saint André – Saint Benoît 
L’augmentation correspond à la mise en œuvre de l’extension autorisée de 30 lits du CHI. 

·       Ouest 

·       Sud 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion  
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations  1* 1 
Journées 10 950 (activité théorique) 21 900 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations  0 0 
Journées 0 0 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations  1* 1 
Journées 17 885 (activité théorique) 17 885 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : TRANSPLANTATION D’ORGANES ET GREFFE DE MOELLE OSSEUSE 
�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion et Mayotte 

*Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon 
  

*Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon, Groupe Hospitalier Sud Réunion 
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
transplantation de rein 

1* 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
greffe de moelle osseuse 

2* 2 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : TRAITEMENT DES GRANDS BRÛLÉS 
�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion et Mayotte 

*Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon 
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations  1* 1 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : ACTIVITÉS INTERVENTIONNELLES SOUS IMAGERIE MÉDICALE, PAR VOIE 
ENDOVASCULAIRE, EN CARDIOLOGIE 

Les objectifs quantifiés sont établis, en vertu de la réglementation applicable, pour l’ensemble de l’activité 
pour le territoire de santé d’implantation. Afin d’assurer une meilleure lisibilité de la programmation de l’offre, les 
prises en charge spécialisées justifiant d’un équipement propre font l’objet de sous-objectifs, intégrés dans les 
objectifs généraux de l’activité de soins. 

Les activités interventionnelles sous imagerie médicale étant désormais soumises à autorisation, les 
objectifs quantifiés ont été établis, en concertation avec les professionnels de santé, en considération de l’activité 
constatée et des prévisions d’évolution du nombre d’actes au regard de l’épidémiologie des maladies cardio-
vasculaires. 

La parution de textes réglementant ces activités donnera lieu à une révision, si nécessaire, du libellé et du 
volume de ces objectifs quantifiés. 

�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion et Mayotte 

*Etablissements pratiquant cette activité à la signature du SROS : Centre Hospitalier Départemental Félix GUYON, Clinique Sainte Clotilde, Groupe Hospitalier 
Sud Réunion 

-          dont 

* Etablissement pratiquant cette activité à la signature du SROS : Centre Hospitalier Départemental Félix GUYON, Clinique Sainte Clotilde 
  

*Etablissement pratiquant cette activité à la signature du SROS : Groupe Hospitalier Sud Réunion 
  
  
  
  
  

  

*Etablissements pratiquant cette activité à la signature du SROS : Groupe Hospitalier Sud Réunion 
L’augmentation du nombre d’implantation est indiquée, sous réserve du respect des seuils réglementaires d’activité. 

  

*Etablissements pratiquant cette activité à la signature du SROS : Groupe Hospitalier Sud Réunion 
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations pour 
les activités interventionnelles 
sous imagerie médicale par 
voie endovasculaire en 
cardiologie 

3* 3 

Nombre d’actes 1230 2150 à 2290 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 
d’angioplastie coronaire  

2* 2 

Nombre d’actes 1100 1900 à 2000 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 
d’électrophysiologie 
interventionnelle 

1* 1 

Nombre d’actes 80 120 à 140 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations pour 
les stimulateurs triple chambre 

1* 1 à 2 

Nombre d’actes 15 50 à 60 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations pour 
les défibrillateurs cardiaques 
implantables 

1* 1 

Nombre d’actes 35 80 à 90 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : ACTIVITÉS INTERVENTIONNELLES PAR VOIE ENDOVASCULAIRE EN 
NEURORADIOLOGIE 

�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion 

*Etablissement pratiquant cette activité de soins à la signature du SROS : Groupe Hospitalier Sud Réunion  

 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations  1* 1 
Nombre d’actes 29 30 à 50 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : ACCUEIL ET TRAITEMENT DES URGENCES 
�     Territoires de santé de niveau 1 

·       Nord-Est 

*Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon, Clinique Saint Benoît 
·       Ouest 

*Centre Hospitalier Gabriel Martin 
·       Sud 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion 
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 
d’accueil et traitement des 
urgences 

2* 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 
d’accueil et traitement des 
urgences 

1* 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 
d’accueil et traitement des 
urgences 

1* 1 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : RÉANIMATION 
�     Territoires de santé de niveau 2 

·       Nord 

*Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon 
La Clinique Saint Benoît devra solliciter une transformation de son autorisation de soins intensifs en activité de 
réanimation dans le cadre du Pôle Sanitaire Est. 

·       Sud 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion 
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations  1* 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations  1* 1 
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�       ACTIVITÉ DE SOINS : TRAITEMENT DE L’INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE 
���� RÉUNION 
L’analyse de l’état des lieux et des besoins estimés, tant en terme d’organisation que de prévision du 

nombre de patients à traiter, permettent de déterminer : 
-          les besoins prévisibles en nombre de patients à traiter par territoire à échéance du schéma. 
-          la répartition des patients par modalités de traitement pour chaque territoire. 
Les hypothèses d’évolution sont comparables pour tous les territoires. 
Les objectifs quantifiés sont fixés en nombre de patients à traiter de façon chronique (hors replis, hors 

vacanciers) au titre de chaque modalité. 
Le nombre de patients est décliné sous forme de fourchette à plus ou moins 10%. 
En fonction des évolutions observées, en particulier au niveau du comité de suivi du Schéma Régional, il 

sera possible de réviser, par l©intermédiaire d©avenant, les valeurs chiffrées des fourchettes de patients pour l’un ou 
l’autre des territoires. 

�     Territoires de santé de niveau 2 :  

·       Nord 

*Clinique Saint Benoît, AURAR à Saint Benoît (hémodialyse en centre et auto-dialyse), ASDR à Saint André (auto-dialyse), ASDR à Sainte Clotilde (auto-
dialyse), ASDR à Saint Paul (auto-dialyse), CHD Félix Guyon (hémodialyse en centre), Clinique Sainte Clotilde (hémodialyse en centre), AURAR à Saint Denis 
(auto-dialyse), Centre d’Hémodialyse Ouest (hémodialyse en centre), AURAR Saint Paul (auto-dialyse) 
  

  
·       Sud 

*AURAR à Saint Louis (auto-dialyse), AURAR à Saint Pierre (auto-dialyse), AURAR à Saint Joseph (auto-dialyse), AURAR au Tampon (auto-dialyse), AURAR 
à Saint Pierre (hémodialyse en centre), GHSR (hémodialyse en centre), Clinique DURIEUX (hémodialyse en centre) 
  

  

  

���� MAYOTTE 
  

  
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations  10* 12 à 15 

  Répartition des patients, à 
échéance du SROS 

Nombre de patients, à 
échéance du SROS 

HEMODIALYSE en CENTRE 45 % 264 à 322 
HEMODIALYSE en UDM 15 % 88 à 108 
HEMODIALYSE en unité d’AD 32 % 189 à 231 
DIALYSE A DOMICILE 8 % 47 à 57 
  Total  588 à 718 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations  7* 8 à 11 

  Répartition des patients, à 
échéance du SROS 

Nombre de patients, à 
échéance du SROS 

HEMODIALYSE en CENTRE 45 % 163 - 198 
HEMODIALYSE en UDM 15 % 55 - 66 
HEMODIALYSE en unité d’AD 32 % 116 - 141 
DIALYSE A DOMICILE 8 % Au moins 32 
  Total 366 - 437 

  Nombre d©implantations à 
échéance du SROS 

Nombre de patients à 
échéance du SROS 

HEMODIALYSE en unité d’AD 4 130 à 158 
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�       ACTIVITÉS DE SOINS : ACTIVITÉS BIOLOGIQUES D’ASSISTANCE MÉDICALE À LA PROCRÉATION 
�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion 

*LABM SARL VERROUGSTRAETE, LABM Les Mascareignes – SELARL Analyses Médicales Les Mascareignes 

*LABM SARL VERROUGSTRAETE 

*LABM SARL VERROUGSTRAETE 

*LABM SARL VERROUGSTRAETE 

*LABM SARL VERROUGSTRAETE 

*LABM SARL VERROUGSTRAETE 

*LABM SARL VERROUGSTRAETE 

 

Recueil et traitement du 
sperme en vue d’une AMP 

A la signature du SROS A échéance du SROS 

Nombre d’implantations  2* 4 

Traitement des ovocytes A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations  1* 1 

Fécondation in vitro sans 
micromanipulation 

A la signature du SROS A échéance du SROS 

Nombre d’implantations  1* 1 

Fécondation in vitro avec 
micromanipulation 

A la signature du SROS A échéance du SROS 

Nombre d’implantations  1* 1 

Conservation des gamètes A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations  1* 2 

Conservation des embryons 
en vue de leur transfert 

A la signature du SROS A échéance du SROS 

Nombre d’implantations  1* 1 

Conservation des embryons 
en vue de leur accueil 

A la signature du SROS A échéance du SROS 

Nombre d’implantations  1* 1 
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�       ACTIVITÉS DE SOINS : ACTIVITÉS CLINIQUES D’ASSISTANCE MÉDICALE À LA PROCRÉATION 
�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion 

*Clinique Jeanne d’Arc 

*Clinique Jeanne d’Arc 

*Clinique Jeanne d’Arc 

L’augmentation des implantations d’activités cliniques pourra être envisagée à compter de 2009, sous réserve d’une 
évaluation de l’activité de la Clinique Jeanne d’Arc démontrant, au regard de la qualité des soins et de l’accessibilité 
notamment financière, l’utilité de cette ouverture supplémentaire. Les critères de cette évaluation seront précisés 
dans le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens signés avec la Clinique Jeanne d’Arc, ou, à défaut, dans la 
délibération précisant les conditions d’exploitation des autorisations. 
 

Recueil par ponction 
d’ovocytes 

A la signature du SROS A échéance du SROS 

Nombre d’implantations  1* 1 

Recueil par ponction de 
spermatozoïdes 

A la signature du SROS A échéance du SROS 

Nombre d’implantations  1* 1 

Transfert des embryons en 
vue de leur implantation 

A la signature du SROS A échéance du SROS 

Nombre d’implantations  1* 1 
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�       ACTIVITÉS DE SOINS : ACTIVITÉS DE RECUEIL, TRAITEMENT, CONSERVATION DE GAMÈTES ET 
CESSION DES GAMÈTES ISSUS DE DON, 

�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion 

*LABM SARL VERROUGSTRAETE 

 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations  1* 1 
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�       ACTIVITÉS DE DIAGNOSTIC PRÉNATAL 
Les objectifs sont indiqués au regard des activités de diagnostic prénatal soumises à autorisation de l’Agence 
Régionale d’Hospitalisation (article R 2131-1 du CSP). 
L’autorisation des centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal relève de la compétence de l’Agence de 
Biomédecine (L 2131-1 du CSP) ; ces structures sont donc hors du champ de l’annexe du SROS. 

�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion et Mayotte 
-          analyses de cytogénétique, incluant la cytogénétique moléculaire sur cellules embryonnaires ou 

fœtales, y compris celles circulant dans le sang maternel 

*Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon 
-          analyses de génétique moléculaire en vue du diagnostic de maladies génétiques 

-          analyses de biologie embryonnaire et fœtale, y compris celles de biologie moléculaire, en vue du 
diagnostic de maladies infectieuses 

-          analyses de biochimie sur l’embryon ou le fœtus 

*Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon 
-          analyses d’hématologie sur l’embryon et le fœtus 

-          analyses d’immunologie sur l’embryon et le fœtus 

-          analyses de biochimie portant sur les marqueurs sériques d’origine embryonnaire ou fœtale dans 
le sang maternel 

*Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon 
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 0 0 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 0 0 à 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 0 0 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 0 0 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 

22/12/2005



�       ACTIVITÉ DE SOINS : HOSPITALISATION À DOMICILE 
L’hospitalisation à domicile doit être organisée territorialement selon un principe de proximité, au sein des 

territoires de santé de niveau 1, indépendamment du nombre et de la localisation des structures gestionnaires des 
autorisations. 

Ainsi les implantations correspondent aux zones de desserte de proximité, et non aux sièges sociaux des 
organismes d’hospitalisation à domicile ; un titulaire d’autorisation d’hospitalisation à domicile pourra desservir 
plusieurs implantations, et intervenir sur plusieurs territoires de santé. 

Une évaluation du développement de l’activité des structures autorisées d’HAD, et de l’extension de leurs 
interventions en pédiatrie, gériatrie, voire chimiothérapie, sera menée à mi-parcours du SROS afin de justifier de 
l’ouverture de possibles nouvelles autorisations. 

�     Territoires de santé de niveau 1 

·       Nord-Est 

*ASDR, ARAR-HAD 
·       Ouest 

*ASDR, ARAR-HAD 
·       Sud 

*ASDR, ARAR-HAD 
  
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations  2* 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations  2* 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations  2* 2 

22/12/2005



�       ACTIVITÉ DE SOINS : TRAITEMENT DU CANCER 
Les objectifs quantifiés sont établis sous réserve de leur conformité aux prescriptions réglementaires en préparation 
pour cette activité nouvellement soumise à autorisation. Ils seront revus, le cas échéant, à la parution des textes 
attendus. 

�     Territoires de santé de niveau 2 

·       Nord 

*Etablissements pratiquant cette activité à la signature du SROS : Centre Hospitalier Gabriel Martin, Clinique Jeanne d’Arc, Centre Hospitalier Départemental 
Félix Guyon, Clinique Sainte Clotilde, Clinique Saint Benoît 

*Etablissements pratiquant cette activité à la signature du SROS : Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon, Clinique Sainte Clotilde 

*Etablissements pratiquant cette activité à la signature du SROS : Clinique Sainte Clotilde 

*Etablissements pratiquant cette activité à la signature du SROS : Clinique Sainte Clotilde 

·       Sud 

*Etablissements pratiquant cette activité à la signature du SROS : Groupe Hospitalier Sud Réunion, Clinique DURIEUX 

*Etablissements pratiquant cette activité à la signature du SROS : Groupe Hospitalier Sud Réunion 

*Etablissements pratiquant cette activité à la signature du SROS : Groupe Hospitalier Sud Réunion 

  

*Etablissements pratiquant cette activité à la signature du SROS : Groupe Hospitalier Sud Réunion 

�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion et Mayotte 

  
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
chirurgie du cancer 

5* 5 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
chimiothérapie 

2* 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
radiothérapie externe 

1* 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
curiethérapie 

1* 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
chirurgie du cancer 

2* 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
chimiothérapie 

1* 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
radiothérapie externe 

1* 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
curiethérapie 

1* 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
radiothérapie métabolique 

0 1 

22/12/2005



�       EQUIPEMENTS MATÉRIELS LOURDS : CAMÉRA À SCINTILLATION MUNIE OU NON DE DÉTECTEUR 
D’ÉMISSION DE POSITIONS EN COINCIDENCE, TOMOGRAPHE À ÉMISSIONS, CAMÉRA À POSITON 

�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion et Mayotte 

*Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon 

*Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon, Groupe Hospitalier Sud Réunion 
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
tomographe à émissions de 
positions (TEP) 

1* 1 

Nombre d’appareils 1 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations de 
tomographe à émissions de 
photons (Gamma Caméra) 

2* 2 

Nombre d’appareils 4 5 

22/12/2005



�       EQUIPEMENTS MATÉRIELS LOURDS : APPAREIL D’IMAGERIE ET SPECTROMÉTRIE PAR 
RÉSONNANCE MAGNÉTIQUE NUCLÉAIRE À UTILISATION CLINIQUE 

���� RÉUNION 
�     Territoires de santé de niveau 1 

·       Nord-Est 

*Centre Hospitalier Départemental Félix Guyon 
**GIE IRMIR : IRM mobile desservant, sur le territoire de santé Nord-Est, la Clinique Sainte Clotilde et la Clinique Saint Benoît, à raison de 75% de son temps 
d’utilisation. 
A échéance du SROS, l’IRM mobile devra cesser son activité au profit d’une IRM fixe sur le territoire Nord-Est. 

·       Ouest :  

*GIE IRM Ouest 
·       Sud : 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion, SCM Scanner Sud 
**GIE IRMIR : IRM mobile desservant, sur le territoire de santé Sud, le GHSR, à raison de 25% de son temps d’utilisation. 
A échéance du SROS, l’IRM mobile devra cesser son activité. 

���� MAYOTTE 

  
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* + 2** 2 
Nombre d’appareils 1 + 1** 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 
Nombre d’appareil 1 1 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 2* + 1** 2 
Nombre d’appareils 2 + 1** 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 0 1 
Nombre d’appareils 0 1 

22/12/2005



�       EQUIPEMENTS MATÉRIELS LOURDS : SCANOGRAPHE A UTILISATION MÉDICALE 
���� RÉUNION 

�     Territoires de santé de niveau 1 
·       Nord-Est 

*Centre Hospitalier Départemental Félix GUYON, Clinique Sainte Clotilde, Clinique Saint Benoît, SCM Scanner Centre Ville (Saint Denis) 
·       Ouest :  

* GIE Scanner de l’Ouest, SCM 
·       Sud : 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion, SCM Scanner Sud 
L’augmentation du nombre d’appareil répond à la nécessité d’équiper le GHSR d’un scanographe supplémentaire 
dédié aux urgences hospitalières. 

���� MAYOTTE 

*Centre Hospitalier de Mayotte 
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 4* 4 
Nombre d’appareils 4 4 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 2* 2 
Nombre d’appareils 2 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 2* 2 
Nombre d’appareils 2 2 à 3 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 à 2 
Nombre d’appareils 1 2 

22/12/2005



�       EQUIPEMENTS MATÉRIELS LOURDS : CAISSON HYPERBARE 
���� RÉUNION 

�     Territoire de santé de niveau 3 : Réunion et Mayotte 

L’implantation réunionnaise permettra la prise en charge en recours des patients originaires de Mayotte, dans 
l’attente de l’équipement du Centre Hospitalier de Mayotte. 

*Groupe Hospitalier Sud Réunion 
���� MAYOTTE 

  
 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1* 1 
Nombre d’appareils 2 2 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 0 1 
Nombre d’appareils 0 1 

22/12/2005



�       EQUIPEMENTS MATÉRIELS LOURDS : CYCLOTRON A UTILISATION MÉDICALE 
�     Territoires de santé de niveau 3 : Réunion et Mayotte 

  

 

  A la signature du SROS A échéance du SROS 
Nombre d’implantations 1 1 
Nombre d’appareils 1 1 

22/12/2005



  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 
 

[1]
 TR : Transplantation Rénale
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