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Introduction

LO®l aboration du pr®sent sch®ma intervient

de la loi (hépital, patients, santé et territoires) dite loi HPST du 21 juillet 2009 et la création
intervenue le 1* avr i | 2010 é&ienald die sank.nCesx modifications traduisent

| 6®mergence de nouveaux besoins et | a eles ont R
constituent aussi une réorganisation profonde des instances régionales avec un objectif
doam®l i orer | @®@gpli davitagede el af rre de soins.

Du fait de son inscription dans une phase de transition ce schéma conserve pour partie des
éléments des dispositifs réglementaires encore en vigueur et tient compte des
changements organisationnels récents.

Cbest alinssGaggiubidéune adaptdbdioogadusath®masam
3): ceci est wvrai pour son mode dOo®l aborati on,
consultations avec la présentation et le recueil des avis des conférences de territoire, du

CROS et du CROSM.

Par contre son pr oces s tudanstd rmodvellpstdispmsitions avecdd sOi
signature du directeur eg®sadg al de | 6agence r ®

Ce schéma comporte plusieurs volets : certains (comme la cardiologie) étant des volets des
sch®mas r®gi onaux dans toutes | es r ®gi ons,
br 3 ®s et transpl ant at i -desance @es aotets intarirdgibnawx.r s
Cette spécificité francilienne a été récemment inscrite dans une disposition l|égislative
(HPST) et explique le laps de temps entre le lancement de la réflexion et sa conclusion.
Enfin qguelques am®nagements tr s marginaux dboé

Dans les volets qui concernent une activité¢ de prélevement ou de transplantation les
orientations ont ®t ® pr ®par ®e s eAgenca rde dat ®e s
biomédecine.

Les p®riodes de d®p'tt des demandes dbéautoris
Il 6ar t i ¢29ducide dedazsanté publique, dans les six mois suivant la publication des
dispositions du SROS dans ses volets neurochirurgie®, neuroradiologie interventionnelle?,
traitement des grands brilés®, greffes®.

Pour le volet cardiologie, la date ultime de délivrance des autorisations en cardiologie
interventionnelle est fixée en décembre 2010 : la fenétre de dépbt des autorisations suivra

en conséquence immédiatement la publication du schéma. Pour la chirurgie cardiaque les

p®ri odes de d®p?tt des demandes dbébautorsobnsati o
fournies dans le chapitre qui est consacré a cette activité.

! Décretn°2007-364 du 19 mars 2007 relatif aux conditions doi mpl antation ap|]
de la santé publique

2 Décret n°2007-3 6 6 du 19 mars 2007 r pldnation dpplicahles auxs activités tde interenticchréeliesnpar voie
endovasculaire en neuroradiologie et modifiant le code de la santé publique

% Décret n° 2007-1237 du 20 aodt 2007 relatif aux conditions d'implantation applicables a l'activité de traitement des grands brilés et

modifiant le code de la santé publique

* Décret n° 2007-1256 du 21 aolt 2007 relatif aux conditions d'implantation applicables aux activités de greffes d'organes et aux greffes

de cellules hématopoiétiques et modifiant le code de la santé publique
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1. ELEMENTS DE CONTEXTE

1.1Le contexte démographique et épidémiologique

1.1.1 Le contexte démographique francilien

Source INSEE

* population municipale légale au 1°" janvier 2009 sur bases statistiques 2006
** population municipale légale au 1% janvier 2010 sur bases statistiques 2007

Au 1ler janvier 2010, | 6l nsee ®val w59 Imdlionp opul
dohabitants (bases statistiques | ®gales 2007
Population légale 1999 2009* 2010**
lle-de-France 10 951 136 11 532 398 11 598 866
France 60 185 831 63 186 117 63 601 002

Larégonlle-de-Fr ance regroupe 18% de | a popul ati on
guére varié depuisunequarantai ne dbéann®es.

Population Iégale 2010 2010 ** répartition Evolution / 2009*
Paris 2193030 18.87% 0.53%
Seine et Marne 1289 524 11.16% 1.26%
Yvelines 1 403 957 12.18% 0.58%
Essonne 1201994 10.37% 0.31%
Hauts-de-Seine 1544 411 13.30% 0.54%
Seine-Saint-Denis 1502 340 12.90% 0.70%
Val-de-Marne 1 302 889 11.20% 0.35%
Val-d 6 Oi s e 1160 721 10.02% 0.32%
lle-de-France 11 598 866 100% 0.58%

Source INSEE

* population municipale légale au 1° janvier 2009 sur bases statistiques 2006
** population municipale légale au 1° janvier 2010 sur bases statistiques 2007

Popul ation municipale | ®galeava2eQrp9 par tr
. Popul ati on municipale | ®gale 2009 pa
Département
0ail9ans 20 a 39 ans 40 a 59 ans 60a 74 ans | 75 ans et plus Total
Paris 426 215 779 646 566 540 247 676 161 298 2181374
Seine-et-Marne 364 313 357 077 359 942 125 190 66 969 1273491
Yvelines 386 805 378 808 392 765 156 068 81 362 1 395 807
Essonne 330 426 338 915 332 124 130 496 66 313 1198 274
Hauts-de-Seine 381 331 485 094 401 402 161 428 106 841 1 536 096
Seine-Saint-Denis 430 245 453 657 393 451 141 892 72 727 1491972
Val-de-Marne 332 970 389 129 352 430 139 356 84 457 1298 341
Val-d'Oise 336 788 327 656 322 522 110 758 59 330 1157 054
Petite couronne 1 144 546 1327 881 1147 283 442 675 264 024 4 326 409
Grande couronne 1418 331 1 402 456 1 407 353 522 512 273 974 5024 626
Région 2989 092 3509983 3121175 1212863 699 295 11 532 409
France métropolitaine | 15230855 | 16196 762 | 16 850 372 7997 621 5124108 | 61399719
France 15838251 | 16683752 | 17 304 210 8 162 366 5197 519 63 186 098

Source INSEE : Pyramide des ages RP 2006
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Population municipale légale 2009 part r anches db6©ges ) en pour
Département Popul ati on municipale | ®gale 20
0a19ans 20a39ans | 40a59ans | 60a74ans |75ans etplus
Paris 19,5% 35,7% 26,0% 11,4% 7,4%
Seine-et-Marne 28,6% 28,0% 28,3% 9,8% 5,3%
Yvelines 27,7% 27,1% 28,1% 11,2% 5,8%
Essonne 27,6% 28,3% 27,7% 10,9% 5,5%
Hauts-de-Seine 24,8% 31,6% 26,1% 10,5% 7,0%
Seine-Saint-Denis 28,8% 30,4% 26,4% 9,5% 4,9%
Val-de-Marne 25,6% 30,0% 27,1% 10,7% 6,5%
val-d'Oise 29,1% 28,3% 27,9% 9,6% 5,1%
Petite couronne 26,5% 30,7% 26,5% 10,2% 6,1%
Grande couronne 28,2% 27,9% 28,0% 10,4% 5,5%
Région 25,9% 30,4% 27,1% 10,5% 6,1%
France métropolitaine 24,8% 26,4% 27,4% 13,0% 8,3%
France 25,1% 26,4% 27,4% 12,9% 8,2%
Source INSEE : Pyramide des ages RP 2006 Exploitation Principale
L 6 ar rde popudations jeunes et le départ des plus agés contribuent a entretenir la
jeunesse relative de la population francilienne : un habitant sur trois a moins de 25 ans et
un sur huit seulement 65 ans ou plus. Cette part des plus ageés est la plus faible de
métropole.L6augment ati on de | a popul ation francil.
tres important, atténué par des échanges migratoires avec la province négatifs.
A Paris et les Hauts-de-Seine se caractérisent par :
- un poids de « jeunes actifs » tres au-dela de la moyenne régionale (plus de 31%
dans les deux cas avec un pic de 35,4% pour Paris),
- une sous représentation des moins de 20 ans,
- une surreprésentation des plus de 60 ans, et plus encore des plus de 75 ans, proche
des taux nationaux.
A Le département du Val-de-Marne est le plus proche de la moyenne régionale.
A La Seine-Saint-Denis, le Val-d 6 Oi s e e {et-Marae s& @iaatéesent par :
- la jeunesse de leur population : poids des moins de 20 ans les plus importants de la
région (plus de 29% de leur population contre 26% en région),
- une sous représentation des plus de 60 ans.
A Les Yvelines et | 6Essonne aff:iichent des prof
- |égeére sous représentation des moins de 40 ans, notamment des jeunes actifs,
- surreprésentation des classes d6©ges | es plus ©g®es par

régionale et de la grande couronne, notamment la classe des 60/74 ans au méme
niveau que Paris.

Schéma régional sanitaire die-Francei juin 2010



Les chiffres retraités aux échelles concentriques (petite couronne et grande couronne)

laissent clairementappar a” tre que | 6®l oi gnement progr es:

20 ans et les 40/59 ans. Inversement le centre attire les 20/39 ans, les plus de 75 ans et

dans une moindre mesure |l es 60/74 ans (avec

grande couronne).

112Une occupation de | 6espace tr s h®t ®r og

Cette progression de la population régionale, entre 1999 et 2006, se retrouve en premier
lieu en petite couronne (+ 6,73%), qui représente 37% de la population. Les départements
de Seine-Saint-Denis et des Hauts-de-Seine affichent ainsi les hausses démographiques
les plus importantes de la région, respectivement + 7,35% et + 7,29% contre + 4,14% en
région. Les communes de ces départements en toute premiére périphérie de Paris sont
particulierement concernées.

La grande couronne, qui représente 44% de la population progresse quant a elle dans une
moindre mesure + 4,78%, avec une progression particulierement marquée de la Seine et
Marne (+ 6,35%).

Enfin, Paris, qui représente quant a elle 19% de la population régionale, modeéere tres
largement cette progression régionale en observant une hausse de seulement 2,09% de sa
population.

La région est ainsi engagée dans un processus de densification qui sera poursuivi et
intensifiée sur un périmétredit«ci ur d 0 a g g | »eEnydi comderney dans ses grandes
lignes, Paris et les départements de la petite couronne.

Les écarts de densification, qui vont de 1 a 3 entre Paris et les Hauts-de-Seine etde 1 a 5
entre Paris et le Val-de-Marne ou la Seine-Saint-Denis, ont clairement vocation a
sbestomper (dans wun p®rim tre bord® par
Région lle-de-France (SDRIF).

Cette nouvelle organisation de | 6espace
déplacements, des équipements existants et de préservation des espaces naturels.

Les pdles existants en grande couronne ont vocation a étre renforcés, voire optimisés, tout
en restant treés attentif au respect des emprises vertes, agricoles ou de loisirs existantes.

Schéma régional sanitaire die-Francei juin 2010
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DENSITE DE POPULATION
par Département
Populations Légales (municipales)
au 01/01/2010

Densité au Km?
B s

[ 615-666
[ o

[ 5317 -8795

I 20807
Réalisation : ARS lle de France

DENSITE DE POPULATION
par Territoire de santé
Populations Légales (municipales)
au 01/01/2010

Densité Territoires au Km*
B 155-515

[ m7-2383

[ ]3212- 4801

[ | 684s-8147

[ 10875 - 11310

I 7712 - 26674 ,
Realisation : AR lle de France
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1.1.3 Données épidémiologiques et besoins de soins des franciliens

Les données présentées ci-dessous sont extraites du rapport URCAM « Eléments de
diagnostic sanitaire 2008 ».

1.1.3.1 Espérance de vie

«L'espérance de vie a la naissance représente la durée de vie moyenne - autrement dit
'age moyen au déces - d'une génération fictive soumise aux conditions de mortalité de
I'année. Elle caractérise la mortalité indépendamment de la structure par age». (Définition
INSEE).

En 2005 comme en 2004, I'espérance de vie a la naissance en lle-de-France est supérieure
a celle de la France pour les hommes comme pour les femmes (en 2005 les franciliens ont
une espérance de vie de 78,5 ans et les franciliennes de 84,5 ans).

Par rapport a 20041 6 e s p ®r a n ¢ e2008 augnwente uniguement en lle-de-France
pour les hommes et reste stable en France. Pour les femmes I'espérance de vie en 2005
est identique a celle de 2004 en lle-de-France comme en France.

L'écart entre la situation régionale et nationale s'accentue entre 2004 et 2005. La difference
est plus forte pour les hommes (+ 1,7 an) que pour les femmes (+ 0,8 an).

Au niveau départemental, Paris, les Hauts de Seine et le Val-de-Marne présentent, pour les
deux sexes, des résultats plus favorables que la moyenne régionale. Les Yvelines ont
présenté des résultats supérieurs pour les hommes seulement. Les quatre autres
départements affichent des espérances de vie inférieures a la moyenne régionale pour les
deux sexes. Le département de la Seine-et-Marne enregistre une espérance de vie la plus
faible a la fois pour les femmes et pour les hommes.

1.1.3.2 Mortalité

72 273 déces sont observés en moyenne annuelle pour la région lle-de-France sur la
période considérée (2003-2005).
A En I DF, ° | 06®gal dgreprésententes 3 des décés annuelsi:u s e

- cancers: 32 %

- mal adies de | 6apd%areil <circulatoire
- morts violentes : 6%

- mal adies de | dbap@arei |l respiratoire
- mal adies de | &% pareil digestif

Si le nombre de décés par tumeur continue de progresser, les autres causes principales de
déceés ont nettement reflué, tous sexes confondus (entre 2000 et 2007).

La synth se de | 6®valuation du plan r®gional
régionald e | a s ae-Francedux conatusions suivantes :

Schéma régional sanitaire die-Francei juin 2010
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«Une mortalit® relativement moins ®l ev®e quoder
L 6 tde-Erance présente une situation favorable en termes de mortalité prématurée et
g®n®r al eé

... mais une surmortalité infantile»

Une faible mortalité par maladies cardio-vasculaires :

La région lle-de-France se distingue par un faible niveau de mortalité cardio-vasculaire (de
| 6 or d 208 pareapport a la moyenne nationale pour les deux sexes).

Une mortalité par cancer relativement élevée chez les Franciliennes ».
Les d®c s deirculét@rppar ei |

Sur les 9 801 décées annuels moyens liés a des maladies de I'appareil circulatoire observés

chez | es f-dedrmarcs, 2 897 bohtattribués aux maladies vasculaires cérébrales

(24,5%) et 2 306 aux cardiopathies ischémiques (23,5%). Ces deux causes représentent

environ la moitié des cas de déces de ce chapitre et 12,9% de I'ensemble des déces
féminins.

Chez | 6homme | es cardiopathies isch®mi qgues et
egalement les causes les plus importantes dans ce chapitre, hormis "les autres maladies de
I'appareil circulatoire : elles représentent respectivement 35% et 20,3% des déces causés

par une mal adie de | 6apparei.]l circul atoire.
Les mal adies de | 6appareil circul atndividusetce u g me
tant chez | es hommes que chez | es femmes. SOi
l i ®es ~ | 6 ©9ge, i exi ste toutefois des relat
mal adi es de | 6appareil c i rnesithéreditaoeis, legtabagiBneeyla d e |
s®dentarit®, |l e manque dbéactivit®s physiqgues
de facteurs de risque face au développement de ces maladies.

Une analyse par tranches do6©ges paivanes: de di s

A chez les 15/24 ans quel que soit le sexe, les morts violentes (accidents de transports et
suicides notamment) sont le premier facteur de déceés. Elles le restent pour les hommes
de 25 © 44 ans, guand pour | es fseumeuesssontd e |
déja et de trés loin la premiére cause de déces.

A chez les 45/64 ans, et quel que soit le sexe, ce sont toujours les tumeurs qui arrivent en
téte, suivies par les maladies cardiovasculaires, qui concernent, pour leur grande part,
danscettet r anche doé©ge, | es hommes,

A chez les plus de 65 ans, ce sont les femmes qui sont les plus concernées, puisque les
maladies cardiovasculaires deviennent chez elles la premiére cause de mortalité avant
| es tumeur s. Enfin ddéaut r es crag negnose/Glippe, z h e i
Démences ou encore Parkinson) deviennent prépondérantes.

Schéma régional sanitaire die-Francei juin 2010
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1.1.3.3 Mortalité prématurée

La mortalité prématurée concerne les décés avant I'dge de 65 ans. Les déces prématurés
se répartissent de facon tres inégale entre les sexes puisque les 2/3 concernent les
hommes. Le nombre de déces prématurés pour les hommes comme pour les femmes est
en diminution.

L'lle-de-France représente 16,5% des décés prématurés de I'ensemble de la France, soit
17 514 déceés prématurés alors que sa population de moins de 65 ans concentre 19,7% du
total national.

Les tumeurs représentent 41,4% des déces prématurés de la région, loin devant maladies
de l'appareil circulatoire (12,5%) et les traumatismes et empoisonnements (10,8%).

Selon le sexe, les parts respectives des principales causes de déces varient de facon
importante. Les tumeurs constituent 38,2% des décés prématurés des hommes et 47,6%
des décés prématurés des femmes. Au contraire, les maladies de l'appareil circulatoire
(14,1% pour les hommes et 9,3% pour les femmes) et les traumatismes et
empoisonnements (11,6% pour les hommes et 9,4% pour les femmes) sont plus fréquents
chez les hommes.

Indices comparatifs de mortalité prématurée (2003-2005)

L'indice comparatif de mortalité¢ (ICM) est le rapport du nombre de décés observés au
nombre de déces qui serait obtenu si les taux de mortalité par sexe et age étaient
identiques aux taux nationaux

Pour les deux sexes les indices comparatifs de mortalité prématurée en lle-de-France sont
significativement inférieurs a ceux de la France pour la derniere période connue (2003-
2005).

Les moyennes régionales masquent quelques disparités entre les départements.

Chez les hommes, la Seine-Saint-Denis continue a étre le seul département a présenter un
indice supérieur a la France mais pas de maniere significative. Les sept autres
départements présentent une situation significativement plus favorable que la moyenne
nationale. Parmi ces sept départements les Yvelines, I'Essonne et les Hauts-de-Seine
enregistrent un indice inférieur a celui de la région.

Pour les femmes, quatre départements présentent des ICM significativement inférieurs a
I'indice national (les Yvelines, 'Essonne, les Hauts-de-Seine et le Val-de-Marne). Paris, la
Seine-et-Marne et le Val-d'Oise présentent des résultats comparables a la moyenne
nationale, alors que pour la Seine-Saint-Denis I'lCM est supérieur, et en hausse par rapport
aux années précédentes.

Les variations de mortalité prématurée sont illustrées par les deux cartes ci-dessous.

Schéma régional sanitaire die-Francei juin 2010
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enne régionale (Test du chi2)
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Principales causes de déces en lle-de-France en 2007

13

Ensemble Hommes Femmes
. Progression . Progression . Progression
Nb Poids | 2007-2000 | MNP | POIdS | 5007.2000 | NP | POMS | 2007-2000
TUMEURS MALIGNES 22001 | 31,99% 1,06% 12431 | 3596% | 0,00% 9660 | 28,01% | 2,46%
du colon 1521 | 2,20% 0,60% 765 | 2.21% 0,26% 756 | 2,19% 0,93%
du rectum et de 1| 592 0,86% -1,50% 315 | 091% | 12,90% 277 | 0,80% | -13,98%
du foie et des voies biliaires o o o o o o
intrahépatiques 1022 | 1,48% 18,42% 735 | 213% | 12,73% 287 | 083% | 36,02%
du larynx , de la trachée, des o o o 1800 o o
ronches bt du poumon 4478 | 648% 6,70% 3256 | 9,42% 1,60% 1222 | 354% | 37,61%
du sein 1910 | 2,77% 3,02% 36 | 010% | 140,00% | 1874 | 543% 1,90%
des tissus lymphatiques et o £ 120 o o o ) o
Rematopoiotcnos 1739 | 2,52% 5,13% 931 | 2,69% 0,22% 808 | 2,34% | -10,62%
MALADIES DE L'APPAREIL . o T s | 7 ero
At 16851 | 24,40% 1519% | 7789 |2253% | -12,11% | 9062 |26,28% | -17,66%
dont : Infarctus (Cardiopathies 4752 | 6,88% -20,76% 2716 | 7.86% | -1692% | 2036 | 590% | -2537%
ischémiques)
maladies cérébrovasculaires 3650 5,29% -19,41% 1553 4,49% -14,06% 2097 6,08% -22,96%
autres cardiopathies 4735 6,86% -7,34% 2007 5,81% -2,15% 2728 7,91% -10,82%

Autres maladie dg 50, | 53gg -12,24% 1513 | 438% | -12,80% | 2201 | 638% | -11,85%
circulatoire
MORTS VIOLENTES 4105 | 594% -16,75% | 2295 | 6.64% | -1587% | 1810 | 525% | -17,84%
Accidents de transports 441 0,64% -44,74% 340 0,98% -41,78% 101 0,29% -52,80%
suicides 939 1,36% -12,32% 635 | 1,84% | -16,23% 304 | 0,88% | -2.88%
MALADIES DE L'APPAREIL . P : P . P
PR ATORE 4138 | 599% 9,51% 2063 | 597% 652% | 2075 | 6,02% | -12,30%
E"{é"&?ﬁs 2 ERREANEL 2068 | 430% -0.32% 1500 | 4,34% | -926% | 1468 | 426% | -9.38%
g"ﬁ'ad'e chronique du foie (K70-73- | = o7 1,41% -18,45% 634 | 1,83% | -20,55% 343 | 099% | -14,25%
s Maladies du foie (K71-72- | 157 | 0,18% 18,69% 72 | 021% | 22,03% 55 | 016% | 14,58%
MALADIES DE L'APPAREIL . . . - . .
B NAIRE 1202 | 1,74% 12,86% 530 | 1,53% 9,73% 672 | 1.95% | 15,46%
Maladies du rein et de 'uretére 883 1,28% 15,88% 381 | 1,10% | 11,40% 502 | 1,46% | 19,52%
Insuffisance rénale 708 1,03% 17,41% 351 | 1,02% | 17,79% 357 | 1,04% | 17,05%
Autres maladies de l'appareil 319 0,46% 5,28% 149 | 043% 5,67% 170 | 0.49% 4,94%
genlto—urlnalre

| AUTRES CAUSES | 17700 | 2563% | -152% [ 7961 |2303% | -186% | 9730 |2824% | -125%

| TOUTES CAUSES | 60055 | 100% | -610% [34569 | 100% | 523% | 34486 | 100% | -696%

Source : Inserm, CépiDc
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1.1.3.4 Morbidité
Incidences médico-sociales
212 655 Exonérations de Ticket Modérateur (ETM) pour affection de longue durée ont été
attribuées en lle-de-France en 2007 p a r | 6 As s ur asoicune aMgnerdaton ee
prés de 8,5% par rapport a 2006.

Ce résultat représente, sans standardisation, environ 19% des exonérations attribuées au
plan national au cours de la méme année. Si les tumeurs (22% des ETM), le diabéte (16%

des ETM) , | 6hypertension art®rielle (13%) et
principales causes doéattribution doune AL D,
représentées en lle-de-Fr anc e . Coest |l e cas not amoe28t de s
(27% des ALD nationales pour ce motif) , de | 6insuffisance r-espi

ALD 14 - (24%) et des maladies chroniques actives du foie et cirrhoses - ALD 6 - (23%).

L6i nci denesecm@diecoddune mal adi e ne doi't pas ° i
r®el l e habituell ement calcul ®e en ®pi d®mi ol o
syst mes doéinformation m®di caux des organi s me

Accident Vasculaire Cérébral Invalidant (ALD n°1)

6501 personnes ont obtenu | 6exon®ration du t
cérébral invalidant en lle-de-<Fr ance en 2007. L-sbciate cstambl@rdiséee mM®
régionale des hommes est plus de 1,5 fois supérieure a celle des femmes. Les incidences
standardisées de la région sont, pour les femmes, proches de celles du niveau national (56

p. 100 000 contre 55 p. 100 000). Elles sont plus élevées chez les hommes franciliens (88

pour 100 000 contre 64 pour 100 000). Ces incidences croissent fortement en fonction de

I'age pour atteindre prés de 400 nouveaux cas pour 100 000 au-dela de 80 ans.

Maladie coronaire (ALD n°13)

14 444 personnes ont obtenu | 6exon®ration du
lle-de-sFr ance en 2007. Eséciale standhrlisée egiomaedies hammes est
trois fois supérieure a celle des femmes. Pour les f e mme s , | es bsoatux d

compar abl e sde-Eranterekla Hradde (respectivement 80 et 82 p. 100 000). Pour
les hommes, le taux est plus élevé en lle-de-France (245 contre 199 p. 100 000 pour la
France). Les départements de la Seine-et-Marne, du Val-d'Oise et de I'Essonne se
distinguent par des incidences plus fortes que le reste de la région pour les deux sexes.
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Insuffisance respiratoire chronique grave (ALD n°14)

Cet intitul® regroupe un ensemble h®t ®rog ne
tres différents (bronchite chronique, asthme sévere, pneumopathies fibrosantes, détresse
respiratoire du nouveau-n ®, s ®quell es tubercul euses ¢é). Ce
sous-populations disparates et peut donc tout aussi bien concerner de jeunes enfants que

des personnes ©g®es. 8 624 personnes ont obte

insuffisance respiratoire chronique grave en lle-de-France en 2007.

L6i nci de n-soeialersterdardisée des hommes est 1,4 fois supérieure a celle des
femmes sur la région. Mais cette moyenne traduit mal la diversité des situations selon les
tranches d'age considérées. Ainsi, avant 20 ans, l'incidence est plus élevée chez les
garcons, entre 20 et 50 ans, les incidences sont supérieures chez les femmes, et au-dela
de 50 ans, il existe une nette différence d'incidence défavorable aux hommes. L'incidence
régionale est supérieure a l'incidence nationale pour les deux sexes (104 contre 72 pour
100 000 pour les hommes et 74,2 contre 54,0 pour les femmes). La Seine-Saint-Denis et la
Seine-et-Marne présentent les incidences meédico-sociales les plus élevées de la région,
pour les deux sexes.

Néphropathie chronique grave (ALD n°19)

2511 personnes ont obtenu | 6exon®ration du ti
grave et néphropathie primitive en lle-de-France en 2009. On peut observer une
croissance tres significative depuis 2005 (plus de 25%). Le nombre de cas cumulé est dans

la méme période passé de 13700 a 173 00 . L6incidence relative
chronique est évoquée dans le chapitre consacré a la greffe rénale. Soulignons que le
nombredenouveaux cas par an pour | dinsuffisance

1500 en lle-de-France.
1.1.4 Des inégalités sociales géographiquement marquées

« Les indicateurs économiques, sociaux et sanitaires franciliens sont trés contrastés
révélant une situation plus favorable dans le sud-ouest de la région que dans le nord-est.

Des di spari t ®s sbobservent au ni veau d®part
g®ographique plus f i n.-de€ramncd, aotamraent siree gtaree patie d e |
de la Seine-Saint-Denis, cumulent des difficultés économiques et de mauvais indicateurs
sanitair es-de-Francen snalgrél désl indicateurs globalement favorables, est
probablement la région francaise ou les disparités économiques et de santé sont les plus
importantese sont | es observations extraites du ra
complémentaire est fournie par les deux cartes suivantes émanant du méme organisme, la
premiere portant la typologie du revenu des communes franciliennes et la seconde les

revenus médians par unité de consommation en 2006.
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Typologie d'évolution du revenu des communes

Revenu moyen aprés impot par ~ Revenu moyen apres impot par
foyer fiscal supérieur au revenu foyer fiscal inférieur au revenu
moyen régional en 1984 moyen régional en 1984

- L'écart s'accroit - L'écart s'accroit
l:l L'écart se réduit |:| L'écart se réduit

|:| L'écart devient négatif |:| L'écart devient positif

- Zones Urbaines Sensibles

Rt
X

En euros

I:l Non renseigné

[ 9039 - 17008

[ ] 17008 - 21041
[ ]21041-24932
[ ] 24932 - 30562
I 30562 - 42537

lle-de-France : 19 945
France : 16 910
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Renforcement des inégalités sociales
1984 - 2004
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1.1.5 Les déces en lle-de-France

Un travail récent a permis de comparer les décés enregistrés dans les structures

hospitali res tant en court guden moyens s®j c
provenaient, ici regroupés par département (données 2008). Dans un schéma qui

comprend not amment un vol et consacr® aux
transplantations il nodest pas inutile doobse]

déces enregistrés sont significativement supérieurs (Paris et dans une moindre mesure Les
Hauts-de-Seine et le Val-de-Marne) aux décés domiciliés, et les départements ou la
situation est inverse.

) s — s . Ecart enregistrés / (Enregistrés -
Département Décés domiciliés | Déces enregistrés domicilié domiciliés) /
omiciliés o
enregistres
75 7 809 10 708 2 899 27%
77 4708 3824 -884 -23%
78 4 829 4122 -707 -17%
91 4 655 4124 -531 -13%
92 5463 5572 109 2%
93 5 329 4 501 -828 -18%
94 4817 5100 283 6%
95 4165 3824 -341 -9%
Total 41 775 41775 0 0%

1.2 Eléments de démographie médicale

1.2.1 Les tendances globales

En lle-de-France, les projections démographiques, réalisées par la DREES en février 2009,
"I 6hor i z o mentne &miBse gerpeyde P0% des effectifs de médecins en activité
réguliére. La densité de médecins pour 100 000 habitants passerait de 410 a 299 en 2030,
pour une moyenne nationale a 292 médecins pour 100 000 habitants en 2030.

Les données présentées ci-dessous sont extraites du rapport URCAM « Eléments de
diagnostic sanitaire 2008 ».

Plus de 23 000 médecins libéraux étaient installés en lle-de-Fr ance en 2007.
soins hospitaliere représentait un peu moins de 50 000 lits et places en MCO (Médecine,
Chirurgie et Obstétrique) au 1% janvier 2008, dont prés du tiers implantés a Paris.

Léanalyse de | 6offre de soins | i b®r al e et h
r ®gi onal es not abl asFranc® éomaerdre grés rdd quartl (8415%)e des
effectifs nationaux de spécialistes avec un taux de spécialisation des médecins libéraux qui
s6®l ve Y% r DHadie r67part, |l a densit® r ®gi on
fai bl e gudau ni veau n0Axt habitans| cont(e899,1)9 La pénurie 10
doéoinfirmiers | i bn®le@mupsavecaneadansité deuxmoss mains importante

gue la moyenne nationale (39,6 pour 100 000 habitants contre 89,9).

a
(
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Le constat doun meill eur acc S aux soins poud
nuancer selon le type de recours. De plus, la part élevée du secteur 2 et sa concentration

dans certaines zones du territoire régional ne sont pas sans conséquence sur les
comportements et | 6dacc s aux soins.

1.2.2 Les médecins libéraux

Au 31 d®c e mb r-de-FranéeOcomptait un Ipéueplus de 10 000 omnipraticiens
libéraux et 13 000 spécialistes libéraux.

La population des médecins libéraux franciliens se caractérise par :

¢ des honoraires moins élevés que la moyenne francaise (respectivement -4% et -8%)
et une activit® mbokopdre (de | 6ordre de

e une part de dépassement d'honoraires trés importante (chez les spécialistes, les
dépassements représentent plus de 28% des honoraires contre un peu plus de 15%
en France métropolitaine). On observe par ailleurs que la part du secteur 2 en région
est de prés de 60% des spécialistes et 30% des omnipraticiens franciliens.

1.2.3 Les cardiologues

Les données présentéesci-d essous sont i ssues dbébune ®leude 1
France ° partir des donn®es de | 60ONPDS.

Aul®j anvi er -BeQFPaBce cogait 1 808 cardiologues, soit une densité de 13
médecins pour 100 000 habitants (France : 10 pour 100 000 habitants). Prés de 65%
exercent en libéral.

Pour la période 2008-2013, les départs a la retraite sont évalués a 63 par an (20% de

| 0 e if dneadtiité a plus de 60 ans). En contre partie, la prévision annuelle «xd 6 e n t»r ®e s
en activité en lle-de-France peut-étre estimée a 30 cardiologues, correspondant a la
moyenne des i nscriptions " | 6O0rdr e des m® d €
francilienne serait alors de 11, 5 cardiologues pour 100 000 habitants en 2013.

Pour assurer un renouvellement satisfaisant des générations, il conviendrait de former 46
nouveaux <cardiologues par an, al or s gudact ue
observées en moyenne annuelle.

Les capacités de formation en lle-de-France sont assurées par : 63 services agréés, 40

postes de chefs de clinique et 40 postes- doer
de-France forme ainsi 11% des cardiologues francais par an, avec en moyenne 23 sorties
de DES par an. Le DES de cardiologie représente en lle-de-France 3,7 % de | 6 ens e mb

DES (hors médecine générale) contre 6,1% en France. Cette part pourrait é&tre majorée
compte tenu des capacités de formation.
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Les médecins hospitaliers spécialistes en cardiologie

Il existe en lle-de-France 187 postes de praticiens hospitaliers temps plein, et 69 postes de
praticiens hospitaliers temps partiel de cardiologie (y compris AP-HP).

Seuls 16% des postes temps plein sont vacants, alors que la moyenne du taux de vacance
de la spécialité au niveau national est de 22,8%. Le taux de vacance pour les postes temps
partiel est de 23%.

Cette sp®cialit® b®n®fi ci e doune grande attres
est constaté que les postes publiés sont pourvus en quasi-totalité.

Ainsi, lors du 1% tour de recrutement 2009, 100% des postes temps plein et 75% des

postes temps partiel ont été pourvus par des candidats.

Les cardiologues hospitaliers sont relativement « jeunes » (20% seulement des PH temps

plein ont plus de 50 ans).

1 existe par ailleurs 42 plegdéemacethoraAPHP)st ant s
21% de ces postessontvacants; | e d®partement de | 6Essonne ¢

1.2.4 Anesthésistes - Réanimateurs

Les données présentéesci-d essous sont i ssues dbébune ®leude 1
France ° partir des donn®es de | 60ONPDS.

Aul®j anvi er -BeOFPaBce compiait R €08 anesthésistes-réanimateurs, soit une
densité de 18 meédecins pour 100 000 habitants (France : 17 pour 100 000 habitants).
Environ 28% exercent en libéral.

Pour la période 2008-2013, les départs a la retraite sont évalués a 87 par an (20,5% de

| 6effectif en activit® 7 p@bréavsiondaenuebeddd e  k»r ®E B
en activitt en lle-de-France peut-étre estimée a 42 anesthésistes-réanimateurs,
correspondant © | a moyenne des inscriptions

La densité francilienne serait alors de 16,09 anesthésistes-réanimateurs pour 100 000
habitants en 2013 et deviendrait inférieure au niveau de densité métropolitain. Au total les
plus de 55 ansreprésentent44,6 2 % de | 6effecti f en activit®.

Pour assurer un renouvellement satisfaisant des générations, il conviendrait de former 48
nouveaux anesth®sistes par an, al ors québactu
observées en moyenne annuelle.

Les capacités de formation en lle-de-France sont assurées par : 75 services agréés, 46

postes de chefs de cliniqueet51 postes dbébenseignants aut- es
de-France repr ®sente 15% du potenti el de f orn
occupent en lle-de-Fr ance 9% de | 6ensemble des DES (ho
11% en France. Cette part pourrait étre majorée compte tenu des capacités de formation.
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Les médecins hospitaliers spécialistes en anesthésie - réanimation

Il existe en lle-de-France 736 postes de praticiens hospitaliers temps plein, et 21 postes de
PH temps parti el mpddAR#HR)St h®si e (y co

30% des postes temps plein sont actuellement vacants ce qui est important par rapport au
taux moyen national de vacance de 21,8%. 36% des postes temps partiel sont vacants.

La sp®ci al it ®& ®adnainneasttiho®ns i le®n ®f act evidt@npuif aq b
tour de recrutement, il est constaté des difficultés a pourvoir les postes publiés.

Ainsi, lors du 1% tour de recrutement 2009, seuls 32% des postes temps plein et 30% des

postes temps partiel ont été pourvus par des candidats.

Des difficultés sont a prévoir dans le futur car plus de 25% des PH temps plein ont plus de

60 ans.

1 exi ste par aill eur s -dédRange dang lesshopdadxa(lsossiAB-t a n t
HP). 35% de ces postes sont vacants, essentiellement en grande périphérie (Essonne, Val-

d o Oi s eset-Mame).n e
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2LES GRANDES TENDANCES DE LO6OFFRE DE SC
EN ILE-DE-FRANCE

La région lle-de-France vient de vivre une période de recompositions hospitaliéres trés
certainement inachevée : | 6i nt ®reflé chemi parc®wsuupeut fournir un éclairage

sur | e contexte dans | equel sOéinscrit l e pr®
| 6i ndication de quelques tendances futures [
évolutions a venir.

2.1 Les éléments clefs de la recomposition passée
lls peuvent se résumer en quelques éléments principaux :

Af orte diminution des ®tablissements de chir
important des établissements maintenus

En effet |l e nombr e rdica®taadiminuésds 85%e det1996 & AODY; u
passant de 290 a 187.

Cette ®volution des plateaux techniques chiru
établissements de santé franciliens ont arrété leur activité chirurgicale. La capacité totale
des établissements est passée de 26 600 lits a 20 000.

Au cours de | a m°me p®riode, | 6 a% etilavartd®lac hi r
chirurgie ambulatoire est passée de 25% a 38%, laissant présager une évolution importante
dans les années a venir.

Les parts de marché entre les établissements selon leur statut sont restées en revanche
tres stables entre 1996 et 2008 : 58% des interventions se font dans le secteur privé
commercial (+1%), 34% se font dans le secteur public (-1%) et 8% se font dans le secteur
prived6i nt ®r °t col |l ecti f

L6®volution des ®tablissements obst®tricaux e
est passé de 151 a moins de 100 en 2010, malgré une augmentation du nombre
dbdbaccouc he mependant cette pdridde (183 000 accouchements en 2009). Leur
capacité totale est passée de 5 450 a 4 400 lits.

En moyenne, une maternité francilienne en 2009 assurait 1800 accouchements.

Atrés sensible augmentation des établissements et des capacités de soins de suite
et de réadaptation

En 19 9 7 , -dd-Fdahcke était dans ce domaine la région de France la plus mal équipée du

pays apres la région Champagne-Ardenne (un tiers des malades franciliens étant pris en
charge pour des soins de suite ou de e®adapta
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Depui s, l e nombre doé®t abl i seséadaptationsa auymenté dei n s
50% pour atteindre un peu plus de 200 établissements en 2008, leur capacité autorisée
étant passée de 13 300 lits a un peu plus de 18 000 lits.

Le schéma régional adopté en décembre 2009 acheve cette évolution en reconnaissant

gue ces capacit®s correspondent quantitativen
exploitées, de maniere optimale et médicalement justifiée.

La part prise par le secteur privé commercial dans cette évolution est notable : celui-ci
représentait 5% du potentiel SSR de la régionen 1997 ; i p se aujoul
autorisés (contre 26% dansleprived 6 i nt ®r °et41% dahslleguabtic). f

A relocalisation de la psychiatrie manifestant la volonté de rapprocher lieux de vie et
lieux de soin

Le constat de la sous-dotation et du sous-équipement de la région en psychiatrie, de la

r®partition tr s in®gale des moyens entre | es
largement partagé de méme que les graves lacunes dans la prise en charge des

adolescents ; |l a faiblesse g®n®rale de | a p®dopsy
nombre de services dobébhospitalisation, l es di

lisibilité du dispositif régional étaient également soulignés.

Si le nombre total de lits et places est resté globalement stable, (autour de 16 000),

| 6®v ol ution constat®e depuis 1996 tradui't

A le renforcement de la psychiatrie infanto-juvénile,

A le développementdesalt er nati ves ~ | 6hospitalisation co
A une répartition assez stable des établissements selon leur statut juridique,

Aune ®volution d e pte @da demandet e® soqs | +6%0 adddaa ct i v i
ambulatoire (consultations et soins externes), +35% ddéacti vit® en eleospi t
(1305000 journées) et-9% doéacti vit® en he@p8d7 00D ljourseasten on ¢

2007),
Aune sectorisation qui sbadapte aux mouvemen!:
sur Paris, 14 créés en grande couronne (Seine-et-Marne, Val-d 6 Oi se, Yvelines ¢

une quinzaine de secteurs rattachés a un autre hdpital, dans un objectif de meilleure
coh®rence g®ographique et dobéi nmagéaémat, ati on de |

A un rapprochement, enfin, des | iatlas dordidliationsde ilatpapulatisnat i o n
mal gr® | es obstacles tenant au co%t de | 6i mmo
Cette politique de rel ocalisati on nédest pas

redéployés dans les prochaines années dans les départements des Hauts-de-Seine
(implantations nouvelles prévues a Clamart, a Boulogne-Billancourt et a Villeneuve-la -
Garenne) de la Seine-Saint-Deni s et de | 6Essonne.

Schéma régional sanitaire die-Francei juin 2010



23

A organisation des urgences hospitaliéres plus structurée, pour faire f ace =~ | 0¢
de patients

Depuis 1997, | 6accuei l et l e traitement des
organisés autour de 96 établissements habilités a le faire (61 établissements publics, 9
établissements ESPIC (établissements de santé pri v®s doéi nt @tr 26t CO
®t abl i ssement s pr i v ®de-France ntompte cparaailleu)s . 42 telvitek e
mobiles dourgence et de r ®ani mation (dont 5

urgente (SAMU).

De 1997 ©° 2008, tesnambuei |[dldiue § ed an s-detFeasce ®t a b
aaugmenté de 47%, passant de 2 302 000 © 3 375 000O0.
est de 4,23% sur la période, mais le rythme de cette augmentation a été moins important

pendant les derniéres années.

A un accroissement spectaculaire du parc doéo®qu

Auj our d o6 hde-Francegeilny all Iscanner pour 57 000 habitants (199) et 1 IRM pour
86 000 habitants (133), 21 tomographes a émission de positons (Pet-Scan).

2.2 Les grandes évolutions dans l'organisation des soins

Depuis une dizaine dbéann®es | a relation deman
du fait de multiples considérations au sein desquelles peuvent étre soulignées :

Al 6®mer gence @pumgr @slstit@pedigodel e s an

A la transition épidémiologique avec le poids trés lourd des pathologies chroniques et de
celles liées au vieillissement,

A la diversification de la notion de soins,

A des frontiéres plus floues entre soins hospitaliers et soins de ville.

Ldagani sation des soins a donc d% sob6badapter en

2.2.1 Une meilleure lisibilit® de | d6o0offre
Dans une r ®gi on -deaFpance aveceunecdensité démabgiaphique élevée,
la juxtaposition parfois au sein du méme établissement des activités de recours régional
voire national et des activit®s de proximit®
forte opacité : cette opacité a considérablement diminué au fur et & mesure que
progressaient | 6i dent i f i cjeuésiparrdes une st paalestautres t ® s
contribuant ainsi " une meilleure |lisibilit®
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Léam®lioration de Il a lisibilit® de |d6offre re
A on est pass® doune planification des conte
planification des contenus (activités) plus proche des soins réellement pratiqués ;

A sauf excepti on, au sein doun nombr e non
réanimation /soins intensifs/ surveillance continue etc..) une gradation des soins a été mise
en Tuvre, fournissant une plus grande transpal

et donc sur les différences de responsabilités entre structures. Deux exemples :

La périnatalité

Depuis 2000, les centres périnatals sont classés par type :

TYPE 3 PARIS Robert Debré, Necker/Institut de
(maternités avec Puériculture, Cochin, Trousseau
regnlmatlon PETITE COURONNE S_au[\t-Denl,s, !\/Iontreun, Colombes, Créteil,
néonatale : Bicétre, Béclére-Clamart
15 etablissements Pontoise, Argenteuil, Poissy-Saint-
en lle-de-France) | GRANDE COURONNE Germain, Sud francilien, Meaux
TYPE 2B Maternités avec soins intensifs néonatals : 21 établissements
TYPE 2 A Maternités avec médecine néonatale : 26 établissements
TYPE 1 Maternités sans médecine néonatale : 38 établissements
Léorgani sation de | a prise en charge chirurgi
Evolutiondunombre do6®t abli ssements autoris®s
2008 2010
Le cancer du sein 168 87
Les cancers gynécologiques 160 62
Les cancers digestifs 155 109
Les cancers thoraciques 97 22
Les cancers urologiques 147 84
Les cancers ORL 155 50
On peut a u | ae-Frahdeldnesser ena caitel redativement fine i par exemple,

par localisation tumorale, en chirurgie cancérologique - des missions confiées aux divers
établissements dans presque tous les domaines du soin, des plus routiniers aux plus rares.

Sans pr®tendre qgque | es patients peuvent y tr
déoattendr e, | 6accessibilit® de ces ilppragresnat i o
et devra étre encore facilitée.

Par contre, certaines reconnaissances ou labellisations devront continuer a étre accomplies
au niveau national (centre de référence des maladies rares) ou en collaboration avec le
niveau national (centre de référence des infections ostéoarticulaires ou pose de bio
prothéses valvulaires aortiques par voie transcutanée).
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Dans les domaines objet du présent schéma, plusieurs éléments contribueront & accroitre

cette | i si baihsipbubla dasdioldgi@ daf distinetion de la rythmologie et de la
prise en charge de | 6i nsuffi sance coronaire
®t abli ssements pour | 6une ou | dautre activit®
Dans | e m° me ,tadistincdon aduGeindd@emblissements pratiquant les greffes

de cellules hématopoiétiques entre ceux réalisant des allogreffes et ceux ne pratiquant que
des autogreffes, participe du méme besoin de caractériser sans cesse plus finement
| acti vit® di spens®e.

2.2.2 Une coordination accrue
La fragmentation des séquences de soins prévaut dans la médecine moderne
accompagnéel e plus souvent dbébune prise en charge
équipes ou structures en méme temps mais avec des réles distincts, soit avec des prises
en charge successives.

Le besoin de coordination sO0®tend donc et peu

Dans les matiéres du présent schéma on en trouvera une illustration dans deux domaines :

Ala prise en charge de | 06insuffi s asiearsépisogasdi aq
hospitaliers mais ressort avant tout dune prise en charge de vileoY | 6®ducat
thérapeutique prend une grande place.

Ale sui vi des greff®s, prise en charge | ourde

accompli en exclusivité par les équipes de greffes du fait du nombre croissant de malades
concernés. Un systeme de suivi partagé devient une option pour de nombreuses équipes.

Léboptimisation de | 6o0offre suppose donc wune n
chainedesoins», quece soit en termes doé®changes doi nf
précise des roles et des missions de chacun, de complémentarité, de réflexes communs,
déoadh®si on " des protocoles partag®s, de serv
genres, voire parfois de structures de coordination quasiment pérennes.

La prise de conscience de | a n®cessit® de mi

généralisée : beaucoup de progres ont été faits dans une meilleure coordination de ces
parcours.
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2.2.3 Des nouveaux domaines du soin pris en compte

Urgences, chirurgi e, r®ani mati on et , doune
constitu® pendant | ongtemps | 6al pha et | 6om®g
est maintenant révolu. Un rééquilibrage entre les activités longtemps considérées comme
structurantes et les autres est intervenu ces derniéres années.

La relocalisation des secteurs de psychiatri e
développement des soins de suite et de réadaptation et un certain rééquilibrage
g®ographique dans ce domaine participent du
AVC a en lle-de-France, anticipé les orientations nationales. Soins palliatifs, prise en

charge de la douleur ou organisation de la prise en charge des personnes agées ont aussi

®t ® des domaines dodéinvesti ssement au cours de

mati re de chir uterdg-Frenceamrdmblé cetetard.r e | 61 | e

Demain de nouveaux champs sbauprisentn phar ge
ou de | a g®n®ti que. Champs nouveaux, donc, ma
soins sbest |l ongt emps consacr ®e excl usi vemen
entourage est d®sor mai saccompagitement, en ghaeticuper o ees | t i 0O
pat hol ogi es graves, pour |l es patients attein
®pi sodes compl enad sa.di eL 6 adpervisent aussi | 6ob
déaccompagnement, par exenmptlaet,i odnasn sdadcexcsl Gnaopurv es

Autre évolution : on sait que dans un nombre croissant de domaines, le patient peut étre

acteur de sa propre santé en particulier par une éducation thérapeutique appropriée.

LO®lI argi ssement const ant dedes béndficiaines £st om sigrike S 0
marquant, évolution tres certainement inacheveée a ce jour.

224Des modes doéinterventions diversifi ®s

Parce que | 6hospitalisation traditionnell e a
tres prédominante) de prise en charge, les outils de planification ont été durablement

orientés vers cette forme de prise en charge et ont de ce fait sacralisé la notion de lits. Tel
ndest plus | e cas aujourdoéhui : | a pl aclensde |
les développements de la chirurgie ambulatoire mais aussi ceux de la chimiothérapie et de

l a radioth®rapie guasi ment exclusi vement a mt
activités (procréation medicalement assistée, diagnostic anténatal, génétique ) néutil i
plus de |lits doéhospitalisati on.

Dans des secteurs sans cesse plus nombreux (gériatrie, addictions, soins palliatifs, douleur

et psychiatrie) les équipes mobiles concentrent compétences et ressources. Des hopitaux

de jour ont été créésdans des domai nes inconnus au d®marr
gériatrie ou en soins palliatifs, pour élaborer des bilans complexes ou offrir des solutions de

répit aux familles.

Les consultations spécialisées souvent pluridisciplinaires (consultations mémoires en

gériatrie, consultations pluridisciplinaires en cancérologie ou en diagnostic ante natal par
exemple) sont devenues des modes de prise en charge courants.
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Elles ne cessent de se multiplier : ai nsi I
Prés de cingq cents consultations pluridisciplinaires sont recensées en lle-de-France en
cancerologie.

2.2.5 Une nouvelle logique territoriale

L6offre de soins hospitaliers (hors psychiatr
deux territoires.
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Au-del ™ du d®bat sur | e nombre -dt€rbaeceitocioess
de la logique de territoire dans les actions de santé - et principalement hospitalieres pour ce
qui concerne le présent schéma i qui a considérablement changé de nature ces derniéres

ann®es. Plus personne ne conteste s®rieuseme
doi vent d®vel opper des |l ogiques et modes doin
tout cas coordonnés. La conclusion des projets médicaux de territoire en constitue

| il lustration | a plus r®cente.

Cette notion de territoire peut-elle-méme varier puisque les vingt-deux territoires peuvent
faire | 6objet de subdivisions (par exemple po
les mailles définies pour les urgences au nombre de 36). Pour | 6or gani ¢
prélévements la région est organisée en cing réseaux.

Pour les matiéres objet du présent schéma, la logique de territoire est forte pour les

activités de cardiologie et plus relative pour les autres domaines. Ce qui conduit pour le
premier domai ne 7 s éeuxn ®ratoiresrhabituels (nesqui heesgnifie pas g t
gue chaque territoire doi eté& coddsidérgr taségion camthella e i m
domaine de délivrance des futures autorisations pour les autres volets.

2.2.6 Une progression de la dimension de santé publique

Parfois la planification de I'offre de soins est apparue sans réelle finalité de santé publique,

trop orientée vers des considérations organisationnelles et paraissant se suffire a elle-

me° me . Les ann®es qui viennent de so6®coul er on
la loi de santé publique de 2004 et les différents plans de santé publique.

Ces plans, (périnatalité, grand &age, pathologies mentales, soins palliatifs, urgence,
addictions, cancer i 1l et27i et ceé. ) constituent un i ncont e
assignent a tous un objectif de résultats de santé, méme lorsque ces derniers sont
difficilement quantifiables.

2.2.7 La réorganisation du CHU

Dans la plupart des volets du présent schéma le CHU régional joue un rdle majeur parfois

exclusif. Une cohérence doit étre recherchée entre les tendances dominantes de ce
sch®ma et celles du plPamnstcoatr ®g idfuRd mdvetutad A® r
regroupement de ses 37 hépitaux en 12 groupes hospitaliers, chacun offrant un socle de

soins de proximité en court, moyen et long séjour et présente une opportunité de profonde
rénovation.

Les changements a promouvoir se situent essentiellement a quatre niveaux, en cohérence

avec |l es missionansi gremontnset ddbe -HPcdei thesdoai
pour :

A répondre a des besoins de santé en évolution rapide, dominés par les questions liées

aux maladies chroniques, au vieilissement, mais aussi a la montée en charge de
problématiques spécifigues a des populations particulieres (précarité, migrants,
adolescents),

Ami eux i nt ®grer l a di mension territoriale, €
r ®gi onal e dde-Frement ® dol | e

A travailler, et donc former différemment pour surmonter les difficultés & venir liées a la
démographie des professions médicales et paramédicales,
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Ajouer un r'le moteur dans |l a recherche et | 6

Un des autres axes essentiels de ce plan concerne la gradation des soins élément

expliquant par mi ddbautres | a constitution des
définis :
AUn premier ni veau, avec u socle doactivit

n
hospitalier (« socle GH ») organise aut our de | 6accueil des wur ge.
activit®s correspondent aux mi ssi demoxidité» | 6i n
Proche de ce socle, un certain nombre de missions de service public seront obligatoirement

assurées dans chaque groupe hospitalier.

AA un niveau interm®diaire, des activit®s spe@
recours r ®gi onal ou I nter r ®gi onal . Ces ac
existantes, a créer ou a supprimer, sur la base de « masses critiques » et des organisations

envi sageabl es dans | e groupe. ! sbagit de dd¢

un certain nombre de spécialités pour lesquelles la notion de proximité, pour le patient,
ndéintervient que pedeplus anblénamtgeeneh est ld darecéraogiq bui
va donner lieu a une réorganisation de grande ampleur.

A Un troisiéme niveau, dit « supra GH » est constitué de missions régionales ou inter

r ®gi onal es, |l a plupart s oumi Kress» ol de aététerwe: uns at i
groupe hospitalier donn® est l e site doi mpl a
déactivit®, selon des crit res bien d®&finis,

ces activités, la notion de proximité, pourlepat i ent , ndéi ntervient pas.

de domaines du présent schéma se situe (en dehors de la cardiologie) dans cette
catégorie.

En compl ®ment de cette d®finition des nNi ve:
prioritaires et structurantes ont ®t ® i denti fi ®es pour gui der
médicaux des groupes hospitaliers : | e SAU et son aval (ave
cD®partement doa»dédié dahsechaque grgupenhospitlier) la cancérologie,

la pédiatrie, les plateaux médico-techniques, et le SSR. Le choix de ces priorités doit
renforcer | a coh®r ence doeHPseeanistituer utkarshitetiurs si o n
autour de | aquelle dbéautres domaines peuvent
du groupe hospitalier, et des complémentarités avec les autres acteurs du systeme de

sante.
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A. LA CARDIOLOGIE

Les pathologies cardiovasculaires occupent de nos jours une place importante dans le
recours aux soins ; elles constituent la deuxieme causeded ®c s en r appded ant
France est moins exposée en la matiere que la plupart des autres régions francaises.
Environ 5% de la population est pris en charge pour affection de longue durée pour
maladie cardiovasculaire.

En 2008, en lle-de-France, | e s s®jour s pour a f fciecualdtaireo n s
représentaient 10,1% (153 326 séjours) du total des sé€jours franciliens en hospitalisation
compléte (1524 235 séjours); les séjours de cardiologie interventionnelle en
représentaient quant a eux 1,8% (26 913 séjours).

Dans les prises en charge aigués, un rbéle majeur est joué par les SAMU et les SMUR
favori s® par |l es campagnes doinformati on
probabl ement ®t® | 6un des pr emi eersantéublgoepas i n
grande échelle.

Des progrés importants ont été réalisés en cardiologie ces derniéres années tant en
matiere diagnostique que thérapeutique.

En matiére de revascularisation myocardique, outre la chirurgie coronaire, les patients
bénéficient désormais de l'angioplastie coronaire. Cette derniere a largement évolué avec
environ 120 000 patients traités par an en France actuellement. De nouvelles endoprotheses
coronaires (encore appelées stents) ont vu le jour sous la forme de stents dits actifs
permettant dans certaines indications de diminuer de facon importante la resténose. De
méme, l'association d'aspirine et clopidogrel et plus réecemment prasugrel pour les syndromes
coronariens aigus permet de limiter la survenue de thrombose aiglie ou subaigie intrastent.
La FFR (Fractional Flow Reserve) et I''VUS (échographie endocoronaire) prennent une place
prépondérante dans l'aide a la décision thérapeutigue en présence d'une sténose
intermédiaire. L'athérectomie rotative garde quant a elle une place pour les lésions calcifiées.

Par ailleurs, la prise en charge moderne de l'infarctus du myocarde a la phase aigie passe
nécessairement par une approche interventionnelle éventuellement précédée d'une
thrombolyse dans des centres expérimentés avec des délais les plus courts possibles.

En matiére de rythmologie, d'importants progrées ont été réalisés aussi bien en matiere
d'explorations électrophysiologiques qu'en matiere d'électrophysiologie interventionnelle.

Le défibrillateur automatique implantable (DAI) et le stimulateur multisite (ou triple chambre

T STC) sont devenus des outils thérapeutiques incontournables avec un élargissement
progressif des indications.
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Le theme de la cardiologie avait déja eté aborde dans le Schéma Régional d'Organisation
Sanitaire de 2°™ génération 1999-2010 puis dans celui de 3°™ génération 2006-2010
(SROS 3) avec des préconisations pour les USIC (Unités de Soins Intensifs
Cardiologiques), les centres d'angioplastie coronarienne et les centres de rythmologie.
Dans l'attente des décrets réglementant la cardiologie interventionnelle, ces préconisations
étaient essentiellement basées sur les recommandations de la Société Francaise de
Cardiologie (SFC).

A noter aussi qu'un travail important avait été réalisé antérieurement en lle-de-France
avec la mise en place de deux registres depuis 2000 :

A E-MUST permettant un recueil prospectif d'informations concernant les infarctus du
myocarde (IDM) pris en charge par les SAMU/SMUR en lle-de-France,

A CARDIO-ARHIF permettant un recueil prospectif dinformations concernant toutes les
coronarographies et angioplasties réalisées en lle-de-France.

La parution en 2009 des textes réglementaires relatifs aux activités interventionnelles sous
imagerie médicale par voie endovasculaire en cardiologie, amene a la rédaction du présent
volet cardiologique du SROS.

Troi s groupes doexperts ont ®t ® f or m®s au n
francilien en matiére de cardiologie interventionnelle et participer aux propositions
do®vol ut itoanbsl essouechnaivue de | 6opti mi sation -de |
de-Fr ance. Ces groupes s e sont r®uni s B C 0 My
composition est présentée en complément de ce document.

1. Le contexte réglementaire
1.1 Les unités de soins continus (USIC)

LOUSI C est une structure apte sur 2pdes paients e n
présentant ou susceptibles de présenter une défaillance aigué cardiovasculaire mettant
directement en jeu a court terme leur pronostic vital.

Elle assurel a s®curit® des mal ades par | a surveil!/
de moyens de ressuscitation et |l a pr®sence e
personnel médical et paramédical formé et entrainé a la réanimation cardiologique.

LBUSI C di spose dobéun pl ateau techniqgue per met
sp®ci fiques et de dispositifs m®di caux sp®ci
fonction de la spécialisation du service et des autorisations connexes.

L6USI C essspéenbk tant que dure | a menace vital
malades dont le traitement ne peut étre effectué sur place (chirurgie cardiovasculaire,
cardiologie interventionnelle, défaillance polyviscérale) et prévoit des que leur état le

per met | e passage des mal ades vers une unit® ¢
classique.
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! sbagit doune dantléesicanditior® der factiibnaemenh dord imtégrées au
code de santé publique :

A le fonctionnement d'une unité de soins intensifs est organisé de facon a ce qu'elle soit

en mesure dassurerl a mi se en Tuvre prolong®e de techni
dispositifs médicaux spécialisés ainsi qu' une permanence médicale et paramédicale
permettant I'accueil des patients et leur prise en charge 24h/24, tous les jours de I'année

(article D.6124-1 0 5) . Cette activit® requiert des con:
m®di cal e et soi g reprécisées aaxtartided &4107m@md 16 du CSP:

A l'unité de soins intensifs assure le transfert des patients vers une unité de surveillance
continue ou une unit® d' hospitalisation d s q
de r®ani mati on si | 6®t at | e n®cessite.

A l'unité de soins intensifs ne peut fonctionner qu'au sein d'un établissement disposant, en
cardiologie, d'installations de médecine ou de chirurgie en hospitalisation complete.

Léactivit® de soins intensifs soOéinscrit dans
réanimation et de soins continus qui requiérent toutes trois une surveillance médicale
accrue.

Léidentification des unit®s de soins intensif
prenant appui sur les textes législatifs et réglementaires, mais aussi des recommandations
doexperts, voire de pr®coni sations | ocal es.

A Articles D.6124-104 & D.6124-116 du code de la santé publique (CSP),

A Circulaire DHOS/SDO n° 2003-413 du 27 aodt 2003 relative aux établissements publics

et privés pratiquant la réanimation, les soins intensifs et la surveillance continue,

A Recommandations SFC pour la prise en charge des urgences cardiologiques,

mars 1999

ARecommandati ons ESC 2005 en mati re douUSI C.

1.2 La cardiologie interventionnelle

Parmi les activitts de cardiologie, seules les activités dites de « cardiologie
interventionnelle » sont soumises a autorisation.

Ce sont plus précisément les activités interventionnelles sous imagerie médicale, par voie
endovascul air e, en cardiologie qui comprennen
dans | 6aut or il28adde de ta saht&publiqu) 3

A les actes électrophysiologiques de rythmologie interventionnelle, de stimulation
multisites et de défibrillation, y compris la pose de dispositifs de prévention de la mortalité
liee a des troubles du rythme (ces actes seront regroupés infra sous le terme commun de
"rythmologie"),

A les actes portant sur les cardiopathies de l'enfant y compris les éventuelles
réinterventions a I'age adulte sur les cardiopathies congénitales, a I'exclusion des actes
réalisés en urgence (ces actes seront regroupés infra sous le terme générique de
"cardiopathies de I'enfant"),

A les actes portant sur les autres cardiopathies de I'adulte.
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Pour | es adul entdoit dishode® tsr elsiiesideme uni tlis@toddeh os p
m®decine ° temps complet et doune USBIG (ré&ca®nuel e s o
dans | e cadre du contrat pluriannuel déoobject
LO®t abli ssement autori s® pour | es actes de ty
24, tous | es jours de | 6ann®e, et 7 assurer
nombre de I its doéhospitalisation suffisant po

La pose de bioprothéses valvulaires aortiques par voie artérielle transcutanée ou par voie
transapicale (acte de type 3) est quant ~ el
du 29 d®cembre 20009, qgui doi vent notamment
cardiaque ; cet acte est en outre soumis a des conditions de remboursement.

Léactivit® minimale apawel berrpa® duted eaetif

A 50 actes d'ablation endocavitaire autres que l'ablation de la jonction atrio-ventriculaire
pour le type d'actes prévus au 1° de l'article R. 6123-128,

A 40 actes de cathétérismes interventionnels portant sur les cardiopathies de I'enfant, y
compris les éventuelles réinterventions a I'age adulte sur les cardiopathies congénitales,
pour le type d'actes prévus au 2° de l'article R. 6123-128. Au moins la moitié du nombre
minimal annuel d'actes est réalisée sur les enfants,

A 350 actes d'angioplastie coronarienne pour le type d'actes prévus au 3° de l'article R.
6123-128.

Cette activit® minimale annuell e sobapmstaiéei e a
pendant | es 3 ann®es ant®rieures ~ | a demand
du 12 ao%t 2009 cpage®®. dans | 6encadr ®

Le d®cret relatif aux conditions techniques d
protocoles de prise en charge pour les patients admis en USIC (ou en unité de réanimation

p®di atrique), et dans téeéng égalédmeni at compesstionddé ur g e
| 6®qui pe m®di cal e et param®di cale n®cessaire
bautorisation, |l a formation et | 6exp®rience r
un arrété qui paraitraavant | a mi se en Tuvre des autori sat

Concernant la pose des défibrillateurs cardiaques implantables (DCI) et des stimulateurs
cardiaques implantables « triple chambre » (STC), actes de type 1, il existe des conditions

particuli res de rembour s equentété figéasdans @sasé&ésr an c
du 27 octobre 2004 (cit®s dans | 6encanken®) .
| 6i nscription sur desnbdbaspeéess ®t abui ad°pae. | &

doivent étre modifiés mais les conditions de prise en charge actuelles seront maintenues

(note de la DHOS du 22 janvier 2010). Par conséquent les établissements exercant cette
activité devront, non seulement étre en conformité avec les conditions techniques de
fonctionnement fixées par le décret du 14 avril 2009, mais également satisfaire aux
modal it ®s doéut il ifsimplantabies abraditioonarg lewt prisepen chardge ipar

| 6assurancéesmall adtes pr ®c®dentes restent en
décisions de cardiologie interventionnelle.

Les ®tablissements autoris®s ~ poursuivre | 6a
dsposent doéun d®l ai de 16 mois ° compter de | .
aux conditions doéi mplantation (y compris | e I
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conditions techniques de fonctionnement (article 4 du décret n° 2009-409 cité dans
| 6encadr ®) .

Textes de références :

EDécretn°2009-4 09 du 14 avr il 2009 relatif aux condi

interventionnelles sous imagerie médicale, par voie endovasculaire, en cardiologie (dispositions
codifiées aux articles R.6123-128 a R.6123-133 du code de la santé publique)

E Décret n° 2007-410 du 14 avril 2009 relatif aux conditions techniques de fonctionnement
applicables aux activités interventionnelles sous imagerie médicale, par voie endovasculaire, en
cardiologie (dispositions codifiées aux articles D.6124-179 a D.6124-185 du code de la santé
publique)

EArr°t® du 14 avril 2009 fixant l e nombr ¢
interventionnelles sous imagerie médicale, par voie endovasculaire, en cardiologie

E Circulaire DHOS/04 n° 2007-279 du 12 ao(t 2009 relative aux activités interventionnelles sous
imagerie médicale, par voie endovasculaire, en cardiologie

E Note DHOS du 22 janvier 2010 relative aux travaux de révision du SROS sur la cardiologie
interventionnelle (non publiée)

E Décision UNCAM du 28 septembre 2009 relative & la liste des actes et prestations pris en charge
par | 6assurance mal adie (portant inscription
EArété du29d®cembre 2009 | imitant l a pratique de
aortiques par voie artérielle transcutanée ou par voie transapicale a certains établissements de
santé

EArr°t® du 27 octobre 2004 rel at i fillateurs dardiaqones
implantables et des sondes de défibrillation cardiaque complété par I'Arrété du 13 octobre 2009.
EArr°t® du 27 octobre 20014 rel atif N | 6i ns
implantables avec stimulation atrio-bi-ventriculaire pour resynchronisation dits « triple chambre »

E Article D.6124-107 & D.6124-116 du code de la santé publique fixant les conditions techniques de
fonctionnement des unités de soins intensifs en cardiologie

2. Analyse de la demande
2.1 Etude des besoins en rythmologie

Afin de mieux appréhender le périmetre de la rythmologie, un document retracant

t

| 6®pi d®mi ol ogi e des deoubdlienssud @i gant hene leseert d i

indications des actes diagnostiques et thérapeutiques est présenté dans le document
complémentaire.

En 2004, une estimation des besoins en matiere de DCI (défibrillateur cardiaque
implantable) et STC (stimulateur triple chambre) apparaissait dans la circulaire
DHOS/DGS/DSS n° 2004-378 du 03 aolt 2004 relative a la procédure de fixation, de suivi
et de révision, par les directeurs d'Agence Régionale de I'Hospitalisation, de la liste des
établissements de santé pour lesquels I'Assurance Maladie prend en charge les DCI et

STC inscrits sur la liste des produits et prestations (LPP) pr ® v ue = | élau dodec |

de | a S®curit® Soci al e, en application de
Sociale (LFSS) pour 2004.
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'l vy ®tait stipul® que selon | es donn®esitsval.
et prestations, | e nombr e de mal ades susce
i mpl antation ®tait de | 6ordre de

A50 par an et par million d
A100 par an et par million

En 2007, | 6avi s ddée®viad ua b mmns gdieasn pr od Hautes et
Autorit® de Sant® (HAS) a revu 7 l a hausse
d®fi brill ateur, notamment, du fait de | 06®l arg
La population cible, tous types de défibrillateurs confondus et remplacements de boitier

inclus, serait comprise entre 200 et 300 par

Concernant | 6indice des besoi nsétes ke groupearégionar e d
d'experts s'accorde, en fonction des études récentes, pour retenir la fourchette de 15 a 30%
des insuffisants cardiaques.

Les thérapies électriques faisant partie de la prise en charge usuelle des insuffisants
cardi aques, une ®tude des bde-Branceragarta nol®mn@nt r ®a |
des donn®es du PMSI. Cette ®tude montre que |
cardiague augmentent en lle-de-France et que le nombre de centres implanteurs et taux
doéoi mpl antation de d®f i br i Itds astettement neihs inthertans t i mu

en grande couronne qudé” Paris et petite couro
Cette ®tude met aussi en ®vidence qudil exi st
et de suivi, et bassin doéi mplantation.

Pour | 6abl ati on, i | réferéneéxgurs uneindige ades bekeins. tUeex t e

augmentation des besoins est cependant pressentie.

Une analyse des données lle-de-France issues de flux cardiologie 2008 a été réalisée en
matiere de fuites et d'attractivité pour I'ablation, les défibrillateurs et resynchronisateurs.

3537 actes d'ablation ont été réalisés en 2008 en lle-de-France dont 22% (763 actes)
concernaient des patients résidant hors lle-de-France. Il existe donc une importante
attractivité de la région et de ses centres en matiére d'ablation.

2774 patients franciliens ont eu une ablation en 2008 ce qui représente 0,032% de la
population francilienne de 15 a 75 ans.

881 patients franciliens ont été traités par DAI et 194 par STC (resynchronisateur sans
défibrillateur).

Lbanal yse g au soirscdes patients selon leur domiciliation montre que

| 'ildhomogénéité de répartition géographique des centres d'ablation et de pose de STC/DAI
n'affecte pas l'acces aux soins des patients.
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2.2 Etude des besoins pourles«aut r es car di opute»hi es de | O6a
! nbexi ste pas ° ce jour doéindice de besoi
coronarienne ni de projection des besoins a 5 ans.
Toutefois, 42 pl at eaux ddangi opl astde€ranceor on
et permettent de couvri r |l es besoins selon | e groupe doc¢

matiére de transports urgents (SAMU/SMUR).

A noter que certains centres franciliens ne
(sans angioplastie).

2.3 Etude des besoins pourlescar di opat hi es de | 6enfant

La notion de besoin doéun site pour 6 ° 7 mil/l
qui reviendrait a ne disposer que de 2 centres en lle-de-Fr ance dont | a popu
actuell ement ~ envi r onCedethdar, lesr sitek franciiens recoivert b i t a
des patients provenant-dedcd amtcrees rd®gi5SOMs ppwea I
a 66% pour le Centre Chirurgical MarieLannel ongue et | 6l nstitut Je
Léactivit® sp®ciifnitgeurev ednet icoanrndeilolleo gciheez | 6enf ar

les autres acteurs de la cardiopédiatrie. En effet, le suivi des enfants est assuré pour 50%
par des praticiens en ville ou en consultations hospitalieres.

En termes de besoins, on constate une diminution du nombre de naissances avec
malformations graves malgré une augmentation de leur taux (de 0,8 pour mille a 1,1 pour

mil |l e). Cette di mi nuti on engendr e une bai ss
davantage de malformations sont diagnostiquées a v e c | 6am®l i orati on
diagnostiques, ce qui entraine une augmentation des consultations médicales. Rappelons

g u e -deddarcea eu 183 000 naissances en 2009.

Par aill eurs, de plus en plus dbéadultesensont
raison des prises en charge diagnostiques et thérapeutiques plus adaptées et réalisées
chez les enfants.

33Anal yse de | 6o0ffre

Différentes activités relatives a la cardiologie sont pratiquées dans les établissements de la
r ®gi on. L 6 ®t sadtructdresset |d synthase ded activités par établissement sont
présentées ci-apres.

3.1 Les unités de soins intensifs cardiologiques (USIC)

On dénombre actuellement 54 USIC en lle-de-France dont 14 sont situées a Paris, 3 en
Seine-et-Marne, 9 danslesYvel i nes, 4 dans | 0 Esdeswanee8,en 8 da
Seine-Saint-Denis, 4 dans le Val-de-Marne et 4 dans le Val-d 6 Oi se dont l a r ®
représentée ci-dessous.

Deux établissements ont un statut particulier :

A HIA Val de Grace dépendant du Ministére des Armées,

A Hépital Américain de Neuilly, non conventionné pour cette activité.
Les donn®e s -aplds aoacernentiles 52 autres sites.

Schéma régional sanitaire die-Francei juin 2010



USIC 1 grande couronne
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Département Noms établissements Ville
GH LARIBOISIERE-FERNAND WIDAL PARIS 10°™
HOPITAL SAINT-ANTOINE PARIS 12°™
GH PITIE-SALPETRIERE PARIS 13°™
HOPITAL COCHIN PARIS 14°™
INSTITUT MUTUALISTE MONTSOURIS PARIS 14°™
75 HOPITAL NECKER - ENFANTS MALADES PARIS 15°™
(14 usic) HOPITAL EUROPEEN G. POMPIDOU PARIS 15°™
GH BICHAT-CLAUDE BERNARD PARIS 18°™
HOPITAL TENON PARIS 20°™
HOPITAL SAINT-JOSEPH PARIS 14°™
CLINIQUE TURIN PARIS 8°™
CLINIQUE BIZET PARIS 16°™
CLINIQUE ALLERAY LABROUSTE PARIS 15°™
HOPI TAL D& | NNOERWRMEESDU VAL DE GRACE * | PARIS 5°™
77 CLINIQUE LES FONTAINES MELUN
(3Us(C) CH DE LAGNY-MARNE-LA-VALLEE LAGNY-SUR-MARNE
CH DE MEAUX MEAUX
CH DE VERSAILLES LE CHESNAY
HOPITAL PRIVE DE PARLY 2 LE CHESNAY
HOPITAL PRIVE DE L'OUEST PARISIEN TRAPPES
78 CH DE RAMBOUILLET RAMBOUILLET
(9 usic) CH DE POISSY - ST-GERMAIN Site de POISSY
Site de ST-GERMAIN
CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL DE L'EUROPE LE PORT MARLY
CH MANTES-LA- JOLIE MANTES-LA-JOLIE
CENTRE CARDIOLOGIQUE D'EVECQUEMONT EVEQUEMONT
HOPITAL PRIVE CLAUDE GALIEN QUINCY-SOUS-SENART
91 INSTITUT HOSPITALIER JACQUES CARTIER MASSY
(4 usic) CH DE LONGJUMEAU LONGJUMEAU
CH SUD FRANCILIEN CORBEIL-ESSONNE
HOPITAL PRIVE D'ANTONY ANTONY
HOPITAL ANTOINE BECLERE CLAMART
CENTRE CHIRURGICAL MARIE LANNELONGUE LE PLESSIS ROBINSON
92 HOPITAL AMBROISE PARE BOULOGNE
(8 usic) HOPITAL FOCH SURESNES
CASH DE NANTERRE NANTERRE
CENTRE CHIRURGICAL AMBROISE PARE NEUILLY-SUR-SEINE
HOPITAL AMERICAIN DE PARIS ** NEUILLY-SUR-SEINE
HOPITAL AVICENNE BOBIGNY
CLINIQUE DE LA DHUYS BAGNOLET
CENTRE CARDIOLOGIQUE DU NORD SAINT-DENIS
93 HOPITAL EUROPEEN DE PARIS LA ROSERAIE AUBERVILLIERS
(8USIC) | cH DE MONTREUIL MONTREUIL
CH LE RAINCY-MONTFERMEIL MONFERMEIL
CH ROBERT BALLANGER AULNAY-SOUS-BOIS
HOPI TAL PRI SEPARISIEN 6 E AULNAY-SOUS-BOIS
CH DE VILLENEUVE-ST-GEORGES VILLENEUVE-ST-GEORGES
94 HOPITAL HENRI MONDOR CRETEIL
(4 usic) HOPITAL SAINT-CAMILLE BRY-SUR-MARNE
HOPITAL PRIVE PAUL D'EGINE CHAMPIGNY-SUR-MARNE
CH DE PONTOISE PONTOISE
CH D'ARGENTEUIL ARGENTEUIL
95 CH DE GONESSE GONESSE
(4 usic)
CH EAUBONNE MONTMORENCY MONTMORENCY

* activité non soumise a reconnaissance ARH
** activité non conventionnée
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La répartition départementale est la suivante :

40

75 77 78 91 92 93 94 95
Nb déi mpl ant 13 3 9* 4 7 8 4 4
Nb de lits 154 24 79 34 54 83 46 38

* 2 sites pour un méme établissement, le CHI Poissy/St Germain

De distribution concentrique, Paris regroupe 30% des lits, la petite couronne 35% et la
grande couronne 35%.

AP HP public ESPIC privé
Nb déi mpl ant at 12 18 5 17
Nb de lits 150 144 45 173

En terme de statut, le public regroupe, avec les établissements ESPIC pres de 66% des
implantations et des capacités en lits.

75 77 78 91 92 93 94 95
Urgences 717 913 | 368 386 | 378 549 | 326 358 | 393 474 | 473583 | 344 498 | 373 236
totales 2008*

Urgences

adultes 2008* | 521 880 | 253 652 | 268 706 | 227 710 | 287 087 | 329 407 | 232 217 | 265 810
Nb lits /200 000

passages 29,51 9,46 29,40 14,93 18,81 25,20 19,80 14,3
adultes

* Nombre de passages

Bien que la répartition soit inhomogene sur les départements, globalement la région lle-de-

France est bien dotée et compte 21,451 i t s

®t abl i
®t abl i

ssement s

ssemBEPRt

auto

ri s®s

HeHt paPal

du

Globalement, la région est dotée de 4,43 lits pour 100 000 habitants.

i n

Bi

r des
c°tre.

d 6 US IO@ passages addlt@sous les
“ accueil li
Kr e ml

Auvudesdonn®es de population, | a r®partition
75 77 78 91 92 93 94 95
Population* | 2181375 | 1273490 | 1395806 | 1198273 | 1536095 | 1491972 | 1298341 | 1157 054
Nb de lits
pour 7,05 1,88 5,65 2,83 3,51 5,56 3,54 3,28
100 000 ha

*Données INSEE 2006

Dans le cadre des travaux préliminaires du SROS, une analyse d'activité des 21 USIC dont
I'activité était inférieure au seuil de cardiologie interventionnelle a été réalisée.
Deux établissements ayant une activité de rythmologie sans USIC reconnue ont également
été étudiés (synthese compléete en document complémentaire).
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Les constats concernant ces unités représentant 39% des USIC franciliennes sont les
suivantes :

Ces USIC prennent en charge une partie importante de la cardiologied e pr oxi mi t ® n
pas dans le champ de la cardiologie interventionnelle, et notamment la prise en charge de
| 6i nsuffisance cardiaque (26%) et des troubl e

En matiere de personnel, et notamment pour le personnel infirmier, il est constaté une
situation de non conformité pour prés de la moitié des unités enquétées.

La séniorisation des gardes est le plus souvent respectée, mais repose sur des équipes
parfois trés restreintes.

Le recensement des actes classants cod®s per met déoapprocher l e 1
suppléance. Ce dernier est globalement de prés de 50 actes annuels par structure hors
implantation de stimulateur cardiaque.

Par ailleurs, certaines unités ont un taux de retour a domicile proche de 80%. Certaines

unit ®s soOapparenteraient débavantage ° une US|
activite.

Les USI C ont vocation ° °tre associ ®es ~ une
en charge au sein de | 0®t ablissement doi mpl an
Certes, pour 14 USIC, il sagtd dune unit® de m®decine sp®ci al
capacit® de | 6umfere®e aal8 dite paur®te étaldisseéments et, pour 2

®t abl i ssement s, i ndexi ste pas douni t® de

moyenne de séjour de certaines structures est particulierement longue, supérieure a 5 jours

32Les plateaux doéangioplastie coronaire reco

42 ®tablissements disposent actuell ement doui
Les statuts de ces 42 établissements se répartissent en 16 établissements publics ou

ESPIC, 15 ®tablissements priv®s, 10 ®Hopitalxids s e me
Paris (AP-HP) et 1 hépital d'instruction des armées avec la répartition ci-dessous.
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Coronarographies et angioplasties i grande couronne
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Etablissements poss®dant un:plateau dbo
Département Noms établissements Statut Ville
GH LARIBOISIERE -FERNAND WIDAL AP-HP | PARIS 10°™
GH PITIE -SALPETRIERE AP-HP | PARIS 13°™
GP HOSPITALIER COCHIN AP-HP | PARIS 14°™
HOPITAL NECKER i ENFANTS MALADES * AP-HP | PARIS 15°™
HOPITAL EUROPEEN G. POMPIDOU AP-HP | PARIS 15°™
s GH BICHAT-CLAUDE BERNARD AP-HP | PARIS 18°™
(12 établissements) | | oir Al TENON AP-HP | PARIS 20°™
INSTITUT MUTUALISTE MONTSOURIS ESPIC | PARIS 14°™
CLINIQUE TURIN Privé | PARIS 8™
CLINIQUE ALLERAY-LABROUSTE Privé | PARIS 15°™
CLINIQUE BIZET Privé | PARIS 16°™

HOPITAL INSTRUCTION DES ARMEES DU VAL DE GRACE ** Militaire | PARIS 5™

77 CH DE LAGNY -MARNE- LA-VALLEE Public | LAGNY-SUR-MARNE
(2 etablissements) CLINIQUE LES FONTAINES Privé | MELUN
CH DE VERSAILLES Public | LE CHESNAY
CH DE MANTES LA JOLIE Public | MANTES-LA-JOLIE
CH POISSY SAINT-GERMAIN Public | POISSY
(7 établizgements‘) CENTRE CARDIOLOGIQUE D'EVECQUEMONT Privé EVECQUEMONT
HOPITAL PRIVE DE PARLY 2 Privé | LE CHESNAY
CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL DE L'EUROPE Privé | LE PORT MARLY
HOPITAL PRIVE DE L'OUEST PARISIEN Privé | TRAPPES
CH SUD-FRANCILIEN Public | CORBEILi ESSONNES
@ étabngslemems) INSTITUT HOSPITALIER JACQUES CARTIER Privé | MASSY
HOPITAL PRIVE CLAUDE GALIEN Privé | QUINCY SOUS SENART
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Département Noms établissements Statut Ville
HOPITAL AMBROISE PARE AP-HP BOULOGNE BILLANCOURT
HOPITAL ANTOINE BECLERE AP-HP CLAMART
CENTRE CHIRURGICAL MARIE LANNELONGUE ESPIC LE PLESSIS ROBINSON
92 HOPITAL FOCH ESPIC SURESNES

(7 établissements)
HOPITAL PRIVE D'ANTONY Privé ANTONY
CENTRE CHIRURGICAL AMBROISE PARE Privé NEUILLY SUR SEINE
HOPITAL AMERICAIN DE PARIS *** Privé NEUILLY SUR SEINE
CH ROBERT BALLANGER Public AULNAY SOUS BOIS
CH LE RAINCY-MONTFERMEIL Public MONTFERMEIL

9 CH DE MONTREUIL Public | MONTREUIL

(5 établissements)
HOPITAL PRIVE VILLA MARIA - HOPITAL EUROPEEN DE .
PARIS LA ROSERAIE Privé AUBERVILLIERS
CENTRE CARDIOLOGIQUE NORD Privé SAINT-DENIS
HOPITAL HENRI MONDOR AP-HP CRETEIL

94

(2 établissements)
CH DE VILLENEUVE-ST-GEORGES Public VILLENEUVE ST GEORGES
CH D'ARGENTEUIL Public ARGENTEUIL
CH DE GONESSE Public GONESSE

95

(4 établissements) .
CH EAUBONNE MONTMORENCY Public MONTMORENCY
CH DE PONTOISE Public PONTOISE

* activité interrompue

** activité non soumise a autorisation ARH
*** activité non conventionnée
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3.3 Etablissement s pour |l esquel s | 6 Assurance Mal ad
stimulateurs cardiaques triple chambre (STC) et/lou les défibrillateurs
automatiques implantables (DAI)

15 ®tablissements sont inscrits sur |l a |iste
Maladie prend en charge les stimulateurs cardiaques triple chambre (STC) et/ou les
défibrillateurs automatiques implantables (DAI). Ces établissements sont répartis ainsi :

5 a Paris, 1 en Seine-et-Mar n e , 2 dans | es YveQlRdansles Hau- dan:
de-Seine, 2 en Seine-Saint-Denis, et 1 dans le Val-de-Marne selon la répartition ci-
dessous.

STC DCI
Département Noms établissements Ville (stlm_ulateur (defrlbrlllateur
triple cardiaque
chambre) implantable)

HOPITAL EUROPEEN G. POMPIDOU 15eme X X
GH PITIE-SALPETRIERE 13éme X X

75 GH LARIBOISIERE-FERNAND WIDAL 10éme X X
HOPITAL NECKER i ENFANTS MALADES 15éme X X
CLINIQUE BIZET 16éme X X

77 CH DE LAGNY-MARNE-LA-VALLEE LAGNY X X
HOPITAL PRIVE DE PARLY II LE CHESNAY X X

78
CH POISSY SAINT-GERMAIN (SITE DE POISSY) POISSY X X
INSTITUT HOSPITALIER JACQUES CARTIER MASSY X X

91
HOPITAL PRIVE CLAUDE GALLIEN QUINCY-SOUS- X X

SENART

HOPITAL ANTOINE BECLERE CLAMART

92 X X
CENTRE CHIRURGICAL AMBROISE PARE NEUILLY X X
CENTRE CARDIOLOGIQUE DU NORD ST-DENIS X X

93
CH LE RAINCY-MONTFERMEIL MONTFERMEIL X X

94 HOPITAL HENRI MONDOR CRETEIL X X
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Rythmologie (remboursement par AM des STC et DAI) - grande couronne
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34Et abl i ssements autoris®s pour | a pratique
valvulaires aortiques par voie artérielle transcutanée ou par voie transapicale

Par arrété du 29/12/2009, la pratigue de | 6acte de pose de biopro
aortiques par voie artérielle transcutanée ou par voie transapicale a été limitée a 33
établissements en France entiere, dont 9 se trouvent en lle-de-France :

A groupe hospitalier Pitié-Salpétriére (75),

A groupe hospitalier Bichat Claude-Bernard (75),
A hopital Européen Georges Pompidou (75),

A hopital Privé de Parly 1l (78),

A institut hospitalier Jacques Cartier (91),

A centre chirurgical Marie Lannelongue (92),

A centre chirurgical Ambroise Paré (92),

A centre cardiologique du Nord (93),

A hopital Henri Mondor (94).

Cette liste est fixée pour une période de deux ans.

3.5 Etablissements de soins de suite pour les affections cardiovasculaires
Lors de la rédaction du volet du SROS relatif aux soins de suite et réadaptation (SSR) 2010-
2015, 17 eétablissements ont été repérés dans la typologie comme réalisant des prises en
charge d'affections cardiovasculaires et 1 établissement non repéré en typologie disposait
d'une autorisation d'hospitalisation de jour.
Cette activité est principalement dispensée en hospitalisation compléte.
La liste définitive des établissements autorisés en lle-de-Fr ance pour | 6acti v
affections cardiovasculaires sera connue au terme de la procédure des autorisations
actuellement en cours.

3.6 Etablissements réalisant une activité de cardiopédiatrie

Actuellement 3 établissements en lle-de-France réalisent des activités interventionnelles

sous imagerie médicale, par voie endovasculaire, en cardiologie chez les enfants : | 6htpi
Necker a Paris, le Centre Chirurgical Marie Lannelongue dans les Hauts-de-Seine et
| 6l nstitut Jacques Cartier dans | 6Essonne.
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Cardiopathie pédiatrique IDF

95

77

Hopital Necker i enfants malades : cardiopathie pédiatrique
Centre Chirurgical Lannelongue : cardiopathie pédiatrique et adulte
Institut Hospitalier Jacques Cartier : cardiologie pédiatrique et adulte

Chaque établissement a ses spécificités :

AL6htpital Necker effectue une activit® mixt e
spécifique sur les cardiomyopathi es pri mi ti ves, | 6hypertensi on
et la rythmologie pédiatrique,

AL6l nstitut Jacques Cartier a une activit® de

A Le Centre Chirurgical Marie Lannelongue a une orientation chirurgicale plus que

médicale, mais il existe un pdéle commun réalisant également des cathétérismes
interventionnels.
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3.7 Ladémographie médicale
3.7.1 En «rythmologie»

93 praticiens exercent actuellement en rythmologie en lle-de-Fr anc e . On esti me
rythmologue interventionnel est formé par an dans la région. Le renforcement des capacités
de formation universitaire est souhaitable.

372Engcautres cardiopathies de | 6adulte

1 exi ste une stabilit® du -tedmamee dPpangiqum
dénombrait 188 en 2003 contre 183 en 2009.

Le nombre de cardiologues interventionnels formés chaque année dans la région est
estimé entre 3 et 6.

3.7.3 En «cardiopédiatrie»

La "cardiopédiatrie” n'est pas une spécialité reconnue car il n'existe pas de DESC. Les
cardiopédiatres de la Société Francaise de Cardiologie (SFC) sont pour moitié des
pédiatres et pour moitié des cardiologues.

En lle-de-France, le nombre de cardiopédiatres est suffisant et le renouvellement devrait
étre assuré bien que la "spécialité” ne soit pas attractive. A terme, les risques concernent
essentiellement la démographie des anesthésistes réanimateurs de pédiatrie.

4. Anal yse de | 6activit®
4.1 Activité en « rythmologie »
4.1.1 Défibrillateurs et stimulateurs

Comme indiqué par ailleurs, 15 établissements sont actuellement inscrits en lle-de-France
sur l a | iste des ®tablissements pour | esquel
stimulateurs cardiaques triple chambre et les défibrillateurs automatiques implantables.

Lenombredecentres doéi mplantation de DAI p ade- mi | |
France pour une moyenne nationale de 1,31.

Le nombre doéi mplantation de d®fibrill atPetur s
CRT-D) augmente régulierement depuis 2005 passant de 1 139 appareils en 2005 a 1689
appareils en 2008 (cf. détail dans le document complémentaire).

Le dénombrement des appareils défibrillateurs et stimulateurs établi a partir des listes des
fabricants fait apparaitre que 11824 appareils (stimulateurs, resynchronisateurs,
défibrillateurs resynchronisateurs, défibrillateurs simples ou double chambre) ont été
implantés en lle-de-Fr ance en 2008. La r®partition par
est indiquée dans le tableau ci-dessous.
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PACE
. CRT-D ICD
. (St_lmulateur CRT-P. (Resynchronisateur (Défibrillateur
Département cardiaque mono (Res_ynchronlsateur triple chambre avec cardiaque
et double triple chambre) défibrillateur) implantable)
chambre)
75 2 833 148 192 265
77 518 12 15 27
78 1176 20 54 140
91 1099 31 60 44
92 1373 88 128 313
93 1933 51 71 193
94 830 56 86 62
95 361 0 0 0
TOTAL IDF 10123 406 606 689

4.1.2 Activité en actes tels que définis par la circulaire n® 2009-279 du 12/08/2009

La circulaire n° 2009-279 du 12/08/2009 relative aux activités interventionnelles sous
imagerie médicale par voie endovasculaire, en cardiologie précise dans son annexe 1 la

|l i ste des actes relevant de | 6activit® de ryt
(Cf listes en document complémentaire).
A partir des données du PMSl,a®t ® recherch® | e nombre dobdacte

2008 tant pour I'ensemble des actes de rythmologie que pour ceux entrant dans le calcul du

seuil.

Pour tous les actes confondus (entrant ou non dans le calc u | du seuil ), | 6ac
PMSI montr e gue | 6acti vit® sur-de-kranse se3situder ni
globalement entre 5500 a 6500 actes par an (moyenne de 6118 actes sur les 3 ans).
Léactivit® est Croi ssant e @&e2006 etu20057, etRde 86,4606t i 0 n
entre 2007 et 2008.

Schéma régional sanitaire die-Francei juin 2010



51

Le nombre doact esoluto®differensedte leg dépadements. Le tableau ci-

dessous retrace ldactivit® de chacun
Nombre d'actes de rythmologie

Département 2006 2007 2008 Moyenne | Evolution | Evolution
2006-2007 | 2007-2008

75 1823 1847 1926 1865 1,32% 4,28%

77 92 120 138 117 30,43% 15,00%

78 935 1036 975 982 10,80% -5,89%

91 591 602 766 653 1,86% 27,24%

92 1011 1470 1337 1273 45,40% -9,05%

93 739 734 905 793 -0,68% 23,30%

94 343 365 477 395 6,41% 30,68%

95 53 40 29 41 -24,53% -27,50%
TOTAL IDF 5 587 6 214 6 553 6118 11,22% 5,46%

L'activité par établissement dans chaque département est détaillée en document
complémentaire.

Pour les actes prisencompte pour | e cal cul du s e ude-Francel 6 a c-
pour 2006, 2007 et 2008 est de 3086 actes par an.

La circulaire DHOS/04n°2009-2 79 du 12/ 8/ 2009 indique pour |

respecter, gue pour ndeecardidogid intérventioneeke, lasewdlut or
sObappr®ci e au regard de | a moyenne dobdéactivit®
“ Il a demande dobéautorisation.
Afin dbéavoir une visibilit® sur | d6actividd ® de
50 actes fixé par arrété, les données PMSI ont été étudiées sur les 3 derniéres années
(chiffres disponi bl es). Pour avoir une Vi siC
actuell e des ®tablissement s, | a r e cigeemcharge s anc
ou non par | 6Assurance Mal adi e de |[chtableausie de
dessous).
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Nombre d'actes
Activité 11 Rythmologie
pec AM
NOM 2006 2007 2008 Moyenne | des STC | USIC
et DAI
CENTRE CHIRURGICAL AMBROISE PARE Neuilly 490 550% 779 606 oui oui
HOPITAL PRIVE DE PARLY 2 Le Chesnay 493 535 557 528 oui oui
GH PITIE- SALPETRIERE Paris 330 323 315 323 oui oui
CENTRE CARDIOLOGIQUE DU NORD Saint-Denis 281 270 325 292 oui oui
GH LARIBOISIERE-FERNAND WIDAL Paris 183 195 200 193 oui oui
CLINIQUE BIZET Paris 161 145 150 152 oui oui
HOPITAL HENRI MONDOR Créteil 109 106 166 127 oui oui
CLINIQUE DES CHARMILLES Arpajon 115 127 130 124
INSTITUT HOSPITALIER JACQUES CARTIER Massy-Palaiseau 74 101 172 116 oui oui
CLINIQUE ALLERAY-LABROUSTE Paris 97 102 99 99 oui
HOPITAL EUROPEEN G POMPIDOU Paris 53 76 71 67 oui oui
HOPITAL EUROPEEN DE PARIS LA ROSERAIE Aubervilliers 33 61 80 58 oui
HOPITAL PRIVE CLAUDE GALIEN Quincy-sous-Sénart 60 37 58 52 oui oui
seuil =50 actes d'ablation endocavitaire autres que ablation de la jonction atrio-ventriculaire

HOPITAL DES PEUPLIERS 12 72 62 49
CLINIQUE TURIN 38 33 57 43 oui
CH POISSY SAINT-GERMAIN 15 35 67 39 oui oui
HOPITAL PRIVE D'ANTONY 22 44 35 34 oui
CENTRE MEDICO CHIRURGICAL DE VINCI 36 26 31
CH LE RAINCY-MONTFERMEIL 1 46 44 30 oui oui
CLINIQUE DE LA DHUYS 30 28 32 30 oui
CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL FLOREAL 32 20 17 23
HOPITAL ANTOINE BECLERE 20 13 20 18 oui oui
CH MEAUX 8 11 23 14 oui
CLINIQUE CHIRURGICALE DU VAL D OR 13 11 11 12
CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL DE L'EUROPE 13 10 9 11 oui
CH COULOMMIERS 7 5
HOPITAL PRIVE ARMAND BRILLARD 6 4
HOPITAL NECKER i ENFANTS MALADES 3 3 oui oui
HOPITAL ROBERT DEBRE 1 1
HOPITAL AMBROISE PARE 1 1 oui
CLINIQUE GASTON METIVET 1 1 1
CH DE LAGNY i MARNE LA VALLEE 0 0 0 0 oui oui

Total 2720 2982 3496 3086

NB: Le CH de Lagny ne présente pas d'activité rythmologique prise en compte dans le calcul du seuil dans le PMSI car celle-ci est réalisée

sur le site du CH de Meaux.
* données fournies par |'établissement

LO®tude des donn®es

l e 78, 3 dans |l e 91,
du seuil dans les 77 et 95),

montre ai
A 13 établissements ont une activité supérieure au seuil. Parmi eux, 5 sont & Paris, 1 dans
2 dans

1

dans

nsi

e

que

92,

e

A des établissements non inscrits sur la liste des établissements pour lesquels [6 As sur anc
Maladie prend en charge les STC et DAI sont au dessus du seuil de 50 actes. Parmi eux, 1

ne di spose pas doéUSI
Ades ®tablissements

définis par la circulaire du 12/8/2009.
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4.1.3 Activittenckautres cardiopathies de | 6adulte

en que | d6arr°t® du 14/04/ 2009 ne d®ter mi ne
angiopl asti e ¢ orsacesa doresidéneedans lcedte catégsrie eomprend
autres types dobdactes.

La liste des actes entrant ou non dans le calcul du seuil est présentée en document
complémentaire.

Pour mémoire, rappelons que certaines des autorisations actuelles de cardiologie
interventionnelle sous imagerie médicale par voie endovasculaire ont été délivrées par
transmutation doéune autorisation doéexpl oiter

4.2 Activité en angioplasties coronariennes

Deux sources de données ont été utilis®es afin de conna tre | 6ac
coronariennes en lle-de-France :

A le PMSI,

A le registre CARDIO-ARHIF.

Selon le registre CARDIO-ARHIF, apres une augmentation de 5,8% entre 2001 et 2004, le
nombre dobéangiopl asti es tlerde-Rranteueste siablé entse 200®et | | s ®
2007 avec O0,1% dbéaugmentati on.

L6®vol ution est toutefois diff®rente en fonct
illustré dans le tableau ci-dessous.

Evolution des ATL (angioplasties transluminales)
Source CARDIO- ARHIF

Département annuelle 200112004 annuelle 2004/2007

75 +6,2% -0,7%

7 +9,5% +3,4%

78 +4,9% -0,7%

91 +1,9% +1%

92 +5,7% +1%

93 +1,9% -3,3%

94 +8,1% +5,2%

95 +8,7% +1,3%
TOTAL IDF +5,8% +0.1%
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On assiste par contre & une nette augmentation du nombre d'actes d'angioplasties entre
2007 et 2008 puisque selon le registre CARDIO-ARHIF celle-ci peut-étre chiffrée a 6,6%
(22 800 actes en 2007 contre 24 300 en 2008) pour une évolution de 3,3% France entiére
sur la méme période.

Ces tendances sont corroborées par I'étude des données PMSI puisque I'évolution relative
au nombre d'actes pris en compte pour le calcul du seuil montre une baisse de 1,75% entre
2006 et 2007 puis une hausse de 7,77% entre 2007 et 2008.

L'analyse des données du registre entre 2006 et 2008 montre que l'augmentation du
nombre d'actes durant cette période est multifactorielle. Est notamment mise en évidence
une augmentation de 50% du nombre de patients et du nombre d'angioplasties par patient.

Afin d'évaluer l'activité d'angioplastie coronaire en lle-de-France au regard de conditions
d'implantation, conditions techniques et seuil tels que décrits dans les décrets, arrété et
circulaire de 2009, une étude a été réalisée a partir du PMSI.

Différents éléments ont été recherches :

Ale nombre doéactes r®alis®s (actes pris en co
Ala moyenne de ces actes sur les 3 années,

Albautorisation actuelle ou non de | &B®tabli sse

Al a pr®sence ou non dobébune USIC dans | 6®tabl i s
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Autres cardiopathies de I'adulte - Actes pris en compte pour le calcul des seuils

Nombre d'actes
NOM 2006 2007 2008 Moyenne | autorisation | USIC
INSTITUT HOSPITALIER JACQUES CARTIER 1344 1305 1294 1314 oui oui
CENTRE CARDIOLOGIQUE DU NORD 1270 1209 1250 1243 oui oui
CENTRE CHIRURGICAL A PARE 1265 882 1112 1086 oui oui
HOPITAL HENRI MONDOR 1181 1066 1001 1083 oui oui
GH PITIE SALPETRIERE 1049 1039 1110 1066 oui oui
CH LAGNY-MARNE LA VALLEE 910 956 1181 1016 oui oui
CENTRE CHIRURGICAL MARIE LANNELONGUE 836 953 935 908 oui oui
HOPITAL PRIVE CLAUDE GALIEN 842 895 911 883 oui oui
HOPITAL EUROPEEN DE PARIS LA ROSERAIE 684 696 678 686 oui oui
CLINIQUE LES FONTAINES 662 650 703 672 oui oui
GH LARIBOISIERE-FERNAND WIDAL 575 626 731 644 oui oui
GH BICHAT-CLAUDE BERNARD 646 661 623 643 oui oui
HOPITAL EUROPEEN G. POMPIDOU 732 586 574 631 oui oui
CH DE PONTOISE 559 601 612 591 oui oui
GH COCHIN 549 513 651 571 oui oui
HOPITAL PRIVE DE PARLY 2 573 517 604 565 oui oui
HOPITAL PRIVE D'ANTONY 582 515 549 549 oui oui
CENTRE CARDIO D EVECQUEMONT 482 525 484 497 oui oui
CLINIQUE BIZET 455 460 513 476 oui oui
CH SUD FRANCILIEN 413 442 566 474 oui oui
INSTITUT MUTUALISTE MONTSOURIS 513 428 477 473 oui oui
HOPITAL AMBROISE PARE 418 430 548 465 oui oui
CH LE RAINCY-MONTFERMEIL 472 444 475 464 oui oui
CLINIQUE ALLERAY-LABROUSTE 445 463 467 458 oui oui
CH DE MONTREUIL 372 378 484 411 oui oui
CH EAUBONNE MONTMORENCY 337 343 466 382 oui oui
HOPITAL TENON 309 409 423 380 oui oui
CH DE VERSAILLES 379 385 343 369 oui oui
CH D'ARGENTEUIL 358 381 339 359 oui oui
CH DE POISSY SAINT-GERMAIN 312 330 433 358 oui oui
CH DE VILLENEUVE-ST-GEORGES 298 383 387 356 oui oui
seuil = 350 actes d'angioplastie coronarienne
CLINIQUE TURIN 302 350 316 323 oui oui
HOPITAL FOCH 239 293 342 291 oui oui
CH D'AULNAY 272 213 295 260 oui oui
CH DE GONESSE 211 189 260 220 oui oui
HOPITAL ANTOINE BECLERE 188 206 203 199 oui oui
CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL DE L'EUROPE 184 170 236 197 oui oui
HOPITAL PRIVE DE L'OUEST PARISIEN 158 192 217 189 oui oui
CH DE MANTES-LA-JOLIE 187 86 83 119 oui oui
HOPITAL SAINT-ANTOINE 74 83 42 66 oui
HOPITAL PRIVE PAUL D'EGINE 47 66 81 65 oui
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Nombre d'actes
NOM 2006 2007 2008 | Moyenne | Autorisation | USIC
CLINIQUE CLAUDE BERNARD 50 45 44 46
CH DE RAMBOUILLET 57 28 19 35 oui
CH DE MEAUX 3 25 44 24 oui
CASH DE NANTERRE 21 8 15 oui
HOPITAL PRIVE DU VAL D'YERRES 7 7
HOPITAL BEAUJON 4 4
CLINIQUE DE TOURNAN 2 5 2 3
HOPITAL ST CAMILLE 2 4 3 oui
CLINIQUE LA FRANCILIENNE 2 2
HOPITAL PRIVE DE L'EST PARISIEN 2 2 oui
HOPITAL SAINT-JOSEPH 2 2 oui
CLINIQUE CHANTEREINE 1 1
CENTRE MEDICO-CHIRURGICAL DU MANTOIS 1 1
HOPITAL PRIVE SEINE-SAINT-DENIS 1 1
HOPITAL PRIVE DU VERT GALANT 1 1
HOPITAL PRIVE NORD PARISIEN 1 1 1
CENTRE HOSPITALIER DES COURSES 1 1
CH DE COULOMMIERS 1 1 1
CH DES QUATRE VILLES i SITE DE SEVRES 1 1
Total 21 829 21 446 23113 22129

Ce tableau permet de mettre en évidence que 31 des établissements a ce jour autorisés en
cardi ol ogie intervent

coronarienne et di

i onnel |

sposent

ddéune

e

S e

S i angioplastie

usSli C.

Par contre il apparait que certains établissements actuellement autorisés sont en dessous

du seuil.
La pr®sence doun

peti

t nombr e

débactes dans
la possible interférence de Prestations Inter-Etablissements dans le recueil PMSI effectué.

4.2.1 Activité relative aux actes hors angioplasties coronariennes

Léactivit® intervent:i
adultes recouvre des actes aussi divers que les remplacements valvulaires aortiques par
voie artérielle transcutanée, les fermetures de communication inter-auriculaire (CIA), les
al coolisations septal es,

Cette activité est en développement et tient un e

interventionnelle de certains établissements.

onnel

| e

€es

part

cardi

val vul opl asti e

mpor

aque non

tante de

Elle devrait poursuivre son augmentation eu égard au vieillissement de la population et aux
contre-indications a la chirurgie fréquentes chez les personnes agées.

A | davenir, seul s
pourront réaliser ces actes.
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L6®t ude PMSI sur |l es donn®es 2008 disponi b

répertorie 2075 actes au total en lle-de-France dont :

A418 actes (20, 1%) de f er me tatrialegpardvdieuvaireeuse,0 mmu n i

A 266 actes (12,81%) de dil atation intraluminale de | 06c¢

A 259 actes (12,5%) de dil atation intral umigamhHegarde | 60
voie veineuse avec trans-septal.

Le détail des actes par établissement est présenté dans le document complémentaire.
En mati re de pr-de¥ransg, 360 & 500 moses de Ibibprothéses valvulaires

aortiques par voie transcutanée sont envisagées dans les 2 ans pour les 9 établissements
franciliens désormais autorisés.

422 Activitten«kcar di opat hi es de | 6enfant
Léarr°t® du 14 avril 2009 fixe | e seuil 40
sur les cardiopathie s de | 6enfant, y compris | es ®ventue
|l es cardiopathies cong®nitales. Au moins | a

doit étre réalisé chez des enfants.

La liste des actes entrant ou non dans le calcul du seuil est présentée en document
complémentaire.

Autrefois centrée sur la chirurgie, l'activité des centres évolue vers la prise en charge
médicale des enfants opérés ou non et des adultes atteints de cardiopathies.

Actuellement environ 1600 cathétérismes sont réalisés par an en lle-de-France dont 2/3

sont interventionnels : 600 au Centre Chirurgical Marie Lannelongue et a I'hdpital Necker,
400 a I'Institut Jacques cartier.

5. Orientations et recommandations
5.1 Orientations et objectifs généraux

La région lle-de-France est dotée de nombreux établissements pratiquant des activités
relatives a la cardiologie.

Cependant , tous | es ®tablissements ne di spos:e
techniques, et/ou modalités de prise en charge des patients (USIC, rythmologie,
angioplasties, ¢€é) aboutissant ainsi ~ une off

Au vu de la nouvelle réglementation en matiére de cardiologie interventionnelle, de la
d®mographi e m®di cal e francil i ennogie, laeébrgadigatioh 6 a c
de | 6o0of fre c ar-deiFrardce doit tendee versnla domstdution de centres dits
intégrés et la prise en charge des patients au sein de filieres cardiologiques.
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Les centres dits intégrés permettraient une prise en charge « polyvalente et compléte » des
patients dans des structures disposant de | 0c¢€
qualifiés en cardiologie. En complément et pour faire face en particulier aux besoins de prise
en charge de | 6i nls chbiXestdsar decenainteniadedactigitgsude cardiologie
avec soins intensifs - le cas échéant-en dehors de centres interv
USIC, les reconnaissances futures interviendront lors du renouvellement des contrats
déobj ec tmoyers.Lé ¢ p o @ rdu maintien @e certaines unités sera étudiée au regard
de:

-l a nature et | e volume dobéactivit®,
la sécurité des pratiques et le respect des exigences réglementaires, notamment en
matiére de permanence des soins,
la viabilité médico-économique de la structure,
la fluidité de la filiére de soins sur place ou par convention.

Les filieres de cardiologie dans lesquelles les différents acteurs de la cardiologie devraient
s0inscrire permettraient quant ffedeesbirlsetdondun® bt e
meilleure qualité de prise en charge.

5.2 Orientations et recommandations spécifiques a la rythmologie
5.2.1 Une amélioration ciblée de la couverture

Le périmetre de la rythmologie a été circonscrit dans les textes réglementaires parus en
20009 relatifs aux activités interventionnelles sous imagerie médicale.

Il apparait que la discipline est bien représentée en lle-de-sFr ance pui squéi l e
centres figurant sur |l a |iste des @depbehdies s e me
charge les STC et DAI et que de nombreux établissements réalisent des actes de
rythmologie tels que décrits dans la circulaire du 12/8/2009.

De m° me, |l 6activit® y est cons®quente et cro
mat i rpel adndtiant i on de d®fi brill ateurs et resynec
tels que définis par la circulaire du 12/8/2009.

Cependant une augmentation des besoins est a prévoir, que celle-ci soit soulignée par la

HAS pour les défibrillateurs ou pressentie pour les ablations.

I 1 appara’t ®g al e me qld-Frargas on découplage sntre bassim del | e
recrutement et de suivi, et bassin doéi mplanta
non couvertes pour les thérapies électriques.

Léam@iti on du paysage francilien en mati re de
une meill eure couverture g®ographique et wune

Prenant en considération une évolution démographique médicale trés limitée (un seul
rythmologue formé par an dans | a r®gion), | 6ori entatio
centres de rythmologie existants avec création restreinte de nouveaux centres
essentiellement dans les zones géographiques peu ou pas couvertes et dans une logique

de centres intégrés.
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5.2.2 La cr®ation doéun registre francilien
A | 6instar des 2 regi str e-sustfet gandmiarHiF aalafs d e
respectivement aux infarctus du myocarde pris en charge par les SAMU/SMUR, et aux
coronarographies et angioplas t i e s, l a mise en place doéoun reg

est a prévoir.

Celui-c i permettra de |l a m°me fa-on | e recuei/l
exhaustif dans | a r ®gi on afin d 0 Gde-&rbngec €t | e S
développer une démarche qualité. Il sera complémentaire au registre national de

rythmologie existant.
Des personnes ressources devront étre trouvées en lle-de-France a cet effet.

5.2.3 Cahier des charges en vue des autorisations de rythmologie et préconisations

(SFC)
Les décrets (2009-409 et2009-4 1 0) et | 6arr°t® du 14/04/7 20009
conditions do6i mplantations, l es conditions t
mi ni mal annuel débactes pour | e s eaecnédiocale,tp®s i n

voie endovasculaire, en cardiologie.

Ces différentes dispositions devront étre respectées dans le cadre des autorisations a

d®Il i vrer. Au vu des particularit®s de | a r ®g
| 6or gani s gthmologie en le-dd-Faance, les structures amenées a pratiquer cette
di scipline devrant aussi sbengager

A au suivi des poses de stimulateurs et de défibrillateurs

A a participer au registre régional de rythmologie,

A a pouvoir prendre en charge les complications des actes de rythmologie, notamment
vasculaires, avec unité sur site pouvant prendre en charge les complications coronaires,

A a pouvoir faire intervenir immédiatement un chirurgien compétent pour effectuer un
drainage péricardique ou traiter une plaie cardiaque ou vasculaire lorsque des actes de
cathétérisme trans-septal, actes d'ablation dans les cavités gauches et extractions de
sonde de stimulateurs et défibrillateurs cardiaques sont réalisés,

A & assurer une astreinte de rythmologie 24h/24h pour le suivi des défibrillateurs
cardiaques implantables par un médecin satisfaisant aux criteres de formation suivants :

- étre cardiologue qualifié,

- avoir une compétence reconnue en électrophysiologie diagnostique et
interventionnelle et en stimulation cardiaque,

- avoir une formation sp®cifique ~ | 6usage
(exp®rience de 2 ans doéi mplantation des st
opérateur, puis participation a trente interventions sur des défibrillateurs cardiaques
implantables comme opérateur au cours de sa formation),

- avoir, pour | 6i mpl antati on des de®fi bril
connaissance de la technique de re-synchronisation cardiaque, en particulier pour
| 6i mpl antati on de entricuiegauche sti mul ati on v
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La Société Francaise de Cardiologie (SFC) a émis fin 2009 des recommandations concernant

|l es conditions de comp®tence, doactivit® et
| 6®l ectrophysi ol ogi e di dddocusénicogmplémentaire)i nt er ven
Ces recommandati ons pr ®ci sent entre autres
do®l ectrophysiol ogie interventionnelle

Aniveau minimal déactivit® de 50 prpocédudesr es
doabl ati onrendaoataest gue | 6abl-eenticdare),de | a j onct
Aniveaul: 50 " 100 proc®dures doéabl ation par an

a faible risque de complications graves : ablation du flutter atrial droit, ablation de la jonction
atrio-ventriculaire),

A niveau 2 : plus de 100 proc®dures dbéabl ation par
risque plus élevé de complications graves: voie nodale lente, voies accessoires,
tachycardies atrial es et v e nrilationatualeaun vokiee)de P o u
plus de 50 ablations de fibrillation auriculaire par an dans un centre de niveau 2 est
nécessaire.

Bien que non opposables, ces recommandations de bonne pratique de la SFC devraient
°tre suivies par autoeisatiord entythmotogiee i t ul ai res do

530ri entations recommandaadaubnespoardi 6pathives
Lébactiawitr@sc¢c cardi opaet ha e ®t @ ed ®foiamiueé t e omme | 06
interventionnelles pouvant étre mentionnée dans les autorisations. Comme les 2 autres
activit®s, | 6autori sation est subordonn®e au
techniques de fonctionnement, et respect de seuil tels que définis dans les textes
réglementaires relatifs aux activités interventionnelles sous imagerie médicale, par voie
endovasculaire, en cardiologie.

Antérieurement a la parution des textes de 2009, les autorisations étaient essentiellement
soumises aux recommandations de la Société Francaise de Cardiologie (SFC).

Ces dermni r es stipul ai ent par exempl e en 2000
coronariennes que ceux-c i devaient respect:er des seuil s d

A au moins 600 angioplasties par an pour les centres formateurs,
A activités jugées correctes au-dela de 400 angioplasties par an, avec un niveau de
sécurité optimal a partir de 600 pour les autres centres.

De méme un nombre minimal de procédures par opérateur devait étre respecte :

A au moins 250 cathétérismes diagnostiques par an pour un cardiologue hémodynamicien
et coronarographiste,

A au moins 125 cathétérismes thérapeutiques par an pour un cardiologue interventionnel.

L6®t ude de | dact i vi-deRFrant® mantgei uneprelaise tstabdite depuis | | e
2004, © | 6exception doéune n erappaetndiammentsagec en@t r e
augmentation du nombre de patients pris en ¢
patient.

Selon | 6avis du groupe dobéexperts en |l a mati r
les années a venir.
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Loof fr e qoearégibnale |émrg iestimée satisfaisante et les besoins globalement

couverts, il ndest pas envi sag®delFamance.r ®ati on d
Dans | e cadre du respect du seuil r ®gl ement ai
vudescentresact uel | ement autori s®s nbdatteignant pa:

est souhaitable. Cette recomposition pourrait étre territoriale ou départementale, voire
interterritoriale ou interdépartementable avec mutualisation des moyens. Des accords
seront a établir entre centres proches plus particulierement entre centres maintenus et
centres appelés a cesser leur activité pour garantir une continuité de prise en charge.

Cette recomposition de |l 6offre devr a ®Reg al er
coronarographie des centres lorsque celle-c i nodest pas associ ®e |
| 6angi opl asti e dans | "' ®tablissement.

Enfin, au gr® de | 6®volution de |l a nouvelle
restructuration de Idélimdnderdes neumelled automsatioms; ere | a

r®or gani sation des transports urgents SAMU/ SM

Pour apprécier la qualité des prises en charge et dans la continuité des engagements des

années antérieures, tous les établissements souhaitant solliciter une autorisation de
cardiologie interventionnelle pour autres cardiopathies de | 6 addieé f reo nt sbengeze
adhérer au registre constitué a cet effet et transmettre leurs données dans les conditions

définies par ce registre.

5.4 Orientationsetr ecommandati ons pamudi ¢ Patchi e« t ®e ¢l

Les cardiopathies de I'enfant sont la troisieme catégorie d'actes définis par les textes
réglementaires parus en 2009.

Cette activité hautement spécialisée est pratiquée dans 3 établissements franciliens ce qui
permet de couvrir les besoins. Chacun de ces 3 sites développe des spécificités d'activite.

Prenant en considération une évolution démographique limitée, et une tres haute technicité
des centres, l'orientation retenue est de consolider les centres existants sans en créer de
nouveau.

L'objectif est également d'envisager la notion de centres dits "intégrés" alliant la possibilité

de prise en charge des enfants et des adultes, et la prise en charge médicale et chirurgicale
des patients.
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B. LA CHIRURGIE CARDIAQUE

1. Le contexte réglementaire

Lébactivit® de chirurgie car di acgoutes les intarventisne ~ a
chirurgicales intrathor aci-vpscalare: :p olret acniturs,url d 0y
les artéres coronaires, les veines afférentes, les gros vaisseaux afférentes et efférents, que

ces interventions nécessitent ou non une circulation sanguine extracorporelle » (article
R.6123-69 du code de la santé publ i que) . Léautorisat iruge est
cardiaque pour les patients adultes soit en chirurgie cardiaque pédiatrique.

Pour °tre autori s®, | 6®t abli ssement doi't not e
en cardiologie (reconnue dans | e cadnoyens)leu cor
exercer les activités interventionnelles sous imagerie médicale par voie endovasculaire en
cardiologie.

Le titulaire de | dautorisation a pour missio
SAMU ou | es structur es ttdatengrd des patientt suscaptiblesy n o s t
de nécessiter une intervention de chirurgie cardiaque.

Sel on Idbo2janviert2@6,1 6acti vi t® mini male annuell e g
d®l i vrer | 6autorisation, est de

A 400 interventions pratiquées sous circulation sanguine extracorporelle ou par la
technique ° c¢ciur battant pqur | a chirurgie ca

A 150 interventions de chirurgie cardiaque pédiatrique.

Le décret relatif aux conditions techniques de fonctionnement définit, outre les qualifications

de | 6®qui pe m®di cal e et de | 6®qui pe par am®di
| 6®qui pe requi se pour <chaque intervention, | €
disponibles sur le site ainsi que les examens qui doivent pouvoir étre réalisés 24 h sur 24,

dans des «d ®I| ai s compati bl es awotamment gpaur pechirurgie vi t
cardiaque pédiatrique.

Les ®tablissements disposaient doéun d®I ai de
(soit jusque fin janvier 2009) pour sati sfaire aux conditions d@©
techniques de fonctionnement et doéun d®I ai de
(soit jusque fin janvier 2011) pour remplir
2 des décrets n° 2006-77 etn°2006-7 8 ci t ®s dans | 6encadr ®) .

Contrairement aux autres activités de soins soumises a autorisation, les décrets du 24
janvier 2006 ndéi mposent pas aux ®tablissemen
publication de déposerune nouvell e demande doé &enétreovraiowv@@t i on
apres la publication du volet du schéma afférent a cette activité de soins.
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Les autorisations délivrées dans le cadre du dispositif réglementaire antérieur demeurent
ainsi en vigueur pour la durée de validité restant a courir, sous réserve :

Adoune part, de mise en conformit® avec | es
fix®es par |l es d®crets du 24 janvier 2006, ai
Addbaut rdkee paompati bilit® avec | a mise en Tuvre
Par conséquent, les autorisations actuellement en cours de validité pourront étre révisées,
comme | e pr ®v o i-2dutodeade It santé pblique, Bahs2els deux ans suivant

la publication du présent schéma si elles sont incompatibles avec les implantations prévues

par celui-ci.

En lle-de-Fr anc e n ®t abl i ssement s pr ®sent e

certai S
titul aires dbédautori sa
une ®poque 0% |l a r®g
autorisations.

ti ons mi n éeslimiége,délivriéeed de
| ementation ndéi mposai't |

Si, a la suite de la réforme hospitaliére de 1991, les autorisations sans limitation de durée
portant sur les installations et équipements matériels lourds ont toutes été transformées en

autorisations 7 dur ®e d®ter mi n®e par applica
cette transformation nbéa pas ®t ® effectu®e pc
visées express® me nt par | e texte. 1 en est r ®s u

exceptionnelle, dérogatoire au droit des autorisations.

Une disposition de la loi HPST met fin a cette anomalie juridique. Les autorisations

doactivit® de soins © rahsfarn@es en autb®satiens midoré&e s o
déterminée avec un point de départ fixé au 1% janvier 2010 ; leur renouvellement au 1*
janvier 2015 interviendra selon | a proc®dur e
avant | a dat e do e xop.iCesautarigzationsdqai sont@ésormais soumises |
aux r gles de droit commun, sont , el l es aussi
ans apr s |l a publication du sch®ma en cas doi

dans son annexe.
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Textes de références :

EDécretn°2006-77 du 24 janvier 2006 relatif aux
activités de soins de chirurgie cardiaque (dispositions codifiées aux articles R.6123-69 a
R.6123-74 du code de la santé publique)

E Décret n° 2006-78 du 24 janvier 2006 relatif aux conditions techniques de fonctionnement
applicables aux activités de soins de chirurgie cardiaque, modifié par décret n° 2006-273 du
7 mars 2006 (dispositions codifiées aux articles D.6124-121 a D.6124-130 du code de la
santé publique)

EArr°t® du 24 janvier 2006 fixant | 6acti

activités de soins de chirurgie cardiaque

E Circulaire DHOS/04 n° 2006293 du 3 juill et 2006 rel a

chirurgie cardiaque

E Article 5 (Vlll)delaloin°2009-8 79 du 21 juillet 20098GSBmpl

EArticle D.6124-107 a D.6124-116 du code de la santé publique fixant les conditions
techniques de fonctionnement des unités de soins intensifs en cardiologie

Le sujet des transplantations cardiaques et cardio-pulmonaires est traité dans un chapitre
spécifique aux transplantations.

Le schéma régional de chirurgie cardiaque est construit en fonction des besoins de la
popul ation, en tenant exstam@@t e de | 6offre de

Il est structuré par :

Ala n®cessit® doédadapter | 6o0offre aux besoins

A les conditions réglementaires de fonctionnement,
Ales seuil s minimaux dbéactivit
Ales contraintes | i ®es ~ | 6eff

2. Analyse de la demande
2.1 Epidémiologie des maladies cardiovasculaires

La mortalité

A Mortalité des maladies cardiovasculaires, dans leur ensemble

Les maladies cardiovasculaires sont la seconde cause de mortalité en lle-de-France.
A Mortalité des cardiopathies ischémiques

on

SO

Le taux de mortalit¢e standar di s® sur | 6©ge ®t ai t2002,eemd7, Moy e n

pour 100 000 habitants en France métropolitaine.
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LO®t at de sant® de | a popul ation en France pu
y a eu une diminution importante des effectifs, des taux bruts et des taux standardisés de
d®c s par cardiopathies isch®mi ques tanie-pour
France enregistre | a plus forte baisse, pour
de 65 ans.

Le taux de décés standardisés par age pour cette pathologie est de 40,6 pour 100 000
habitants sur | 0ensemble de | a popul ation fra
les moins de 65 ans, il est de 8,8 versus un taux national de 11,6.

2.2 Recours ala chirurgie cardiague dans la région

Evolution des prises en charge offertes par les structures de la région (patients
de plus de 1 an)

Taux
Séjours PMSI 2000 2007 2008 2009 do®v ol
2007-2009

Séjours pour
pontages 5727 | 3656 | 3418 3373 -7,7%
aorto-coronariens

Séjours chirurgicaux

. 3038 | 3119 | 3399 3981 +27%
pour valvulopathies
Autres interventions i 1935 | 2091 1832 5.5%
avec CEC
Le taux de recours ~ la chirurgie cardiaque f

dénombrement des séjours de chirurgie (base PMSI 2007-2008-2009) correspondant a la
définition de la chirurgie cardiaque lourde du décret 2005-76 du 31 janvier 2005 relatif aux
objectifs quantifi ®s de | 6offre de soins.

Da n s sdmble (tous ages confondus) 10 136, 10 359 et 10 748 séjours ont eu lieu en

2007, 2008, 2009. Le taux global est de 929 actes par million d'habitants pour une
population théorique de 11 583 000 habitants.
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1 est de 734/ million doéh. en 2007, 751 en
de 2 ans avec CEC.

La tendance est la méme pour le taux de recours a la chirurgie cardiaque pour les
pathologies valvulaires (262 en 2007, 286 en 2008 et 335 en 2009)

En revanche, pour les pathologies coronaires, le taux est le plus fort en 2007 : 307 par
million d'h. 287 en 2008 et 283 en 2009.

Les besoins annuels en chirurgie cardiaque sont estimés a 500-550 interventions par

million doéhabitants soit 6000 interventions
Lébactivit® actuell e des centr es-deFraace comid le n s
montre | 6®cart ent r-850)letde tanaréek(929) ern20600.i que (500

2.3 Evolution des besoins en chirurgie cardiaque

Les besoins de soins ont évolué du fait

A des thérapeutiques médicamenteuses et du développement de la cardiologie
interventionnelle dans les pathologies coronaires, ces deux facteurs aboutissant a une
stabilisation voire un recul des interventions chirurgicales de pontage coronaire.

A du développement du diagnostic anténatal des cardiopathies congénitales qui a permis,

par le recours aux interruptions medicales de grossesse, la décroissance des
mal f ormati ons <cardiaques |l es plus s®v res.
cardiaques est stable, de 5 a 6 pour 1000 naissances et chaque malformation conduit a

1,2 intervention en moyenne.

A du vieilissement de la population qui aboutit au contraire & une augmentation des
valvulopathies dégénératives alors que les valvulopathies post rhumatismales ont

|l argement r®gress® depuis plusieurs dizaine
Adesprogr s des techniques chirurgicales et d

20

P
C

S
6 a

faire reculer |l a |Iimite d6©ge des contre indi

patients de plus en plus agés et fragiles.

2.4 Les flux de population entre la région et les régions voisines
Selon les données PMSI de 2008 le recrutement extra régional est du tiers pour les séjours
de chirurgies valvulaires et pour les pontages : il est plus élevé encore pour les autres
chirurgies (44%) qudel |l es spsiCBGAt avec ou sa

25Anal yse de | 6offre de soins

2.5.1 Démographie des chirurgiens cardiaques

En 2007, une enquéte du College Francais de chirurgie thoracique et cardiovasculaire,
dénombrait 256 chirurgiens seniors et 48 juniors en France.

64 seniors exercaient en lle-de-France soit 25%.

Le nombre de chirurgiens formés est supérieur a celui des sortants : 48 formés pour 37
départs prévus dans les 5 ans.
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Aetl 6htpital

2.5.2 Les unités de chirurgie cardiaque

r ®gi on di spose aujourdohui

établissements privés ESPIC,
établissements privés a but commercial,

pour cette activité,
et de 3 centres pour enfants : un AP-HP, un ESPIC et un privé & but commercial.

de

67

14 centres a

Etablissement Statut
PARIS
Groupe Hospitalier Necker 1 Enfants malades (enfants) AP-HP
Groupe Hospitalier Pitié-Salpétriere AP-HP
Hopital Européen G. Pompidou AP-HP
Groupe hospitalier Bichat i Claude Bernard AP-HP
Institut Mutualiste Montsouris ESPIC
Groupe Hospitalier Saint-Joseph ESPIC
YVELINES
Hopital Privé de Parly 111 Le Chesnay | PL
ESSONNE
Institut Jacques Cartier - Massy
1 autorisation adulte PL
1 autorisation enfant
HAUTS-DE-SEINE
Hépital Foch i Suresnes ESPIC
Centre chirurgical Marie Lannelongue i Le Plessis Robinson
1 autorisation adulte ESPIC
1 autorisation enfant
Hbépital Américain i Neuilly-sur-Seine PL
Centre Chirurgical Ambroise Paré i Neuilly-sur-Seine PL
SEINE-SAINT-DENIS
Hépital Européen de Paris La Roseraie - Aubervilliers PL
Centre Cardiologique du Nord - Saint-Denis PL
VAL-DE-MARNE
Hopital Henri Mondor - Créteil | AP-HP
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253L6®qui pement et | es ressources humaines

Tous les établissements franciliens exercant la chirurgie cardiaque ont une autorisation de
réanimation.

Léautorisation de cardiologie interventionnel
dont l'autorisation de chirurgie cardiaque sera maintenue, en application du SROS, ce qui
ndest pas | ai.cas aujourdoh

Dans tous |l es sites, l es unit®s doébhospitalis
salles doop®ration et | 6unit® de cardiol ogi e

Les chirurgiens ayant une expérience en cardiopathies congénitales sont présents dans les
sites pédiatriques.

La permanence médicale est assurée dans toutes les unités, par garde sur place ou
astreinte opérationnelle.

254L06activit® des unit®s de chirurgie cardi i

Environ 9000 interventions sur les malades de plus de 1 an (activité relativement stable)

sont pratiquées chaque année en lle-de-France dont plus du tiers pour des non franciliens.

En 2000, 8700 interventions avaient été realisées. Toutes catégories confondues,

| 6®v ol ution du nombre de s®) our s s avactuneenett2 00 7
opposition entre la chirurgie valvulaire et les pontages.

Données de I'ensemble des établissements de la région

Données Etablissements 2007 2008 2009
Séjours pour pontages 3656 3418 3373
Séjours pour chirurgie valvulaire 3119 3399 3981
Séjours pour autres interventions avec CEC 1935 2091 1832
Séjours pour autres interventions sans CEC* 521 534 666
TOTAL séjours 9231 9442 9793

* Plusieurs établissements non titulaires d'autorisation de chirurgie cardiaque codent des séjours dans cette
catégorie.
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Données des interventions chez des enfants de moins de 2 ans pour I'ensemble
des établissements

2007 2008 2009
Avec CEC 802 793 730
Sans CEC 165 164 193

255. Loéactivit® des diff®rents sites
(toutes activités de chirurgie cardiaque confondues et tous ages confondus)

Etablissement 2007 2008 2009
PARIS
Groupe Hospitalier Necker i Enfants 526 565 620
malades
Groupe Hospitalier Pitié-Salpétriere 1328 1316 1518
Hopital Européen G. Pompidou 789 892 890
Groupe hospitalier Bichati Claude 1106 1074 1159
Bernard
Institut Mutualiste Montsouris 457 515 520
Hépital Saint-Joseph 328 389 427
YVELINES
Hépital privé de Parly Il i Le Chesnay 774 806 756
ESSONNE
Institut Jacques Cartier - Massy
1 autorisation adulte 1089 1205 1054

1 autorisation enfant
HAUTS-DE-SEINE
Hépital Foch i Suresnes 446 403 428
Centre Chirurgical Marie Lannelongue
T Le Plessis Robinson

1 autorisation adulte 1216 1198 1332
1 autorisation enfant

Hoépital Américain i Neuilly-sur-Seine 48 45 59
pentrg Chlrurglqal Ambroise Paré 209 646 668
I Neuilly-sur-Seine

SEINE-SAINT-DENIS

_I_—|op|tal E_u_ropeen de Paris La Roseraie 78 90 98
I Aubervilliers

_Qent_re cardl_ologlque du Nord 845 292 270
I Saint-Denis

VAL-DE-MARNE

Hépital Henri Mondor - Créteil 397 423 449
Ensemble lle-de-France 10 136 10 359 10 748

Séjours de chirurgie cardiothoracique pour les moins de 18 ans en 2009 (données PMSI)
A GH Necker : 555
A Institut Jacques Cartier : 342
A CC Marie Lannelongue : 623
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Sur les quatorze centres autorisés :
deux ont une activit®
400 interventions par an,
1 trois ont une activité qui fluctue autour du seuil recommandé sur les 3 années,
un établissement a une activité trés légérement supérieure au seulil.

~

~
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2.3.5 Nature de | 6activit® ds@rs établisseestss d e
Taux de
Etablissement p(;gﬁlg?s \%Tifﬁrgié ':‘l{[rae;
coronarien

g\slrfﬂ%e(ggﬁgitaliggmg)itié-Salpétriére i 420 31% 26%
|(_|P6apriitsa|- Iigggg)éen G. Pompidou - AP-HP 28% 44% 27%
Py
I(-|C6rpéitt;I| Ijgzgl Mondor - AP-HP 280 50% 219
(Hpﬁzfriitsal_ ijiﬂte')‘]oseph 36% 47% 16%
I(r;)s{j;tirti:t_l\fzgﬂ%liste Montsouris 39% 43% 18%
oo | o
Hépital Foch (Suresnes - 92) 39% 36% 23%
Z'_%pg";‘]'ezg)é, ‘_j‘;g)a”y . 44% 38% 17%
I(rlc/ls;i;l;;.l_agf)ues Cartier 350 45% 18%
o aa A | o
éeg;rs&iridsi?lgg;que du Nord 45% 39% 15%
aoupgglrlvﬁllﬁéfsp?gg)de Paris La Roseraie 5704 29% 13%

En 2007 la chirurgie coronaire était Iégerement prépondérante dans la majorité des centres
par rapport a la chirurgie valvulaire. En 2009 la tendance s'est inversée.
Certains centres affirment une spécificité liée aux différentes activités développées sur le
site : chirurgie cardiaque infantile, centre de valvuloplasties percutanées.
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Recensement des activités liées a celles de chirurgie cardiaque
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_ Plateaux Autorisations Valvuloplasties Greffes Cardiopathies
Ftablissement coronariennes | DEF e STG+ | Percutanées | coeur | COR0 T RS
Groupe_ \Hospltaller Pitie- X X X X
Salpétriere
Hopital Européen G. Pompidou X X X X X
Groupe hospitalier Bichat i X X X
Claude Bernard
Hépital Henri Mondor X X X X
Groupe Hospitalier St-Joseph
Institut Mutualiste Montsouris X
Centre Chirurgical
Marie Lannelongue 1 X X X X
Le Plessis Robinson
Hopital Foch i Suresnes X X
Hopital Privé de Parly Il T X X X
Le Chesnay
Institut Jacques Cartier i X X X X
Massy
Centre Médico-Chirurgical
Ambroise Paré 1 X X X
Neuilly-sur-Seine
Ceptre Ca'rd|olog|que du Nord i X X X
Saint-Denis
Hopital Européen de Paris X
La Roseraie 1 Aubervilliers
Hoépital Américain i X
Neuilly-sur-Seine
ENFANTS Exclusifs
Groupe Hospitalier Necker i X
. X X X
Enfants malades (interrompu)

* DEF et STC : défibrillateurs cardiaques et stimulateurs cardiaques triple chambres

Pour mémoire, dans la région le nombre total de lits de chirurgie cardiaque est de 515, le
nombre de salles de bloc dédiées a la chirurgie cardiaque est de 65 (max 5 7 min 2 par

structure) et

| e

nombr e
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3. Orientations et recommandations
3.1 Léorganisation de I e de soins [
chirurgi cal es

ffr
cardiaques de | 6adulte

La chirurgie cardiaque francilienne dispose de plusieurs atouts. Elle est attractive et
créative ; la plupart des unités sont inscrites dans un péle ou un centre disposant de
nombreuses compétences cardiologiques.

L 6 hy ps® la Iplus probable pour les 5 prochaines années est une stabilité globale de

| 6activit® de chirurgie cardiaque au regard

A des données démographiques,

A dela couverture des besoins des franciliens,

Ade | dattractivit® des cen slimédrephes patfais emdsitustiop at i e
d@urgence,

Ade |1 6®volution des indications de chirurgie
A partir de | " hypoth se du constat de stagnat
besoins de renforcer l eur 1t eSROB I eersade, dali dnc
restructurati ode-Frdnee.| 6of fre en 11 e

3.1.1 Les missions des centres

Léautorisation dobéactivit® de chirurgie cardia
réglementaires :

A respecter les conditions techniques de fonctionnement définies par le Code de Santé
Publique,

Arespecter |l 6activit® seuil d®finie par arr
circulation extra corporelle ou par la technique a coeur battant,

A Exercer les activités interventionnelles sous imagerie médicale, par voie endovasculaire,

en cardiologieenr espectant | 6activit® minimale recomm

Afin de répondre aux besoins de la population, tous les centres de chirurgie cardiaque
doivent assurer la prise en charge chirurgicale de la majorité des pat hol ogi es de
not amment l a chirurgie coronaire sous CEC et
chirurgie de | daorte.

Le devenir de chaque unité de chirurgie cardiaque, tient dans la faculté des équipes

m®di cal es de | 6 @t ®meirgeae marets plfleisrr:ddexpertis
A des pathologies coronariennes,

A des pathologies valvulaires,

A des cardiopathies congénitales,

Ade | 6insuffisance cardiaque,

A des troubles du rythme et de la conduction.

Ces pltl es doexpertisennes pquer osmti | 8§t rdd s pe s ¢
pluridisciplinaire comprenant des chirurgiens cardiaques, des cardiologues et/ou des
radiologues interventionnels et des personnels spécifiques.

Toutes les unités de chirurgie cardiaque doivent étre inscritesdansunp | e dbéexper ti
les pathologies coronariennes avec pratique de réunions de concertations.
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S6agi ssant du remplacement wvalvulaire aorti gt
se placer dans wun <cadre do®val ua tnformationtdes®r a p
patients.

Le d®vel oppement doun plle dboéexpertise en ins
entre les unités de cardiologie, de rythmologie développant les techniques de
resynchronisation (multisites) et les services de chirurgie car di aqu e di sposat
autorisation de transplantation cardiaque e
ddassi stance circulatoire.

Pour chaque unit® de <chirurgie cardiaque, I
maintien voire le développement ddéau moins un plle dbéexperti s
pratiquée.

3.1.2 La répartition des implantations

Aucun ®| ®ment ne t®moi gne doéun d®f aut ddbacce
région. Par ailleurs, les éléments liees au seuil minima | doactivit®, " | a
besoins des franciliens, et " |l a stabilit® de
de soins.

Les condi t i on sercicede larchirgrgieecardiadu@ soxt déterminantes pour les
implantations :

Auncentre nbéa pas dodautorisation de cardiol ogi ¢
A deux centres actuels présentent une activité inférieure au seuil réglementaire de 400
interventions sous CEC ou ° c¢ciur battant par

Plusieurs centres ont une activité frolant le seuil : ces centres ont des difficultés a répondre
aux conditions techniques de fonctionnement en matiere de ressources humaines. lls
sollicitent frequemment par ailleurs des accompagnements financiers.

Léobjectif de ce SROS est de etcawmdadueadulteeer s 9
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32L6organi sation de | 6of fre de soins pour
cardiaques de | 6enfant

3.2.1 Les missions des centres

Les centres de chirurgie cardiaque pédiatrique de la région doivent assurer la prise en
chargedelamaj or i t ® des pathologies chirurgicales ¢

Le suivi des patients adolescents et adultes traités pour une cardiopathie congénitale dans

| 6enf ance, doi t °tre r®alis® dans des centr ¢
chirurgicales, mai s ®gal ement en cardiologie intervent
imagerie ; deux a trois centres sont identifiés compte tenu de la forte attractivité des centres
franciliens de chirurgie cardiaque infantile.

La notion de centre intégré capable de faire le diagnostic, le suivi et de traiter toutes les
complications liées a ces pathologies est retenue. Les centres développent ensemble des
compétences cardiologiques.

3.2.2. Larépartition des implantations
Les 3 sites de chirurgie cardiaque répondent aux criteres de seuils.
Il est proposeé leur maintien.
3.3 Les recommandations pour les techniques innovantes, les pathologies
chirurgicales cardiaques rares de | dadulte e
Certains types de prise en charge devront rester limités a quelques centres en France.
La reconnai ssance doéactivit® de chirurgie car
la technique de circulation extra corporelle utilisée pour des interventions extra cardiaques.
Une organisation doit étre mise en place pour assurer en toute sécurité cette technique de
facon permanente en cas de besoins.
Chague unit® m ne une ®valwuation sbéinscrivant

Société Francaise de chirurgie thoracique et cardio-vasculaire. Des indicateurs de suivis
seront précisés dans le cadre des contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens.
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3.4 Les recommandations concernant | 6acti vit
lien avec la chirurgie cardiaque

3.4.1 Place de la cardiologie interventionnelle dans le schéma de chirurgie cardiaque

Tous les centres de chirurgie cardiaque pour adultes et enfants doivent exercer,
réglementairement, les activités de cardiologie interventionnelle sous imagerie médicale.

Ainsi, toute autorisation de chirurgie cardiague doi t °tre assortie d
cardiologie interventionnelle.

Les activités de cardiologie interventionnelle comprennent, dans ce sens, les activités de :
A rythmologie classique et de haute technicité,

A cardiologie interventionnelle substitutive & la chirurgie cardiaque (techniques
interventionnelles traitant les malformations congénitales et les valvulopathies),

A angioplastie coronaire.

3.4.2 Les liens fonctionnels entre cardiologie interventionnelle et chirurgie cardiaque

En ce qui concerne la cardiologie interventionnelle dite substitutive, les établissements

di sposant de | 6autorisation de chirurgie card
permettant la réalisation de réunions de concertation pluridisciplinaire (chirurgiens,
anesthésistes et cardiologues interventionnels) pour la décision thérapeutique lorsque les
situations médicales le nécessitent.

La collaboration entre chirurgiens et cardiologues interventionnels devra étre favorisée pour
permettre le développement de techniques hybrides.

3.5 Les recommandations concernant la réhabilitation et la réadaptation
fonctionnelle des patients dans les suites post opératoires

La r®adaptation fonctionnelle cardiaque a f a
SROS SSR.

15 établissements assurent ces prises en charge.

2/3 des patients pris en charge le sont suite a une chirurgie.

Les préconisations concernent la taille minimum des structures (30 lits) adossées a un
service de court séjour ou intégrées dans une structure de 60 lits de SSR. La capacité
minimale d'un hopital de jour est de 5 lits.

Le développement des prises en charge complexes est associé a l'augmentation des
polypathologies et de I'age des patients.

L'éducation thérapeutique doit étre un axe fort de la réadaptation cardiaque.

L'offre de soins est actuellement insuffisante et inégalement répartie.
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4. Particularités de la chirurgie cardiaque pédiatrique
4.1 Les besoins de la population
4.1.1. Généralités

La prise en charge des malformations cardiaques congénitales constitue un enjeu de santé
publique avec prés de 1% de la population affectée par ces pathologies.

Le diagnostic ant®nat al des cardiopathies cor
certaines cardiopathies grace a une prise en charge multidisciplinaire associant
échographistes, obstétriciens, sages-femmes, cardiopédiatres, généticiens, réanimateurs
néonatalogistes, chirurgiens cardiaques, psychologues et personnel infirmier.

En lle-de-France, une politique active de diagnostic prénatal des cardiopathies est menée
et | e registre Epicard permet de suivre | 06®vc
déinterruption de grossesses sur diff®rentes

La derniere publication pour la période 1995-2 0 0 O , fait ®tat dabtous di a
cas confondus, de 47, 3%. Le taux gl obal doéin
15,4% atteignant 88, 9% pour | es hypoplasies d

Les donn®es du registre Epicard ont permis d¢
gros vaisseaux, la mortalité de la 1°® semaine est significativement plus faible pour celles
diagnostiquées en prénatal, grace a une prise en charge cardiologique immédiate.

Le traitement des cardiopathies congénitales a énormément progressé grace a

| 6 am®Il i onstanteid® la chouogie, de la réanimation pédiatrique et néonatale, du

cat h®t ®r i sme interventionnel et des technique
Il est ainsi désormais possible de corriger la plupart des malformations cardiaques dans la
premi re ann®e ainéliorérainsiMe peonostit a lah@ terme.

Léarriv®e doéun nombre croissant de patients
probleme de l'anticipation de la prise en charge « adulte » dans cette population.

La chirurgie cardiaque infantile trouve son principal développement dans le cadre général
de la prise en charge des cardiopathies congénitales.
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4.2 Les données épidémiologiques
En France, les cardiopathies congénitales ont une incidence de 7 a 8 pour
1 000 naissances soit une prévalence de 5 000 cas annuels dont 1 000 sont menacés dés
la naissance.

C 6 e s £ chuse d& mortalité dans la premiére année de la vie.

La prévalence des cardiopathies congénitales est la suivante:

% des cardiopathies % des naissances
congénitales 0

Communication

inter ventriculaire 31,5 2,56
_Commur_ucatl_on 8.67 053
inter auriculaire

Sténose aortique 7,77 0,48
Sténose pulmonaire 5,81 0,36
Transposmo_n 539 0.33
des gros vaisseaux

Coarctation aorte 5,29 0,33
Canal artériel persistant 5,07 0,31
Canal atrio-ventriculaire 4 0,25
Hypoplasie du coeur gauche 3,42 0,21
Tétralogie de Fallot 3,36 0,21
Ventricule unique 2,11 0,13

La région lle-de-France compte plus de 180 000 naissances par an soit une estimation de
| 6ordre de 1 500 cgerstales @éont 80D A 40D mepesasitehtiure prisecen n
charge immédiate a la naissance.
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4. 3 L'offre de soins
4.3.1 Activités des unités de chirurgie cardiaque infantile

La région lle-de-France dispose de 3 centres pratiquant la chirurgie cardiaque
infantile :

Al 6htpital5i NRHPk er

A le Centre Chirurgical Marie Lannelongue i 927 ex ESPIC,

Al 6institut %lecdabliesemebtaprivé dbaticommercial.

Léactivit®egdede 3ctlcierndrrgi ae-Fraace dst déqgriteea partd dds e
données PMSI :

2005 2006 2007
<1an O 1| <lan O 1| <lan O 1

Hopital Necker i 287 | 252 | 271 | 220 | 301 | 206
Enfants malades
Centre Chirurgical 339 | 239 | 349 | 248 | 373 | 247
Marie Lannelongue
Institut
Jacques Cartier 194 155 200 167 180 168
Sous-total 820 646 820 635 854 621
Total 1466 1455 1475

Les données PMSI renseignent une origine extra régionale pour 64% des patients.

L6inter r-Guest ¢Picardid,oNodl Pas de Calais, Haute Normandie et Basse

Nor mandi e) ndéa pas de gnfantéee. de chirurgi e cardi
L6inter r ®gi o nle@HdesNantes et e CHU de &asirs qui réalisent moins de

350 interventions par an.

Léinter r®gion Est a 1 site : | e CH de Nancy.
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Les 3 centres franciliens réalisent50% de | dacti vit ® ferdesmpathmlogeee de
congénitales selon la Société Francaise de Chirurgie Thoracique et de Chirurgie
Vasculaire; ¢ 0 & pdur l& hoins de 1 an.

Les données PMSI confirment une activité de chirurgie cardiaque pour les cardiopathies
cong®ni tal edangl®ceritrésad Ul6th® pi t al Europ®en Georg
cadre dobune convention avec | O0h*pital Necker
| 6l nstitut Jacques Cartier.

4.4 Ressources humaines et moyens
Les 3 centres franciliens autorisés totalisent :
A 14 cardiopédiatres,
A 9 chirurgiens cardiaques spécialisés dans le traitement des cardiopathies congénitales,

A 12 réanimateurs spécialisés.

Les 3 centres disposent doébune r ®ani mati on

4.5 Complémentarités des activités de chirurgie cardiaque infantile en 2007

Necker CC Marie J. Cartier
Lannelongue
Centre de diagnostic anténatal
. : L X X
des cardiopathies congénitales
Convention
Sur site : avec A. Sur site.
" . : Centre Béclere. Centre
Maternité sur site ou par convention L -
périnatal de Centre périnatal de
type périnatal de type Il A
type Il
Cardiologie interventionnelle
; . - X X X
des cardiopathies congénitales
Electrophysiologie interventionnelle
et poses de stimulateurs cardiagues X
multisites
Transplantation cardiague infantile X X
Assistance circulatoire STIC * X X
Chirurgie adulte des cardiopathies X X
congénitales

* STIC : programme de soutien aux techniques innovantes colteuses

Les centres franciliens sont organisés pour une prise en charge immédiate des
cardiopathies congénitales diagnostiquées en anténatal. Les 3 centres disposent de
moyens et de réanimation spécifiqueset doéune ®qui pe de

L6O6HIpi t al Necker a une convention
des adolescents et des adultes ayant une cardiopathie congénitale.

avec

Schéma régional sanitaire die-Francei juin 2010

cardi op®d

| 6 HL pi



80

5. Orientations et recommandations
5.1 Objectifs généraux

Larégion lle-de-Fr ance a | a particularit® dbéavoir 3 wur
ont développé une expertise dans la prise en charge des cardiopathies congénitales.

Léactuel d®ficit d®mographique des sp®ci ali st
3 sites actuels pour un bassin de population dépassant les limites de la région.

La particularité des cardiopathies congénitales nécessite la reconnaissance de centres
sp®ci fiques dont | 6unit® de chirurgie cardiag

Ces centres doivent disposer :

Addéune r ®ani mation sp®cifique,

Adoéun pl ateau t ec hiRM,scaneer, satberde gathétéasme interventionnel,
Adodoune unit® de chirurgie cardiaque confor me
activité minimale de 150 interventions par site,

Ade |l a possibilit® pour certains doéune prise
néonatale),

A do6un p atpaueorganisér k& prise en charge adulte.

En r ®s um®, | 6autorisation de chirurgie cardi e
de | 6®t abli ssement © inscrire cette activit®
prise en charge prénatale, a la prise en charge adulte, sur site ou par voie conventionnelle.

Les centres doi vent mettre en Tuvr e | es
l'accompagnement des familles tout au long des différentes prises en charge, ce d'autant

gue certaines viennent d'autres régions (absence de site de chirurgie cardiaque infantile
dans | 6i nt eQuest)®gi on Nor d

5.2 Objectifs spécifiques

La situation francilienne a 2 particularités :
A les 3 centres de chirurgie cardiaque infantile sont dans des établissements de statut
différent,
A leur activité en volume esttrésau-d el © de | a valeur seuil en r
extrarégionale, y compris pour les enfants de moins de un an.
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Pour le présent SROS, en tenant compte de la stabilitt du nombre de sites dans les
interrégions limitrophes, les 3 centres franciliens souhaitent développer une coopération
dans 3 domaines.

A Les soins

Il sbébagit de r®pondre ° une demande croissant
la chirurgie et au cathétérisme interventionnel. Une coordination des périodes de congés

est indispensable, en raison de la démographie restreinte des spécialistes qui y participent.

ALOenseignement et |l a formation

Le nombre de médecins a former pour assurer une prise en charge correcte des patients
porteurs de cardiopathies congénitales sera forcément limité mais ils sont de spécialités
diverses : cardiologues, cathétériseurs, chirurgiens, perfusionnistes, anesthésistes,
réanimateurs. |l est souhaitable que les internes en formation puissent bénéficier de

| 6ensei gnement des di ff®rentes ®qui pes. Les
€galement les personnels non médicaux.

A Larecherche

Pour les pathologies dont l'incidence est peu élevée, la mise en commun des sujets de
recherche clinique et de leurs financements per mettr a de
thérapeutique.

Pour | es ®quipes en place, i sbagit de d®ve
jeunes médecins.

Si la coopération dans le domaine du soin peut étre établie par voie de convention entre les

3 ®tablissement s, i néen est pas de m° me
recherche, dont | e cadre juridigue est ~ trou
privé a but commercial.

Léactivit® de trauesel apanti ownl icard@aimamt cel |l e
fait des comp®tences quodoelle mobilise et du
concentrée sur deux centres qui définissent ensemble, un programme structuré et
volontariste de développement de ces techniques.
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C. LES BRULES

1. Le contexte réglementaire

Léactivit® de traitement des grands pltemdégle®s s
charge des patients atteints de brllures graves par leur étendue, leur profondeur ou leur
localisation » (article R.6123-1 11 du code de | a sant® publ i que
soit pour les adultes, soit pour les enfants, soit pour les adultes et les enfants.

La structure de traitement des malades permet, a tout moment et sur le méme site, de
dispenser aux grands brlOlés des soins spécifiques de réanimation et des soins
chirurgicaux spécifiques. En tant que plateau technique hautement spécialisé, la structure
assure une prise en charge directe et immédiate des patients qui lui sont adressés en
urgence.

LO®t abli ssement autori s® est au ciur deil | a
apporte en amont son concours aux servieces
organi ser | 6ori entati on dpg 8orgarase enecanal la comtihuitée i n t <

des soins notamment en concluant des conventions avec des établissements assurant des

soins de suite et de rééducation et réadaptation fonctionnelles. Il a également une activité

de consei l et doexpe ligsaments digpensant des sdirfs aux patients ®t a
atteints de Dbr 3%l ur es, ai nsi gudune activit®
données sur les causes de brdlures.

Le décret relatif aux conditions techniques de fonctionnement fixe le nombre minimum de

|l its de r®ani mation adapt®s aux grands br 3%l ®s
sbagit dbébune structure pour enfants), un nomk
étre réservé au traitement meédical ou chirurgical de ces patients. Il précise les
guali fications requi ses deéarinat®ioet chpuegie pi&tquec al e
reconstructive et esth®tique), l es conditions
doit étre assurée 24 h sur 24, 7 jours sur 7,ainsiquel 6ef fecti f de | 6®qui
plus important que pour les unités de réanimation compte tenu des soins spécialisés requis

par ces patients.

Les ®tablissements disposaient doéun d®I ai de
du 27 aolt 200 pour se mettre en conformit® avec |
conditions techniques de fonctionnement (article 2 du décret n°2007-1237 cité dans

| 6enciadc®) d®I ai expirant fin ao %t 2010, |l es
doact® wWdievront justifier dans | e dossier de
normes.
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Textes de références :
EDécretn°2007-1237 du 20 ao%t 2007 relatif aux|con
| 6activit® de tr ait e meitiohscaddiées agxadicied R.6183r1¥l a®
R.6123-117 du code de la santé publique)

E Décret n° 2007-1240 du 20 ao(t 2007 relatif aux conditions techniques de
fonctionnement applicables ™ [ 6activit® de tr
codifiées aux articles D.6124-153 a D.6124-161 du code de la santé publique)

E Circulaire DHOS/04 n° 2007-391 du 29 octobre 2007 relative aux activités de soins de
traitement des grands brdQlés

1°2)
~—~

En France, on recense chaque année environ 400 000 cas de brdlures nécessitant des

soins médicaux, et 10 000 entrainant une hospitalisation. Les centres de traitement des

grands brdlés (CTB) prennent en charge pres de 4000 patients par an, (dont 25% en lle-de-
France). Le nombre annuel de décés engendré par les brilures est voisin de 1000.

Selon | es donn®es issues de | a Soci ® ® fran-
(SFETB) , plus de deux tiers des br %l ures gr
domestiques. Concernant les agents vulnérants, les flammes sont responsables de la

moitié de toutes les brdlures, les liquides chauds venant en seconde position. Les autres
causes (br 3%l ures ®l ectrigqgques, chimiques, par
Chez les enfants, la plupart des lésions bénignes ou graves sont dues aux liquides chauds.

Ces données épidémiologiques se retrouvent en lle-de-France avec, cependant, une
augmentation ces dernieres années du nombre de brdlures étendues par flammes chez

des personnes en situation sociale précaire.

La prise en charge des grands bralés doit prendre en compte certaines spécificités liées :

A" la n®cessit® doédune ®valuation pr®coce de

| 6ori entation des patients et | e type de pris
A Le diagnostic de gravité de la brilure dépend de la surface totale brilée, de la
profondeur et du siege de la brdlure (Iésions circulaires des extrémités, tronc, zones
fonctionnelles, visage, cou, organes génitaux externes, périnée), mais aussi du terrain, de

| 6©ge et des | ®s i opulsmonarsspa inhal@teos, polytra@hwiisme) blast
syndrom),

A aux pronostics multiples engendrés par la brdlure (vital, fonctionnel, esthétique et social),
impliquant une prise en charge spécialisée et multidisciplinaire. La lutte contre les infections
nosocomi al es, contre | a doul eur, | 6ai de psych
rééducation ont une place importante.

Cette prise en charge spécialisée, longue et coordonnée, ne se concoit, de la phase aigué
a la phase de réadaptation, que danslecadre do6une fili re de soins.
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2. Analyse de la demande
2.1 Evaluation globale des besoins

En 2008, 1178 personnes victimes de brdlures dont 648 enfants et 530 adultes ont été
hospitalisées a la phase aigué dans un hépital civil francilien. Par ailleurs, 189 personnes
(dont une Vvingtaine doboenfants) ont ®t ® hosp
doéoinstruction des Ar m®es (HI A) de Percy, soit

22Les br %l ures de | 6adulte
On constate 28% de brdlures chirurgicales (nécessitant une greffe cutanée ou une autre
intervention chirurgicale), 8% de brllures étendues avec nécessité de prise en charge en

réanimation, et 64% de brdlures non étendues non chirurgicales.

Répartition des hospitalisations adultes en lle-de-France selon le type de brdlures
(hospitalisations 1 jour et plus PMSI MCO 2008)

N Nombre de
Type de bralures (2) . %
sejours

Brdlures non étendues avec greffe cutanée 126 24%

Brdlures non étendues avec parage de plaie ou 19 4%

autre intervention chirurgicale

Brdlures étendues 44 8%

Brdlures non étendues non chirurgicales 341 64%

TOTAL IDF 530 100%
(1) Léensemble des donn®es dbactivit® concernant |l es
issues du PMSI MCO pour des hospitalisations de 1 jour et plus, des adultes ou des enfants de 0 a 15 ans.
Ces donn®es ndéincluent pas | éactivit® du centre des b
déactivit® des centres de r®®ducation sp®ciali s®e sont

(2) Brilures non étendues avec greffe cutanée : GHM 22C02Z

Brdlures non étendues avec parage de plaie ou autre intervention chirurgicale : GHM 22C03Z
Brllures étendues : GHM 222022

Bralures non étendues non chirurgicales : GHM 22M02Z et GHM 24M33Z 1jour et plus
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La tranche depr&gnee dstacellpde 25-49 ans], avec 43% des patients. Les

plus de 64 ans représentent15% des br 3%l ures de | 6adulte.
Répartition des hospitalisations adultes enlle-de-Fr ance sel on | es cl a
Cl asse do®© Nombredeséjours %
16 a 24 ans 97 18%
25a49 ans 227 43%
50 a 64 ans 129 24%
Plus de 64 ans 77 15%
TOTAL IDF 530 100%

(hospitalisations 1 jour et plus PMSI MCO 2008)

Les patients sont ma j o rde-Erancer(&L¥h)e Ratis, |® 93iegle Aira i r e ¢
etant les départements les plus représentes.

Origine géographique des patients adultes hospitalisés pour brilures

Département | 75 | 27 | 78 | 91 | 92 | 93| 94 | 95 | "OS | 1otal

déorig IDF
Nombre de | ;45 | gg 24 25 31 | 87 | 55 | 39 100 | 530
patients
% 19 | 12 4 4 6 16 | 10 7 19 100

(Données PMSI 2008)

Apres la phase aigué, 72% des patients retournent a leur domicile, 23% sont transférés en
service de r®®ducation, essentiellement en pr
| 6hospitalisation (25 en 2008) sont i nf®rieur
23Les besoins en p®diatrie et |l es particul al
ans)

El'les sont dues | a plupart du temps ~ des pr

domestiques et touchent dans 58% des cas des enfants de moins de 2 ans. Les brQlures
de | 6enfant ont | enmpsaique » (bralures superfi@ellas aved quedques
zones plus profondes), impliquant un traitement initial conservateur et une chirurgie différée
au 10°™ jour. La réanimation hydro-électrolytique a une place importante a la phase aigué.
Au-dela de cette période, la cicatrisation nécessite un suivi prolongé du fait de la croissance
en cours. Le classement des séjours selon le type de brQlures montre une majorité de
brlures non étendues non chirurgicales (62%) , et plus doéun tiers de
un recours chirurgical (34%). Les br 3l ures ®t

Schéma régional sanitaire die-Francei juin 2010



86

Cependant, du fait de | a nature en mosapque
gue cette classification ne rende pas exactement compte de la gravité des brdlures et de la
charge en soins nécessaire.

Répartition des hospitalisations en lle-de-France selon le type de brQlures pour les
enfants de 0 a 15 ans

Type de brilures Nornbre de %
séjours

Brllures non étendues avec greffe cutanée 219 34
Brllures non étendues avec parage de plaie 21 3
ou autre intervention chirurgicale

Brllures étendues 5 1
Bralures non étendues non chirurgicales 403 62
TOTAL IDF 648 100

( Hos pi t alliosratipluspdorméesi RMSI MCO 2008)

Les enfants pr ov idekraneenpourlés plQsinétmbreux du 98, de Paris, du
94 et du 95.

Origine géographique des enfants de 0 a 15 ans hospitalisés pour bralure

Departement |\ o5 | 27 | 78 | 91 | 92 | 93 | o4 95 | NOTS | 1o
ddéorig IDF
Nombrede | ;) | g4 36 47 40 | 127 90 83 59 648

patients
% 16 10 6 7 6 20 14 13 9 100

(données PMSI MCO 2008).
Aprés la phase aigué, les enfants retournent en grande majorité a leur domicile. Les

transferts en rééducation (8%) proviennent principalement du CTB. Enfin aucun déces au
d®cours de | 6hospitalisation néa ® ® recens®
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2.4 Besoins en rééducation et réadaptation fonctionnelle

En aval des services aigus, 14% des patients tous ages confondus, sont hospitalisés en
centre de rééducation fonctionnelle (CRF) pour le suivi des soins de cicatrisation, le taux de
transfert étant plus important pour les adultes (22%) que pour les enfants (8%). Les cas les
plus lourds et les plus complexes en provenance des CTB sont transférés dans les CRF
spécialisés, principalement le CRF de Coubert en Seine-et-Marne pour les adultes et
| OH* pi t al de p®di atrie et de K®@®esucati on (HPR

2.5 Evolution des besoins

Concernant |l es br 3%l ur es d e ded a0d deinieres, années rel
unestabilit®, tant au ni veau de | 0®pi d®mi ol oc¢
hospitalieres et de la mortalité.

Tous types de brllures confondus, on constate au cours des 3 dernieres années, une
tendance a la baisse des hospitalisations, passant de 609 en 2006 a 530 en 2008,
cons®quence des campagnes doéinformati on et
développement des prises en charge ambulatoires.

Le nombre de brdlures chirurgicales est stable, de méme que le nombre des bralures

®t endues. Cependant, | augment ati on des <cas ¢
situation sociale précaire, constatée ces dernieres années, entraine un accroissement de

besoins de prise en charge sociale (organisation du transfert en rééducation, transports,
hébergement) dans un contexte particulierement complexe.

Evolution du nombre de s® ours pour b

Type de brllures Séjours 2006 Séjours 2007 Séjour(?/2008
n (%) n (%) n (%)
BrOlures non étendues avec 146 (24%) 158 (25%) 126 (24%)

greffe cutanée

Brdlures non étendues avec
parage de plaie ou autre 30 (5%) 30 (5%) 19 (4%)
intervention chirurgicale

Bralures étendues 48 (8%) 51 (8%) 44 (8%)

Brylure_s non étendues non 385 (63%) 385 (62%) 341 (64%)

chirurgicales

TOTAL IDF 609 (100%) 624 (100%) 530
(100%)

(données PMSI MCO en lle-de-France, de 2006 & 2008)
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Le nombre dohospitalisations pour br 3%l ures di
répartition du type de brdlure.
Evolution du nombre de séjours pour brlluresdel 6 enf ant de O
Séjours | Séjours Séjours
Type de bralures 2006 2007 2008
n (%) n (%) n (%)

Brdlures non étendues avec greffe
cutanée

200 (30%)

188 (28%)

219 (34%)

Brdlures non étendues avec parage de
plaie ou autre intervention chirurgicale

43 (6%)

30 (5%)

21 (3%)

Brilures étendues

13 (2%)

17 (3%)

5 (1%)

Brilures non étendues non
chirurgicales

422 (62%)

430 (64%)

403 (62%)

TOTAL IDF

678
(100%)

665
(100%)

648
(100%)

(données PMSI MCO en lle-de-France, de 2006 a 2008)

2.6 Situations particulieres

Les afflux massifs de grands brdlés dans des situations de catastrophe sont un des
événements qui posent probléme : les principaux aspects visant a optimiser la réponse a

de telles situations font intervenir différents scénarii de prise en charge, selon la gravité de

| 6 ®t abtr ¥d ®ss et l eur nombr e. Sel on | 6ampl eur C
passe rapidement du niveau régional a un niveau national avec la mise en alerte des
centres de Dbr %l ®s sur ¢idt@anatoeamb | e du territoir
r®cent s accident s doirradia
en compte dans | es besoins
doéoirradiation de niveau ®I aharge doivéneésre igeotiéssiab i | i t
ni veau r ®gional (possibilit® dbébaccueil de pa
mésenchymateuses au CTB de Percy).

Les brdlures radiques : Les

doi vent °tre pris

Au total, les besoins apparaissent couverts tant pour les adultes (en baisse depuis 3 ans)

gue pour | es e n fsans présente & lle-teéFa fafnrcee dre® me s i | 6 a
des br 3%l ur es graves de | 6adulte <chez des p a
compliquer la prise en charge.

Les situations doaf f | sentlecadrsderéfiezsiondegions.r %1 ®s d®p
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3. Analyse de | 6offre
La région dispose actuellement de 2 CTB adultes civils, ud GTB militare et doéun CT
pédiatrique.

3.1 Les centres de traitement adultes

Il y a actuellement 2 CTB civils (et un CTB militaire al 6 HI A°- de Per cyle-de- Cl a
France : Cochin et Saint-Antoine-Rothschild, situés a Paris et amenés a se regrouper dans
un proche avenir sur un site unique dans le futur CTB de Saint-Louis.

A Activité

En 2008, les CTB ont pris en charge prés de 60% de patients domiciliés dans la région
(69% si | 6on ajoute | 6dacti vi trégiondle27% des cas)) ;
provi ent principal ement d e sle-Fran@eg (Picardse, Hautemi t r o
Normandie, Centre, Bourgogne, Champagne-Ardennes).

Recrutement g®ographique des CTB et ®tablissemen
Deépartement | o5 | 27 | 75 | 91 | 92 | 93 | 94 | 95 | HOS | 1oy
ddéorig IDF
Cochin 34 8 6 5 8 20 17 9 56 163
St Antoine-
Rothschild 52 9 1 4 9 23 15 4 27 144
Etshors CTB | 17 49 17 16 14 44 23 26 17 223
Total IDF 103 66 24 25 31 87 55 39 100 530

(données PMSI MCO 2008).

Leur activité est concentrée sur les brQlures chirurgicales et les bralures étendues
nécessitant une prise en charge dans un environnement de réanimation (respectivement
87% des greffes cutanées et 82% des brllures étendues de la région).

L6OHI A de Percy prend en <c¢charge environ 200
chirurgicales et 23% de brllures étendues. Il a un recrutement extrarégional a hauteur de

40%.

Activit® des CTITBFrandeeh2088s dol | e
Brdlures non Bralures non Brilures non
CTB h étendues . N
étendues étendues Brilures
avec autre . TOTAL
avec greffe | . : non étendues
o < intervention . .
(activité 2007) cutanée chirurgicale chirurgicales
Cochin 58 2 76 27 163
Saint-Antoine - Rothschild 51 3 81 9 144
Etablissements hors CTB 17 14 184 8 223
TOTAL IDF 126 19 341 44 530

(Données PMSI MCO)
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A Locaux

Actuel l ement, 25 lits sont disponi bldeBranckans |
mais un seul centre dispose doOébune organisation en
dont un secteur de r®ani mati on. Lédensembl e de

réglementation dans le nouveau Centre de Saint-Louis.

Le CTB de Percy dispose de 16 a 20 lits en hospitalisation compléete. Le centre doit étre
rénové dans un délai qui reste a fixer.

A Personnels

Le nombre des per sonn ebighants defront &me en canformité aveod a i d €
les décrets et adaptés au développement des structures ambulatoires. Actuellement, les

di fficult®s se font surtout ressentir | 0®t® o
effectifs sont r®duits du fait des cong®s. P a
des personnels médicaux et paramédicaux doivent étre valorisées (formations diplédmantes,
déroulement de carriere), afin de maintenir I'attractivité de ces services.

A Organisation des gardes et astreintes, permanence des soins
1 ndexi ste pas actuel |l ement cesdde grgnds bdikes, maxsc | u s
une garde partagée avec la réanimation et une astreinte de chirurgie.

A Prise en charge ambulatoire des patients

Actuellement, les CTB adultes ne disposent pas tous de structures ambulatoires. Bon
nombre de pansements actuellement réalisés en consultation nécessiteraient pourtant une
prise en charge en htpital de jour, car il sbéo

3.2 Le centre de traitement pédiatrique

Le CTB p®di alée-Fri qrucee dHd | erouve ° | 6H® pi ¢ del Tr
20 lits répartis en 2 secteurs dont 10 lits de réanimation.

Son recrutement est régional a 88%. Comme pour les CTB adultes, le recrutement
extrarégional (12%) se fait essentiellement dans les zones limitrophes.

En 2008, le CTB a prisencharge 54% des hospi tali sations dobéenf ant
forte proportion de bralures avec greffe cutanée (205/219 soit 94% des greffes cutanées de
la région) et pratiquement la totalité des bralures étendues (4/5).

Gr ©ce au d®vel oppement ivitd elg conssils & @és4consulthtions | 6 a ¢
déamont (pansements en consultation externe),
activité de greffes cutanées, passant de 130 en 2004 en 2008, concentrant ainsi la grande
majorit® de | dacti régionahk de greffe au niveau

Léactivit® de chirurgie ambul atoire y est enc
m®di c al gualifi® en chirurgie plastiqgue rest
astreinte op®rationnell e de chi r lersgivi eapree t d
hospitalisation et la prise en charge chirurgicale des séquelles cicatricielles.
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3.3 Les centres de rééducation spécialisés

Les adultes sont principalement* pris en charge par le CRF spécialisé de Coubert en Seine-
et-Marne qui dispose depuis mar s 2006 doune uni t ® sp®ci
(auparavant, le département de RF comportait 15 lits utilisés pour les brllés et les patients
doorthop®di e) . Une centaine de patients y son
des CTB franciliensci vi | s et de Percy. I'l sodéagit doune
moitié des patients avec un large recrutement de proximité, mais le recrutement est
€galement extrarégional et hors France.

*Certains patients originsonespdies| éouestarge par rf®gi GRF de | a Musse
centre est en baisse), et par le CRF des Herbiers & Rouen. Par ailleurs, certains patients originaires du nord de la région, sont pris en
charge depuis fin 2008, parlecentrehos pi t al i er de Corbie proche dO6AmMi ens.

Le CRF de Coubert assure une prise en charge hautement spécialisée pour la rééducation
et le suivi des soins de cicatrisation :

Ade fa-on pr®coce, alors que | e patient uvwst e
site doun m®deESR ordlées/d Ra fdiun ¢cdo ®val uer |l es beso
do®t ablir avec | 0®qui pe du CTB wun progr amme
ndest actuell ement pas syst®matique ni for mal
FPour | es enfants, i néy a pas non plus dobo

centre de Bullion.

A en hospitalisation compléte, la plupart des patients sont complexes et lourds. Les durées

de s®jours sont | ongues ( DBMibterdifiong popwr des pestesv e C
compl ®mentaires de chirurgie plastigue en cCe&e
d®pendant e. La charge en soins est | ourde pou
aux actes de la vie quotidienne et la communication avec les patients. Certaines

hospitalisations peuvent se prolonger du f ai

patients en situation sociale d®favorable ave
A Pour des soins moins lourds, les patients peuvent étre pris en charge en hépital de jour.

A Les soins externes sont assurés sous forme de consultations pluridisciplinaires (versant

m®di cal, psychol ogique, adaptation de proth s
A Dans les situations complexes, le suivi au long cours se fait parfois en lien avec les
consultants de chirurgie plastiqgue et r®par at
Sui vi ndédest actuell ement pas mis en place de
perte de chance pour les patients.

ALébaccompagsgmeéonl ogi que est souvent n®cessair
retentissement psychologique des brdlures.

Les enfant s (une <cinguantaine par an) sont
rééducation (HPR) de Bullion dans les Yvelines, essentiellement en provenance de
TrousseauetdePer cy . L6O6®t abli ssement re-oit ®dpal e me
France et doAfrique.
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Certains enfants nécessitent une prise en charge en hopital de jour pour soins et/ou
appareill age, d 6 a wnn compgete pour deso duptestda Is@josravariant

de quelques semainesa2an s . La dur ®e dohospitalisation e
a la lourdeur et la complexité des soins, mais également aux problémes sociaux
fréquemment surajoutés (environnement fami | i al i napte " assurer |
thérapeutiques pendant la phase inflammatoire).

3.4 Organisation des fili res doamont et doa
ALes structures doéurgence et | 6orientation de
Si | 6adressage et | 6or i entCaéR pao tes SABY sebfontzsl ®s
correctement, | 6absence doavis sp®cialis® dan

retards de prise en charge.
Pour les enfants, les brilures les plus sévéres sont directement admises en CTB apres
régulation par le centre 15 et prise en charge pré hospitaliere médicalisée. Dans les

structures doéourgences p®diatriques, | a br %l ur
et | 6organi sation de |l a prise en charge (av:
protocoles écrits)var i e en fonction de |l a taille des str

A Articulation entre le CTB pédiatrique et les établissements pédiatriques de
proximité

Le CTB pédiatrique a vocation a prendre en charge les brllures graves, mais pas
| 6ensembl e des ioBsOabnuelemanp liederssées. Amdi en 2008, 46% des
enfants, atteints de brdlures de moindre gravité ont été hospitalisés dans des
établissements de proximité, évitant ainsi une séparation familiale prolongée.

Cette offre de proximité a permis de développer | a f il i re déamont du
notamment pour quelques services de chirurgie pédiatrique travaillant régulierement en
coll aboration avec | e CTB, soit pour | 6orient

3.5 Quelle évolution des prises en charge?

En terme de recrutement, les CTB adultes assurent pour les patients franciliens, la prise en
charge doéune grande partie des Dbr 3%l ures ®ten:
cutanée. Cependant on constate uneb ai sse du n o mb ifoms cahgiatée depuist a l i
2006, avec pour corollaire la baisse du recrutement des CTB (de 367 en 2006 a 307 en

2008). Pour les enfants, le CTB pédiatrique prend en charge la quasi-totalité des brilures
étendues et 94% de s greffes cCut an ®est stabld fascavecvunt ® ¢
doubl ement du nombre de greffes cut an®es de

également concernant le recrutement extrarégionaldescent res francil i ens
modi fication dans | 6offre de soins des zones
Enter me déorganisation des soins, |l es prises e
amen®es ° se d®vel opper, pour compl ®t er | 6of

adéquation aux différents besoins : décharger les consultations, assurer un meilleur confort
aux patients pour les pansements longs et douloureux, et réserver le secteur
déhospitalisation compl te aux cas |l es plus ¢
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| es besoins en r@®ducation fonc
aires enonermai sIcdenpl angmént ati ons
RF de Coubert dobune part du fait
al des s®quelles des centres adresse
®d & ul & eMu s s e, prenant en charge jusc
ar j
b

— D
<@ o3 >
® o

aill eur s, | hospitalisation de
I 1l ans
hérapeutiques, traitem )
bactivit® de | O0H e ullion serait ' p
chirurgicale enamontetd 6 autre part si l es fili r edisésav
se formalisent.

T TOoT WO

O@®@oOoTO0Cc o
= 0= =T 0

cCQ Q9 —TTC T S

doexpertise, soit dans | e
ent dPeur les emigntls, iure atgmentaton de é ) .
PR B '

[Ep—y

X
S
d r ®\
ec

3.5.1 Une organisation de la filiere de soins a améliorer

absence doéoavi s sp®ci ali s® dans |l es servic

0
6orientation et de prise en charge des patie

L
d
Léabsence doavi s S&igue shpz@es adalled es|& erdayts de®laphase
aigué, entraine probablement une perte de chance pou les patients en matiére de
rééducation, de prévention des complications et de suivi cicatriciel.

La mise en place de consultations pluridisciplinaires (MPR-chirurgien), de suivi tout au long

de |l a prise en charge, nodest pas g®n®r al i s®e
chance pour les patients.

La fili re dbéamont exi stant entre | es sites
formalisée pour optimiser la prise en charge des enfants.

Les difficult®s dobaval des CTB adultes, peuve

la rééducation des patients et perturbant la fluidité de toute la filiere de soins.
352 Lbéaval des CTERRdul tes et | es

Léborientation m®dicale des patients n®cessiteza
desdi f ficult®s dues ~ des d®l ais doéattente pr
jours a plusieurs semaines :

A soit en raison de teldédortiecda centie tigudpeur des patiehtsaen d a
~attente doune intervention chirurgicale,
A soit en raison de di fidménes:l t ®s doéaval des CREF

- faute de solution déh®bergement pour des p
domicile fixe, ou patients psychiatriques. Ces situations, bien que peu fréguentes
sont difficiles a gérer,

- en | "absence de maill age avec des pd&ié&Fle non
permet, la rééducation pourrait en effet étre poursuivie en hépital de jour a proximité
du domicile dans un centre de rééducation non spécialisé, a condition que ce dernier
soit en mesure de prendre en compte les particularités de la brilure (peau fragile,
pansements). Le CRF de Coubert travaille déja avec certains de ces centres.
Léorganoas et | e mai |l | age ddune tell e of
permettraient de fluidifier |l a fili re dob6a
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4. Orientations et recommandations

Au vu des constats, une seule implantation de centre de brdlés adultes et une implantation
pédiatrique sont a prévoir a terme en lle-de-France, et paraissent suffisantes pour garantir
les besoins.

Les recommandations concernent :

A les conditions de fonctionnement des centres,

Al dorientation des patients dans |l es sites d
A les liens du CTB pédiatrique avec les établissements de proximité,

Ala fili re doéaval des CTB adultes.

4.1 Améliorer les conditions de fonctionnement des centres
Les services devront mettre en conformité leur organisation en deux secteurs
déhospitalisation compl dnenuer d téselopdes Veur cantititée ®g a |
ambulatoire.
Du fait du caractére hautement spécialisé de leur activité et de la demande soutenue en
été, les centres doivent pouvoir fonctionner a personnel qualifié constant.

Bien que la garde exclusive ne soit pas une obligation réglementaire, elle semble étre
lemode dbéorganisation i d®al e, pour l a r®cepti
heures de conditionnement en salle de réception et des compétences de réanimation
spécifiques.

En pédiatrie, les moyens en personnel médical qualifié en chirurgie plastique doivent étre
renforc®s ~ | a fois pour | a mise en place db©o
pour le traitement chirurgical des séquelles actuellement non assureé.

420pti mi ser | 6oratientsauxurgences des p

1 est i mportant que | es br 3%l ®s admis dans |
avis spécialisé précoce concernant leur orientation et leur prise en charge.

43Reconna’tre des ®tablissements maentduCobt C C
pédiatrique

Ces établissements doivent répondre a plusieurs criteres :

Alls disposent dbébune structure doéurgence et ¢
A lls prennent en charge pour brdlure au moins 10 enfants par an,

A lIs offrent une garantie de qualification et de formation dans le domaine de la bralure,

A lIs signent une convention avec le CTB pédiatrique afin de préciser leurs relations,

not amment concernant | 6ori entation des enf ar
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44 Am®|l i or er | a fi

| i re doaval adeaes célidd adu
«structuresrelaisé doéhtpital de

jour en SSR

Afin de permettre une meilleure fluidité de la filiere de prise en charge, il est nécessaire

doi dentifier des struct urseuturas dekas p) isusceptibled de j o u |
prendre le relais du CRF spécialisé et de poursuivre la rééducation des patients en hopital

de jour. Ces centres pourraient également prendre en charge les patients atteints de

bralures moins graves directement a la sortie des centres aigus.

Les « structures relais e une par d®partement, afin dodéavo
doi vent °tre volontaires pour sO0i mpliquer da
dans | 6acqui si ti on mayensenonaiigr®deeééduation en peawdbellée.

Certaines de ces structures ont déja avec Coubert des relations non formalisées.

1 sbagit de La Chataigneraie Convention (75)
Déautres sont T©TemappeotkrerCerssy ° Rambouill et
(91), Garches (92), Valenton (94).

Une convention devra formaliser les relations entre les difféerents acteurs et leurs
implications respectives dans la démarche.

4.5 Encourager le développement de la formation et de la recherche

Du fait de | 6inmpoe ¢t ant e-declrebce < |é llidueprivilégié du
développement de la recherche multicentrique.

La recherche doit étre développée dans tous les centres de brdlés y compris dans les
centres de rééducation spécialisée.

La formation doit également é&tr e encourag®e afin de garantir

personnels meédicaux et paramédicaux compétents et de valoriser les parcours
professionnels.
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D. NEUROCHIRURGIE ET NEURORADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

1. Le contexte réglementaire

Léact i vi td®nedrahirgrgiei soumise a autorisation comprend « la prise en charge

des patients pr®sentant une pathol ogie portan
périphériques, leurs enveloppes (crane, colonne vertébro-discale, méninges) et leurs
vaisseaux et nécessitant ou susceptibles de nécessiter un acte neurochirurgical ou
radiochirurgical en conditions stéréotaxiques » (article R.6123-96 du code de la santé
publique). Lébautorisation ndest pas exi g®e
périphériques et aux Iésions de la colonne vertébro-d i scal e et i ntradural e
moelle épiniere.

Pour l e traitement neurochirurgical des | ®s |
titul aire de | aut ori sat i on outrée certaimres ipratiguase n t
t h®r apeutiques ne peuvent °tre exerc®es que s

(R.6123-99 CSP) :

A neurochirurgie fonctionnelle cérébrale,
A radiochirurgie intracranienne et extracranienne en conditions stéréotaxiques,
A neurochirurgie pédiatrique.

LO®t abli ssement doi t assurer en permanence, '
déurgence, |l e diagnostic (y compris par t®I
permanence pouvant étre commune a plusieurs sites aut or i s ®s Léacc s, "

des patients aux activités interventionnelles de neuroradiologie et a une unité de neurologie
comprenant une activité neurovasculaire doit étre garanti.

Léactivit® minimale annuel | e, aptesurlasphédreectanioest d
encéphalique (arrété d u 19 mar s 2007) . Aucune activit®
neurochirurgie pédiatrique, en raison de la mixité de la plupart des sites et de

| 6h®t ®r og®n®i t ® des volumes dobdéactivit®.

Le décret relatif aux condi t i ons techniqgues de foncti onneme

patients ° mobilit® r®duite et | 6®qui pement
t ® ®m®deci ne. En sus des qualifications de | q
de | duniri®t, li d d®bimposi tion de | 6®qui pe rec

radiochirurgie intracranienne et extracranienne en conditions stéréostaxiques.

Sauf contexte doéburgence 0% | a prise en charge
| 6 act i vnserRneuwloehirusge ipédiatrique doit étre pratiquée dans une unité dédiée,

avec un environnement pédiatriqgue et des moyens permettant la présence des parents. La
formation et | 6exp®rience requise des pratici
avril 2009.
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Pour | es ®tablissements qui exer-aient | dacti
du 19 mars 2007, |l es d®l ais de mise en confo
avec les conditions techniques de fonctionnement fixés par ces décrets (3 ans a compter

de leur publication) expirent courant mars 2010 ; |l es ®tablissements so
déoactivit® devront donc justifier dans | e dos
normes. Le délai pour satisfareaux condi ti ons dbéactivit® mi ni
publication de | 6arr°t®) expirera, guant - " |

364etn°2007-365 cit®s dans | 6encadr ®) .

Textes de références :
E Décret n° 2007-364 du 19 mars 2007 rel at i f aux conditions do&i mplantation
en neurochirurgie (dispositions codifiées aux articles R.6123-96 a R.6123-103 du code de la santé publique)

E Décret n° 2007-365 du 19 mars 2007 relatif aux conditions techniques de fonctionnement applicables aux
activités de soins en neurochirurgie (dispositions codifiées aux articles D.6124-135 a D.6124-146 du code de
la santé publique)

EArr°t® du 19 mars 2007 fixant | 6activit® mi minsneal e de
neurochirurgie
EArr°t® du 29 avril 2009 fixant l es conditions pler met

attestées dans le champ de la neurochirurgie pédiatrique
E Arrété du 15 mars 2010 fixant les conditions permettant de justifier doéune f or mati on| et {
dans | a pratique dbéactes interventionnels par voie end
E Circulaire DHOS/04 n° 2007-390 du 29 octobre 2007 relative aux activités de soins de neurochirurgie

2. Analyse de la demande

Globalement la demande en neurochirurgie est stable et celle de neuro radio
interventionnelle est croissante. Les recrutements extrar ®gi onaux sont %de |
chez les adultes et du quart pour les enfants.

3. Analyse de | 6o0ffre

3.1 Les structures exercant une activité de neurochirurgie

9 sites sont autorisés en lle-de-France dont 1 établissement a vocation pédiatrique
exclusive (Necker) et un avec une autorisation mixte (la Fondation ophtalmologique
Rothchild). Un hopital militaire (le Val de Grace) exerce également la neurochirurgie (un
autr e htpital militaire, | 6h1pital Percy Vi
®t abli ssements (htpital priv® de Trappes et |
pratiquent cette activité endehorsdu cadr e doéune autorisation.

En neurochirurgie adulte, 6 sites participent a la grande garde de neurochirurgie pour
| 6accuei | adulees gnargane.nChaue site assurant 24 h sur 24, a tour de role
| 6accueil des urgences

- hopital Pitié-Salpétriere,

- Hopital Henri Mondor,

- Hopital Bicétre,

- Hopital Beaujon,

- Hopital Lariboisiére,

- Centre hospitalier Sainte-Anne.
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En neurochirurgie pédiatrique, Necker est le site de référence, il assure environ 1/3 de

| 6activit® neur ochi r uragec 229 aetes pndukls r@densésqglesle n at i

seul site a assurer la prise en charge des urgences. La Fondation Rothschild est le
deuxiéme site pratiquant la neurochirurgie pédiatrique en lle-de-sFr ance dans |
activit® sp®ci fépippsie: efvodm 200 acteg paean)dllene pafdicipe pas a
la prise en charge des urgences.

311Les donn®es dbéactivit®

e C ¢

Léactivit® de neurochirurgie est mal ai s ®e

certains échappent a la spécialité) soit sur des séjours mais certains sont peu spécifiques

et | 6 h®t ®r og®n®i t ® du codage est forte. Par

est réalisée sans recourir a une quelconque intervention chirurgicale.

Plusieurs approches ont été réalisées (dont les éléments méthodologiques figurent en
document compl ®mentaire) afin doappr ®ci er
ensemble et de ne pas cibler uniquement sur les actes mentionnés dans les décrets.

Une enquéte a été réalisée sur les données PMSI 2006 auprés des établissements a partir
de requétes réalisées dans les unités cliniques de prise en charge correspondant a une
activit® neurochirurgicale. Cette enqu°te

au

| oL

les données 2007 et 2008 ;lesdonn®es dbéactivit®s ont donc ®t
en base compl te, © partir de Il a |liste doact

application des articles L.6121-2, L. 6114-2 et L.6122-8 du code de la santé publique et du
décretn°2005-76 du 31 janvier 2005 relatif aux
L.6121-2 du CSP).

Répartition des actes en 2008

Dont actes
Nompregeies | Dontibieactes | neurachinurgie | OO s e
fonctionnelle
Groupe hospitalier 3556 2 994 527 35
Pitié-Salpétriere
Hopital Necker i 1163 1084 42 37
enfants malades
Fondation
Ophtalmologique 916 701 181 34
Rohschild
Hopital Henri Mondor 844 646 171 27
Hopital Lariboisiere 789 742 3 44
Hopital Beaujon 773 705 3 65
Hopital Bicétre 743 698 10 35
Centre Hospitalier Ste- 663 505 125 13
Anne
Centre médico-
chirurgical Foch 561 546 1 14
Hopital Européen de
Paris La Roseraie 159 136 5 18
Hopital Privé de
| 6Ouest Par i 100 80 ° 1
HIA du Val de Grace 94 87 0 7
TOTAL 10 361 8 944 1077 340
Source : PMSI MCO IDF 2008 * Selon liste décrets ** | imitée a la liste des décrets
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Répartition des séjours par GHM en 2008

GHM Libellés Total %
01C04V Craniotomies en dehors de tout tra_lu_m'atlsme,_ age supérieur a 17 ans sans 2 294 31,2
comorbidité associée
01C0aW Craniotomies en dehors de tout tra_1u_n1ansme,_ age supérieur a 17 ans avec 1 240 16.9
comorbidité associée
01C12z Craniotomies pour affections non tumorales, age inférieur & 18 ans 410 5,6
01C03W Craniotomies pour traumatisme, age supérieur & 17 ans avec comorbidité 382 52
associée
01C03V Craniotomies pour traumatisme, age supeérieur & 17 ans sans comorbidité 352 48
associée
01CO05V Interventions sur le rachis et la moe[lta_ pour des_'affectlons neurologiques 343 47
sans comorbidité associée
10C02z Interventions sur | 6hypoy 330 4,5
01Ci11z Craniotomies pour tumeurs, age inférieur a 18 ans 266 3,6
01C09z Pose doéun stimulateur c¢®r 202 2,7
08C26Z Interventions majeures sur le rachis 170 2,3
GHM totalisant80% de | 6activit® 5989 81,4
Source : PMSI MCO IDF 2008
Répartition des séjours selon le diagnostic principal
Diagnostic Libellés Total %
principal
C71 Tumeur maligne du cerveau 776 10,5
S06 Lésion traumatique intracranienne 770 10,5
C79 Tumeur maligne secondaired 6 autres si ges 648 8,8
D32 Tumeur bénigne des méninges 527 7,2
Gal Hydrocéphalie 499 6,8
D33 Tumeur b®nigne du cer ve systeme herveud centralr | 466 6,3
D35 Tumeur bénigne des glandes end'ocnne_s non classée ailleurs ou sans autre 203 4.0
indication
160 Hémorragie sous-arachnoidienne 270 3,7
D43 Tumeur du cerveau et du systeme'nerveux central & évolution imprévisible ou 245 33
inconnue
161 Hémorragie intracérébrale 187 2,5
162 Hémorragie intracranienne non traumatique non classée ailleurs 160 2,2
G93 Affection du cerveau non classée ailleurs 157 2,1
G40 Epilepsie 153 2,1
D42 Tumeur a évolution imprévisible ou inconnue des méninges 151 2,1
G20 Maladie de Parkinson 137 1,9
Z45 Ajustement et pothdaseimaneen doune 123 1,7
Q03 Hydrocéphalie congénitale 90 1,2
GO06 Abceés et granulome intracraniens et intrarachidiens 86 1,2
R52 Douleur non classée ailleurs 75 1,0
D16 Tumeur bénigne des os et du cartilage articulaire 69 0,9
M48 Autres spondylopathies 64 0,9
Di agnostics principaux totalisant 5946 80,8

Source : PMSI MCO IDF 2008
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32Les structures di sposant doune autorisat.
interventionnelle

Léactivit® de neur or a driloréegmmg lieae-France est assurée¢ pao n n e |
sept services de neuroradiologie : CHU de Bicétre, CHU Henri Mondor CHU Lariboisiere
CHU Pitié-Salpétriere, CH Sainte-Anne, CMC Foch, Fondation Rothschild.

Léensembl e de ces servi cesdéaippdansé ddcretconf or me

I 1 s di sposent tous de possibilit®s dohospit
déoangi ographie num®r i s ®e interventionnel l e S
autori s®e et doéune unit ® eid du sern®a nospitadier, mimsnquea ut o r
déun plateau technique doi mageri e.

Les sept sites participent a la prise en charge des urgences au niveau de la région lle-de-

France. Six hopitaux dans le cadre de la grande garde de neurochirurgie organisée par

| 6-NP. Le CMC Foch prend en charge directement
la région dans le cadre de conventions.

La permanence des soins est assurée, mais de maniére différente selon les services.
La Pitié-Salpétriere, Bicétre, RothschildetFochdi sposent d

0
Lariboisiere, Sainte-Anne et Henr-Mondor di sposent d
de neurochirurgie.

une astreint
bune garde |

On peut déduire de ce schéma que la prise en charge des accidents vasculaires
hémorragiques au sein de la grande garde de neurochirurgie-neuroradiologie
interventionnelle est réalisée de maniere satisfaisante sur les mémes sites hospitaliers, a

| 6excepti on de | 6htpital Beaujon (en convendi
conformité avec le décret et que les urgences sont assurées par des neuroradiologues
interventionnels seniors.

En revanche, la prise en charge des urgences neuro-vasculaires ischémiques provenant

des UNV pose des probl mes ddéborganisation ° |
permanente. Toutefois, la demande de thrombolyses ou de thrombectomies en urgence est
actuellement trés faible de 0 a 14 par an par site hospitalier.

321Les donn®es dbéactivit®

Léactivit® a ®t ® ®tablie -~ part i r tecséntionnelle | i st
fournie en document complémentaire. La requéte a été réalisée en base compléte.
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Nombre doactes gl obal
Cat ®gorie do® Nombre total Répartition des actes
AP-HP 1026 56%
Public 793 43%
Privé 4 0%
TOTAL 1823 100%
Source : PMSI MCO IDF 2008
Principaux actes repérés
Actes Libellés total % %
cumulé
Obl i t®ration doun an®vr
EASFO11 |i ntracr ©ni en en dehors 364 20 20
hémorragique, par voie artérielle transcutanée
Oblit ®r ati on dodéun an®vris
EASF010 | intracranien en phase aiglie hémorragique, par voie 338 19 39
artérielle transcutanéee
EASF012 Occ_lu5|(_)n |nt[alum|nale 212 12 51
par voie vasculaire transcutanée
Répartition des actes par site
L Actes neuro- | Répartition Pourcentage
Nom Catégorie ) .
radio des actes cumulé
Fondatlo_n Ophtalmologique PUBLIC 482 26% 26
Rothschild
Hépital Lariboisiére AP-HP 328 18% 44
Hépital Bicétre AP-HP 263 14% 59
Groupe hospitalier Pitié-Salpétriére AP-HP 247 10% 72
Centre médico-chirurgical Foch PUBLIC 190 7% 83
Hépital Henri Mondor AP-HP 120 7% 89
Centre Hospitalier Sainte-Anne PUBLIC 120 7% 96
Groupe Hospitalier Bichat i AP-HP 62 3% 99
Claude Bernard
AUTRES 11 0% 100
TOTAL 1823 100%
Source : PMSIi MCO i IDF 2008
Léensemble des sites pr®sente donc une

cadre du décret.
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Elle est présente sur tous les sites comme le montre le tableau ci-dessous en particulier
dans le site pédiatrique de Necker centre de référence de traumatologie pédiatrique lourde

d e {dé&Hrdnce.
rag?oulz)og-ie Centre
catégorie établissement neurochirgie | . ; neuroréanimation référent UNV pédiatrie
intervention-
TC
nelle
GROUPE HOSPITALIER
CHU LARIBOISIERE i FERNAND oul oul oul oul oul NON
WIDAL
GROUPE HOSPITALIER
CHU PITIE-SALPETRIERE oul oul Ooul Oul Oul NON
GREOUPE HOSPITALIER
" OUI enfant
CHU NECKER i ENFANTS oul lement oul oul PROJET oul
MALADES seuleme
CHU HOPITAL BEAUJON oul PROJET oul oul NON NON
CHU HOPITAL HENRI MONDOR oul oul Ooul Oul Ooul NON
Oul
Adulte et adulte et Neurologie
CHU HOPITAL DE BICETRE oul pédiatrique Ooul Oul enfant pédiatrique
AVC
CENTRE HOSPITALIER
CHS SAINTE-ANNE oul oul oul NON oul NON
FONDATION oul egtpa’“e
ESPIC OPHTALMOLOGIQUE Adulte et enfant oul oul NON NON exclusivement
ROTHSCHILD s .
épilepsie
ESPIC HOPITAL FOCH oul oul oul NON oul NON
HIA HIA DU VAL DE GRACE oul NON NON NON NON NON

3.4 La démographie professionnelle

Une évaluation nationale faite sur la situation en 2004, avait abouti pour la neurochirurgie a
gualifier la situation de situation de crise. Des tensions sont a prévoir compte tenu des
départs envisagés et des flux de formation, le nombre de neurochirurgiens seniors étant en

lle-de-Francev oi sin ddédune cinguantaine.
Le nombre de m®decins comp®tents en neuroradi
|l es exigences de formation vient doé°tre publi

faut rajouter un a cing médecins en cours de formation.

Le nombre total de médecins pratiquant dans la région lle-de-France est de 18 seniors et
de 8 juniors francais et 11 juniors étrangers en cours de formation.
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Si ce tableau appara’t gl obal ement deakEnieffef ai s a
si le nombre de médecins seniors dans les différents services est actuellement suffisant,

les sites provinciaux sont moins bien dotés et font des efforts importants pour attirer des
neuroradiologues parisiens formés. Ainsi, la région parisienne a vu partir dans les trois
derniéres années six médecins seniors compétents en neuroradiologie interventionnelle.

Le déséquilibre démographique entre Paris et la province apparait plus flagrant et le risque
de voir partir en province certains neuroradi ol ogues i nterventionne
promotion est assez important.

Sdagissant des fjanwieradod ihyagast ( d amn ®@®es Consei l de
praticiens en IDF (3,9 pour 100 000 habitants).

Les neurologues en lle-de-France représentent 26% des neurologues de France
métropolitaine, alors que population francilienne représente 19% de cette population.

Soixante pour cent exercent dans des établissements de santé (plusde 9% d 6 entr e e\
dans le secteur public) que ce soit en France ou en lle-de-France.

Le nombre de neurologues exercant dans la région est en progression depuis 2002 (+ 6,5%).

Le dipldome inter-universitaire de pathologie neuro-vasculaire, mis en place en 1998 forme
actuellement 40 a 50 étudiants par an essentiellement neurologues. Ce dipldme est ouvert
aux non neurologues.

30% des neurologues titulaires du DIU neuro vasculaires exercent en lle-de -France (62 en
2007) et essentiellement a Paris (36 en 2007).

3.5 L'articulation avec le volet AVC du SROS 3

La prise en charge des accidents vasculaires cérébraux est organisée autour des unités
neuro-vasculaires (UNV). Il existe actuellement 20 UNV (avec lits de soins intensifs) en lle-

de -France permettant une expertise neuro-vascul ai re des pati2dhts s
sur24et7jsur7.

Certains patients ayant une pathologie neuro-vasculaire (et dont le nombre pourrait
augmenter dans les années a venir avec les progres des techniques de désobstruction
artérielle mécanique) nécessitent un acte urgent de neuroradiologie interventionnelle ou de
neurochirurgie.

Aussi sur les 20 UNV ouvertes en lle-de-France, 6 sont situées dans des établissements

di sposant de neuroradiologie interventionnel!/l
Lariboisiere (75-1), Salpétriere (75-2), Ste Anne (75-3), Foch (92-2), Créteil H. Mondor (94-

1) et Bicétre (94-2).
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4. Recommandations

Les domaines pour lesquels des améliorations peuvent étre effectuées sont au nombre de
quatre.

4.1 Accueil des urgences et le fonctionnement de la grande garde de
neurochirurgie

Plusieurs points sont en cours doé®volution

A la liaison entre les services successivement de garde, en particulier pour la gestion des
patients adress®s “ |l 6heure charni re (de 7

A lesrefus de prises en charge non moti v®s ou de
service 7 | O0autr e,

A les plages horaires de prise en charge des urgences en journée, dans les hopitaux
possédant un service de neurochirurgie, hors les jours de grande garde, sont trés
variables,

A les transferts de patients trop nombreux,

Ales modalit®s dbéaccueil t ® ®phoni que pendart
seniorisation de la réponse et des délais de réponse pertinents,

A la moitié au moins des patients adressés en grande garde ne nécessitent pas une prise

en charge neurochirurgicale mais un avis neurochirurgical d ®1 i vr ® |l or s
consultation,

A la persistance de transferts de dossiers papiers malgré TELIF, systéme de transfert
doéi mage qui a ®t ® c rlay@nds gafle dehdurgahieingie.nt pour

Parallélement a ce travail régional, une enquéte visant a étudier le fonctionnement de la

grande garde de neurochirurgie a été réalisée entre le 27 janvier et le 17 février 2007 a

Il 6i ni ti ati ve des éetabkssements mpliqués dams éangeandel gale. Cette
enqu°te a permis de r®unir 509 fiches dobéapp:
pour les enfants. Les résultats de cette enquéte sont venus confirmer les deux derniers

points évoqués ci-dessus.

Au terme de cette enquéte, des mesures ont été proposées avec en particulier, la création

doéun Observatoire de | a grande gar de pour
dysfonctionnements.

Par ailleurs six axes de progres ont été dégagés, pour partie msen T uvre depuli
2007 :

Aaxe 1:r®daction collective dodéun protocole dbéacoca
commun par | 60Observatoire de | a grande garde,
Aaxe2:anal yse commune (par | 60Observat oetlessSAlYe | a

des dysfonctionnements de la grande garde,
Aaxe 3:tr avai l dohomog®n®i sati on des pratiqgues ¢
rédaction de guides lines de prise en charge,
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A axe 4: formalisation du mode de réponse aux appels de la grande garde, pour
~ « professionnaliser » les pratiques et mise au point de procédures de tracabilité,
A axe 5: diffusion et coordination des cartographies des centres de prise en charge des

pol ytraumati s®s et traumati s®s c¢r ©ndge tes , p C
_ patients,
A axe 6:contractualisation avec | 0endednmaiceé surlees (

retour des patients pris en charge en grande garde.
Préconisations :

A mettre en place un registre de la grande garde neurochirurgicale afin de disposer
doéindicateurs do®valuation du fonctionnement

Asoutenir | 6d6harmoni sation des pratiques,

Af avoriser | e d®vel oppement doéun outil de t ®I
transfert doi mage et au mieux int®grant | a t
Ales services participants ~ |l a grande garde

urgences neurochirurgicales en dehors de la grande garde dans des plages horaires
_ diurnes suffisantes,
Al es modalit®s de |l a r®ponse t ®l iopdd dorsidglae et

grande garde doivent °tre protocolis®es et h
42. 1l nsuf fisance de fluidit® dans |l a prise en
la filiere

Les séjours prolongés dans les services de neurochirurgie f aut e doaval ne pe
toujours | 6hospitalisation de patients neuroc
| 6accueil en grande garde.

En effet), |l es services de |l a grande garde d

d 6 hos pi tcasléchéaeatrles patents qui leur sont adressés. Or, de facon récurrente,
plusieurs lits sont bloqués par des patients ne bénéficiant plus de soins spécifiquement

neurochirurgicaux, mai s dont | e s®) our se p
disponi bl e pour | es accuei |l | i mais dont le séfpur geut se d e
prol onger plusieurs moi s. 1 sdbagit |l e plus s

jeunes en difficultés sociales pour lesquels existent encore peu de services de soins de
suite.

Préconisations :

A identification de lits de médecine de « transition », et transfert des patients dans des

services de m®decine pour un accueil i nt ern
aval adapté,

A convention avec des structures d 6 a 8SRlou médico-sociales,

A contrat de reprise des patients p as s ®s e +HP eteSairtedAA R e déune par
accueillent les patients en grande garde, et les autres hépitaux franciliens qui
adressent ces patients.

®Léenqu°te “ un jour donn®e sur | eHdP en PODGefaidaibétat de 2,8% deglitsat t e nt

bloqués en chirurgie par ces séjours prolongés au-dela de 90 jours ; la neurochirurgie était la deuxiéme discipline la plus

concern®e apr s | 6orthop®di e.

Schéma régional sanitaire die-Francei juin 2010



10¢€

4.3. La place de la neuroradiol ogi e interventionnell e au
neurochirurgie

Si | activit® neurochirurgicale progresse peu
a elle, affiche une forte montée en charge qui nécessite de repenser son positionnement au
regard de | 6activit® de neurochirurgie et en partr
hospitaliere.

Les services de neuroradiologie sont indépendants au niveau des structures hors AP-HP et
au niveauHPdesolndAP soi 't rattach®s Maendor, Piiecd es
Salpétriere) soit rattachés aux pbles de neurosciences (Lariboisiere et Bicétre).

Lohospitalisation des patients depuis | a mise
au sein du pdle des neurosciences (Bicétre, Henri Mondor, Lariboisiere) ou du pole de
chirurgie de la téte (Pitié-Sal p°tri r e) . Cette organisation
globalement satisfaisante les patients prévus pour un acte de neuroradiologie
interventionnel |l e, m° me S | 6 0orsg apna tsiaetn tosn ndoe

toujours optimale.

L6aaod idwei tNRI nodest ¢nmésneshde BMSI cardepré@ueiPest réalisé dans
|l es UF des diff®rents services dobéaccueil et
maniere satisfaisante auseindesp ! |l es de | 6htpital

Préconisations :

Aorganisation de la NRI dans des unités de neuroradiologie rattachées soit au pole

doéi mageri e, soit au ptle neurosciences de | 06
Aamélioration de la reconnaissance de la codification des actes de NRI pour les patients

hospitalisés dans les UF chirurgicales.
Aidentification de lits fléchés réunis dans le pble des neurosciences.

44L6organi sation de | a neurochirurgie p®diat
Deux centres exercent cette activité sur Paris dontunr®al i sant un segment

spécifique ; ces centres accueillent des patients venant de la France entiere en particulier
pour Necker.

Préconisations :

Aconforter Necker dans son réle de recours extrarégional y compris pour la prise en charge
en urgence,

Afavoriser les échanges et le travail en commun entre les deux centres Parisiens :
recherche de synergies
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Une activité neurochirurgicale stable, des conditions de démographie des professionnels
inquiétantes, une réponse paraissant adaptée aux besoins de la population francilienne,

des flux entrant qui tendent a se réduire du fait du renforcement dans certaines régions de

| 6of fre de soins neurochirurgical e adtwl tled,ofdc
en volume dbéactivit®. Toutefois afin de faire
qgui sbaggraveront doi ci |l e terme du sch®ma, [
déorgani ser des ptl es neur o sanieatrecnewochitungis, a n t
neuroradiologie et UNV. A ce jour sont configurées ainsi :

A Hopital Lariboisiére,

A Groupe Hospitalier Pitié-Salpétriére,
A Hoépital Henri Mondor,

A Hopital Bicétre,

A Hopital Foch,

A Hopital Sainte-Anne.

L &pital Beaujon a un projet de neuroradiologie et la FOR souhaite étre reconnu comme
UNV.

Au sein de -Rulilidus-dopimux denPares des regroupements sont concevables
notamment dans la zone sud ainsi que dans le nord de Paris.
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E. LES PRELEVEMENTS

L 6 {dd-Feance estunerégi on tr s active en mati re de gt
offre, non seulement pour la région lle-de-France, mais également pour les régions
limitrophes.

Le nombre déorganes pr® ev®s est i1 nsuffisant
1. Le contexte réglementaire

Les pr® vements dbéborganes et de cellules h®r
constituent pas une « activit¢t de soinsé soumi se ~ | 6autorisation t
L.6122-1 du code de la santé publique.

Néanmoins, ces préléevements ne peuvent étre effectués que dans des établissements
autoris®s par |l dautorit® administratieselompr ¢
des conditions particuli res doorgani sati on
renouvelable, est donnée pour une durée de 5 ans.

Des r gl es pr ®ci ses encadrent | es pr ®l v e me
(justification médicale, qualité du donneur, consentement éclair€), sur personne décedée
déautre part (foncti onn etonatisé ded tefusrde grélevemerd, n at
conditions de constat de la mort, restauration du corps etc).

L'autorisation de pr®l vements d'organes pr ®c
autori s® -~ pr ® ever . L 6 aut orpersomane viame edtdice pr ® |
| 6aut ori sati on dalle ne paunére dceordéeagu'aux établissements de

santé ayant, sur le méme site que celui sur lequel seront effectués les prélevements, une

activité de transplantation des organes pour le prélevement desquels l'autorisation est
demandée.

Par aill eurs, tous |l es ®tablissements, qudils
pr® vements dbéborganes et de tissus en sbé6int®
L'autorisation de prélévements de cellules hématopoiétiques concerne principalement les
cellules souches hématopoiétiques issues de la moelle osseuse, du sang, ou du sang du
cordon ; ell e est d®livr®e soit © un ®tabli sseme
du Sang (EFS) pour un établissement de transfusion sanguine ; | a demande dobéal

doit °tre pr®sent ®e accompagn®efidd@npaodslddarr
septembre 2009 et explicité dans la circulaire du 18 janvier 2010, tous deux cités dans
| 6encadr ®.
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Textes de références :

E Code de la santé publique, notamment : L.1231-1 et sq, L.1232-1 et sq, L.1233-1 et
sq, L.1241-1 et sq

E Code de la santé publique, notamment : R.1231-1 et sq, R.1232-1 et sq, R.1233-1 et
sq, R 1241-1 et sq.

E Arrété du 27 février 1998 modifié, portant homologation des régles de bonnes
pratiques relatives au pr® vement doorlgan:c
décédée

E Arrété du 1% avril 1997 modifié

E Arrété du 14 septembre 2009 fixant le contenu du dossier accompagnant la demande
ddaut omiusadd onenouvell ement doautorisation
cellules a des fins thérapeutiques

E Circulaire DGS/DHOS n° 2010-17 du 18 janvier 2010 relative aux modalités
doapplicat i onantde contebuadurdbdsi® adcampagnant la demande
ddautorisation doeffectuer des pr® vement s

2. Analyse de la demande

La demande de pr® vement est peu d®vel opp®e
réponse aux besoins de transplantations.

Ceux-c i sont d®crits wult®rieurement avec en pa
doat t e n tde-Franéenconime en France, le nombre de prélevements est insuffisant
pour couvrir les besoins de transplantations.

33Anal yse de | 6o0ffre
3.1 Le dispositif francilien
3.1.1 Organisation

Léorgani sation sbOappuie sur 5 r®seaux de pr
(établissements AP-HP et hors AP-HP) autorisées a pratiguer des prélevements et

d 6 ®t a b Ints ros autoresés a réaliser eux-mémes des prélévements mais participant au
recensement de cette activité.

Il est a noter que 2 établissements franciliens (Rambouillet et Trappes) participent au
réseau Centre-Ouest, hors lle-de-France.

3.1.2 Les sites autorisés

25 si tes sont autori s®s au p-de®rhances eToue hes sitab6 o r g
préleveurs doivent participer a un des 5 réseaux de coordination hospitaliere des
prélevements. Cette fonction de coordination est indispensable au bon déroulement de la
chaine prélevement-gr e f f e . El'le facilite | 6intervention
ai nsi gue | 6attribution du greffon par ses ¢
d 6 a p p VAgena de Id biomédecine implanté dans la région (SRA 7). En effet le SRA 7
assure en 24h la régulation des prél vement s doéor gane@ppoetd sode t
expertise m®dical e, admi ni strative Deguisle®r i di
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janvier 2010, l a r®parti tir® ee®s| Gatrt didokwtsiean
national, en dehors de ceux prélevés dans la zone Antilles-Guyane et des greffons issus de
donneurs décédés aprés arrét cardiaque, sont assurées par une plate forme nationale de

répartition des greffons (PNRG) situéeau si ge de | 6Agence d-e | a
Denis.
Hopital Antoine Béclére (AP-HP) Clamart - 92
Htpital doélnstruction des Ar m({ Clamart-92
Hoépital Beaujon (AP-HP) Clichy - 92
Hopital Henri Mondor (AP-HP) Créteil 1 94
Groupement Hospitalier Eaubonne-Montmorency Eaubonne - 95
Centre Hospitalier Sud Francilien Evryi 91
Centre Hospitalier de Lagny Lagny-sur-Marne - 77
Centre Hospitalier Mignot Versailles Le Chesnay - 78
Hopital Bicétre (AP-HP) Le Kremlin Bicétre - 94
Centre Hospitalier de Meaux Site Saint-Faron Meaux - 77
Hopital Saint-Louis (AP-HP) Paris 10°™®
Hopital Trousseau (AP-HP) Paris 12°™
Hopital Saint-Antoine (AP-HP) Paris 12°™°
Groupe Hospitalier Pitié-Salpétriere (AP-HP) Paris 13°™
Hopital Cochin (AP-HP) Paris 14°™®
Hopital Européen Georges Pompidou (AP-HP) Paris 15°™
Hopital Necker - enfants malades (AP-HP) Paris 15°™
G.I.H. Bichat - Claude Bernard (AP-HP) Paris 18°™
Hopital Robert Debré (AP-HP) Paris 19°™
Hépital Tenon (AP-HP) Paris 20éme
HIA du Val de Grace Paris 5°™
Centre Hospitalier Intercommunal de Poissy/St Germain en Laye | Poissy - 78
Centre Hospitalier René Dubos Pontoise - 95
Centre Hospitalier Delafontaine Saint-Denis - 93
Hépital Foch Suresnes i 92

A En lle-de-France, il existe 5 réseaux de prélévement constitués de structures
autorisées aux pr ® vements dobéborganes d-@ard@ngdicalel 6 une
de coordination hospitaliere de préléevement et de structures non autorisées
participant au dépistage de donneurs potentiels.

Ces personnels mis a disposition par les établissements préleveurs interviennent sur

| 6ensembl e des ®tablissements du r ®seaude Le
chaque ®tablissement pr® eveur d®pend de | a c
setrouve,doncdu f orfait qudil per-oit
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A Réseau Est Francilien :
Groupe hospitalier Pitié-Salpétriere (AP-HP)
Hopital Saint-Antoine (AP-HP)
Hoépital Tenon (AP-HP)
Hopital Trousseau (AP-HP)
Hoépital de Montfermeil

A Réseau Nord Francilien :
Hopital Beaujon (AP-HP)
Hopital Bichat/C. Bernard (AP-HP)
Hopital Lariboisiere (AP-HP)
Hopital Saint-Louis (AP-HP)
Hopital Louis Mourier (AP-HP)
Hopital Avicenne (AP-HP)
Hopital Jean Verdier (AP-HP)
Hépital Robert Debré (AP-HP)
H! pi tAgdnteu 0
H! p i tAaray sdud Bois
Hoépital de Beaumont sur Oise
Fondation Ophtalmologique Rothschild
Hoépital de Gonesse
Hoépital de Meulan
Hoépital de Nanterre
Centre hospitalier intercommunal Eaubonne-Montmorency
Hopital de Pontoise
Hépital de Saint-Denis
Hoépital de Montreuil

A Réseau Ouest Francilien :
Hoépital Ambroise-Paré (AP-HP)
Hépital Cochin (AP-HP)
Hoépital Européen G. Pompidou (AP-HP)
Hoépital Necker E.M. site pédiatrique (AP-HP)
Hoépital Necker E.M. site adulte (AP-HP)
Hépital Raymond Poincaré (AP-HP)
Hépital Foch
Hépital Mantes
Clinique Geoffroy Saint Hilaire
Hépital Poissy St Germain Site Poissy
Hépital Poissy-St-Germain Site St-Germain
Hépital Saint Cloud
Hépital Saint-Joseph
Hépital Sainte-Anne
Hépital du Val de Grace
Hépital Versailles Le Chesnay
Centre chirurgical A. Paré Neuilly/Seine
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A Réseau Sud Francilien Zone Est :
Hoépital Henri Mondor (AP-HP)
Clinique de Bry sur Marne
Hopital de Lagny
Hopital de Meaux
Centre hospitalier intercommunal de Créteil
Hopital de Villeneuve St Georges
H! pi tYerres d 0
Hopital de Coulommiers
Hopital de Pontault-Combault
Hopital Begin

A Réseau Sud Francilien Zone Ouest :
Hopital Antoine Béclere (AP-HP)
Hopital Bicétre (AP-HP)

H! pi tApdjond 0

Centre médical de Bligny
Centre hospitalier Sud Francilien
H! pi tEtarhpesd 0

Hopital de Fontainebleau

Hopital de Longjumeau

Hopital de Melun

Hoépital de Montereau

Hoépital de Nemours

H! pi tOsdy d o

Hopital de Percy

Centre hospitalier privé Claude Gallient
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313Forfait de coordination des pr® vements
Hypothéses de_valorisation Montants 2009
normatives
Forfait A+
20 donneurs recensés + | 1 ETP medical, 5 ETP non

prélevements de tissus (>30 cornées
ou tissus) + animation du réseau +
Mi ssi on dodo®tudes

médicaux (dont 2 TEC) et 1
astreinte dol
+ 0,5 ETP secrétariat

O

443 731 euros

Forfait A2

20 donneurs recensés +
prélevements de tissus (>30 cornées
ou tissus) + au moins 20 organes
prélevés par les équipes locales.

1 ETP médical, 3 ETP non
médicaux et 1 astreinte
doél DE.

326 754 euros

Forfait A

20 donneurs recensés +
prélevements de tissus (>30 cornées
ou tissus) + animation du réseau.

1 ETP médical, 3 ETP non
médicaux et 1 astreinte
dol DE.

316 754 euros.

Hypothéses de valorisation
normatives

Montants 2009

Forfait B

Entre 10 et 20 donneurs recensés +
prélevements de tissus.

0,5 ETP médical, 2 ETP
médicaux et 1 astreinte
dol DE.

212 698 euros

Forfait C
Moins de 10 donneurs recensés
(et/ou transfert de  donneurs

potentiels) + prélevements de tissus.

0,5 ETP médical, 0,5 ETP
non médical et 1 astreinte
dol DE.

128 352 euros

Forfait D

Autorisation de tissus uniqguement.

0,5 ETP non médical.

28 421 euros
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3.1.4 Activité de prélévements :

Léacti

\Y

t ® de

pr ® vement

donneurs décédés en état de mort encéphalique,

donneurs décédés aprés arrét cardiaque,

A
A
A

donneurs vivants.

3.1.5 Donneurs en état de mort encéphalique :

ddorganes:

114

Activité de recensement et de prélévement des sujets en état de mort encéphalique (SME)
en lle-de-France en 2009

IDF France
Population 115mitlions déh 639mi Il 1ions dohg
Nombre de SME recensés 534 3081
Taux de recensement pmh* 46,1% 48,2%
Nombre de SME prélevés 241 1481
Taux de prélevement pmh 20,8% 23,2%
Donneurs prélevés/recensés 45,1% 48,1%
*pmh=parmiliond 6 habi t ant s
Evolution de | 6activit® de recensement des
2006 /Mhab 2007 /Mhab 2008 /Mhab 2009 /Mhab
lle-de-France 586 51,9 547 47,7 507 44,0 534 46,1
France
entiere 3070 49,6 3148 49,9 3181 50,2 3081 48,2
Source : ABM
Evolution de | 6dactivit® de pr® vement des
2006 /Mhab 2007 /Mhab 2008 /Mhab 2009 /Mhab
lle-de-France 265 23,5 264 23,0 229 19,9 241 20,8
France entiére | 1442 23,3 1561 24,8 1563 247 1481 23,2

Source : ABM
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Evolution de | 60©ge des sujets en ®tat de mo
2006 2007 2008 2009

Moy. > 60 Moy. > 60 Moy. > 60 Moy. > 60

Age ans Age ans Age ans Age ans

lle-de-France 55,1 36,6% 53,5 34% 53,5 37% 54,7 39,5%

France entiére 49,7 28,7% 50,0 21% 51,9 33,5% 51,6 34,3

Source : ABM

En conformit® aux recommandations de | 6ABM qu

potentiels ©g®s dede-pranoesse caractéfsd paaum fayx supdrieur aela
moyenne nationale, bien que celle-ci progresse.

Activit® de pr® vement dobéborganes de sujets en
Nb SME Ciur Poumons Foie Rein Pancréas Intestin Total Nb
prélevés Organes | organes/
Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Nb % Prélevés SME
SME SME SME SME SME SME
lle-de- o)) 65 | 270| 96 | 20,3 | 192 | 79,7 | 456 | 95,4 | 28 | 11,6 | © 837 3,6
France
France
entiere 1479 401 | 27,8 | 487 17,3 | 1061 | 73,6 | 2805 | 96,2 | 188 | 13,0 6 0,4 4948 3,3
Source : ABM

Activit® de greffe doéor ganrélévemeatp posujet®an étatule mootmb r e
encéphalique en 2009

Nb SME Ci ur | Poumons Foie Rein Pancréas Intestin Total
prélevés Organes | Ratio
Nb |ratio | Nb |ratio| Nb |ratio| Nb | ratio| Nb | ratio | Nb | ratio | greffés
L'fagse 241 61| 094 | 87 | 091 |181,0|094| 418 |092| 14 | 05 | 0 761,0 | 0,89
er]?lnecrg 1479 | 376 | 0,94 | 450 | 0,92 | 9955 | 0,94 | 2596 | 0,93 | 100 | 0,53 | 6 | 1,00 | 45235 | 0,91
Source : ABM
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Tous organes confondus, il est remarqué une activité de greffes rapportée au pourcentage de
prélévements, pratiguement identique en lle-de-France et en France entiere.

Evolution de | dactivit® de recensement et de
état de mort encéphalique (SME) :

Réseau Est Francilien
Activité du début du mois 1 ala fin du mois 12

. . 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Site de déces des SME Rec Prl Rec Prl Rec Prl Rec Pri Rec Pri Rec Prl
Pitié-Salpétriere (AP-HP) 63 30 59 31 72 30 71 43 77 39 69 33
Saint-Antoine (AP-HP) 3 0 12 5 14 5 16 7 13 6 12 5
Tenon (AP-HP) 16 6 14 6 10 6 11 5 8 3 10 3
Trousseau (AP-HP) 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0
Montreuil 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0
Montfermeil 0 0 0 0 1 0 0 0 2 0 2 0
Total 82 36 85 42 97 41 99 56 101 48 94 41

Rec : Nombre de SME recensés
Prl : Nombre de SME prélevés

Réseau Nord Francilien

. L 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Site de déces des SME Rec Prl Rec Prl Rec Prl Rec Prl Rec Prl Rec Prl
Beaujon (AP-HP) 36 20 35 17 48 17 50 24 53 20 44 16
Bichat/C.Bernard (AP-HP) 5 5 5 2 6 1 12 9 10 9 11 8
Lariboissiere (AP-HP) 9 0 21 0 27 0 16 0 20 0 8 0
Saint Louis (AP-HP) 30 18 45 35 42 31 32 23 31 23 28 22
Louis Mourier (AP-HP) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Avicenne (AP-HP) 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 2 0
Jean Verdier (AP-HP) 0 0 1 0 4 0 2 0 0 0 2 0
Robert Debré (AP-HP) 2 1 5 1 1 0 3 0 2 1 2 0
Argentueil 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0
Aulnay sous Bois 2 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0
Beaumont sur Oise 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Fond. Oph. Rotchschild 7 0 0 0 2 0 4 0 5 0 4 0
Gonesse 2 0 5 0 5 0 6 0 3 0 2 0
Meulan 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Nanterre 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Montmorency 8 3 6 1 9 5 6 3 4 3 9 3
Pontoise 14 8 8 3 24 13 27 12 20 8 22 10
Saint-Denis 19 9 30 19 24 13 18 5 20 7 25 17
Total 134 64 162 78 195 80 178 76 174 71 160 76

Rec : Nombre de SME recensés
Prl : Nombre de SME prélevés
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Réseau Ouest Francilien
Activité du début du mois 1 ala fin du mois 12

. P 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Site de décés des SME Rec Prl Rec Pri Rec Pri Rec Pri Rec Pri Rec Prl
Ambroise Paré (AP-HP) 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Cochin (AP-HP) 14 7 23 11 30 15 33 16 18 9 27 19
Hoép. Européen
G. Pompidou (AP-HP) 18 9 12 7 22 12 14 8 12 6 12 6
Necker E.M. site
pédiatrique (AP-HP) 15 4 8 3 13 1 5 0 9 1 14 1
Necker E.M. site
Adulte (AP-HP) 3 2 1 1 5 2 11 4 4 2 12 6
Raymond Poincaré
(AP-HP) 0 0 2 0 1 0 1 0 2 0 3 0
Foch 15 10 12 7 12 6 8 2 12 5 11 6
Mantes 2 0 0 0 2 0 4 0 2 0 2 0
Geoffroy Saint-Hilaire 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0
Poissy St-Germain
Site Poissy 8 5 5 3 7 3 16 5 13 7 12 8
Poissy St-Germain
Site St-Germain 2 1 2 2 5 0 4 3 > 4 3 0
Saint-Cloud 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0
Saint-Joseph 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Sainte-Anne 1 0 7 0 0 0 1 0 1 0 1 0
Val de Grace 5 4 0 0 1 1 3 1 2 1 2 2
Versailles Le Chesnay 11 5 14 6 11 4 18 10 16 12 27 12
CC A. Paré
Neuilly S/Seine 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Total 96 47 87 40 110 44 118 49 100 47 129 60

Rec : Nombre de SME recensés

Prl : Nombre de SME prélevés

Réseau Sud Francilien Zone Est

Activité du début du mois 1 a la fin du mois 12

) . 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Site de déces des SME Rec Prl Rec Pri Rec Pri Rec Pri Rec Pri Rec Prl
Henri Mondor (AP-HP) 47 27 57 22 52 31 42 28 40 25 46 21
Bry-sur-Marne 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0
Lagny 7 6 9 6 8 4 8 3 10 5 6 1
Meaux 11 5 4 2 15 11 12 10 6 3 11 5
CHI de Créteil 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0
Villeneuve St-Georges 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 0
Yerres 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Coulommiers 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0
Pontault-Combault 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0
Bégin 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Total 65 38 72 30 79 46 65 41 62 33 64 27

Rec : Nombre de SME recensés

Prl : Nombre de SME prélevés
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Réseau Sud Francilien Zone Quest
Activité du début du mois 1 ala fin du mois 12

) . 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Site de décés des SME
Rec Prl Rec Pri Rec Pri Rec Pri Rec Pri Rec Pri
Antoine Béclére
(AP-HP) 3 2 7 4 6 2 4 1 3 0 2 2
Bicétre (AP-HP) 44 21 38 18 50 31 46 21 40 17 40 25
Arpajon 0 0 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0
Bligny 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0
CH Sud Francilien
Site Corbeil 0 0 3 0 5 0 1 0 5 0 4 0
CH Sud Francilien 21 10 20 14 20 13 20 15 15 12 19 10
Site Evry
Etampes 2 0 3 0 1 0 2 0 2 0 3 0
Fontainebleau 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 2 0
Longjumeau 1 0 0 0 2 0 1 0 1 0 1 0
Melun 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 4 0
Montereau 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Nemours 0 0 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Orsay 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0
Percy 11 5 8 3 14 8 9 5 2 1 1 0
Quincy sous Sénart 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
Total 83 38 88 39 102 54 86 42 70 30 78 37
Rec : Nombre de SME recensés
Prl : Nombre de SME prélevés
Evolution de |l a r®partition des modes dbéoppositic
d®cl ar®s au service de r-Gegrahca te200d a 2009 etded Brgnperen e n |
2009
2004 2005 2006 2007 2008 o009 | France
2009
Opposition de I'entourage 15,9% 22,1% 19,8% 20,7% 21,5% 23,2% 17 ,1%
Opposition du défunt 19,1% 10,9% 12,6% 10,8% 12,8% 14% 14,2%
Opposition du procureur ou 1,1% 2,6% 2,0% 2,7% 2,6% 2 ,6% 0,9%
de l'administration hospitaliére
Total 36,1% 35,6% 34,5% 34,2% 36,9% 39% 32,2%
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“vement s

sur

donneur s

d®c ®d ®s

ciur

Le décret n° 2005-949 du 2 aolt 2005 fixe les conditions de prélevement des organes, des
tissus et des cellules sur un patient décédé aprés arrét cardiaque, dans le respect du

protocol

Le pr ®lI

“vement

e ®dict ®

sur

par

catégories 1, 2 et 4, dites de Maastricht.

donneur s

| 6 Agence

de | a bi

d®c ®d ®s

om®deci

Dans quatre situations décrites dans la classification de Maastricht, il est possible

déenvi

sager

de

pr ®l ever

des

oOorganes

essenti

Il s'agit de sujets qui vont présenter un arrét cardiaque en présence ou non de personnes
susceptibles
classification) et qui malgré la réanimation entreprise par des équipes médicales ne vont

pas

r ®cup ®r er

correspond

| a

survenue

mort encéphalique.

de

doéun

déacti vi
a

arr °t

survenue

prodiguer I

t ®

car di

es pr emi

c a 6.d ¢ stagiel 2 de eMinastrecht i
doéun

°t
or

arr
aque |

“res

car di
s dbéune

En 2004 les professionnels frangais de la transplantation, de la réanimation, des soins

el

mani

)
aque

P

extra-hos pi t
déavoir

Nord (Pays-Bas et Royaume-Un i )

aliers
recour s

e

t | 6 Agence

ce
et

type de

de

de

l a bi
patients

| 6Espagne.

om®deci

ne

au vV u

Seuls les stades 1, 2 et 4 de la classification de Maastricht ont été retenus, un protocole a
eté formalisé, et les équipe qui souhaitaient participer a celui ci, devaient signer une
| odécohe qucles olligeaiehtaa dibposernd® moyens
techniques, humains et matériels spécifiques.

conventi

on avec

Pl usi eurs ®quipes ont si @u® cloar pr ateo dadt&reisn ®wee C
®qui pes francil i e-booig ke GH Pitié-&dipEtperetetall 6 hS api itemlin - d u
Bicétre.LO6 h® pi t al Henr i Mondor a depuis ®gal ement
Avec un recul de 3 ans, une di zai ne dé®qui

pr ® v e meeaFrance tefdrdsdnte plus de 50% des prélévements et a réalisé 58%
des greffes a partir de ce type de donneurs.

Prélevements 2007 2008 2009 Total
lle-de-France 19 24 33 76
Autres Régions 20 23 29 72
Total 39 47 62 148
Greffes 2007 2008 2009 Total
lle-de-France 23 31 47 101
Autres Régions 20 21 24 65
Total 43 52 71 166
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Evolution de | 6activit® de recensement et de pr
arr°t cardiaque (pour pr® vement dobo

2006 2007 2008 2009 Evolution 2009/2008
lle-de-France 0 52 64 57 -10,9%
France entiere 1 78 122 108 -11,5%
Source : ABM

Activit® de pr® vement dobéorganes de sujets de@

Rein
Nb organes prélevés Nb organes prélevés et greffés
lle-de-France 66 42
France entiére 122 71
Source : ABM
Perspectives :
Une quatrieme ®qui pe | ocalis®e ~ | 6htpital Henr i M

2009 pour effectuer des prélevements rénaux.

Le GH Pitie-Salpétriere a été autorisé par avenant a la convention pour prélévements
rénaux a effectuer des prélévements hépatiques le 8 octobre 2009.

L6h?! pi t-loolis eSt @&galenhent autorisé a effectuer des prélevements hépatiques en
partenari at &oeecdbOo®qut pee mdmieBoeti@vwenentra.eulieu en
février 2010 a La Pitié - Salpétriere.

3.1.7 Prélevements sur donneurs vivants

Evolution de | 6activit® de greffe en Fran
Foie Rein Total
2008 2009 2008 2009 2008 2009
lle-de-France 7 4 92 92 99 96
France entiére 10 12 222 223 232 235

Source : ABM

Ce type de prélevement concerne principalement le rein et dans une moindre mesure, le
foie.

Les greffes de rein obtenues ne représententque 7a8% des gref fons al ors
ce taux peut atteindre 40%.

Le nombre dbéorganes pr ® ev®s sur rdépandre aux Vi
besoins de greffes.
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4. Orientations et recommandations
Les recommandati ons poudessbuavenir sont d®cri-t
4.1 Augmenter le recensement des sujets en état de mort encéphalique

La mobilisation des établissements de santé tous statuts confondus sur le recensement et
par conséquence sur le prélevement doit étre développée.

En 2009, i est ) noter une augment%)tetden de
prélevement (+ 5,2%) en lle-de-France aprés une période de diminution réguliere entre
2006 et 2008.

Les taux 2009 ndatteignent toujours pas ceux
en greffes ont augmenté. En conséquence, le développement de cette activité est un
objectif prioritaire du SROS.

Tous les établissements MCO doivent participer a un réseau de prélevement en vue du

recensement . Les ®tablissements disposant doét
di sposent doébune potentialit® de recensement d
qgui est ®v BV LeB® établissements QuAse situent tres en dessous de leur taux

cible devront sbengager dans |l e cadre du CF
pourcentage do6®volution devant faire | 6objet
pour tous les établiss e ment s di sposant douni t® de so0i ns
| 6obligation dbébun syst me qualit® ®valuant '

en état de mort encéphalique recenseés.

Les ®tablissements autori s ®s ramettre a @&dpositiom fee nt d
personnels dédiés correspondant au forfait de leur catégorie. lls devront également
sbassurer que | es conditions dbéaccueil des ®q

1 doit °tre fait ment i ones établissemdnts prglevears detla d 6 ®'t
reconnaissance du préléevement comme une activité médicale a part entiére.

De plus les établissements doivent respecter un taux de prélevement de cornée au regard

du nombre de patients d®c®d&Gyréedsa dass lel GFPOM deb | i s ¢
chaque établissement.

4.2 Mobiliser les réanimations pédiatriques pour mieux recenser leurs donneurs
potentiels

Du fait du contexte particulier au domaine, une sensibilisation adaptée est a
entreprendre.

4.3 Augmenter les prélevements des donneurs décédés aprées arrét cardiaque
réfractaire.

1 convieher dbampt ogr agemede th®bmédecine puaae sujetd A
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4.4 Diminuer les refus de dons

Les équipes de coordination et le SRA 7 sensibilisent les établissements aux méthodes

doinformation des familles et des patients pa
des donneurs potentiels et la formation des équipes des établissements préleveurs a
| 6accueil sp®ci fique des famill es.

4.5 Conforter les réseaux de coordination existants

Mise en adéquation des moyens des réseaux de coordination hospitaliere et mutualisation

des ®quipes de chaque ®tablissement partici peé
établissements sera mentionné dans le CPOM.

Formal i ser |l es r®seaux sur |l a base dbéun socl e
r®seaux sb6bappuyant sur | e mod | e national ada

Une convention tripartite sera sign®e enttre |
| 6 ABM.

46D®vel opper une politiqgue dbéam®lioration de
prélévements

Les eéequipes de chirurgiens-préleveurs ont redéfini une organisation pour éviter en
particulier les déplacements et homogénéiser progressivement les pratiques de
prélevement. Au nombre des actions en cours figurent :

ALe d®vel oppement doédune formation commune pou
apporter une harmoni sation des techniques de
nationale du prélevement).

AlLa formation des équipes des établissements autorisés a prélever (lorsque les
compétences existent) pour réaliser des prélévements sur site et réduire les déplacements

des équipes de greffes.

AL6®val uation de | a pr -atidomino-pelvienwches lesapatienégsrSME h o r a
avant prélevement.

47AmM®l i oration de | 6articulation entre | es d
greffe

Les établissements greffeurs mettent a disposition une assistante de greffes dédiée a la
coordination de la logistique du prélevement chirurgical et de la greffe (logistique transport,
appel et accueil du receveur).

Les crédits alloués dans le cadre des forfaits greffes (FAG) doivent étre effectivement
affectés a ces missions.

48Sensibiliser | a popudskpopolatiormu don dbéor gan
Tous les acteurs impliqués dans la chaine du prélevement (coordination et réseaux de
prélevement, professionnels de santé, établissements de santé, usagers, tutelles et Agence

de la biomédecine doivent renouveler leurs efforts pour convaincre la population de la
n®cessit® de participer au don dbéborganes.
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4.9 Augmenter le don a partir du vivant

Mettre a disposition des équipes les personnels et les moyens techniques nécessaires a
cette activité : coordinatrice de greffe, disponibilité de bloc opératoire et des équipes
medico-chirurgicales. Assurervis-a-vi s du donneur | e respect de
encadrant cette activit® (neutralit)® financi
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FLES GREFFES DOORGANES

Par | a pr®semoéetdpPgsi pesamment au sein du C
transplantation est significative avec un r e
que les greffes sont rares (en pédiatrie tout particulierement).

Cette activité est organisée avec | e ¢ o n c gence de ladbemméldetive d ont -dd- 61 | e
France constitue la 7 ZIPR- 7 (aveclesd ®part ements dOEure et Lo
région Centre, la Guadeloupe, la Martinique et la Guyane).

Le contexte réglementaire

Lébactivit®odmi gwaeffauteri sation distingue dbo
déoautre part | es greffes de cellules h®matopo
Léactivit® de greffes doéborganes associe | a mi
ciur , poumons, panplk ®sase ul $t espaumnang Rin-heciéasy,
déune partie dbéorgane ou | 6administration de
décéde, et un traitement immunosuppresseur du receveur.

Pour se voir délivrer l'autorisation, | 6 ®t a b | i s s e mdoit assurkre dess ativites®

d'enseignement médical et de recherche médicale, soit étre lié par une convention
hospitalo-universitaire avec un établissement remplissant ces conditions.

Une autorisation de chirurgie cardiaque est en outre requise pour pratiquer des greffes de
ciur et -mbemom i ur

Léautorisation pr®cise | 6organe ou | es organe
concerne les enfants, les enfants et les adultes ou les adultes uniquement, et le site sur
lequel elle est exercée.

Concernant | 6activit® de greffes de cellul e
pl acentaire, sang p®r i ph®ri que), seul e | 6 a
soumi se 7 autorisation en raison, ©oonl 6dodsn et
immuno-suppression pour les patients. Cette activité est ainsi définie comme associant

| 6i njection de cellules h®matopou®tiques et u
Depuis | es d®crets du 21 ao¥%ut |ISARH , | 6aut or i
Pour pratiquer | 6activit® de greffes de cell
cancer, | 6®t abl i ssement doit disposer en out:
La délivrance des autorisations sera par conséquent réalisée en cohérence avec le schéma

r ®gi onal déborgani sation sanitaire de canc®r ol
Léautorisation pr®cise si | 6acti vit® concer ne

adultes uniguement, et le site sur lequel elle est exercée.
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Quant aux autogr ef f e s, el |l es ne sont pas autori s®es
doune identificati on dans ce sch®ma i nterr
hématopoiétiques en cohérence avec le schéma régional de cancérologie. Elles
b®n ®f i ci e raconhaissandeucordractuelle dans le cadre du contrat pluriannuel

doobjectifs et de moyens de | 6®t abli ssement

Dans | es deux cas, greffe doéborganes ou greffe
autorisé e st tenu dbéassurer | de despaters aeant etcapresrlag e  m(
greffe ou I 0injection. Soi-hémalé suwitdes padiests, d adoit me s u

passer une convention avec un ou plusieurs ®t
filiere de soins organisée.

1. LA GREFFE RENALE
1.1 Analyse de la demande

En France, le réseau épidémiologie et information en néphrologie (REIN) est en cours de

d®pl oi ement et permettra de suivre | 0®vol ut.
| 6i nsuffisance r ®nalfef ®rernmiersalre®gd aoms Ifasand ai
standardi s® sur | 6©ge et | e sexe est de 146 p

source REIN).

A France entiére

1 persiste des diff®rences de | 06i ncdardisatoc e g/
sur | 6©ge et | e sexe (de 105 © 422 par millio
A | éinitiation du traitement, plus doéun mal a

cardiovasculaire et 40% un diabéte dont un diabete de type 2 dans 91% des cas (rapport
REIN 2008).

La prévalence brute globale (sur les 20 régions ayant un enregistrement exhaustif) est a
577 pmh pour |l a dialyse et ~ 483 pmh pour | e
note aussi des différences importantes entre régions.

A En lle-de-France : Incidence en 2008 (source REIN)

- Taux standardisé insuffisance rénale terminale : 155 pmh

75 77 78 91 92 93 94 95
169 131 134 149 145 202 165 138

- Age médian : 65 ans

75 77 78 91 92 93 94 95
64,2 60,8 72 62 70,6 62,8 67,8 61,6
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La Seine Saint-Denis se caractérise par une trés forte incidence et un 4ge médian plus bas.

Certains départements se caractérisent par une incidence plus basse que la moyenne,
Seine-et-Marne et Val-d 6 Oi
insuffisance rénale chronique terminale plus bas que la moyenne.

Déautres
age médian plus éleveé) : Yvelines et Hauts-de-Seine.

[N

- N

P

d®partement s,

phropathies initiales :
néphropathies vasculaires : 28,7%
diabéte : 22%
glomérulopathies : 16%
néphropathies tubulo-interstitielles : 7,9%
néphropathies héréditaires : 7,2%

autres : 18,1%

S e

not amment

par

- Cas incidents et inscription sur liste de greffe :

Le taux de patients inscrits sur la liste de greffes, parmilescasinci dent s,
14 %. i )

de

(comorbidités).

Ceci

est

i ®

A Prévalence en 2008 en lle-de-France (source REIN)

- Taux standardisé : 648 pmh

ma i

S

contr e,

a

contrar.i
ont une si
no

| 6 ©ge

not amment

75 77 78 91 92 93 94 95

675 635 554 597 578 848 689 610
- Age médian : 65,7 ans

75 77 78 91 92 93 94 95

65,3 64,3 70 62,5 68,1 62,5 67,5 62,5

Les mémes particularités départementales notées en incidence se retrouvent en

prévalence.

- Néphropathies initiales :
A néphropathies vasculaires : 22,8%
A diabeéte : 20,6%
A glomérulopathies : 18,2%

A néphropathies tubulo-interstitielles : 9,1%

A néphropathies héréditaires : 8,5%
A autres : 20,7%
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A Princi
des besoins :

paux i

ndi

cateurs

- nombre total de candidats pour un greffond a n s
- nombre de receveurs en attente au 1 janvier pour un greffon,
- nombre de nouveaux inscrits pour un greffon,

-nombre de

d®c ®d ®s

sur i

- nombre de patients sortis de liste.

per mettent

6ann®e,

st

e

déattent e,

Ces indicateurs sont présentés en 2 tableaux (source : Agence de la biomédecine), selon

qgue les patients sont domiciliés en lle-de-Fr ance ou sel on qubils so
doattent e d-de-Framce.r ®gi on || e

Evolution des inscriptions et du devenir des mal

domiciliés dans la région lle-de-France
Région de domicile 2003 2004 2005 2006 2007 2008

En attente au 01.01 1465 1565 1739 1928 2 039 2277

Nouveaux inscrits 595 695 832 849 950 895

Greffés 430 451 589 667 642 656

Déces sur LA 42 35 32 48 47 79

Sortis de liste 23 35 22 23 23 23

— ~ —
Faux® doacc S| 500 | 200 | 23% | 34% | 21% | 21%
lle-de-France
— ~ —
Taux® doacc S| o | 290 | 20% | 30% | 30% | 29%
France
Analyse faite & partir de l'adresse de résidence lors de l'inscription.
* Nombre de malades greffés par rapport au nombre de malades candidats a la greffe pour une année donnée.

L6Agence de | a biom®decine a beaucoup Tuvr® p
afin déaugmenter | 6activit® de pr ®l v ealnedet su

greffes augmente de fagon insuffisante par rapport a la demande exprimée.

Schéma régional sanitaire die-Francei juin 2010

doappr ®h e |



12¢

Evolution des inscriptions et des malades greffés rénaux domiciliés dans la
région lle-de-France

2004 2005 2006 2007 2008 2009
lle-de-France
Nouveaux inscrits (pmh) 62,0 74,0 75,2 82,8 77,6 84,9
Greffés (pmh) 40,3 52,0 58,5 55,4 55,8 57,9
France
Nouveaux inscrits (pmh) 48,5 50,5 52,4 55,1 56,9 60,5
Greffés (pmh) 38,6 40,9 43,3 45,5 45,5 44,7

Nouveaux inscrits : analyse faite a partir de I'adresse de résidence lors de l'inscription.
Greffés : analyse faite a partir de I'adresse de résidence au moment de la greffe.

En 2008, seuls 20% des candidats a la greffe domiciliés en région lle-de-France ont pu
b®&n®f i ci er doéoune greffe@® (contre 29% France en

La retransplantation rénale représente 16%des nouvell es inscriptionse

A Flux des patients

En 2008, le pourcentage de patients domiciliés en dehors de la région lle-de-France parmi
les nouvellement inscrits de larégion surlalisted 6 at t ent e est de 12 %.
Le pourcentage des inscrits en dehors de la région parmi les domiciliés dans la région est
de 2%.

Evolution des inscriptions et du devenir des mal
inscrits dans la région lle-de-France

Régiond 6 i nscr i 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

En attente au 01.01 1679 1772 1907 | 2108 | 2234 | 2485 | 2664
Nouveaux inscrits 678 797 937 941 1055 998 1057
Greffés 502 564 666 726 714 699 750
Déces sur LA 53 45 39 59 59 88 77
Sortis de liste 30 53 31 30 31 35 42

Taux* doacc
en lle-de-France

. 2 _
Taux doacc 27% | 29% | 290% | 29% | 30% | 29% | 26%
en France

* Nombre de malades greffés par rapport au nombre de malades candidats a la greffe pour une année donnée.

21% 22% 23% 24% 22% 20% 19%

La transplantation rénale adulte est autorisée dans 35 établissements en France dont 9 en
lle-de-France.

La transplantation rénale pédiatrique est autorisée dans 18 établissements en France dont
3 en lle-de-France.

Malgré un accroissement du nombre de greffes, le nombre de candidats a la greffe est en
augmentation constante.
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Evolution de la part des inscrits dans la région lle-de-France
agés de plus de 60 ans et France

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
lle-de-France
Plus de 60 ans | 12% | 17% | 19% | 20% | 20% | 23% |
France
Plus de 60 ans | 15% | 18% | 19% | 20% | 21% | 24% |

Analyse faite a partir de I'adresse de résidence lors de l'inscription.

Evolution des flux de greffons rénaux dans la région lle-de-France

Evolution des flux de mal ades nouvell ement i nscri
larégion lle-de-France
2003 2004 2005 2006 2007 2008
lle-de-France
% des domiciliés en dehors de la
région parmi les inscrits 16% 18% 15% 14% 13% 12%
de la région
% des inscrits en dehors de la
région parmi les domiciliés 4% 6% 4% 4% 3% 2%
dans la région
France
% des malades domiciliés
et inscrits dans des régions 18% 19% 17% 17% 15% 14%
différentes

2003 2004 2005 2006 2007 2008
lle-de-France
% des greffons prélevés en
dehors de la région parmi ceux 35% 31% 36% 33% 30% 37%
greffés dans la région
% des greffons greffés en dehors
de la région parmi ceux prélevés 9% 6% 5% 5% 5% 5%
dans la région
France
% des greffons greffés et prélevés 38% 36% 38% 41% 41% 42%

dans des régions différentes
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M®di ane dobat
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avant
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et |l eur

d
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13C

s mal ades

nscri
doéinscriptiocd

P (test du Log-Rank
Médiane d'attente par rapport aux
Nombre de malades | avant greffe en mois | malades domiciliés
(IC 95%) et inscrits dans la
région)
Malades domiciliés et .
inscrits dans la région 4 325 33.9 mois (32.0-35.2)
Malades domiciliés
dans la région et 185 18.6 mois (15.0-24.9) <0001
inscrits en dehors
Malades domiciliés en
dehors de la région et 599 28.1 mois (23.8-33.0) 0,0137
inscrits dans la région
IC & 95% : intervalle de confiance a 95%, NC : non calculable, NS : non significatif.
Analyse faite a partir de I'adresse de résidence sors de l'inscription.
Evolution du nombre de greffes réalisées
2007 2008 2009
France IDF France IDF France IDF
Inscrits au 01/01 6 195 2234 6 509 2 485 6 900 2 664
Nouveaux inscrits 3530 1055 3 694 998 3 825 1057
Total * 9725 3289 10 203 3483 10725 3721
Greffes réalisées 2912 714 2 937 699 2 826 750
% de couverture du besoin 30 22 29 20 26 20
* Mal ades restant °“gmnlviietre adickagtuted rst es 6aayj olut ent |l es mal a
En 3 ans, le taux de couverture des besoins a baissé de 9%.
Evolution du nombre de greffe rénale selon le type de greffon
2006 2007 2008 2009
France IDF France IDF France IDF France IDF
Greffon donneur
décédé mort 2 483 610 2 634 586 2 663 576 2532 611
encéphalique
Greffon donneur | 4 - 42 | 23 52 31 71 47
ciur arr?°t
Greffon donneur 247 116 235 104 222 92 223 92
vivant
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12 Analyse de | 0o0offre

La région lle-de-France dispose de 7 équipes autorisées a réaliser des greffes de rein chez
| 6adul te

AP-HP :

A Hoépital Bicétre 94 Kremlin Bicétre

A Hépital Henri Mondor 94 Créteil

A Hoépital Necker 75007 Paris

A Groupe hospitalier Pitié-Salpétriere 75013 Paris
A Hoépital Saint-Louis 75010 Paris

A Hépital Tenon 75020 Paris

ESPIC :
A Hopital Foch 92 Suresnes

Elle compte ®gal ement 3 ®quipes autori s®es
toutes auAP-BiRRiin de |0
A Hopital Necker 75007 Paris
A Hopital Robert Debré 75019 Paris
A Hopital Trousseau 75012 Paris
Evolution de I dactivit® de transplantation r
Site de greffe 2006 2007 2008 2009
Hopital Kremlin-Bicétre 112 101 91 126
Hépital Foch 72 64 81 74
Hbépital Henri Mondor 90 72 92 93
Hopital Necker i adultes 188 202 162 156
GH Pitié-Salpétriere 59 74 69 71
Hopital Saint Louis 101 112 109 117
Hépital Tenon 65 59 60 64
TOTAL 687 684 664 701
Evol ution de | 6activit® de transplantation r ®n
Site de greffe 2006 2007 2008 2009
Hopital Necker Enfants Malades 18 17 17 22
Hopital Robert Debré 13 5 8 18
Hopital Trousseau 8 8 10 9
TOTAL 39 30 35 49
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Répartition des greffes selon état du donneur en 2009

Equipes Décéedé SME D ®;rr<2tg ® Donneur vivant Total

Hopital Bicétre 91 18 17 126
Hopital Foch 64 0 10 74
Hoépital Henri Mondor 89 0 4 93
Hopital Necker - adultes 127 1 28 156
Hopital Necker - enfants 21 0 1 22
Hopital Pitié Salpétriere 50 11 10 71
Hopital Robert Debré 12 0 6 18
Hopital Saint Louis 90 17 10 117
Hopital Tenon 58 0 6 64
Hopital Trousseau 9 0 0 9

Total 611 47 92 750

1.3 Orientations et recommandations

A Une partie des recommandations concernent le développement des prélévements déja

évoque.

S6agi ssant des greff es aparirade dosneurslvieants devraht v e m
conduire a une réflexion sur un élargissement des regles de greffes familiales.

Par ailleurs les prélev e me nt s ' partir de donneur s d®c
développer.
AMettre en
mal ades

pl ace un sui vi
greff ®s par | es

gradu® des cohorte:
®qui pes des centres d

Ce suivi sera conjoint et alterné, il intégrera :

A les chirurgiens et néphrologues des centres de transplantation (centres référents),
A les néphrologues qui prennent en charge les patients en dialyse,
A

les infirmiers des centres référents spécialement formés au suivi, en leur déléguant des
tdches non strictement médicales.
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2 - LA GREFFE HEPATIQUE
2.1 Analyse de la demande

En 2008, France enti re, | 6acti vi t @&52c(depuis| ®e
1986), dont 394 réalisées a partir de donneurs vivants (depuis 1998).

Le nombre esti m® de mal ades porteurs d@un gr e
Avec un taux de 21,6 par millions dbéhabitant :
inscrits soO0est maintenu en 2008.

Les indications a la greffe hépatique entre 1988 et 2004 en Europe étaient la cirrhose

(59 %) |l es cancers (12%), |l es pathol ogies <cho
(9%), les pathologies métaboliques (6%) et autres troubles (3%).

En 2008, les carcinomes hépatocellulaires occupaient la premiére place avec 27% des
indications de greffe parmi les nouveaux inscrits et un taux de 5,7 pmh, devant la cirrhose

al coolique dont | e taux soO0est maintenu autour
Les cirrhoses post-hépatite C représentaient 11% des inscriptions.

En 2009, les carcinomes hépatocellulaires occupaient toujours la premiere place des

indications de greffe parmi les nouveaux inscrits.

Evolution des inscriptions et du devenir des m
hépatique inscrits dans la région lle-de-France

Liste dboattent el 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Nombre doéi fijanwieri| 242 | 263 | 270 | 296 | 246 | 298

Nouveaux inscrits 423 | 465 | 504 | 494 | 603 | 620
Total des candidats 665 728 774 790 849 918
Devenir des patients

Greffés 324 | 368 | 409 | 450 | 451 | 461
Décédes en attente 48 36 48 39 57 64
Retirés de liste pour aggravation | 13 20 10 16 20 23

Retirés de liste pour
amélioration
Retirés de liste pour autre cause 7 10 4 11 3 9

10 24 10 28 20 18

Total des sorties de liste

~ 402 458 481 544 551 575
doattent e

Nombr e doi A muvieri: inssriptions médicales antérieurs au 1° janvier et sorties de liste apreés le 1% janvier (date de greffe, de
d®c s ou doéune cause de s oritNoeveadxanscsita:iinsdrigions médisales dans i 6 a 8 h ®e ) ciolles i d ®r ®e
mal ades encore en pr® inscription m®dicale au moment de | dextraction
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Evolution des inscriptions des malades greffés
domiciliés dans la région lle-de-France et en France

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
ILE-DE-FRANCE
Nouveauxinscrits | 4 4 | 517 212 | 246 | 273 | 267 | 324 | 336
(pmh)
Greffés (pmh) 170 | 154 | 168 | 200 | 213 | 238 | 233 | 251
FRANCE
Nouveauxinscrits | qo6 | 175 183 | 191 | 205 | 209 | 211 | 232
(pmh)
Greffes (pmh) 139 | 13,0 145 | 161 | 162 | 164 | 155 | 166

Le taux doéinscriptions -deFranca ésamtteementdsupériew aul i ® s
taux national ainsi que le taux de greffe.

A Attribution des greffons et priorités
Les demandes de priorité super-urgence ( SU) accord®es par | e c¢
au niveau national, de 4,6% entre 2007 et 2008 et de 30% en deux ans.

Cette diminution sensible du recours alasuper-ur gence et du recour s

est vraisemblablement la conséquence de | a mi s e en pl ace do
doéattri bution des greffons h®patiques depui s
compte la gravité de la maladie hépatique initiale.

Pour des malades ayant des particularités cliniques et pour lesquelsle scor e nodoct
suffisamment de points pour accéder a la greffe dans le temps imparti par la gravité de leur
maladie, il est possible de recourir a la composante « experts », accordée apres avis du
coll ge dbéexperts.

Pour | 6ann®e 2 06)2B,3% dies gaeaffaneonteté atiribués de maniére prioritaire
contre 21,3% les années précédentes.

ALbactivit®
Léactivit® de greffe h®patique augmente r ®gul

Le taux doéinscription en attente de 3®Rmprmahfeh e h®e®
2009 contre 21,1 en 2008.

Le taux national de greffe hépatique est de 16,6 malades greffés pmh en 2009 contre 15,5
en 2008.
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En 2009, | e
h®patique

pourcentage

par mi |

moyen

fran-ai er s
Osnseamiclrée tdesucanmddd atst e doa

13t

s de per

Taux dbéacc s l a greffe

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

Taux dbéacc s 0 0 0 0 0 0 0

en lle-de-Erance 46% | 49% | 52% | 53% | 58% | 52% | 50%

Taux dbéacc s

0 0 0, 0, 0, 0, 0

en France 55% | 57% | 60% | 58% | 56% | 52% | 49%
Médi ane dbéattente avant greffe des malades inscri:t
domicile et |l eur r®gion doéoinscripti

Nombre de malades

Médiane d'attente
avant greffe en mois
(IC 95%)

P (test du Log-Rank
par rapport aux
malades domiciliés
et inscrits dans la
région)

Malades domiciliés et
inscrits dans la région

1501

4.8 mois (4.4-5.1)

Malades domiciliés
dans la région et
inscrits en dehors

19

5.1 mois (1.3-10.4)

NS

Malades domiciliés en
dehors de la région et
inscrits dans la région

1 008

6.3 mois (5.6-6.7)

0,0006

IC & 95% : intervalle de confiance & 95%, NC : non calculable, NS : non significatif.

Analyse faite a partir de I'adresse de résidence sors de l'inscription.

La dur ®e m®di ane

En lle-de-Fr anc e,

®l ev®e tra
la région.

dui t un

cette

e
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La région lle-de-France disposait de 6 équipes autorisées pour réaliser des greffes de foie
adul t e.
Depuis novembre 2009, les équipes de Cochin et de St-Antoine se sont regroupées sur le

chez |

site du CHU St-Antoine.

Elle compte également 2 équipes spécifiques autorisées pour réaliser des greffes de foie

| 6

of fre

Al 6htpitaAP-HEBochi n

A Groupe hospitalier Pitié-Salpétriere - AP-HP

Al 6ht pi tAatdine SAPiHR t

Al 6htpitalAP-BRauj on

Al ohtpital HAPHPI Mondor
Al ohtpital PAPHP Brousse

chez | denfant
Al ohtpital NecablestAPEHRf ant s Mal
Al 6ht pit al-Bicdte - APcHPmI| i n
Evolution de Il dactivit® de transplantation
Site de greffe 2005 2006 2007 2008 2009
Hépital Cochin 42 56 54 47 33
GH Pitie-Salpétriere 21 27 25 36 51
Hoépital Saint-Antoine 24 22 28 21 33
Hdépital Beaujon 74 82 106 107 120
Hépital Henri Mondor 50 63 49 56 64
Hépital Paul Brousse 112 108 138 130 116
Total 323 358 400 397 417
Evolution de |l dactivit® de transplantation
Site de greffe 2005 2006 2007 2008 2009
Hépital Necker Enfants Malades 7 12 6 4 5
Hépital Kremlin Bicétre 38 39 44 50 39
Total 45 51 50 54 44

Une nouvelle source de greffon hépatique trouve son origine dans le pool des donneurs
décédés apres arrét cardiaque, la premiere greffe a été réalisée a la Pitié en février 2010,
dans | e cadre du protocole DDAC initi® par
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Evolution du flux des greffons hépatiques en lle-de-France

2003 2004 2005 2006 2007 2008

lle-de-France

% des greffons prélevés en
dehors de la région parmi ceux 47% 38% 46% 46% 57% 64%
greffés dans la région

% des greffons greffés en dehors
de la région parmi ceux prélevés 5% 4% 6% 4% 9% 8%
dans la région

France

% des greffons greffés et prélevés 0 0 0 0 0 0
dans des régions différentes 51% 47% 52% 52% 52% 53%

Les flux de greffons hépatiques en lle-de-France sont déséquilibrés.

Au nombre des difficultés sont signalés des manques de moyens humains pour effectuer
les prélévements et les greffes.

2.3 Orientations et recommandations

Elles portent sur le besoin de :

A développer les prélévements dans la région lle-de-France,

A regrouper les centres afin que chaque centre autorisé dispose de moyens suffisants,

A déléguer les taches non strictement médicales aux infirmiers coordinateurs de greffes,

permettant une réponse a la démographie médicale défavorable.

A Mutualisation régionale du prélévement chirurgical afin de diminuer la charge de

travail des eéquipes

AR®alisation par | 6®qui pe | oc alterlediéplagemedtl ~— v e me

do®qui pes
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3. LA GREFFE CARDIAQUE

3.1 Analyse de la demande

La greffe cardiagque est devenue | e traitemen
terminal e. Les progr s du traitement m®di c al
repousser | 0®ch®ance. Loindication de transpl a
ri sque de d®c s i mportant. La p®nuri e de gre

relativement longue obligent les équipes a ne pas inscrire trop tardivement les malades sur
la |iste doéoattente.

LOAgendaebhbi dem®deci ne ( ABM) assure | a r®partitdi
ni veau daedgli®minnt egrr ©ce ° un service de r®gul ati
responsable de la gestion nationale des patients en attente de greffe.

LOAgendaehi dm®deci ne ®tabl it un Trapport annuel
greffes gréace au suivi de données enregistrées dans la base Cristal.

Les deux indications principales sont :
A les cardiomyopathies dilatées idiopathiques (46%),
A les cardiopathies ischémiques (31%).

La re-transplantation cardiaque pour maladie coronaire du greffon représente 2% des
indications.

Les mal ades dont l a vie est menac®e ° tr s
nationa. Depui s 2004, |l a priorit® dbéattribution na
2 catégories :

AsSuil pour | es patients dont | 6 ®t at clinique
débassi stance cardi aque m®cani que, tdoussnptiogeg | i s ®

A SU2 pour les malades sous assistance cardiaque mécanique ayant présenté une
complication thromboembolique avec des signes objectifs de risque de récidive.

A Données épidémiologiques

Les donn @gerce dbda bibniédecineper met appt ®dider | 6®vol ut i
de patients inscrits et leurs caractéristiques.
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Evolution des inscriptions et du devenir des
cardiaque en lle-de-France
Liste d'attente 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Nombre d'inscrits au 01 janvier 102 73 71 66 70 89
Nouveaux inscrits 141 148 159 170 181 146
Total des candidats : 243 221 230 236 251 235

Devenir des patients

Greffés 110 117 134 122 124 111
Décédés en attente 35 22 23 23 27 24
Retirés de liste pour aggravation 8 1 2 1 4 1
Retirés de liste pour amélioration 10 8 5 14 5 5
Retirés de liste pour autre cause 7 2 0 6 2 2

Total des patients : 170 150 164 166 162 143
Solde

Nombre d'inscrits au 01 janvier de
I'année (n+1) - Nombre d'inscrits au 01 -29 -2 -5 4 19 3
janvier de I'année (n)

Nombre d'inscrits au ler janvier : inscriptions médicales antérieures au ler janvier

Nouveaux inscrits : inscriptions médicales dans I'année considérée.

Les malades encore en pré-inscription médicale au moment de la derniére alimentation de la base Infoservice ne sont
pas pris en compte. lls apparaitront dans le dénombrement dés lors que leur inscription aura été confirmée
administrativement.

Taux dbébacc s 7 | aetanfledefrancen Fr anc

2004 2005 2006 2007 2008 2009

* A - - -
Taux doacc s -de-lal g0 53% 58% 520 49% 47%
France
Taux* dbébacc s ° | a 43% 48% 51% 49% 46% 46%

*Nombre de malades greffés par rapport au nombre de malades candidats a la greffe pour une année donnée.
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Depuis 2004, | e t aux -dedmamcereste tréslégeemeantrsapérielea e n
celui de la France. Il se situe entre 45% et 58%.

Evolution des inscriptions et des malades greffés cardiaques domiciliés dans la région
lle-de-France et en France

2004 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
lle-de-France
Nouveaux inscrits (pmh) 8,1 6,8 9,2 9,3 91 7,8
Greffés (pmh) 6,9 5,2 8,1 6,4 6,4 5,8
France
Nouveaux inscrits (pmh) 7,0 7,1 7,3 8,0 8,0 7,6
Greffés (pmh) 51 55 5,8 5,8 5,6 5,7

Nouveaux inscrits : analyse faite a partir de I'adresse de résidence lors de l'inscription.
Greffés : analyse faite a partir de I'adresse de résidence au moment de la greffe.

A

| on de
doh

e i
bi S sont ,

| 0 s demdueecaul dSerhs, et de grsffésrpar mblione
d e p wde-Franc @ OeBii,de FFamqe @ntiéree u r s

Répartition des indications des nouveaux inscrits selon leur incidence,

par mi ion dbébhabitants en 2006

France lle-de-France

nb % pmh n %

Cardiopathies dilatées 178 46 3,4 72 a7
Cardiopathies ischémiques 142 31 2,3 48 31
Autres pathologies 72 16 1,2 23 14,5
Cardiopathies valvulaires 11 5 0,3 9 5,7
Re-transplantations 11 2 0,2 3 1,9

Les indications de la région lle-de-France ne different pas de celles des autres régions.
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M®di ane dboéattente avant greffe des malades inscri
domicile et |l eur r®gion doinscripti

P (test du Log-Rank

Médiane d'attente par rapport aux
Nombre de malades | avant greffe en mois | malades domiciliés
(IC 95%) et inscrits

dans larégion)

Malades domiciliés et

. ) b 570 2.6 mois (2.2- 3.1)
inscrits dans la région

Malades domiciliés
dans la région et 5 NC -
inscrits en dehors

Malades domiciliés en
dehors de la région et
inscrits dans la région

368 2.9 mois (2.3- 3.3) NS

La m®di ane dbéattente avant greffe nbdbest pas s
domiciliés dans la région et ceux domiciliés en dehors de la région.

Mortalit® en |iste dbéattente
2005 2006 2007 2008 2009

France IDF France IDF France IDF France IDF France IDF
Total des 712 | 221 | 708 | 230 | 750 | 236 | 780 | 251 | 786 | 235
candidats
Nombre total de
déces sur la 70 22 71 23 70 23 66 27 67 24
|l i ste dbé
Pourcentage de
déces parmiles | 9,8% 9,9% 10% 9,4% 9,3% 9,7% 8,5% | 10,8% | 8,5% | 10,2%
inscrits

Depuis 2005, la mortalité parmi les patients inscrits varie de 8,5% a 10% en France contre
9,4% a 10,8% en lle-de-France.

La mortalité¢ enlisted 6 att ent e devrait progressivement dim

|l es ®qui pes datbiorhédesigeedarts ¢ée catliee des inscriptions en super urgence
mai s ®gal ement aux progr s attendus dans | e do
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Evolution du nombre de greffes réalisées

2006 2007 2008 2009

France IDF France IDF France IDF France IDF
Total des 708 230 750 236 780 251 786 235
candidats
Nombre total de | 550 134 366 122 360 124 359 111
greffés
Pourcentage de
greffés parmi les 50,6% 58,3% 48,8% 51,7% 46,1% 49,4% 45,7% 47,2%
inscrits

Depuis 2006, le pourcentage de greffés parmi les inscrits est toujours supérieur en lle-de -
France a celui de la France entiere. On notera également que le nombre de patients
greffés en lle-de-France représ e nt e

(de 31% a 37,4%).

A Flux des pati

Le taux des patients non franciliens inscrits sur les listes des équipes franciliennes est de

ents

gl obal ement

1/ 3

de |

6ense

p attinscet ent dehdre dei c i | i

42%en 2008. Par contr e, aucun
la région cette méme année.
Evolution des flux de malades nouvell ement i
pour la région lle-de-France
2003 2004 2005 2006 2007 2008
lle-de-France
5 —— —
) de§ dom|C|I|¢s en dehpr§ de la région 38% 350 48% 3506 3706 420
parmi les inscrits de la région
5 . - —
) de§ inscrits en Ejehors de Ia} région 2% 0% 0% 1% 0% 0%
parmi les domiciliés dans la région
France
5 —— . .
% des malngs dormqhes et inscrits 2704 239 26% 2504 23% 26%
dans des régions différentes

Analyse faite a partir de I'adresse de résidence lors de l'inscription.

Ce tableau illustre que tres peu de patients domiciliés en lle-de-Fr an c e

dehors de la région. En effet, cela ne concerne que 0% a 4% des patients en fonction des
pourcent age

ann®es
France entiére.

A contrario, le pourcentage de patients domiciliés en dehors de la région et inscrits en lle-
cons ®q u mpris deguis 2608 endré B5% ets 48% des

de-Fr ance
patients.

depui s

est

2003, a
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Evolution des flux de greffons cardiagues dans la région lle-de-France

2003 2004 2005 2006 2007 2008

lle-de-France

% des greffons prélevés en dehors de la

P X " L 52% 43% 55% 45% 61% 64%
région parmi ceux greffés dans la région

% des greffons greffés en dehors de la
région parmi ceux prélevés dans la 2% 7% 9% 11% 23% 22%
région

France

% des greffons greffés et prélevés dans
des régions différentes

56% 50% 65% 57% 64% 68%

Un nombre important des greffons greffés en lle-de-France est prélevé en dehors de la
région (de 43% a 64%). Ce constat est comparable en France entiére puisque le
pourcentage des greffons greffés et prélevés dans des régions différentes se situe entre

50% et 68%.
32Anal yse de | 6offre

Larégionlle-de-sFr ance di spose de 6 ®quipes autori s®e:
chez | 6adulte et de 2 ®quipes pour | es greffe

Les 6 équipes adultes sont :

A AP-HP :

Groupe hospitalier Pitié-Salpétriere Paris,

Hoépital Européen Georges Pompidou Paris,

Hépital Bichat Paris,

Hépital Henri Mondor Créteill,

A ESPIC:

Centre chirurgical Marie Lannelongue Le Plessis Robinson.
Hépital Foch Suresnes.

Les 2 équipes pédiatriques sont :
A AP-HP : Hopital Necker Paris,
A ESPIC : Centre chirurgical Lannelongue Le Plessis Robinson

A noter que | 6iBlapipttdlride el &®t Pidthit@®i t al eur opG
greffes pédiatriques chez les grands adolescents.
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3.2.1 Activité des différents sites

Evolutiondeldacti vit ® de greffe

Equipe 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Groupe hospitalier Pitié-Salpétriere 71 86 64 80 63
Hopital Bichat 1 0 0 0 0
Hopital Européen Georges Pompidou 19 23 25 21 19
Hépital Henri Mondor 17 14 11 12 9
Centre chirurgical Marie Lannelongue 6 3 13 6 9
Hépital Foch 2 5 6 2 4
Hépital Necker 1 3 3 3 7
Total 117 134 122 124 111

Léactivit® est tr s disparate doéun centre
Bichat a cessé cette activité.

Evolution des inscriptions surlisted 6 at t ent e de greffe cardiagq

Equipe 2005 2006 2007 2008 2009
Groupe hospitalier Pitié-Salpétriere 136 142 130 160 148
Hopital Bichat 2 - - - -

Hopital Européen Georges Pompidou 30 33 44 38 31
Hépital Henri Mondor 28 24 23 24 23
Centre chirurgical Marie Lannelongue 13 13 22 14 16
Hépital Foch 3 10 8 8 7
Hépital Necker 9 8 9 7 10
Total 221 230 236 251 235

Depuis 2005, il existe une stabilité relative du nombre total des inscriptions en lle-de -
France et du nombr e déétablissementpt i ons dans chagq

Nombre de greffes réalisées en 2009 en super-urgence par équipe de greffe.

Equipe 2009
Groupe hospitalier Pitié-Salpétriére 30
Hbpital Européen Georges Pompidou 9
Hépital Henri Mondor

Centre chirurgical Marie Lannelongue
Hépital Foch

Hépital Bichat

Hbpital Necker

Total 5

RO IN|F (O
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51 greffes ont été réalisées en 2009 en super-ur gence. LO6®vol ution ° v
en super wurgence doit °tre mise en perspecti:’
circulatoire.

Origine des patients (région de résidence) greffés par les équipes franciliennes en 2009

Equipe IIe-IdQE?FI?;nce Autres régions Total
Groupe hospitalier Pitié-Salpétriere 39 24 63
Hopital Européen Georges Pompidou 11 8 19
Centre chirurgical Marie Lannelongue 4 5 9
Hopital Foch 2 2 4
Hoépital Henri Mondor 6 3 9
Hopital Necker 4 3 7
Total 66 45 111

40,5% des patients greffés par les équipes franciliennes résident hors lle-de-France. Ce
pourcentage est di ff®rent didosugqqu 6®@tla bV a rsisee meten t 2
Mondor a 55,5% a Marie Lannelongue.

3.2.2 Ressources humaines

Recensement des ®quipes au ler janvier 2007 (°

Nombre de Nombre de Nombre de
. chirurgiens chirurgiens cardiologues
Equipe . . L
pratiqguant les assurant les impliqués dans la
greffes prélévements transplantation

Groupe hospitalier Pitié-Salpétriére 5 5 5
Hépital Européen Georges Pompidou 4 5 2
Centre chirurgical Marie Lannelongue 7 7 5
Hépital Foch 4 4 1
Hépital Henri Mondor 5 5 4
Total 25 26 17

Les équipes de la région assurent le suivi de plus de 200 patients en attente de greffes
cardiaques par an et | 600tansplaniés chrdiaqunes.peu moi ns

Le suivi des transplantés cardiaques est essentiel pour garantir le succes de la greffe.

La surveill ance est centr ®e sur |l a d®t ection
greffon cardiaque, dbéune complication infect.i
Le sui vi est assur® | or s de ¢ on seobh tindchéman s e
prédéfini.
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La spécificité du patient transplanté cardiaque repose sur une collaboration étroite entre
médecin généraliste, cardiologue et le centre de transplantation. Cette prise en charge
conjointe est | e gar adutpatehbune bonne r ®i nsert.i

3.2.3 Plateau technique

Le tableau ci-dessous résume les activités développées dans les différents centres de
chirurgie cardiaque, pratiquant la transplantation cardiaque.

Activités en 2009 des établissements autorisés pour la transplantation cardiaque

Autorisation de
pose de
L Prise en charge bioprotheses
Autorisation de . . " A
Etablissement Réanimation chirgrgie Agglrzﬂlgsrgses pl\elllarladile 38'23 ) ag?t%uulzlsr?ér usic
cardiaque DAl et STC * voie artérielle
transcutanée
ou transapicale

Groupe
hospitalier Pitié- X X X X X X
Salpétriere
Hépital
Européen
Georges X X X X X X
Pompidou
Hépital Bichat X X X X X
Hépital Henri X X X X X X
Mondor
Centre
chirurgical Marie X X X X X
Lannelongue
Hépital Foch X X X X

- X (activité X
Hopital Necker X X interrompue) X (pédiatrique)

* DAl et STC : défibrillateurs automatiques implantables et stimulateurs cardiaques triple chambre
Certains centres d®vel oppent | es techniques
certainesen cours doé®valuation. ! existe 2 types

Al a circulation extra
i C

A cgrporelle p®riph®rique
Al 6assi stance ventr | ai t

u re avec diff®rents

Ces dispositifs perédfiedansdercds dab patidnts enrgcamde difficaté g r
hémodynamique.

Ce sont ces centres qui demandent pour leurs patients des greffons, en priorité, qualifiés de

« super urgences ».
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3.3 Orientations et recommandations

La transplantation cardiaque en lle-de-France est une activité particulierement développée,

avec 47 % de greff®s chez | es patients en | is
L Agence de la biomédecinede f a-on g®n®rale a fait | e cons:e
dans | 6organi sat i oes éduipey exsstaient: indispahibilitécde petsenneh

des blocs opératoires, indisponibilités de lits en réanimation.

Lhypoth se | a plus probable pour l es 5 proc
| 6activit® de tr anspl actduralimitaat prinaipal resd la gpénurie de d o n |
greffons.

Sur | a base de ces constat s, | 6objecti f du p
doéinitier une restructuration de | 6o0offre de s
A Objectifs généraux

Lébautorisati on do daientcardiaque®st dubordonnéa rasx p bbéigatiores
réglementairesai n s i gudbaux objectifs de sant® publigq
La transplantation cardiaque doit étre affichée comme une priorité dans le cadre du projet
do®t abli ssement et ne souf fation logistigGeainiecna pourgda®f a ut
réalisation.

Lébexpertise des ®qui pes m®di cochirurgical es
coronariennes et de | 6insuffisance <cardiaque

pour proposer une restructuration.

En effet, les indications de transplantation cardiaque concernent pour 46 % des
cardiomyopathies dilatées idiopathiques et 31 % des cardiopathies ischémiques. La
maladie du greffon avec son atteinte coronaire est le risque le plus important a long terme
de cette greffe.

Enfin, | 6engagement des ®quipes m®dicochirur
t h®r apeutique concernant | 6assi st a’i®c @émenti r c u
déterminant, la greffe cardiaque bénéficiant des possibilités de cette technique, soit avant,

soit apres la greffe.

Les eéquipes de transplantation cardiaque assurent le suivi de leurs patients en
collaboration avec le médecin traitant et le cardiologue correspondant de chaque
transplanté cardiaque. lls demeurent des centres de référence pour le suivi en raison de
leur expérience dans le management des traitements immunosuppresseurs et des
complications.

Lé6®valuatio de | 6dactivit® des la biomédeenre que st r

n
per met de di sposer d citiviteden sua des donnges duePMSI etidey | d e
la tarification.
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A Objectifs spécifiques

Léobjectif de ce SROS est de tendre vers 4 ce
a 2 centres de transplantation cardiaque pédiatrique, afin de répondre aux objectifs
doefficience, sbagi ssant déune chirurgie doe
Certaines équipes adultes expérimentées peuvent également prendre en charge les

grands enfants.

Les unités de chirurgie cardiaque impliquées dans le programme de transplantation
cardiaque doivent respecter pour les adultes une activité supérieure a 400 interventions

pratiquées sous circulation extra-c or por el |l e ou par | a techniqgue
enfants 150 interventions de chirurgie cardiaque pédiatri que, conf or m®ment
janvier 2006.

Par aill eur s, | es ®t abl i ssement s autoris®s
doivent exercer sur le site les activités interventionnelles sous imagerie médicale par voie
endovasculaire en cardio| ogi e et par |~ m° me respecter |

par les textes réglementaires relatifs a cette activité.

Enfin, |l a pratiqgue de | a transplantation car
d®vel opper | 6assi st adel®@péruierdegueffoms. oi re en r ai so
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4. LA GREFFE PULMONAIRE ET LA GREFFE CARDIO-PULMONAIRE

4.1 Analyse de la demande

En France, le nombre de transplantations pulmonaires a augmenté de fagon récente grace
au travail de coll abor ades othe dier d wemilsemtbd tei are s
la biomédecine.

Comme pour |l a greff e daahiothédecipas &ssure labr@partdioncee d e
| 6attribution des gr adgibm gréce aaun senvicev de adgulatibe et | 6 i n
déoappui n a trvice astadsponsdble dedaegestion nationale des patients en attente

de greffe.

LOAgendaehi dm®deci ne ®tabl it un Trapport annuel

greffes gréace a un suivi de données enregistrées dans la base Cristal.

En 20 0 6 ,tionldé&greffedpulmamaire la plus fréquente en France est la mucoviscidose,

soit 27 % des greff ®s, pui s v-pneumopatme chroni@eemp hy
obstructive, 23 %. Les autres indications sont diverses et concernent des pathologies plus

rares entrainant une insuffisance respiratoire avancée.

La retransplantation pulmonaire représente 7,8 % des indications.

Les donn®es de | 6Agence de | a biom®decine per
de patients inscrits et leurs caractéristiques.
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La greffe pulmonaire

15C

Evolution des inscriptions et du deveni
de greffe pulmonaire
Liste d'attente 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Nombre d'inscrits au 01 janvier 83 59 27 54 50 67
Nouveaux inscrits 90 86 136 125 132 114
Total des candidats : 173 145 163 179 182 181
Devenir des patients
Greffés 88 96 97 104 101 105
Décédés en attente 20 13 12 19 10 16
Retirés de liste pour aggravation 3 3 0 2 1 2
Retirés de liste pour amélioration 2 5 0 4 2 0
Retirés de liste pour autre cause 1 1 0 0 1 2
Total des patients : 114 118 109 129 115 125
Solde
Nombre d'inscrits au 01 janvier de
I'année (n+1) - Nombre d'inscrits au 01 -24 -32 27 -4 17 -11
janvier de I'année (n)

Nombre d'inscrits au ler janvier : inscriptions médicales antérieures au ler janvier
Nouveaux inscrits : inscriptions médicales dans I'année considérée.
Les malades encore en préinscription médicale au moment de la derniére alimentation de la base Info service ne sont

pas pris en compte.

lls apparaitront dans le dénombrement dés lors que leur inscription aura été confirmée administrativement.

Evolution de |l a |iste dbébattente de greffe
ler janvier et nouveaux inscrits)
2004 2005 2006 2007 2008 2009
France entiére 351 317 348 387 416 447
lle-de-France 173 145 163 179 182 181
% lle-de-France 49,3% 45, 7% 46,8% 46,2% 43,7% 40,5%

r

de s

pu

Les équipes de transplantation pulmonaire de la région lle-de-France inscrivent un peu
moinsdela moi ti ® des patients en |iste ddédattent e
besoins qui dépassent ceux de la région.
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Evolution des inscriptions et des malades greffés pulmonaires domiciliés dans la région
lle-de-France et en France

2004 2005 2006 2007 2008 2009
lle-de-France
Nouveaux inscrits (pmh) 3,5 2,7 4.5 4,7 51 3,9
Greffés (pmh) 29 3,3 2,9 3,7 3,4 4,1
France
Nouveaux inscrits (pmh) 29 2,8 4,2 4,1 4,4 4,3
Greffés (pmh) 2,4 3,0 3,0 3,2 3,1 3,7
Nouveaux inscrits : analyse faite a partir de I'adresse de résidence lors de l'inscription.
Greffés : analyse faite a partir de I'adresse de résidence au moment de la greffe.
L6O®Vvolution des inscriptions et des mal ades g
et en lle-de-France.
Taux doédacc s ° la gredefFrancen France et er
Région d'inscription 2004 2005 2006 2007 2008 2009
* A - -AHe-
la“" doacc s de-ll 5100 | 6606 | 60% | 58% | 55% | 58%
rance
Taux* doéacc s | 41% 58 % 52 % 52% | 47% | 52%

*Nombre de malades greffés par rapport au nombre de malades candidats a la greffe pour
une année donnée.

Depuis 2004, | e t aux -dd-6rancecest toujours supériegrraediufdelae n |
France.
Répartition des indications des nouveaux inscrits en 2006
France lle-de-France
Nb % Nb %
Mucoviscidose 69 26,9 % 35 26 %
Emphysémes BPCO 60 23,3 % 32 24 %
Fibroses pulmonaires 47 18,3 % 22 16 %
Re-transplantations 20 7,8 % 2 1%
Hypertension artérielle pulmonaire 17 6,6 % 12 9%
Autres pathologies 44 17,1 % 32 24 %
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Les indications sont comparables en France et en lle-de-France, sauf pour les re-
transplantations (1% en lle-de-France contre 7,8% en France entiere) et les autres
pathologies (17,1% France entiere contre 24% en lle-de-France)

Evolution de I'attractivité et des fuites des patients

2003 2004 2005 2006 2007 2008

lle-de-France

% des domiciliés en dehors de la région
parmi les inscrits de la région

72 % 57 % 65 % 63 % 57 % 55 %

% des inscrits en dehors de la région 0% 0% 0% 0% 0% 0%
parmi les domiciliés dans la région

France

% des malades domiciliés et inscrits 49 % 46 % 47 % 53 % 48 % 44 %

dans des régions différentes
Analyse faite a partir de I'adresse de résidence lors de l'inscription.

Aucun patient domicili® dans | aeFramcei on nodoest

A contrario, le pourcentage des domiciliés en dehors de la région parmi les inscrits de la

région est compris entre 55% et 72%. Il est toujours supérieur au pourcentage des malades

domi cili®s et inscrits dans des r®gions diff®
de la région en matiere de greffe pulmonaire.

Evolution de l'attractivité et des fuites des greffons

2003 2004 2005 2006 2007 2008

lle-de-France

0 i
/9 Qes greffqns preleve§ en dehors ,de la 44 % 47 % 66 % 68 % 60 % 59 0%
région parmi ceux greffés dans la région

% des greffons greffés en dehors de la
région parmi ceux prélevés dans la 0% 2% 3% 9% 2% 2%
région

France

% des greffons greffés et prélevés dans 43 % 53 04 69 % 69 % 60 % 67 %
des régions différentes
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Mortalit® en | iste dbébattente
2005 2006 2007 2008 2009
France IDF France IDF France IDF France IDF France IDF
Total des
candidats 317 145 348 163 387 179 416 182 447 181
Nombre total
dedécessur | 23 13 30 12 32 19 30 10 28 16
a liste
doatt e
Pourcentage
dedeéces | 2500 | 80 | 86% | 7.4% | 83% | 10,6% | 7.2% | 55% | 63% | 88%
parmi les
inscrits

Ces 5 derniéres années, le pourcentage de déces parmi les patients inscrits se situe entre
6,3% et 8,6% pour la France, et entre 5,5% et 10,6% en lle-de-France

Evolution du nombre de greffes pulmonaires réalisées

2005

2006

2007

2008

2009

France IDF

France

IDF

France

IDF

France IDF

France

IDF

Total des

candidats 317

145

348

163

387

179

416 182

447

181

Nombre
total de
greffés

184 96

182

97

203

104

196 101

231

105

Pourcentag
e de greffés
parmi les
inscrits

58% | 66,2 %

52,3 %

59,5 %

52,4%

58,1 %

47,1% | 55,5%

51,7%

58%

Le pourcentage de greffés parmi les inscrits est toujours supérieur en lle-de-France a celui

de la France entiére.

Nombre de greffes pulmonaires selon les types de transplantation

2008 2009
France IDF France IDF
Greffes bi-pulmonaires (1) 143 75 175 75
Greffes mono-pulmonaires (2) 53 26 56 30
Rapport (1)/(2) 2,71 2,9 3,1 2,5

Plusieurs techniques chirurgicales ont été mises au point pour répondre au mieux aux
besoins des différentes indications médicales et en tenant compte du caractere rare des

organes disponibles.

La transplantation pulmonaire unilatérale est retenue le plus souvent pour la fibrose

pul monaire
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La transplantation pulmonaire bilatérale est indiquée dans les pathologies suppuratives et
principalement la mucoviscidose.

La Greffe cardiopulmonaire

La transplantation cardio-pulmonaire est trés minoritaire. Ses indications sont les
insuffisances cardiagues gauches associées a une maladie pulmonaire chronique et
certaines hypertensions artérielles pulmonaires avec défaillance cardiaque droite.

Evolution des inscriptions et du devenir des
pulmonaire en IDF

Liste d'attente 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Nombre d'inscrits au 01 janvier 30 21 11 12 11 17

Nouveaux inscrits 20 19 16 12 25 15
Total des candidats : 50 40 27 24 36 32

Devenir des patients

Greffés 14 14 12 9 10 12
Décédés en attente 13 14 1 3 6 4
Retirés de liste pour aggravation 1 0 0 0 1 0
Retirés de liste pour amélioration 1 1 2 0 1 1
Retirés de liste pour autre cause 0 0 0 1 1 0

Total des patients : 29 29 15 13 19 17
Solde

Nombre d'inscrits au 01 janvier de
I'année (n+1) - Nombre d'inscrits au 01 -9 -10 1 -1 6 -2
janvier de I'année (n)

Nombre d'inscrits au ler janvier : inscriptions médicales antérieures au ler janvier.

Nouveaux inscrits : inscriptions médicales dans I'année considérée.

Les malades encore en pré-inscription médicale au moment de la derniére alimentation de la base Infoservice ne sont
pas pris en compte.

lls apparaitront dans le dénombrement dés lors que leur inscription aura été confirmée administrativement.
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Evolution du nombre de greffes en IDF

15t

2004 2005 2006 2007 2008 2009
Total des candidats 50 40 27 24 36 32
Greffes 14 14 12 9 10 12
Ie'f‘ d‘é_éran‘ieo acce s '3 9| 280 | 35% | 44% | 375% | 28% | 37,5%
Le taux doacc sdeTFrarncevarg dee28% a244% daepuls R0OA4.
Evolution de I'attractivité et des fuites des patients
2003 2004 2005 2006 2007 2008

lle-de-France

5 — —

% de§ domlcmgs en dehpr§ de la région 57 % 65 % 79 % 44 % 64 % 68 %

parmi les inscrits de la région

5 ———— —

% de§ inscrits en gehors de Ia} région 0% 0% 0% 0% 0% 0%

parmi les domiciliés dans la région

France

5 — . .

% des malgdgs dom|(;|l|es et inscrits 41 % 55 % 60 % 24 % 57 % 59 %

dans des régions différentes
Analyse faite a partir de I'adresse de résidence lors de l'inscription.
Aucun patient domicilié en lle-de-Fr anc e nodest i nscri en

pourcentage de patients domiciliés en dehors de la région parmi les inscrits de la région est
important : il se situe entre 44% et 79%. Il est depuis 2003 toujours supérieur au
pourcentage des malades domiciliés et inscrits dans des régions différentes France entiére.

Evolution de l'attractivité et des fuites des greffons

2003

2004

2005

2006

2007

2008

lle-de-France

% des greffons prélevés en dehors de la
région parmi ceux greffés dans la région

38 %

36 %

57 %

58 %

67 %

90 %

% des greffons greffés en dehors de la
région parmi ceux prélevés dans la
région

0%

0%

0%

0%

0%

0%

France

% des greffons greffés et prélevés dans
des régions différentes

38 %

32%

62 %

59 %

80 %

79 %
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42Anal yse de | 6offre

La région lle-de-France dispose de 5 équipes autorisées pour réaliser des greffes de
poumon chez | 6adulte sur 15 France enti re.

Les 5 équipes sont :

AP-HP

A Hopital Bichat Paris,

A Hopital Pitié-Salpétriére Paris,

A Hopital Européen Georges Pompidou Paris.

ESPIC

A Centre chirurgical Marie Lannelongue Le Plessis Robinson
A Hopital Foch Suresnes

L6oh?tpit al -Sapétrieteaet le Gentre Chgrurgical Marie Lannelongue sont autorises
pour la greffe pulmonaire chez les enfants.

La transplantat i o n -poumons est pratiquée™ | 6 h® pi t éShlpétiieze, du&entrei t | ®
Chirurgical Mari e Lannel ongu@ou "ettl 0h*podohbhapi Ea
le Centre Chirurgical Marie Lannelongue exerce cette activité chez les enfants.

4.2.1 Activité de transplantation pulmonaire

Activité de transplantation pulmonaire des différents sites

Equipe 2005 2006 2007 2008 2009
Hépital Bichat 23 22 25 25 29
Groupe hospitalier Pitié-Salpétriére 1 1 0 0 0
Hépital Européen Georges Pompidou 24 18 22 25 19
Centre chirurgical Marie Lannelongue 15 30 25 20 22
Hépital Foch 33 26 32 31 35
Total 96 97 104 101 105

Léhtpital -Sleael plPariPine ®noba pas d®vel opp® <ces
pulmonaire et a cessé cette activité.
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Répartition des techniques de transplantation en 2009

. Transplantations | Transplantations
Equipe bi-purl)monaires mono-rz)ulmonaire Total
Hopital Bichat 10 19 29
Groupe hospitalier Pitié-Salpétriere - - -
Hopital Européen Georges Pompidou 18 1 19
Centre chirurgical Marie Lannelongue 19 3 22
Hopital Foch 28 7 35
Total 70 35 105

En lle-de-France, 2 équipes de transplantation pulmonaire sont référencées pour les

patients atteints de mucoviscidose :

A L 6 ht REuropéen Georges Pompidou,

ALO6htpital Foch.

L 6 ddé-Feance compte 6 centres de ressources et de compétences de la mucoviscidose

( CRCM)

p®di atriques

et 2

CRCM adul

t es, dont 1

Le Centre Chirurgical Marie Lannelongue a une forte activité de transplantation pulmonaire

dans 2indications: | 6 hypertension art®rielle pul monair
L6®qui pe de Bichat retient | es indications po
La spécificité des centres se retrouve dans la ventilation des techniques de transplantation
par équipe.
Origine des greffons pulmonaires prélevés par les équipes franciliennes
; Région .

Equipe lle-de-France Autres régions Total

Hopital Bichat 3 (13,6 %) 19 (86,4 %) 22

Groupe hospitalier Pitié-Salpétriére 0 1 1

Hbpital Européen Georges Pompidou 6 (33 %) 12 (77 %) 18

Centre chirurgical Marie Lannelongue 14 (47 %) 16 (53 %) 30

Hbpital Foch 13 (50 %) 13 (50 %) 26

Total 36 (37 %) 61 (73 %) 97
Léorigine extrar®gionale des greffons est ®vi

Toutes les équipes réalisent plus de la moitié de leurs greffes avec des prélévements

extrarégionaux.
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