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La formalisation de l’annonce du diagnostic et le recueil du consentement doit être systématisé.
La synthèse régionale CRUQ tend à démontrer que l’accessibilité au dossier médical dans les
établissements de santé ne soulève pas de grande difficulté dans la majorité des cas, même si les
délais de transmission restent encore à améliorer.
Le recensement des plaintes et réclamations, tant écrites qu’orales, fait l’objet de protocole. Les
plaintes sont enregistrées dans un registre accessible aux membres de la CRUQ. Les modalités de
résolution des problèmes ne semblent pas poser de problème particulier, pourtant on peut noter que
le recours à la médiation est encore peu utilisé et mériterait d’être développé. Par ailleurs, une
déperdition importante est constatée entre le nombre de plaintes reçues et le nombre de plaintes
suivies d’effet. Une attention particulière sera portée l’année prochaine sur les critères de
recevabilité des plaintes définis par les établissements.

Comme en 2007, l’information sur le respect des droits des usagers en médecine de ville n’a pu faire
l’objet d’une étude approfondie par la CRS faute d’information notamment de la part des conseils de
l’ordre des professionnels de santé.
En ce qui concerne les données sur l’affichage des tarifs du secteur conventionnel, la CRS attend
toujours les informations de la part de la Direction Générale de la Consommation, de la Concurrence
et de la Répression des Fraudes (DGCCRF).

L’information sur les droits des usagers dans les établissements sociaux et médico-sociaux
s’effectue au travers d’outils normatifs tel le projet d'établissement ou de service, le conseil de vie
sociale ou à défaut un groupe d’expression, le livret d'accueil, la charte des droits et libertés, le
contrat de séjour qui se mettent en place progressivement et lentement dans les structures.

L’égalité d’accès aux soins est étudiée dans le rapport sous l’angle des caractéristiques de l’offre de
soins et de l’accès aux soins en droit.
Cette année, plus encore que pour le rapport 2007, le Réseau des Caisses Primaires d’Assurance
Maladie (CPAM) que nous avons sollicité avec un questionnaire en ligne a répondu favorablement
sur les huit items retenus par la commission de la CRS et a mis à notre service son expertise pour
enrichir ce rapport. Que l’ensemble des CPAM de Rhône Alpes en soient remerciées car les
constats qu’elles ont permis de réaliser ont contribué pour beaucoup à la formulation de nos
propositions.

L’inégale répartition du nombre de médecins sur le territoire reste en 2008 comme en 2007 une
problématique importante de la démographie médicale. Au regard de l'évolution démographique et
surtout de l'accroissement de la population en affection de longue durée (ALD), l'augmentation du
nombre d'omnipraticiens, dont dépend la qualité de l'offre de soins de premier recours, doit être
posée comme une priorité. Le rapport 2007 pointait déjà les raisons identifiées de cette situation,
dont l’absence de valorisation de la médecine générale. C'est pourquoi nous avons cherché à
analyser la dynamique que peut constituer en Rhône-Alpes le développement des maisons de santé
pluridisciplinaire avec comme corollaire la nécessité d'expérimenter d'autres modes de tarification.
Alors que la nouvelle convention médicale sera renégociée en 2010, il nous est apparu aussi,
opportun d'analyser l'avenant conventionnel infirmier signé en 2008, en particulier son dispositif «
contrat santé solidarité » qui nous semble, non seulement tout à fait approprié pour réguler
l'implantation des infirmiers en Rhône-Alpes, mais de nature à pouvoir inspirer les prochaines
négociations conventionnelles prévues pour d’autres professions de santé (masseurs
kinésithérapeutes, médecins).

Les difficultés relatives à la permanence des soins (PDS), fortement imbriquées à celles de la
démographie médicale perdurent en 2008, trouvant également une solution dans un mode
d’exercice de la médecine différent, mobilisant dans un même lieu les compétences de plusieurs
professionnels de santé. Le dispositif de la permanence des soins doit être amené à devenir moins
coûteux, plus clair, mieux administré et plus fiable. La CRS attend de l’ARS la proposition d’un
schéma de la permanence de soins qui réponde effectivement aux besoins de prise en charge non
programmée sur l’ensemble des territoires.
Des expérimentations pour pallier le manque de participation des professionnels libéraux à la
permanence de soins ont été réalisées en Rhône Alpes – par exemple autour de l’hôpital de
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Rapport de la Conférence Régionale de Santé
Rhône-Alpes

sur le respect des droits des usagers

I. PREAMBULE

1. Contexte de réalisation du rapport

1.1. Instance en charge de la rédaction du rapport
Issu de la loi santé publique du 9 août 2004 et du décret du 8 décembre 2005, le rapport annuel des
Conférences Régionales de Santé retrace les conditions dans lesquelles sont appliqués et respectés
les droits des personnes malades et des usagers du système de santé. Les rapports régionaux
viennent alimenter le rapport annuel de la Conférence Nationale de Santé, qui formule des
propositions au gouvernement sur les orientations à prendre pour l’organisation des soins.
Les textes donnent une grande liberté à la conférence pour composer en son sein la formation
spécialisée chargée de la production de ce rapport.
Ainsi, la commission spécialisée de la CRS Rhône Alpes est composée, sur la base du volontariat,
de 21 membres issus de 6 collèges représentant la société civile :

- 4 représentants du collège 1 (assurance maladie obligatoire et complémentaire et élus :
communes, départements, région

- 7 représentants du collège 2 (usagers du système de santé)
- 3 représentants du collège 3 (professionnels de santé)
- 2 représentants du collège 4 (établissements de santé, organismes d’observation et de

recherche, CROSMS, organismes de prévention, associations à but humanitaire)
- 2 représentants du collège 5 (personnalités qualifiées)
- 3 représentants du collège 6 (conseil économique et social)

(annexe 1 : liste des membres de la commission)

1.2. Contenu du rapport
En conformité avec la circulaire DGS/SD1B n° 2006-355 du 10 juillet 2006, le rapport s’appuie sur
les rapports existants ayant un lien avec le respect des droits des usagers du système de santé. Il
comprend tant un état des lieux visant une meilleure connaissance du respect des droits des
usagers en Rhône Alpes qu’une dynamique d’amélioration de la prise en compte de ces droits par
les divers acteurs du monde sanitaire.
Lors de la réunion du 4 mai 2009, la Commission spécialisée de la CRS Rhône Alpes a statué sur
les orientations qu’elle souhaitait donner au rapport 2008.
A partir des conclusions émises par la conférence dans le rapport de 2007 et compte tenu de
l’échéance de transmission du rapport à la CNS en décembre 2009, il a été convenu de reconduire
les axes définis lors du précédent rapport, à savoir :

- droit à l’information des usagers des secteurs sanitaire, ambulatoire et d’élargir l’observation
au champ médico-social

- l’égalité d’accès aux soins dans ses trois dimensions - l’égalité territoriale, l’accessibilité
financière et l’accompagnement à l’accès aux soins.

- et de développer la thématique santé-logement en ciblant tant les difficultés d’accès au
logement que l’insalubrité de l’habitat.

Ainsi, le contenu du rapport 2008 s’articule autour de 3 grandes thématiques :
- la représentation des usagers au sein des instances en région Rhône Alpes et le droit à

l’information de l’usager.
- l’égalité d’accès aux soins géographique et financière
- le lien entre précarité et difficultés d’accès au logement et difficultés d’accès au soins.
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1.2 Analyse de l’évolution des situations

Dans la mesure du possible, le rapport compare les données des années antérieures avec celles de
2008 pour en dégager une évolution permettant d’évaluer l’efficacité des démarches mises en place.

1.3 Analyse de la démarche qualité mise en place

En environnement hospitalier : analyse des rapports d’accréditation sur les procédures qualité mise
en place ainsi que leur évaluation, exploitation des éléments relatifs à la qualité dans la synthèse
des rapports CRUQ.
Pour la médecine de ville : recueil des informations concernant l’application des procédures
recommandées auprès des conseils de l’Ordre ou de l’URML.

1.4 Pointage des dysfonctionnements

En environnement hospitalier, les sources disponibles sont la synthèse régionale de rapports CRUQ
donnant la visibilité sur les plaintes et réclamations parvenant à l’établissement de santé,
En médecine de ville, sont disponibles les statistiques de plaintes parvenant aux conseils de l’ordre ;
d’autres statistiques sont disponibles auprès de la DRSM.
Concernant les recours, sont disponibles les statistiques de la CRCI. Ne sont pas disponibles les
statistiques relatives aux dossiers en cours auprès des juridictions.

2. Sources utilisées

2.1 transmission directe d’information
La rédaction de ce rapport a été possible grâce à la transmission d’informations de la part de
partenaires régionaux.

Un nombre important d’institutions régionales a été sollicité par la Conférence Régionale de Santé
pour mettre à sa disposition diverses sources d’information :

- L’ARH : La synthèse des rapports de CRUQ de l’année 20082 ( annexe 2 : résumé Synthèse
2008 ), la liste des associations agrées en Rhône Alpes, la liste des représentants des
usagers dans les différentes CRUQ des établissements de la région Rhône-Alpes.

- L’URCAM : bilan d’activité des commissions paritaires des médecins libéraux 2008, rapport
sur l’activité en gestion du risque des membre de l’Union 2008

- Le Conseil Régional de l’Ordre des médecins, les Conseils Départementaux de l’Ordre des
médecins sur les initiatives prises en 2008 pour contribuer à l’amélioration de la relation
médecin/patient, les refus d’accès aux soins pour les bénéficiaires de la CMU ; les doléances
et plaintes reçues par le conseil, ainsi que l’application de la notion de tact et mesure.

- Toutes les Caisses Primaires d’Assurance Maladie de la région Rhône-Alpes ont été invitées
à compléter un questionnaire recueillant des informations relatives à la population protégée,
au montant des prestations servies par la Caisse en 2008, aux Professionnels de Santé
(PS), au tarif opposable (C, CS, Actes techniques) au dépassement tarifaire, au reste à
charge de l’assuré, à l’acquisition d’une complémentaire santé et aux résultats de l’enquête
CNAMTS sur les refus de soins des bénéficiaires de la CMU..(annexe 3 : détail du
questionnaire CPAM)

- La Commission Régionale de Conciliation et d’Indemnisation Rhône-Alpes (CRCI) : éléments
statistiques sur le profil des plaintes déposées en matière de droit à l’information en 2008.

- La Direction Régionale du Service Médical (DRSM) : la synthèse des réclamations pour la
médecine de ville en 2008.

- Les Directions Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS) : la liste des
personnes qualifiées au 31/12/2008 et recensement des plaintes dans les structures médico-
sociale.

Toutes les informations sont utilisées de manière privilégiée dans ce rapport.

2 L’intégralité de la synthèse est accessible sur les sites http:://rhone-alpes.parthage.sante.fr et www.cramra.fr
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En effet, la CRS ne pense pas qu’il soit de son ressort de procéder à des enquêtes (sauf à titre de
démonstration de faisabilité). La CRS pourrait définir en amont, les orientations de l’observatoire
(expliciter les informations nécessaires à son analyse), puis en aval se saisir des informations
produites pour les commenter, évaluer la situation, proposer des actions correctives ...
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PREMIERE PARTIE : REPRESENTATION DES USAGERS ET RESPECT
DU DROIT A L’INFORMATION

REPRESENTATION DES USAGERS AU SEIN DE LA REGION RHONE-
ALPES

I. PARTICULARITES DE LA REGION

En Rhône-Alpes, la participation des usagers au système de santé est inscrite de manière visible
depuis plusieurs années dans la politique régionale des institutions sanitaires :

Dès 2001, création d’un collectif régional d’associations d’usagers de la santé structuré en union
d’associations qui regroupe en 2008, 72 associations d’usagers de la santé.

En mars 2002, installation du Comité Consultatif des Relations avec les Usagers, constitué à parité
des représentants des structures institutionnelles, des représentants des professions médicales et
des représentants d’associations d’usagers. C’est un lieu privilégié de discussion autour de la
politique hospitalière régionale et d’échange pour faire avancer la place des usagers dans les
établissements et faire respecter leurs droits.

En 2002, Création d’un Observatoire Régional des Plaintes devenu en 2007 l’Observatoire des
relations entre les usagers et les établissements de santé dont l’objectif est de posséder des
informations relatives au respect des droits des usagers, à partir de la synthèse régionale des CRUQ
et de suivre les pistes d’amélioration engagées par les établissements en partenariat avec les
usagers de la santé. L’Observatoire a constaté qu’un nombre important d’établissements s’est
engagé dans une politique d’intégration des usagers via les CRUQ. Il a été particulièrement attentif à
la synergie qui se dégage des travaux conduits en commun, même si des améliorations sont
attendues.

Le SROS III intègre un volet « usagers » pour une meilleure prise en compte du respect des droits
des usagers dans la politique hospitalière régionale. Dans le cadre de la révision du SROS III, les
Conférences Sanitaires de Bassin sont chargées de mettre en place un projet médical de territoire.
Des représentants des usagers siègent dans les 13 conférences de la région Rhône-Alpes.

D’autre part, les usagers participent aux diverses instances régionales de concertation et de
programmation comme indiqué ci-dessous

II. REPRESENTATION DES USAGERS

1. Présence des représentants des usagers dans les instances

Le Collectif Inter associatif sur la Santé en Rhône-Alpes a transmis à la Commission l’état suivant de
représentation des usagers :



21

Tableau 1- Représentation des usagers du CISS Rhône-Alpes dans les instances de
concertation et de programmation aux niveaux régional et départementaux en 2008

Thème Instance
Nb

instanc
es

Nb
réunions
annuelles

Nb RU

Organisation de l’offre
Prévention CRS (Conférence Régionale de

Santé)
Assemblées Plénières
Bureaux
Groupe évaluation
Groupe usagers

1
2

11
4
6

20

COREVIH 2 4
Soins de ville FIQCS (Fonds d’Intervention pour la

Qualité et la Coordination des Soins)
1 1 1

Soins hospitaliers SIOS 1 ? 1
SROS (Schéma Régional
d’Organisation Sanitaire) comité de
pilotage

1 3 ou 4 1

CROS (Comité Régional
d’Organisation Sanitaire)

1 11 6

CROSMS (Comité Régional
d’Organisation Sociale et Médico-
Sociale)

1 11 4

CRCSM (Commission Régionale de
Concertation en Santé Mentale)

1 15 6

CSB (Conférences Sanitaires de
Bassin)

13 (moins de
5)

32

Urgences CTRU (Comité Technique Régional
des Urgences)

1 2 1

CODAMUPS (Comité
Départemental de l’Aide Médicale
Urgente, de la Permanence des
Soins et des transports sanitaires)

8 (De 8 à
16)

11

Défense des droits des usagers
CCRU (Comité Consultatif Régional
des Usagers)

1 4 10

Observatoire des relations avec les
usagers et qualité des soins

1 1 4

CRCI (Commission Régionale de
Conciliation et d’Indemnisation)

1 (12) 12

CPP (Comités de Protection des
Personnes)

5 (50) 12

Qualité de l’offre de soins
CRGDR (Commission Régionale de
Gestion Des Risques)

1 1

OMEDIT (Observatoire des
Médicaments des Dispositifs et des
Innovations Thérapeutiques)

1 1
1

Gestion du risque CPAM (Caisses primaires
d’assurance maladie)

12 12 72

TOTAL 53 199
Source : CISS RA Décembre 2008
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2. Présence des représentants des usagers dans les établissements de santé

Présents au nombre de 3 au conseil d’administration des établissements publics ou PSPH et de 4
(deux titulaires, deux suppléants) au sein des CRUQ, les représentants d’usagers doivent appartenir
à des associations agréées nationalement ou régionalement.

La liste des associations agréées sur le plan régional comporte 30 associations dont 3 pour le
département de l’Ain, 2 pour le département de l’Ardèche, 2 pour le département de la Drôme, 4
pour le département de l’Isère, 5 pour le département de la Loire, 11 pour le département du Rhône,
2 pour le département de la Savoie et 2 pour le département de la Haute-Savoie. (annexe 5 : liste
des associations agréées)

Comme en 2007, le Collectif Inter associatif Sur la Santé (CISS) en Rhône-Alpes réaffirme combien
le processus de nomination des usagers dans ces diverses instances est peu transparent
Le calendrier de création ou de renouvellement des instances CA (futurs conseils de surveillance) et
CRUQ n’est pas disponible ;
Les associations d’usagers ne sont pas destinataires de tous les appels à candidatures.
Lorsque les candidats adressent leur candidature à la DDASS, ils n’ont pas souvent de suivi : pas
d’accusé de réception de leur candidature ; en l’absence de réaction, ils ne savent si c’est parce que
l’instance n’est pas installée ou si c’est parce que leur candidature n’est pas retenue (ce qui peut les
empêcher de postuler ailleurs ….)
Les processus de décision de la part des DDASS pour la nomination de tel ou tel candidat ne sont
pas suffisamment transparents.

Les tableaux ci-dessous ont été établis par le CISS Rhône Alpes d’après les informations transmises
par les DDASS, par les associations, par les établissements. Ils ne prétendent donc pas à
l’exhaustivité, mais ils ont le mérite d’exister.

Nombre total d’établissements en Rhône Alpes : 324

Tableau 2 - Etat de la représentation des usagers (RU) dans les 120 établissements publics de
Rhône-Alpes telle qu’elle est connue du CISS Rhône-Alpes
Nombre d’établissements concernés : 120

Nombre de RU dans les CA Nombre de RU dans les CRUQ
titulaires titulaires suppléants

264 222 149

% par rapport au requis 78.90% 92.50% 62.10%
Source CISS Rhône-Alpes, décembre 2008 ; Chiffres prenant en compte les candidatures en cours

Tableau 3 - Etat de la représentation des usagers dans les 79 établissements PSPH de Rhône-
Alpes telle qu’elle est connue du CISS Rhône-Alpes
Nombre d’établissements concernés : 79

Nombre de RU dans les CA Nombre de RU dans les CRUQ
titulaires titulaires suppléants

18 88 44

% par rapport au requis 7.6% 55.7% 27.8%
Source CISS Rhône-Alpes, décembre 2008 ; Chiffres prenant en compte les candidatures en cours

De nombreux établissements PSPH considèrent qu’ils ne sont pas tenus d’avoir des représentants
des usagers dans leur conseil d’administration.
Il y a encore beaucoup de postes non pourvus dans les CRUQ de ces établissements
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Tableau 4 - Etat de la représentation des usagers dans les 110 établissements privés de
Rhône-Alpes telle qu’elle est connue du CISS Rhône-Alpes
Nombre d’établissements concernés : 110

Nombre de RU dans les CRUQ
titulaires suppléants

117 61

% par rapport au requis 53.2% 27.7%
Source CISS Rhône-Alpes, décembre 2008 ; Chiffres prenant en compte les candidatures en cours

Dans le secteur privé également, de nombreux établissements n’ont pas encore la représentation
des usagers telle qu’elle est prévue dans la loi.

Par rapport aux années précédentes, nous pouvons constater une progression du nombre de
structures installées, mais il y a encore une importante marge de progression notamment dans les
secteurs privés et PSPH.

Le faible pourcentage de représentants des usagers dans les établissements peut être dû à :
- une incertitude sur le nombre d’établissements de référence qui viendrait fausser les

statistiques
- une méconnaissance de l’existence de RU par défaut de transmission de l’information
- l’impossibilité de trouver des représentants d’usagers pour siéger dans les instances (mais

ces cas ne sont pas connus non plus).
- la négligence de la part des établissements à constituer les instances réglementaires.

Il apparaît donc tout à fait nécessaire d’améliorer le dispositif d’observation. L’ARH a effectué une
démarche auprès de chacun des établissements, la CRS Rhône Alpes souhaite avoir
communication des résultats .

3. Fonctionnement des CRUQ

3.1. Dispositif réglementaire

Instances de veille et d'analyse, les Commissions des Relations avec les Usagers et la Qualité de la
prise en charge (CRUQ) issues de la loi du 4 mars 2002 et du décret du 2 mars 2005 recensent les
actions entreprises par les établissements hospitaliers dans le domaine du respect des droits des
usagers, en évaluent l'impact et proposent des mesures d'amélioration. Leur activité fait l'objet d'un
rapport annuel transmis à l'agence régionale de l'hospitalisation chargée de rédiger une synthèse.
Le texte réglementaire précise que la commission est présidée par le représentant légal de
l’établissement ou la personne qu’il désigne à cet effet. Elle est composée de deux médiateurs, un
médecin et un non médecin et leurs suppléants désignés par le représentant légal de
l’établissement, et de deux représentants des usagers et leurs suppléants désignés par le directeur
de l’ARH. La durée des mandats de ses membres est de trois ans renouvelables.
La commission doit se réunir sur convocation de son président une fois par trimestre et aussi
souvent que nécessaire pour procéder à l’examen des mesures relatives à la politique d’amélioration
continue de la qualité de prise en charge.

3.2. Note de satisfaction globale sur le fonctionnement de la CRUQ attribuée par les
représentants des usagers

La CRS dispose d’un indicateur synthétique sur la mise en place des CRUQ et leur fonctionnement
qui a été établi par le CISS Rhône-Alpes à partir des réponses qui lui sont transmises par les
représentants des usagers.
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Figure 1 Note de satisfaction sur le fonctionnement des CRUQ établie par les représentants
des usagers

Source CISS Rhône Alpes décembre 2008

La note de satisfaction globale attribuée par les représentants des usagers concernant leur CRUQ
est sur 10 points. La note moyenne de satisfaction est de 7,8/10.
Plus de la moitié des notes de satisfaction globale se situe entre 7 et 9 et 16% des notes sont au
maximum.
Ces résultats sont plutôt positifs mais il faut néanmoins relativiser car certains usagers se déclarent
satisfaits du travail de leur commission sans avoir accès au contenu des plaintes et réclamations et
avec une CRUQ qui ne s’est réunie qu’une fois dans l’année …

3.3. Fonctionnement des CRUQ dans les établissements de santé

La synthèse régionale 2008 des rapports de CRUQ rédigée par l’ARH est alimentée par les 214
rapports reçus sur les 273 entités juridiques recensées, soit 78% de répondants.

Figure 2 - Evolution du nombre de rapports CRUQ transmis à l’ARH entre 2006 et 2008
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Les rapports ont été présentés et validés par la CRUQ avant l’envoi à l’Agence dans 79% des
établissements.
Sur ces 214 établissements, 97% des CRUQ ont été installées entre 2005 et 2008, et 32% d’entre
elles proposent une permanence.
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prescriptions thérapeutiques mis en oeuvre, feuilles de surveillance, correspondances entre
professionnels de santé, à l'exception des informations mentionnant qu'elles ont été recueillies
auprès de tiers n'intervenant pas dans la prise en charge thérapeutique ou concernant un tel tiers.
Ainsi, l’accès au dossier médical ne se limite pas au compte rendu d’hospitalisation ou à
l’information détenue par le dernier professionnel de santé consulté.

4.2. L’analyse des rapports de CRUQS sur l’accès au dossier médical

Les dispositions réglementaires tant en ce qui concerne la constitution, la diffusion et l’archivage du
dossier médical sont respectées dans plus de 95% des établissements.
Les patients sont informés des conditions d’accès aux informations de santé par le livret d’accueil
et/ou la charte de la personne hospitalisée dans 92% des établissements.
Il existe des procédures administratives internes pour l’identification du demandeur (88% des
établissements), la possibilité de consultation sur place en présence d’un médecin (85% des
établissements) et la facturation des copies (74% des établissements).
En cas de demande de dossier provenant des ayant-droit, l'absence d'opposition à l'accès à son
dossier médical de la personne décédée et le motif du demandeur sont vérifiés dans 84% des
établissements.

Le nombre de plaintes et/ ou réclamations concernant l'accès aux informations médicales
personnelles s’élève à 41 sur un total de 5911 plaintes soit un ratio inférieur à 1%.

le nombre de demandes d’accès au dossier médical

Le nombre de demandes reçues dans les établissements de santé de Rhône-Alpes est en
augmentation de 30% par rapport à 2007, les demandes émanent du patient à 72%.

Nombre de demandes reçues : 10 474
Provenant du patient lui-même : 7507 (71,7%)
De ses ayant droits ou d'un tiers habilité : 2048 (19,6%)
Non précisé : 919

Nombre de demandes traitées : 8674 soit 83% des demandes reçues (en baisse de 7% par rapport
à 2007). La différence s’explique en partie par l’abandon de la procédure par les demandeurs
notamment lors de la demande de justificatifs relatifs à l’identité

Demandes traitées provenant
du patient lui-même : 5642 (65%)
de ses ayant droits ou d'un tiers habilité : 1468 (16,9%)
Non précisé : 1564

Nombre de demandes rejetées / Nombre de demandes reçues : (429/10474) *100 = 4%
Nombre de demandes rejetées / Nombre de demandes traitées : (429/8674) *100 = 5%

Nombre de demandes ne remplissant pas les conditions exigées, par exemple pour vice de forme :
498 en baisse de 35% par rapport à 2007.

Le nombre de demandes rejetées a diminué de plus de la moitié. Les ratios sont en baisse de 8%
par rapport à 2007. Par ailleurs, les patients semblent mieux informés des procédures à suivre et
formulent des demandes en respectant les conditions exigées.

Autres constats provenant de la synthèse des rapports de CRUQ :
Envoi d'un courrier précisant la procédure et confirmant la demande : OUI à 72% (sans réponse
13%)
Délai moyen de l'accusé réception de la demande : 5.5 jours soit 1 jour de plus qu’en 2007
Possibilité de consultation sur place : OUI à 86% (sans réponse 12%)
Possibilité de consultation des documents en présence d'un médecin : OUI à 86% (sans réponse
13%)
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Tableau 5 Evolution des plaintes et réclamations (MCO et autres établissements)
2005 2006 2007 2008

Nombre de plaintes recensées 3 120 3 791 4 884 5 843

Nombre d'entrées totales + passages aux
urgences ou Nombre total de personnes
prises en charge sur l'année

2 223 683 2 598 538 2 960 562 3 164 205

Nb de plaintes pour 10 000 entrées 14.0 14.6 16.5 18.5
(source ARH RA : synthèse des rapports de CRUQ 2008)

Figure 3 - évolution du nombre de plaintes ou réclamations d’usagers parvenant aux
établissements de santé de Rhône Alpes
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La tendance constatée en 2007 se confirme, à savoir une augmentation constante du nombre et de
la proportion des plaintes ou réclamations d’un exercice sur l’autre. Cette augmentation peut
s’expliquer en partie par une expression plus libre des usagers, mieux informés sur leurs droits et à
un meilleur recueil des réclamations.

En 2008, le nombre total des plaintes ou réclamations s’élève à 5911, dont 5243 plaintes écrites et
668 plaintes orales.

Il convient d’indiquer également l’augmentation de 74%6 du nombre de messages de satisfaction
reçus par les établissements, soit spontanément par courrier, soit dans les questionnaires de sortie
ou enquêtes de satisfaction

Figure 4 Répartition des plaintes ou réclamations par service

6 en valeur absolue : 5057 en 2008 pour 2914 en 2007
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Répartition des plaintes 2008
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En 2008, les services les plus concernés sont dans l’ordre décroissant : obstétrique, chirurgie et
administration à égalité, et urgences.

Tableau 6 - répartition par motif des plaintes et réclamations concernant l’administration

Nb de
demandes

reçues

Nb ayant
fait l'objet

d'une
enquête

Nb de
plaintes
suivies
d'effet

Nb de
plaintes
suivies

d'effet / Nb
de

demandes
reçues

Nb ayant
eu un

entretien
informel

Nb ayant
eu une

médiation

Nb ayant
fait l'objet

d'une
action

corrective

Nb de
dossiers
clôturés

Nb de
dossiers
clôturés /

Nb de
demandes

reçues

Accueil / administration 175 131 108 62% 19 18 45 143 82%
Attente 132 78 46 35% 14 1 28 73 55%
Dépassement d'honoraires 604 563 562 93% 5 15 493 544 90%
Facturation 555 451 416 75% 16 29 251 489 88%
TOTAL 1466 1223 1132 77% 54 63 817 1249 85%

(source ARH RA : synthèse des rapports de CRUQ 2008)

Nombre de demandes reçues par motif sur nombre total
Comme en 2007, le nombre de demandes reçues concerne principalement le domaine financier
(79%) réparti entre les dépassements d’honoraires (41%) et la facturation (38%).

Nombre de plaintes ou réclamations suivies d’effet sur nombre de cas reçus : 77% soit une hausse
de 3% par rapport à 2007.
Pour déterminer la suite à donner, une enquête est diligentée dans 83% des cas (1223/1466). A
l’issue de l’enquête, 93% des demandes sont suivies d’effet.

Modalités de résolution des problèmes ramenées au nombre de plaintes suivies d’effet
L’entretien informel est proposé dans presque 5% des cas et la médiation représente presque 6%
des cas. Ces pourcentages sont en baisse respectivement de 2% et 1% par rapport à 2007.
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Nombre de plaintes suivies d’effet sur nombre de demandes reçues : 44% soit une baisse de 10%
par rapport à 2007.

Remarque : en 2007, le constat d’une déperdition importante entre le nombre de plaintes reçues et
celles suivies d’effet avait conduit à intégrer une partie commentaire au questionnaire CRUQ
permettant aux établissements d’insérer des exemples de plaintes non retenues. Or, cette partie a
été peu complétée et simplement par des éléments subjectifs tels que « les plaintes non retenues
sont celles jugées non fondées et/ou ne faisant pas apparaître d’anomalie dans la prise en charge ».
L‘écart peut s’expliquer également par le fait qu’une plainte peut être recensée plusieurs fois dans la
mesure où elle peut émaner de sources différentes : patient, institutions (ARH, DDASS, Service
médical) municipalité, ministère .

Il conviendra à l’avenir d’être plus explicite dans la demande de précisions et de réclamer les critères
de recevabilité d’une plainte ou réclamation

Pour déterminer la suite à donner, une enquête est diligentée dans 76% des cas (1288/1703). A
l’issue de l’enquête, 59% des demandes sont suivies d’effet (757/1288).

Modalités de résolution des problèmes ramenées au nombre de plaintes suivies d’effet
L’entretien informel est utilisé dans 25% des cas et la médiation dans 33%.
Une action corrective est apportée dans 26% des cas, le pourcentage s’élève à 45% pour les
infections nosocomiales.
Globalement pour cet item, les pourcentages sont en progression d’environ 10% par rapport à 2007
mais reste extrêmement faible.

Nombre de dossiers clôturés sur nombre de plaintes reçues et suivies d’effet
Le nombre de dossiers clôturés représente 64% du nombre de demandes reçues (1084/1703) et est
supérieur au nombre de plaintes suivies d’effet (1084/757). Mêmes hypothèses que précédemment.

Tableau 8 - répartition par motif des plaintes et réclamations concernant la prise en charge
paramédicale globale

Nb de
demandes

reçues

Nb ayant
fait l'objet

d'une
enquête

Nb de
plaintes
suivies
d'effet

Nb de
plaintes
suivies
d'effet /
Nb de

demandes
reçues

Nb ayant
eu un

entretien
informel

Nb ayant
eu une

médiation

Nb ayant
fait l'objet

d'une
action

corrective

Nb de
dossiers
clôturés

Nb de
dossiers
clôturés /

Nb de
demandes

reçues

Divergence sur les
actes paramédicaux 127 103 68 54% 21 15 28 72 57%
Relations avec le
personnel soignant 343 300 189 55% 69 43 100 267 78%
Coordination interne
dans la chaîne des
soins 335 274 152 45% 38 38 76 253 76%
Relations avec le
personnel non
soignant 88 68 26 30% 17 1 17 60 68%
Prise en charge de la
douleur 83 64 51 61% 4 11 18 56 67%
TOTAL 976 809 486 50% 149 108 239 708 73%
(source ARH RA : synthèse des rapports de CRUQ 2008)

Nombre de demandes reçues par motif sur nombre total
Comme en 2007, le nombre de demandes reçues concerne dans l’ordre décroissant les relations
avec le personnel soignant (35%), la coordination interne des soins (34%), et la divergence sur les
actes paramédicaux (13%).
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Nombre de plaintes suivies d’effet sur nombre de demandes reçues : 50%, en hausse de 2% par
rapport à 2007 et avec toujours une déperdition importante en ce qui concerne les relations avec le
personnel soignant.
Pour déterminer la suite à donner, une enquête est diligentée dans 82% des cas (809/976). A l’issue
de l’enquête, 60% des demandes sont suivies d’effet (486/809)

Modalités de résolution des problèmes ramenées au nombre de plaintes suivies d’effet
L’entretien informel est utilisé dans 30% des cas et la médiation dans 22%.
Une action corrective est apportée dans 49% des cas.
Les pourcentages sont en progression respectivement de 4%, 7% et 13% par rapport à 2007.

Nombre de dossiers clôturés sur nombre de plaintes reçues et suivies d’effet
Le nombre de dossiers clôturés représente 73% du nombre de demandes reçues (708/976) et est
supérieur au nombre de plaintes suivies d’effet (708/486). Mêmes hypothèses que précédemment.

Tableau 9 - répartition par motif des plaintes et réclamations concernant le déroulement du
séjour

(source ARH RA : synthèse des rapports de CRUQ 2008)

Nombre de demandes reçues par motif sur nombre total
Comme en 2007, le nombre de demandes reçues concerne dans l’ordre décroissant les vols et perte
d’objets (32%) l’hôtellerie et restauration (24%) et l’accès au dossier médical (15%). L’item
« autres » (18%) a été neutralisé.

Nombre de plaintes suivies d’effet sur nombre de demandes reçues : 41% soit une baisse de 16%
par rapport à 2007.
Pour déterminer la suite à donner, une enquête est diligentée dans 63% des cas (1241/1974). A
l’issue de l’enquête, 65% des demandes sont suivies d’effet (811/1241)
Même remarque que précédemment

Modalités de résolution des problèmes ramenées au nombre de plaintes suivies d’effet
L’entretien informel est utilisé dans 30% des cas et la médiation dans 17%.
Une action corrective est apportée dans 48% des cas.
Les pourcentages sont en progression respectivement de 5%, 11% et 11% par rapport à 2007.

Nombre de dossiers clôturés sur nombre de plaintes reçues et suivies d’effet

Nb de
demandes

reçues

Nb ayant
fait

l'objet
d'une

enquête

Nb de
plaintes
suivies
d'effet

Nb de
plaintes
suivies

d'effet / Nb
de

demandes
reçues

Nb ayant
eu un

entretien
informel

Nb ayant
eu une

médiation

Nb ayant
fait l'objet

d'une
action

corrective

Nb de
dossiers
clôturés

Nb de
dossiers
clôturés /

Nb de
demandes

reçues

Accès au dossier médical 291 27 90 31% 11 5 8 258 89%
Orientation après la prise en
charge dans l'établissement 96 65 47 49% 9 17 18 72 75%
Vols, perte d'objets ou de
vêtements 627 542 274 44% 78 39 102 455 73%
Respect de la dignité de la
personne hospitalisée 73 64 37 51% 17 15 16 54 74%
Mécontentement hôtellerie -
restauration 483 322 221 46% 72 38 171 366 76%
Relations avec les autres
patients 47 32 25 53% 20 6 14 39 83%
Autres 357 189 117 33% 43 20 62 237 66%
TOTAL 1974 1241 811 41% 250 140 391 1481 75%



39

Le nombre de dossiers clôturés représente 75% du nombre de demandes reçues (1481/1974) et est
supérieur au nombre de plaintes suivies d’effet (1481/811). Mêmes hypothèses que précédemment.

Remarque : la préconisation ARH 2007 de résoudre les dysfonctionnements par des actions
correctrices et la médiation semble avoir été suivie d’effet à en croire la hausse constatée des
pourcentages.
La CRS recommande que soient poursuivies les actions engagées dans ce sens.

2. Les motifs des plaintes et réclamations concernant la médecine de ville

Comme en 2007, nous n’avons reçu que peu d’informations des Conseils départementaux de
l’ordre des médecins. Seules, la Drome, l’Isère et la Haute Savoie ont répondu à notre sollicitation.
Toutefois, les données ne sont pas exploitables, car soit les conseils ne sont pas en mesure de
transmettre de statistiques relatives aux plaintes, soit ils indiquent l’absence de plaintes relatives au
refus de soins.
Pourtant, des éléments issus de la Revue des médecins de l’Isère 8 font apparaître que sur une
année, l’ordre Isérois a reçu 31 plaintes qui ont toutes donné lieu à la procédure de conciliation
entrée en vigueur le 15 mai 2007. A l’issue de cette dernière, 10 plaintes ont été retirées et 21 ont
été maintenues et transmises à la chambre disciplinaire du Conseil Régional.
Extrait « Il ressort des conciliations que de nombreuses plaintes sont motivées non par des défauts
d’information mais par des défauts de compréhension des patients des explications qui ont pu être
fournies. »
L’article fait remarquer que plus que sur le respect du droit à l’information, c’est sur la qualité de
l’information qu’il convient d’agir (clarté, intelligibilité et loyauté).
La CRS regrette l’absence de transparence de la part des conseils de l’ordre des médecins.
Pourtant, la connaissance partagée des motifs de plaintes ou réclamations qui leur parviennent
permettrait à tous les acteurs d’agir dans le même sens pour améliorer la situation.

3. Les motifs des plaintes et réclamations traitées par la Commission
Régionale de Conciliation et d’Indemnisation (CRCI) de Lyon Nord (Rhône
Alpes, Auvergne, Bourgogne)

Tableau 10 - Plaintes traitées par CRCI en 2008 (source CRCI Rhône Alpes)

nb dossiers
reçus

nb de dossier
traités au fond

nb de dossiers
déposés pour

déficit
d'information

nb de rejet

constat de
défaut

d'information
sans perte de

chance

défaut
d'information

ayant entraîné
une perte de

chance

2007 NC 281 66 48 13 5

2008 410 248 84 60 22 1

Sur l’année 2008, la CRCI a eu à traiter 248 dossiers au fond, dont 84 dans lesquels l’usager fait
référence à un défaut d’information sur les risques.
Sur 60 de ces 84 dossiers (soit 71%), l’avis rendu par la CRCI ne retient pas le déficit d’information.
Sur les dossiers restants, le déficit d’information ayant entraîné une perte de chance pour le patient
est constaté pour 1 seul dossier. Pour les autres dossiers, le défaut d’information est considéré
comme n’ayant pas entraîné une perte de chance pour l’usager.

Le défaut d’information représente plus du tiers (35%) de l’activité de la CRCI qui rend également
des avis sur d’autres items parfois couplés au défaut d’information. Elle se prononce sur les fautes,
les infections nosocomiales, les affections iatrogènes, les accidents médicaux.
Il convient de noter que la moitié des dossiers fait l’objet de rejets pour diverses raisons :

- absence de lien de causalité entre la faute/accident/infection et le dommage,

8 juillet 2008 articles Conciliation : une nouvelle procédure dans la gestion des plaintes et l’information aux patients
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Tableau 11 - Synthèse des réclamations parvenues à la DRSM Rhône Alpes concernant les
soins de ville en 2008 selon la catégorie concernée

Source : DRSM Rhône Alpes pour l’année 2008, données retraitées par la CRS Rhône-Alpes)

.Tableau 12 - Synthèse des réclamations parvenues à la DRSM Rhône Alpes concernant les
soins de ville en 2008 selon l’origine de la plainte

ORIGINE

NOMBR

E

2006

FREQUENC

E

2006

NOMBRE

2007
FREQUENCE

2007

EVOLUTION

2006 A

2007

NOMBRE

2008

FRÉQUENC

E

2008

EVOLUTION

2007 À

2008
Signalement. 10 5,1 % 14 5,9 % 40 % 19 8.9% 36%

Réclamation 174 89,2 % 216 90,8 % 24 % 184 86% -15%

Plaintes 11 5,6 % 8 3,4 % -27,3 % 11 5.1% 37,5%

TOTAL 195 100 % 238 100 % 22 % 214 100% -10%

Source : DRSM Rhône Alpes pour l’année 2008, données retraitées par la CRS Rhône-Alpes

Le nombre de signalements est en augmentation constante depuis 2006. Celui des plaintes
augmente de 37% entre 2007 et 2008 et celui des réclamations diminue de 15%.

Tableau 13 - Synthèse des réclamations parvenues à la DRSM Rhône Alpes concernant les
soins de ville en 2007 selon la nature des anomalies

ANOMALIES
NOMBRE

2006

FREQUENC

E

2006

NOMBRE

2007
FREQUENCE

2007

EVOLUTION

2006 A

2007

NOMBRE

2008

FRÉQUENC

E

200/8

EVOLUTION

2007 À

2008
Anomalie de prescription 83 44,6 % 107 45 % 29 % 76 35,5% -29%
Acte non-conforme aux
données acquises de la
science 74 39,8 % 88 37 % 19 % 88 41,1% 0%
Acte non-conforme aux
données
acquises de la science 74 39,8 % 88 37 % 19 % 88 41,1% 0%
Acte ne respectant pas la 15,6 % 18,1 %

SPECIALITES
NOMBRE

2006

FREQUENC

E

2006

NOMBRE

2007
FREQUENCE

2007

EVOLUTION

DE

2006 A 2007

NOMBRE

2008
FREQUENCE

2008

EVOLUTION

2007 A

2008

Chirurgie dentaire
omnipratique

134 68,7 % 136 57,1 % 1,5 % 121 56.5% -11%

Médecine(toutes
spécialités)

24 12,3 % 51 21,4 % 112,5 % 36 16.8% -29,5%

Chirurgie dentaire
spécialité ODF

9 4,6 % 9 3,8 % 0 % 5 2.3% -44%

Médecine générale
(hors MEP)

8 4,1 % 18 7,6 % 125 % 21 9.8% 16,6%

Masso-kinésithérapie… 8 4,1 % 8 3,4 % 0 % 15 7% 87,5%
Infirmier… 5 2,6 % 3 1,3 % -40 % 6 2.8% 100%
Fournisseur
d'appareillage

5 2,6 % 3 1,3 % -40 % 2 0.9% -33%

Pharmacie 1 0,5 % 5 2,1 % 400% 5 2.3% 0%
Autres 1 0,5 % 5 2,1 % 400% 3 1.4% -40%
TOTAL 195 100% 238 100% 19,5% 214 -10%
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réglementation 29 45 55 % 50 23,4% 11%
Acte ne respectant pas
la réglementation 29 15,6 % 45 18,1 % 55 % 50 23,4% 11%
TOTAL 195 100 % 238 100 % 22 % 214 100% 10%

Source : DRSM Rhône Alpes pour l’année 2008, données retraitées par la CRS Rhône-Alpes

Les plaintes relatives à une anomalie de prescription sont en diminution de près de 30% alors que
les plaines relatives aux actes ne respectant pas la réglementation augmentent de 11%.

A l’issue de l’examen des plaintes et réclamations par le service médical, 63 % des réclamations
font l'objet d'une action auprès des professionnels de santé concernés et 37% sont clôturées par
une information aux assurés à l'origine de la réclamation.

La CRS constate pour s’en féliciter que l’ensemble des plaintes, réclamations, signalements
parvenant à la DRSM sont suivies d’effet soit en direction du professionnel soit en direction de
l’usager.
Elle souhaiterait que la DRSM complète l’envoi de son tableau statistique d’une analyse qualitative,
de commentaires sur l’évolution de la nature et des motifs des plaintes et signalements.
Par exemple, la CRS s’interroge sur l’augmentation du nombre de plaintes relatives aux actes ne
respectant pas la réglementation.

5. Les motifs de plaintes reçues par les établissements médico-sociaux au
cours de l’année 2008

En matière de handicap et de dépendance, les DDASS assurent la gestion des plaintes des
particuliers et leur saisie informatique dans le logiciel PRISME.
L’instruction ministérielle du 22 mars 2007, déjà citée, a pour objectif de renforcer la prévention de
la maltraitance. Les services du ministère souhaitent disposer d’éléments de connaissance - à la
fois quantitatifs et qualitatifs - du phénomène de maltraitance en institution.
Dans cette perspective, la Direction Générale de l’Action Sociale (DGAS) a mis en place le système
d’information PRISME »,complété par chaque DDASS qui comprend deux volets :

- le volet « SIGNAL » qui a vocation de répertorier l’ensemble des signalements de
maltraitance en institution ;

- le volet « VIGIE » complété après chaque inspection réalisée dans un établissement, qui
permet d’élaborer et de renseigner un tableau de bord des suites données aux
recommandations de l’inspection.

Les DDASS de la région ont été sollicitées pour transmettre les informations relatives aux plaintes et
réclamations recueillies dans leur département. Seules les DDASS de l’Ain, de la Drome et de la
Loire ont apporté des éléments de réponses retracées ci-dessous.

Département de l’AIN
Tableau 14 - plaintes et réclamations dans le secteur social et médico-social du département
de l’Ain

Nombre de signalements 2008 : 67

Type Origine Nature Victime Auteurs
IME 2 Victime 4 violences 4 usager 64 autre 4

ITEP 2 autre 0 violences 2 personne 1 direction 3

SESSAD 1 famille 27 violences 8 tiers 2 médecin 7
IEML 0 direction 24 négligences 31 usager et 0 personne 40
IJS 0 personne 6 violences médicales ou

médicamenteuses
7 famille 0

ESAT 2 tiers 4 suicide 3 tiers 0

FH 2 alma 0 atteinte aux 1
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DEUXIEME PARTIE : L’ÉGALITÉ D’ACCES AUX SOINS, VALEUR
ESSENTIELLE DU SYSTÈME DE SANTÉ

Cette deuxième partie du rapport constitue désormais un « classique », où nous traitons
l’accessibilité géographique, l’accessibilité financière et le reste à charge.
Comme nous le rappelions dans le rapport précédent, si l’accès aux soins est une valeur essentielle
de notre système de santé, il ne représente qu’une partie de l’ensemble des déterminants de la
santé tels qu’ils figurent dans l’article 25 de la déclaration des droits de l’Homme qui stipule que
« toute personne a droit à un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien être et ceux de
sa famille, notamment par l’alimentation, l’habillement, le logement, les soins médicaux ainsi que les
services sociaux nécessaires. Elle a droit a la sécurité en cas de chômage, de maladie, d’invalidité,
de veuvage, de vieillesse ou dans tous les autres cas de perte de ses moyens de subsistance par
suite de circonstances indépendantes de sa volonté.

Par temps de crise, ces déterminants socio-économiques ressurgissent en gros plan, nous rappelant
qu’ils ne sont pas sans incidence sur l’état de santé des personnes qui connaissent des difficultés
d’emploi ou de logement
Force est de constater avec de nombreux acteurs (Médecins du Monde, FNARS, Centre d’examen
de santé) que les difficultés d’accès à un logement décent ou tout simplement à un logement
compromettent les gains d’espérance de vie et renforcent les inégalités d’accès aux soins, même
dans les territoires les mieux pourvus.

Cela nous conduira dans une première partie à nous interroger, dans la perspective de la loi HPST
(cf encadré) et sa déclinaison sur l’offre de soins, sur les problèmes de répartition géographique des
PS en pointant la croissance des besoins (patients en ALD) et en croisant ces données avec les
évolutions de la démographie médicale.
Une autre démarche nous conduira à analyser dans le reste à charge pour les usagers, le poids dés
éléments que représentent les dépassements tarifaire et ce qui ressort des participations forfaitaires
et des franchises.

Evolution loi HPST plutôt favorable
Dans le domaine de l’accès de tous aux soins, la loi du 21 juillet 2009 HPST comporte plusieurs
articles qui doivent favoriser "l'accès de tous à des soins de qualité". Parmi les mesures prévues
figurent notamment une définition précise et détaillée de l'organisation des soins et du rôle respectif
des différents acteurs, articulée à partir du "médecin généraliste de premier recours".
La loi facilite par ailleurs la création de "pôles de santé", qui permettront - en particulier dans les
zones rurales - à des professionnels de santé, des maisons de santé, mais aussi à des
établissements sanitaires ou médico-sociaux de se rapprocher pour assurer des activités de soins
de premier recours, de prévention ou de promotion de la santé.
Dans le même esprit, la loi définit la notion de "permanence des soins" et renforce les dispositions
permettant à chacun de pouvoir accéder rapidement à une prise en charge médicale.
La loi interdit le refus de soins par un professionnel de santé (notamment refus touchant des
bénéficiaires de la CMU) et organise un système de saisine des pouvoirs publics et des juridictions
ordinales pour les patients qui se verraient opposer un tel refus. Sur le plan social, la loi majore le
montant de l'aide à l'acquisition d'une complémentaire santé, en particulier pour les personnes à
faibles ressources âgées de 50 ans et plus.
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I. ÉGALITE D’ACCES GEOGRAPHIQUE DE L’OFFRE DE SOINS

1. L’évolution démographique et des Affections de Longue Durée (ALD) dans
la population

La population Rhône Alpes
Selon la projection de l’Insee Rhône Alpes (la lettre résultats n° 101 de janvier 2008), la
population de Rhône Alpes au 1er janvier 2007 s’élève à 6 073 000 habitants soi t une
progression de 0,9 % entre 2007 et 2006
La répartition par département est quasiment identique à celle de l’année précédente avec
une représentation du département du Rhône supérieure à un quart de la population.

Les travaux de l’INSEE montrent qu e la population de Rhône-Alpes s’accroît, mais s’étend
autour des principales agglomérations de plus en plus loin. Seule l’agglomération de Saint -
Etienne présente la particularité d’avoir perdu des habitants entre les deux recensements

Figure 5 :Répartition de la population de Rhône Alpes selon les département

Source Insee Rhône alpes données retraitées CRS

Tableau 15 Evolution de la population rhônalpine entre 2006 et 2007

INSEE 2006 PROJECTION
INSEE 2007

%
2007/2006

Rhône Alpes 6 021 300 6 073 000 0,86
Ain 566 700 573 500 1,20
Ardèche 306 200 309 000 0,91
Drôme 468 600 473 000 0,94
Isère 1 169 500 1 180 000 0,90
Loire 741 300 743 000 0,23
Rhône 1 669 700 1 683 000 1.00
Savoie 403 100 407 000 0,97
Haute Savoie 696 300 705 000 1,25

Source Insee Rhône alpes données retraitées CRS




