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Introduction 
 
Lô®laboration du pr®sent sch®ma intervient ¨ un moment singulier avec la mise en îuvre 
de la loi (hôpital, patients, santé et territoires) dite loi  HPST du 21 juillet 2009 et la création 
intervenue le 1er avril 2010 de lôagence régionale de santé. Ces modifications traduisent 
lô®mergence de nouveaux besoins et la volont® dôy apporter des r®ponses adapt®es : elles 
constituent aussi une réorganisation profonde des instances régionales avec un objectif 
dôam®liorer le pilotage de la r®gulation de lôoffre 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. 
 
Côest ainsi quôil sôagit dôune adaptation du sch®ma r®gional dôorganisation sanitaire (SROS 
3) : ceci est vrai pour son mode dô®laboration, pour son contenu et pour lôorganisation des 
consultations avec la présentation et le recueil  des avis  des conférences de territoire, du 
CROS et du CROSM. 
 
Par contre son processus dôadoption final sôinscrit dans les nouvelles dispositions avec la 
signature du directeur g®n®ral de lôagence r®gionale de santé. 
 
Ce schéma comporte plusieurs volets : certains (comme la cardiologie) étant des volets des 
sch®mas r®gionaux dans toutes les r®gions, dôautres (neurochirurgie, neuroradiologie, 
br¾l®s et transplantations) ®tant ailleurs quôen  Ile-de-France des volets inter-régionaux. 
Cette spécificité francilienne a été récemment inscrite dans une disposition législative 
(HPST) et explique le laps de temps entre le lancement de la réflexion et sa conclusion. 
Enfin quelques am®nagements tr¯s marginaux dôautres volets sont inclus. 
 
Dans les volets qui concernent une activité de prélèvement ou de transplantation les 
orientations ont ®t® pr®par®es et arr°t®es en collaboration avec lôAgence de la 
biomédecine. 
 
Les p®riodes de d®p¹t des demandes dôautorisation seront  ouvertes, conform®ment ¨ 
lôarticle R6122-29 du code de la santé publique, dans les six mois suivant la publication des 
dispositions du SROS dans ses volets neurochirurgie1, neuroradiologie interventionnelle2, 
traitement des grands brûlés3, greffes4. 
 
Pour le volet cardiologie, la date ultime de délivrance des autorisations en cardiologie 
interventionnelle est fixée en décembre 2010 : la fenêtre de dépôt des autorisations suivra 
en conséquence immédiatement la publication du schéma. Pour la chirurgie cardiaque les 
p®riodes de d®p¹t des demandes dôautorisation seront variables : des pr®cisions sont 
fournies dans le chapitre qui est consacré à cette activité. 

                                                        
1
 Décret n°2007-364 du 19 mars 2007 relatif aux conditions dôimplantation applicables aux activit®s de neurochirurgie et modifiant le code 

de la santé publique 
2
 Décret n°2007-366  du 19 mars 2007 relatif aux conditions dôimplantation applicables aux activités de interventionnelles par voie 

endovasculaire en neuroradiologie et modifiant le code de la santé publique 
3
 Décret n° 2007-1237 du 20 août 2007 relatif aux conditions d'implantation applicables à l'activité de traitement des grands brûlés et 

modifiant le code de la santé publique 
4
 Décret n° 2007-1256 du 21 août 2007 relatif aux conditions d'implantation applicables aux activités de greffes d'organes et aux greffes 

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

1.1 Le contexte démographique et épidémiologique 
 

1.1.1 Le contexte démographique francilien  
 
Au 1er janvier 2010, lôInsee ®value la population r®gionale francilienne ¨ 11,59 millions 
dôhabitants (bases statistiques l®gales 2007 en population municipale). 
 

Population légale 1999 2009* 2010** 

Ile-de-France 10 951 136 11 532 398 11 598 866 
France 60 185 831 63 186 117 63 601 002 

 Source INSEE 
 * population municipale légale au 1

er
 janvier 2009 sur bases statistiques 2006 

 ** population municipale légale au 1
er

 janvier 2010 sur bases statistiques 2007 

 

La région Ile-de-France regroupe 18% de la population m®tropolitaine. Cette proportion nôa 
guère varié depuis une quarantaine dôann®es. 
 

Population légale 2010 2010 ** répartition Evolution / 2009* 

Paris 2 193 030 18.87% 0.53% 
Seine et Marne 1 289 524 11.16% 1.26% 
Yvelines 1 403 957 12.18% 0.58% 
Essonne 1 201 994 10.37% 0.31% 
Hauts-de-Seine 1 544 411 13.30% 0.54% 
Seine-Saint-Denis 1 502 340 12.90% 0.70% 
Val-de-Marne 1 302 889 11.20% 0.35% 
Val-dôOise 1 160 721 10.02% 0.32% 
Ile-de-France 11 598 866 100% 0.58% 

 Source INSEE 
   * population municipale légale au 1

er
 janvier 2009 sur bases statistiques 2006 

 ** population municipale légale au 1
er

 janvier 2010 sur bases statistiques 2007 

 

Population municipale l®gale 2009 par tranches dô©ges (en valeur) 
 

Département 
Population municipale l®gale 2009 par tranches dô©ges 

0 à 19 ans 20 à 39 ans 40 à 59 ans 60 à 74 ans 75 ans et plus Total 

Paris 426 215 779 646 566 540 247 676 161 298 2 181 374 

Seine-et-Marne 364 313 357 077 359 942 125 190 66 969 1 273 491 

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 1 198 274 

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 1 491 972 

Val-de-Marne 332 970 389 129 352 430 139 356 84 457 1 298 341 

Val-d'Oise 336 788 327 656 322 522 110 758 59 330 1 157 054 

Petite couronne 1 144 546 1 327 881 1 147 283 442 675 264 024 4 326 409 

Grande couronne 1 418 331 1 402 456 1 407 353 522 512 273 974 5 024 626 

Région 2 989 092 3509983 3121175 1212863 699 295 11 532 409 

France métropolitaine 15 230 855 16 196 762 16 850 372 7 997 621 5 124 108 61 399 719 

France  15 838 251 16 683 752 17 304 210 8 162 366 5 197 519 63 186 098 
   Source INSEE : Pyramide des  âges  RP 2006  Exploitation  Principale 
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Population municipale légale 2009 par tranches dô©ges (en pourcentage) 
 

Département 
Population municipale l®gale 2009 par tranches dô©ges  

0 à 19 ans 20 à 39 ans 40 à 59 ans 60 à 74 ans  75 ans et plus 

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  âges  RP 2006  Exploitation  Principale 

 

Lôarriv®e de populations jeunes et le départ des plus âgés contribuent à 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 âgés est la plus faible de 
métropole. Lôaugmentation de la population francilienne est donc le fait dôun solde naturel 
très important, atténué par des échanges migratoires avec la province négatifs. 
 
Á Paris et les Hauts-de-Seine se caractérisent par : 

- un poids de « jeunes actifs » très au-delà 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. 
 

Á Le département du Val-de-Marne est le plus proche de la moyenne régionale. 
 
Á La Seine-Saint-Denis, le Val-dôOise et la Seine-et-Marne se caractérisent 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. 
 

Á Les Yvelines et lôEssonne affichent des profils tr¯s comparables : 

- légère sous représentation des moins de 40 ans, notamment des jeunes actifs, 
- surreprésentation des classes dô©ges les plus ©g®es par rapport aux moyennes 
régionale et de la grande couronne, notamment la classe des 60/74 ans au même 
niveau que Paris. 
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Les chiffres retraités aux échelles concentriques (petite couronne et grande couronne) 
laissent clairement appara´tre que lô®loignement progressif de Paris favorise les moins de 
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 les 60/74 ans (avec une pr®sence aussi marqu®e en petite quôen 
grande couronne). 
 

1.1.2 Une occupation de lôespace tr¯s h®t®rog¯ne 
 
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 première périphérie de Paris sont 
particulièrement concernées. 
 
La grande couronne, qui représente 44% de la population progresse quant à elle dans une 
moindre mesure + 4,78%, avec une progression particulièrement marquée de la Seine et 
Marne (+ 6,35%). 
 
Enfin, Paris, qui représente quant à elle 19% de la population régionale, modère très 
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 périmètre dit « cîur dôagglom®ration » et qui concerne, dans ses grandes 
lignes, Paris et les départements de la petite couronne.  
 
Les écarts de densification, qui vont de 1 à 3 entre Paris et les Hauts-de-Seine et de 1 à 5 
entre Paris et le Val-de-Marne ou la Seine-Saint-Denis, ont clairement vocation à 
sôestomper (dans un p®rim¯tre bord® par lôA 86), ¨ ®ch®ance du Sch®ma Directeur de la 
Région Ile-de-France (SDRIF).  
 
Cette nouvelle organisation de lôespace devra sôop®rer dans un souci dôoptimisation des 
déplacements, des équipements existants et de préservation des espaces naturels.  
 
Les pôles existants en grande couronne ont vocation à être renforcés, voire optimisés, tout 
en restant très attentif au respect des emprises vertes, agricoles ou de loisirs existantes. 
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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 à la naissance représente la durée de vie moyenne - autrement dit 
l'âge moyen au décès - d'une génération fictive soumise aux conditions de mortalité de 
l'année. Elle caractérise la mortalité indépendamment de la structure par âge». (Définition 
INSEE). 
 
En 2005 comme en 2004, l'espérance de vie à la naissance en Ile-de-France est supérieure 
à 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 à 2004 lôesp®rance de vie en 2005 augmente uniquement en Ile-de-France 
pour les hommes et reste stable en France. Pour les femmes l'espérance de vie en 2005 
est identique à celle de 2004 en Ile-de-France comme en France. 
 
L'écart entre la situation régionale et nationale s'accentue entre 2004 et 2005. La différence 
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 à la moyenne régionale pour les 
deux sexes. Le département de la Seine-et-Marne enregistre une espérance de vie la plus 
faible à la fois pour les femmes et pour les hommes.  
 

1.1.3.2 Mortalité 
 

72 273 décès sont observés en moyenne annuelle pour la région Ile-de-France sur la 
période considérée (2003-2005).  
Á En IDF, ¨ lô®gal de la France, 5 causes représentent les ¾ des décès annuels :  

- cancers : 32 % 
- maladies de lôappareil circulatoire : 25% 
- morts violentes : 6% 
- maladies de lôappareil respiratoire : 6% 
- maladies de lôappareil digestif : 4% 

 
Si le nombre de décès par tumeur continue de progresser, les autres causes principales de 
décès ont nettement reflué, tous sexes confondus (entre 2000 et 2007). 
 
La synth¯se de lô®valuation du plan r®gional de sant® publique conduit lôObservatoire 
régional de la sant® dôIle-de-France aux conclusions suivantes :  
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«Une mortalit® relativement moins ®lev®e quôen Franceé 
LôIle-de-France présente une situation favorable en termes de mortalité prématurée et 
g®n®raleé 
... mais une surmortalité infantile» 
 
Une faible mortalité par maladies cardio-vasculaires : 
 
La région Ile-de-France se distingue par un faible niveau de mortalité cardio-vasculaire (de 
lôordre de - 20% par rapport à la moyenne nationale pour les deux sexes). 
 
Une mortalité par cancer relativement élevée chez les Franciliennes ». 
 
Les d®c¯s de lôappareil circulatoire : 

 
Sur les 9 801 décès annuels moyens liés à des maladies de l'appareil circulatoire observés 
chez les femmes dôIle-de-France, 2 397 sont attribués aux maladies vasculaires cérébrales 
(24,5%) et 2 306 aux cardiopathies ischémiques (23,5%). Ces deux causes représentent 
environ la moitié des cas de décès de ce chapitre et 12,9% de l'ensemble des décès 
féminins. 
Chez lôhomme les cardiopathies isch®miques et les maladies vasculaires c®r®brales sont 
également les causes les plus importantes dans ce chapitre, hormis "les autres maladies de 
l'appareil circulatoire" : elles représentent respectivement 35% et 20,3% des décès causés 
par une maladie de lôappareil circulatoire.  
Les maladies de lôappareil circulatoire augmentent fortement selon lô©ge des individus et ce, 
tant chez les hommes que chez les femmes. Sôil sôagit bien dôun ensemble de pathologies 
li®es ¨ lô©ge, il existe toutefois des relations entre les habitudes de vie et lôapparition de 
maladies de lôappareil circulatoire. Par del¨ les ph®nom¯nes héréditaires, le tabagisme, la 
s®dentarit®, le manque dôactivit®s physiques et une alimentation d®s®quilibr®e sont autant 
de facteurs de risque face au développement de ces maladies. 
 
Une analyse par tranches dô©ges permet de distinguer les situations suivantes : 

 
Á chez les 15/24 ans quel que soit le sexe, les morts violentes (accidents de transports et 

suicides notamment) sont le premier facteur de décès. Elles le restent pour les hommes 
de 25 ¨ 44 ans, quand pour les femmes de la m°me tranche dô©ge, les tumeurs sont 
déjà et de très loin la première cause de décès.  

Á chez les 45/64 ans, et quel que soit le sexe, ce sont toujours les tumeurs qui arrivent en 
tête, suivies par les maladies cardiovasculaires, qui concernent, pour leur grande part, 
dans cette tranche dô©ge, les hommes, 

Á chez les plus de 65 ans, ce sont les femmes qui sont les plus concernées, puisque les 
maladies cardiovasculaires deviennent chez elles la première cause de mortalité avant 
les tumeurs. Enfin dôautres causes (Alzheimer, Diab¯te sucré, Pneumonie/Grippe, 
Démences ou encore Parkinson) deviennent prépondérantes.  
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1.1.3.3 Mortalité prématurée 

 
La mortalité prématurée concerne les décès avant l'âge de 65 ans. Les décès prématurés 
se répartissent de façon très inégale entre les sexes puisque les 2/3 concernent les 
hommes. Le nombre de décès prématurés pour les hommes comme pour les femmes est 
en diminution. 
 
L'Ile-de-France représente 16,5% des décès prématurés de l'ensemble de la France, soit 
17 514 décès prématurés alors que sa population de moins de 65 ans concentre 19,7% du 
total national.  
 
Les tumeurs représentent 41,4% des décès 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 décès varient de façon 
importante. Les tumeurs constituent 38,2% des décès prématurés des hommes et  47,6% 
des décès 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 décès observés au 
nombre de décès qui serait obtenu si les taux de mortalité par sexe et âge étaient 
identiques aux taux nationaux 
 
Pour les deux sexes les indices comparatifs de mortalité prématurée en Ile-de-France sont 
significativement inférieurs à ceux de la France pour la dernière période connue (2003-
2005).  
 
Les moyennes régionales masquent quelques disparités entre les départements. 
 
Chez les hommes, la Seine-Saint-Denis continue à être le seul département à présenter un 
indice supérieur à la France mais pas de manière significative. Les sept autres 
départements présentent  une situation significativement plus favorable que la moyenne 
nationale. Parmi ces sept départements les Yvelines, l'Essonne et les Hauts-de-Seine 
enregistrent un indice inférieur à celui de la région. 
Pour les femmes, quatre départements présentent des ICM significativement inférieurs à 
l'indice national (les Yvelines, l'Essonne, les Hauts-de-Seine et le Val-de-Marne). Paris, la 
Seine-et-Marne et le Val-d'Oise présentent des résultats comparables à la moyenne 
nationale, alors que pour la Seine-Saint-Denis l'ICM est supérieur, et en hausse par rapport 
aux années précédentes. 
 
Les variations de mortalité prématurée sont illustrées par les deux cartes ci-dessous. 
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Principales causes de décès en Ile-de-France en 2007 

 
 
 
 

 Ensemble Hommes Femmes 

 
Nb Poids 

Progression 

2007-2000 
Nb Poids 

Progression 

2007-2000 
Nb Poids 

Progression 

2007-2000 

TUMEURS MALIGNES 22 091 31,99% 1,06% 12 431 35,96% 0,00% 9 660 28,01% 2,46% 

du côlon 1521 2,20% 0,60% 765 2,21% 0,26% 756 2,19% 0,93% 

du rectum et de lôanus 592 0,86% -1,50% 315 0,91% 12,90% 277 0,80% -13,98% 

 du foie et des voies biliaires 
intrahépatiques 

1022 1,48% 18,42% 735 2,13% 12,73% 287 0,83% 36,02% 

du larynx , de la trachée,  des 
bronches et du poumon 

4478 6,48% 6,70% 3256 9,42% -1,60% 1222 3,54% 37,61% 

du sein 1910 2,77% 3,02% 36 0,10% 140,00% 1874 5,43% 1,90% 

des tissus lymphatiques et 
hématopoïétiques 

1739 2,52% -5,13% 931 2,69% 0,22% 808 2,34% -10,62% 

           

MALADIES DE L'APPAREIL 
CIRCULATOIRE 

16 851 24,40% -15,19% 7 789 22,53% -12,11% 9 062 26,28% -17,66% 

 dont : Infarctus (Cardiopathies 
ischémiques) 

4752 6,88% -20,76% 2716 7,86% -16,92% 2036 5,90% -25,37% 

           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 de lôappareil 
circulatoire 

3714 5,38% -12,24% 1513 4,38% -12,80% 2201 6,38% -11,85% 

           

MORTS VIOLENTES 4 105 5,94% -16,75% 2 295 6,64% -15,87% 1 810 5,25% -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  

RESPIRATOIRE 
4 138 5,99% -9,51% 2063 5,97% -6,52% 2 075 6,02% -12,30% 

  
 
  

 
     

MALADIES  DE  L'APPAREIL  
DIGESTIF 

2 968 4,30% -9,32% 1500 4,34% -9,26% 1 468 4,26% -9,38% 

Maladie chronique du foie ( K70-73-

74) 
977 1,41% -18,45% 634 1,83% -20,55% 343 0,99% -14,25% 

Autres Maladies du foie (K71-72-

75-76) 
127 0,18% 18,69% 72 0,21% 22,03% 55 0,16% 14,58% 

           

MALADIES  DE L'APPAREIL  
GENITO URINAIRE 

1 202 1,74% 12,86% 530 1,53% 9,73% 672 1,95% 15,46% 

Maladies du rein et de l'uretère 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 
génito-urinaire  

319 0,46% 5,28% 149 0,43% 5,67% 170 0,49% 4,94% 

          

AUTRES  CAUSES 17 700 25,63% -1,52% 7 961 23,03% -1,86% 9 739 28,24% -1,25% 

           

TOUTES  CAUSES 69 055 100% -6,10% 34 569 100% -5,23% 34 486 100% -6,96% 

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 Ile-de-France en 2007 par lôAssurance Maladie, soit une augmentation de 
près de 8,5% par rapport à 2006. 
 
Ce résultat représente, sans standardisation, environ 19% des exonérations attribuées au 
plan national au cours de la même année. Si les tumeurs (22% des ETM), le diabète (16% 
des ETM), lôhypertension art®rielle (13%) et les affections psychiatriques (8%) restent les 
principales causes dôattribution dôune ALD, certaines pathologies sont fortement 
représentées en Ile-de-France. Côest le cas notamment des greffes dôorgane - ALD 28 - 
(27% des ALD nationales pour ce motif), de lôinsuffisance respiratoire chronique grave - 
ALD 14 - (24%) et des maladies chroniques actives du foie et cirrhoses - ALD 6 - (23%). 
 
Lôincidence m®dico-sociale dôune maladie ne doit pas °tre confondue avec son incidence 
r®elle habituellement calcul®e en ®pid®miologie, car lôenregistrement des ALD par les 
syst¯mes dôinformation m®dicaux des organismes nôest pas exhaustif. 
 
Accident Vasculaire Cérébral Invalidant (ALD n°1) 
 
6501 personnes ont obtenu lôexon®ration du ticket mod®rateur pour accident vasculaire 
cérébral invalidant en Ile-de-France en 2007. Lôincidence m®dico-sociale standardisée 
régionale des hommes est plus de 1,5 fois supérieure à 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 
l'âge pour atteindre près de 400 nouveaux cas pour 100 000 au-delà de 80 ans. 
 
Maladie coronaire (ALD n°13)  
 
14 444 personnes ont obtenu lôexon®ration du ticket mod®rateur pour maladie coronaire en 
Ile-de-France en 2007. Lôincidence m®dico-sociale standardisée régionale des hommes est 
trois fois supérieure à celle des femmes. Pour les femmes, les taux dôincidence sont 
comparables entre lôIle-de-France et la France (respectivement 80 et 82 p. 100 000). Pour 
les hommes, le  taux est plus élevé en Ile-de-France (245 contre 199 p. 100 000 pour la 
France). Les départements de la Seine-et-Marne, du Val-d'Oise et de l'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 dôaffections de nosologies et de m®canismes 
très différents (bronchite chronique, asthme sévère, pneumopathies fibrosantes, détresse 
respiratoire du nouveau-n®, s®quelles tuberculeuses é). Cette ALD est donc constitu®e de 
sous-populations disparates et peut donc tout aussi bien concerner de jeunes enfants que 
des personnes ©g®es. 8 624 personnes ont obtenu lôexon®ration du ticket mod®rateur pour 
insuffisance respiratoire chronique grave en Ile-de-France en 2007.  
 

Lôincidence m®dico-sociale standardisée des hommes est 1,4 fois supérieure à celle des 
femmes sur la région. Mais cette moyenne traduit mal la diversité des situations selon les 
tranches d'âge considérées. Ainsi, avant 20 ans, l'incidence est plus élevée chez les 
garçons, entre 20 et 50 ans, les incidences sont supérieures chez les femmes, et au-delà 
de 50 ans, il existe une nette différence d'incidence défavorable aux hommes. L'incidence 
régionale est supérieure à 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 médico-sociales les plus élevées de la région, 
pour les deux sexes. 
 

Néphropathie chronique grave (ALD n°19)  
 
2511 personnes ont obtenu lôexon®ration du ticket mod®rateur pour n®phropathie chronique 
grave et néphropathie primitive  en Ile-de-France en 2009. On peut observer une 
croissance très significative depuis 2005 (plus de 25%). Le nombre de cas cumulé est dans 
la même période passé de 13700 à 17300.  Lôincidence relative ¨ lôinsuffisance r®nale 
chronique est évoquée dans le chapitre consacré à la greffe rénale. Soulignons que le 
nombre de nouveaux cas par an pour lôinsuffisance r®nale terminale trait®e est voisin de 
1500 en Ile-de-France. 
 

1.1.4 Des inégalités sociales géographiquement marquées 
 
« Les indicateurs économiques, sociaux et sanitaires franciliens sont très contrastés 
révélant une situation plus favorable dans le sud-ouest de la région que dans le nord-est. 
Des disparit®s sôobservent au niveau d®partemental mais ®galement ¨ un niveau 
g®ographique plus fin. Certains secteurs de lôIle-de-France, notamment une grande partie 
de la Seine-Saint-Denis, cumulent des difficultés économiques et de mauvais indicateurs 
sanitaires. Ainsi lôIle-de-France, malgré des indicateurs globalement favorables, est 
probablement la région française où les disparités économiques et de santé sont les plus 
importantes è sont les observations extraites du rapport de lôORS d®j¨ cit®. Une illustration 
complémentaire est fournie par les deux cartes suivantes émanant du même organisme, la 
première 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

Renforcement des inégalités sociales

Revenu moyen après impot par 
foyer fiscal supérieur au revenu 
moyen régional en 1984

1984 - 2004

Revenu moyen après impot par 
foyer fiscal inférieur au revenu 
moyen régional en 1984

L'écart s'accroit 

L'écart se réduit 

L'écart devient négatif

L'écart s'accroit 

L'écart se réduit 

L'écart devient positif

Zones Urbaines Sensibles

0 10 205 Km

Sources : DGI, revenus des foyers fiscaux

 
 
 
 

0 10 20 Km

9039 - 17008

17008 - 21041

21041 - 24932

24932 - 30562

30562 - 42537

En euros

Non renseigné

Source : Insee, exploitation ORS Ile-de-France 

Ile-de-France : 19 945
France : 16 910
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1.1.5 Les décès en Ile-de-France  
 

Un travail récent a permis de comparer les décès enregistrés dans les structures 
hospitali¯res tant en court quôen moyen s®jour  et ceux des zones dôo½ les habitants 
provenaient, ici regroupés par département (données 2008). Dans un schéma qui 
comprend notamment un volet consacr® aux pr®l¯vements dôorganes et aux 
transplantations il nôest pas inutile dôobserver le contraste entre les d®partements o½ les 
décès enregistrés sont significativement supérieurs (Paris et dans une moindre mesure Les 
Hauts-de-Seine et le Val-de-Marne) aux décès domiciliés, et les départements où la 
situation est inverse. 
 

Département Décès domiciliés Décès enregistrés 
Ecart enregistrés  / 

domiciliés 

(Enregistrés - 
domiciliés) / 
enregistrés 

75 7 809 10 708 2 899 27% 
77 4 708 3 824 -884 -23% 
78 4 829 4 122 -707 -17% 
91 4 655 4 124 -531 -13% 
92 5 463 5 572 109 2% 
93 5 329 4 501 -828 -18% 
94 4 817 5 100 283 6% 
95 4 165 3 824 -341 -9% 

Total 41 775 41 775 0 0% 

 

 

1.2  Eléments de démographie médicale  

 
1.2.1 Les tendances globales  

 

En Ile-de-France, les projections démographiques, réalisées par la DREES en février 2009, 
¨ lôhorizon 2030 pr®voient une baisse de près de 20% des effectifs de médecins en activité 
régulière. La densité de médecins pour 100 000 habitants passerait de 410 à 299 en 2030, 
pour une moyenne nationale à 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 Ile-de-France en 2007. Lôoffre de 
soins hospitalière représentait un peu moins de 50 000 lits et places en MCO (Médecine, 
Chirurgie et Obstétrique) au 1er janvier 2008, dont près du tiers implantés à Paris. 
 
Lôanalyse de lôoffre de soins lib®rale et hospitali¯re met en ®vidence des sp®cificit®s 
r®gionales notables. Dôune part, lôIle-de-France concentre près du quart (24,5%) des 
effectifs nationaux de spécialistes avec un taux de spécialisation des médecins libéraux qui 
sô®l¯ve ¨ pr¯s de 57%. Dôautre part, la densit® r®gionale dôomnipraticiens demeure plus 
faible quôau niveau national (86,9 pour 100 000 habitants contre 99,1). La pénurie 
dôinfirmiers lib®raux se confirme dans le temps avec une densité deux fois moins importante 
que la moyenne nationale (39,6 pour 100 000 habitants contre 89,9). 
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Le constat dôun meilleur acc¯s aux soins pour les populations franciliennes est donc ¨ 
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 lôacc¯s aux soins. 
 

1.2.2 Les médecins libéraux 
 

Au 31 d®cembre 2007, lôIle-de-France comptait un peu plus 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 française (respectivement -4% et -8%) 
et une activit® moindre (de lôordre de -10%), 

 une part de dépassement d'honoraires très 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 près de 60% des spécialistes et 30% des omnipraticiens franciliens. 

 
1.2.3 Les cardiologues  

 
Les données présentées ci-dessous sont issues dôune ®tude r®alis®e par la DRASS Ile-de-
France ¨ partir des donn®es de lôONPDS. 
 
Au 1er janvier 2008, lôIle-de-France comptait 1 508 cardiologues, soit une densité de 13 
médecins pour 100 000 habitants (France : 10 pour 100 000 habitants). Près de 65% 
exercent en libéral. 
 
Pour la période 2008-2013, les départs à la retraite sont évalués à 63 par an (20% de 
lôeffectif en activité a plus de 60 ans). En contre partie, la prévision annuelle « dôentr®es » 
en activité en Ile-de-France peut-être estimée à 30 cardiologues, correspondant à la 
moyenne des inscriptions ¨ lôOrdre des m®decins entre 2001 et 2007. La densit® 
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, alors quôactuellement seules 23 sorties de DES sont 
observées en moyenne annuelle. 
 
Les capacités de formation en Ile-de-France sont assurées par : 63 services agréés, 40 
postes de chefs de clinique et 40 postes dôenseignants autres que chefs de clinique. LôIle-
de-France forme ainsi 11% des cardiologues français par an, avec en moyenne 23 sorties 
de DES par an. Le DES de cardiologie représente en Ile-de-France 3,7% de lôensemble des 
DES (hors médecine générale) contre 6,1% en France. Cette part pourrait être majorée 
compte tenu des capacités de formation. 
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Les médecins hospitaliers spécialistes en cardiologie 
 
Il existe en Ile-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®ficie dôune grande attractivit® puisquô¨ chaque tour de recrutement, il 
est constaté que les postes publiés sont pourvus en quasi-totalité.  
 
Ainsi, lors du 1er 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). 
Il existe par ailleurs 42 postes dôassistants en cardiologie en Ile-de-France (hors AP-HP). 
21% de ces postes sont vacants ; le d®partement de lôEssonne est particuli¯rement touch®. 
 

1.2.4 Anesthésistes - Réanimateurs 
 
Les données présentées ci-dessous sont issues dôune ®tude r®alis®e par la DRASS Ile-de-
France ¨ partir des donn®es de lôONPDS. 
 
Au 1er janvier 2008, lôIle-de-France comptait 2 108 anesthésistes-réanimateurs, soit une 
densité de 18 médecins pour 100 000 habitants (France : 17 pour 100 000 habitants). 
Environ 28% exercent en libéral. 
 
Pour la période 2008-2013, les départs à la retraite sont évalués à 87 par an (20,5% de 
lôeffectif en activit® ¨ plus de 60 ans). En contre partie, la prévision annuelle « dôentr®es » 
en activité en Ile-de-France peut-être estimée à 42 anesthésistes-réanimateurs, 
correspondant ¨ la moyenne des inscriptions ¨ lôOrdre des m®decins entre 2001 et 2007. 
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 ans représentent 44,62% de lôeffectif en activit®. 
 
Pour assurer un renouvellement satisfaisant des générations, il conviendrait de former 48 
nouveaux anesth®sistes par an, alors quôactuellement seules 29 sorties de DES sont 
observées en moyenne annuelle. 
 
Les capacités de formation en Ile-de-France sont assurées par : 75 services agréés, 46 
postes de chefs de clinique et 51 postes dôenseignants autres que chefs de clinique. LôIle-
de-France repr®sente 15% du potentiel de formation fran­ais. Les DES dôanesth®sie 
occupent en Ile-de-France 9% de lôensemble des DES (hors m®decine g®n®rale) contre 
11% en France. Cette part pourrait être majorée compte tenu des capacités de formation. 
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Les médecins hospitaliers spécialistes en anesthésie - réanimation 
 
Il existe en Ile-de-France 736 postes de praticiens hospitaliers temps plein, et 21 postes de 
PH temps partiel dôanesth®sie (y compris AP-HP). 
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®cialit® dôanesth®sie - r®animation b®n®ficie dôune faible attractivit® puisquô¨ chaque 
tour de recrutement, il est constaté des difficultés à pourvoir les postes publiés. 
Ainsi, lors du 1er 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 à prévoir dans le futur car plus de 25% des PH temps plein ont plus de 
60 ans. 
Il existe par ailleurs 42 postes dôassistants en Ile-de-France dans les hôpitaux (hors AP-
HP). 35% de ces postes sont vacants, essentiellement en grande périphérie (Essonne, Val-
dôOise, Seine-et-Marne). 



 

 

Schéma régional sanitaire d'Ile-de-France ï juin 2010 

 

21 

2. LES GRANDES TENDANCES DE LôOFFRE DE SOINS HOSPITALIERS 
EN ILE-DE-FRANCE 
 
 

La région  Ile-de-France vient de vivre une période de recompositions hospitalières très 
certainement inachevée : lôint®r°t de r®sumer le chemin parcouru peut fournir un éclairage 
sur le contexte dans lequel sôinscrit le pr®sent sch®ma. Compl®ter cette r®trospective par 
lôindication de quelques tendances futures permettra de se projeter sur de possibles 
évolutions à venir.  
 

2.1 Les éléments clefs de la recomposition passée 
 
Ils peuvent se résumer en quelques éléments principaux : 
 
Á forte diminution des ®tablissements de chirurgie et dôobst®trique et poids plus 
important des établissements maintenus 

 

En effet le nombre dô®tablissements chirurgicaux a diminué de 35% de 1996 à 2008, 
passant de 290 à 187. 
 
Cette ®volution des plateaux techniques chirurgicaux nôest pas termin®e, puisquôen 2009, 5 
établissements de santé franciliens ont arrêté leur activité chirurgicale. La capacité totale 
des établissements est passée de 26 600 lits à 20 000. 
 
Au cours de la m°me p®riode, lôactivit® chirurgicale a augment® de 17% et la part de la 
chirurgie ambulatoire est passée de 25% à 38%, laissant présager une évolution importante 
dans les années à venir. 
 
Les parts de marché entre les établissements selon leur statut sont restées en revanche 
très 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 
privé dôint®r°t collectif. 
 
Lô®volution des ®tablissements obst®tricaux est ¨ peu pr¯s identique puisque leur nombre 
est passé de 151 à moins de 100 en 2010, malgré une augmentation du nombre 
dôaccouchements de 12% pendant cette période (183 000 accouchements en 2009). Leur 
capacité totale est passée de 5 450 à 4 400 lits. 
 
En moyenne, une maternité francilienne en 2009 assurait 1800 accouchements. 
 
Á très sensible augmentation des établissements et des capacités de soins de suite 
et de réadaptation 

 

En 1997, lôIle-de-France était dans ce domaine la région de France la plus mal équipée du 
pays après la région Champagne-Ardenne (un tiers des malades franciliens étant pris en 
charge pour des soins de suite ou de r®adaptation en dehors de la r®gion ¨  lô®poque). 
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Depuis, le nombre dô®tablissements de soins de suite et de réadaptation a augmenté de 
50% pour atteindre un peu plus de 200 établissements en 2008, leur capacité autorisée 
étant passée de 13 300 lits à un peu plus de 18 000 lits. 
 
Le schéma régional adopté en décembre 2009 achève cette évolution en reconnaissant 
que ces capacit®s correspondent quantitativement aux besoins, ¨ condition quôelles soient 
exploitées, de manière 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 région en 1997 ; il p¯se aujourdôhui 33% des lits 
autorisés (contre 26% dans le privé dôint®r°t collectif et 41% dans le public). 
 
Á 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 les d®partements ®tait il y a une dizaine dôann®es 
largement partagé de même que les graves lacunes dans la prise en charge des 
adolescents ;  la faiblesse g®n®rale de la p®dopsychiatrie, la v®tust® et lô®loignement de 
nombre de services dôhospitalisation, les difficult®s dôacc¯s aux soins et le manque de 
lisibilité du dispositif régional étaient également soulignés. 
Si le nombre total de lits et places est resté globalement stable, (autour de 16 000), 
lô®volution constat®e depuis 1996 traduit : 
Á le renforcement de la psychiatrie infanto-juvénile, 
Á le développement des alternatives ¨ lôhospitalisation compl¯te en psychiatrie g®n®rale, 
Á une répartition assez stable des établissements selon leur statut juridique, 
Á une ®volution de lôactivit® qui sôadapte à la demande en soins : +69% dôactivit® 
ambulatoire (consultations et soins externes), +35% dôactivit® en hospitalisation partielle 
(1 305 000 journées) et -9% dôactivit® en hospitalisation compl¯te (2 587 000 journées en 
2007), 
Á une sectorisation qui sôadapte aux mouvements de population : 14 secteurs supprim®s 
sur Paris, 14 créés en grande couronne (Seine-et-Marne, Val-dôOise, Yvelines et Essonne), 
une quinzaine de secteurs rattachés à un autre hôpital, dans un objectif de meilleure 
coh®rence g®ographique et dôimplantation de la psychiatrie ¨ lôh¹pital général, 
Á un rapprochement, enfin, des lits dôhospitalisation à la domiciliation de la population, 
malgr® les obstacles tenant au co¾t de lôimmobilier dans la r®gion. 
 
Cette politique de relocalisation nôest pas termin®e, puisque 700 lits devraient °tre 
redéployés dans les prochaines années dans les départements des Hauts-de-Seine 
(implantations nouvelles prévues à Clamart, à Boulogne-Billancourt et à Villeneuve-la -
Garenne) de la Seine-Saint-Denis et de lôEssonne. 
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Á organisation des urgences hospitalières plus structurée, pour faire face ¨ lôafflux 
de patients 

 
Depuis 1997, lôaccueil et le traitement des urgences ¨ lôh¹pital se sont progressivement 
organisés  autour de 96 établissements habilités à le faire (61 établissements publics, 9 
établissements ESPIC (établissements de santé priv®s dôint®r°t collectif) et 26 
®tablissements priv®s commerciaux). LôIle-de-France compte par ailleurs 42 services 
mobiles dôurgence et de r®animation (dont 5 p®diatriques) et 8 services dôaide m®dicale 
urgente (SAMU). 
 
De 1997 ¨ 2008, le nombre dôurgences accueillies dans les ®tablissements dôIle-de-France 
a augmenté de 47%, passant de 2 302 000 ¨ 3 375 000. Lôaugmentation moyenne annuelle 
est de 4,23% sur la période, mais le rythme de cette augmentation a été moins important 
pendant les dernières années. 
 
Á un accroissement spectaculaire du parc dô®quipements m®dicaux lourds 

 
Aujourdôhui, en Ile-de-France, il y a 1 scanner pour 57 000 habitants (199) et 1 IRM pour 
86 000 habitants (133), 21 tomographes à émission de positons (Pet-Scan).  
 

2.2 Les grandes évolutions dans l'organisation des soins 
 
Depuis une dizaine dôann®es la relation demande/offre  de soins a substantiellement ®volu® 
du fait de multiples considérations au sein desquelles peuvent être soulignées :  
 
Á lô®mergence progressive dôune culture de santé publique, 
Á la transition épidémiologique avec le poids très lourd des pathologies chroniques et de  
    celles liées au vieillissement, 
Á la diversification de la notion de soins, 
Á des frontières plus floues entre soins hospitaliers et soins de ville.  

 
Lôorganisation des soins a donc d¾ sôadapter en cons®quence. 
 

2.2.1 Une meilleure lisibilit® de lôoffre  
 
Dans une  r®gion capitale comme lôIle-de-France avec une densité démographique élevée, 
la juxtaposition parfois au sein du même établissement des activités de recours régional 
voire national et des activit®s de proximit® participe ¨ lôextr°me confusion et engendre une 
forte  opacité : cette opacité a considérablement  diminué au fur et à mesure que 
progressaient lôidentification des activit®s et des r¹les joués par les uns et par les autres 
contribuant ainsi ¨ une meilleure lisibilit® de lôoffre. 
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Lôam®lioration de la lisibilit® de lôoffre recouvre ainsi plusieurs sens : 
Á on est pass® dôune planification des contenants (les lits et les ®quipements) ¨ une 
planification des contenus (activités) plus proche des soins réellement pratiqués ; 
Á sauf exception, au sein dôun nombre non n®gligeable dôactivit®s (p®rinatalit®, 
réanimation /soins intensifs/ surveillance continue etc..) une gradation des soins a été mise 
en îuvre, fournissant une plus grande transparence sur les activit®s r®ellement pratiqu®es 
et donc sur les différences de responsabilités entre structures. Deux exemples :  
 
La périnatalité 
 

Depuis 2000, les centres périnatals sont classés par type : 
 

TYPE 3 
(maternités avec 

réanimation 
néonatale :  

15 établissements 
en Ile-de-France) 

PARIS 
Robert Debré, Necker/Institut de 
Puériculture, Cochin, Trousseau 

PETITE COURONNE 
Saint-Denis, Montreuil, Colombes, Créteil, 
Bicêtre, Béclère-Clamart 

GRANDE COURONNE 
Pontoise, Argenteuil, Poissy-Saint-
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 

 
Lôorganisation de la prise en charge chirurgicale du cancer 
 

Evolution du nombre dô®tablissements autoris®s ¨ partir de 2010 
 

 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  aujourdôhui en Ile-de-France dresser une carte relativement fine ï 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 que les patients peuvent y trouver tous les rep¯res quôils sont en droit 
dôattendre, lôaccessibilit® de ces informations pour tous constitue un incontestable progrès 
et devra être encore facilitée. 
 
Par contre, certaines reconnaissances ou labellisations devront continuer à être 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 
prothèses valvulaires aortiques par voie transcutanée). 
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Dans les domaines objet du présent schéma, plusieurs éléments contribueront à accroître 
cette lisibilit® de lôoffre : ainsi pour la cardiologie, la distinction de la rythmologie et de la 
prise en charge de lôinsuffisance coronaire est admise et conduira ¨ identifier les 
®tablissements pour lôune ou lôautre activit®. 
 
Dans le m°me ordre dôid®es, la distinction au sein des établissements pratiquant les greffes 
de cellules hématopoïétiques entre ceux réalisant des allogreffes et ceux ne pratiquant que 
des autogreffes, participe du même besoin de caractériser sans cesse plus finement 
lôactivit® dispens®e. 
 

2.2.2 Une coordination accrue 
 

La fragmentation des séquences de soins prévaut dans la médecine moderne 
accompagnée le plus souvent dôune prise en charge multidisciplinaire : soit par plusieurs 
équipes ou structures en même temps mais avec des rôles distincts, soit avec des prises 
en charge successives. 
 
Le besoin de coordination sô®tend donc et peut rev°tir des sens et des modalit®s diff®rents. 
 
Dans les matières du présent schéma on en trouvera une illustration dans deux domaines : 
Á la prise en charge de lôinsuffisance cardiaque peut n®cessiter un ou plusieurs épisodes 
hospitaliers mais ressort avant tout d'une prise en charge de ville o½ lô®ducation 
thérapeutique prend une grande place. 
Á le suivi des greff®s, prise en charge lourde et complexe, devient probl®matique sôil est 
accompli en exclusivité par les équipes de greffes du fait du nombre croissant de malades 
concernés. Un système de suivi partagé devient une option pour de nombreuses équipes. 
 
Lôoptimisation de lôoffre suppose donc une multitude dô®changes entre acteurs de ç la 
chaîne de soins », que ce soit en termes dô®changes dôinformation, mais aussi de d®finition 
précise des rôles et des missions de chacun, de complémentarité, de réflexes communs, 
dôadh®sion ¨ des protocoles partag®s, de services et de connaissance r®ciproques en tous 
genres, voire parfois de structures de coordination quasiment pérennes. 
 
La prise de conscience de la n®cessit® de mieux organiser le parcours des patients sôest 
généralisée : beaucoup de progrès 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, chirurgie, r®animation et, dôune mani¯re plus large, les soins lourds ont  
constitu® pendant longtemps lôalpha et lôom®ga de la cr®dibilit® ç hospitali¯re è. Ce temps 
est maintenant révolu. Un rééquilibrage entre les activités longtemps considérées comme 
structurantes et les autres est intervenu ces dernières années. 
 
La relocalisation des secteurs de psychiatrie vers les zones dôhabitations des patients, le 
développement des soins de suite et de réadaptation et un certain rééquilibrage 
g®ographique dans ce domaine participent du m°me mouvement. La cr®ation dôun plan 
AVC a en Ile-de-France, anticipé les orientations nationales. Soins palliatifs, prise en 
charge de la douleur ou organisation de la prise en charge des personnes âgées  ont aussi 
®t® des domaines dôinvestissement au cours des ann®es ®coul®es. Longtemps en retrait en 
mati¯re de chirurgie ambulatoire lôIle-de-France a comblé ce retard.  
 
Demain de nouveaux champs sôouvriront, par exemple pour la prise en charge de lôob®sit® 
ou de la g®n®tique. Champs nouveaux, donc, mais aussi b®n®ficiaires nouveaux : lôoffre de 
soins sôest longtemps consacr®e exclusivement  aux patients proprement dits : leur 
entourage est d®sormais lôobjet de propositions dôaccompagnement, en particulier pour les 
pathologies graves, pour les patients atteints de maladie dôAlzheimer, ou pour certains 
®pisodes complexes. Lôapr¯s-maladie devient aussi lôobjet de propositions 
dôaccompagnement, par exemple, dans les nouvelles orientations de çlôapr¯s-cancer ». 
 
Autre évolution : on sait que dans un nombre croissant de domaines, le patient peut être 
acteur de sa propre santé en particulier par une éducation thérapeutique appropriée.  
Lô®largissement constant de la notion de soin et de ses bénéficiaires est un signe 
marquant, évolution très certainement inachevée à ce jour. 
 

2.2.4 Des modes dôinterventions diversifi®s  
 

Parce que lôhospitalisation traditionnelle a longtemps ®t® la modalit® unique (ou en tout cas  
très 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 
nôest plus le cas aujourdôhui : la place de lôhospitalisation traditionnelle se r®duit : rappelons 
les développements de la chirurgie ambulatoire mais aussi ceux de la chimiothérapie et de 
la radioth®rapie quasiment exclusivement ambulatoires aujourdôhui : certaines autres 
activités (procréation médicalement assistée, diagnostic anténatal, génétique) nôutilisent 
plus de lits dôhospitalisation.  
 
Dans des secteurs sans cesse plus nombreux  (gériatrie, addictions, soins palliatifs, douleur 
et psychiatrie) les équipes mobiles concentrent compétences et ressources. Des hôpitaux 
de jour ont été créés dans des domaines inconnus au d®marrage de lôagence : ainsi en 
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 : ainsi lôagence a labellis® 45 consultations m®moires. 
Prés de cinq cents consultations pluridisciplinaires sont recensées en Ile-de-France en 
cancérologie. 
 

2.2.5 Une nouvelle logique territoriale  
 
Lôoffre de soins hospitaliers (hors psychiatrie) est depuis le SROS 3 organis®e en vingt-
deux territoires.  
 

9 1 3 7 7 2

7 8 1

9 1 2

9 4 1

9 1 1

7 7 1

7 8 2

9 5 3

7 8 3

9 2 2

9 5 1

9 2 1

9 3 2

9 2 3

7 5 3

7 5 1

7 5 2

9 4 2

9 5 2

9 3 1

9 3 3

Source : SROS 3É 2005 ARHIF-CRAMIF-DRASSIF tous droits r®serv®s  
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Au-del¨ du d®bat sur le nombre de territoires pertinents pour lôIle-de-France, côest la place 
de la logique de territoire dans les actions de santé - et principalement hospitalières pour ce 
qui concerne le présent schéma ï qui a considérablement changé de nature ces dernières 
ann®es. Plus personne ne conteste s®rieusement que les acteurs dôun territoire donn® 
doivent d®velopper des logiques et modes dôintervention si possibles compl®mentaires, en 
tout cas coordonnés. La conclusion des projets médicaux de territoire en constitue 
lôillustration la plus r®cente.  
 
Cette notion de territoire peut-elle-même varier puisque les vingt-deux territoires peuvent 
faire lôobjet de subdivisions (par exemple pour les fili¯res g®riatriques au nombre de  41 ou 
les mailles définies pour les urgences au nombre de 36). Pour lôorganisation des 

prélèvements la région est organisée en cinq réseaux. 
 
Pour les matières 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 domaine ¨ sôinscrire dans les vingt-deux territoires habituels (ce qui ne signifie pas 
que chaque territoire doive disposer dôune implantation) et à considérer la région comme le 
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 l'offre de soins est apparue sans réelle finalité de santé publique, 
trop orientée vers des considérations organisationnelles et paraissant se suffire à elle-
m°me. Les ann®es qui viennent de sô®couler ont ®t® riches en mutations sur ce plan avec  
la loi de santé publique de 2004 et les différents plans de santé publique.  
 
Ces plans,  (périnatalité, grand âge, pathologies mentales, soins palliatifs, urgence, 
addictions, cancer ï 1 et 2 ï etcé.)  constituent un incontestable progr¯s en ce quôils 
assignent à tous un objectif de résultats de santé, même 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 rôle majeur parfois 
exclusif. Une cohérence doit être recherchée entre les tendances dominantes de ce 
sch®ma et celles du plan strat®gique de lôAP-HP en cours dô®laboration. Celui-ci prévoit un  
regroupement  de ses 37 hôpitaux 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 à promouvoir se situent essentiellement à quatre niveaux, en cohérence 
avec les missions de soins, dôenseignement et de recherche, ainsi lôAP-HP doit sôorganiser 
pour : 
Á répondre à des besoins de santé en évolution rapide, dominés par les questions liées 
aux maladies chroniques, au vieillissement, mais aussi à la montée en charge de 
problématiques spécifiques à des populations particulières (précarité, migrants, 
adolescents), 
Á mieux int®grer la dimension territoriale, en lien avec la mise en place de lôAgence 
r®gionale de sant® dôIle-de-France, 
Á travailler, et donc former différemment  pour surmonter  les difficultés à venir liées à la 
démographie des professions médicales et paramédicales, 
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Á jouer un r¹le moteur dans la recherche et lôinnovation. 
 

Un des autres axes essentiels de ce plan concerne la gradation des soins élément 
expliquant parmi dôautres la constitution des groupes hospitaliers. Trois niveaux sont ainsi 
définis : 

 
Á Un premier niveau, avec un socle dôactivit®s indispensables dans chaque groupe 
hospitalier (« socle GH ») organisé autour de lôaccueil des urgences et de leur aval. Ces 
activit®s correspondent aux missions de lôinstitution en tant quôh¹pital ç de proximité ». 
Proche de ce socle, un certain nombre de missions de service public seront obligatoirement 
assurées dans chaque groupe hospitalier. 
Á A un niveau interm®diaire, des activit®s sp®cialis®es mais ne relevant pas dôun niveau de 
recours r®gional ou inter r®gional. Ces activit®s seront organis®es, quôelles soient 
existantes, à créer ou à supprimer, sur la base de « masses critiques » et des organisations 
envisageables dans le groupe. Il sôagit de d®finir des niveaux de recours diff®renci®s pour 
un certain nombre de spécialités pour lesquelles la notion de proximité, pour le patient, 
nôintervient que partiellement. Lôexemple le plus emblématique en est la cancérologie, qui 
va donner lieu à une  réorganisation de grande ampleur. 
Á Un troisième niveau, dit  « supra GH » est constitué de missions régionales ou inter 
r®gionales, la plupart soumises ¨ autorisation, et dôactivit®s ç rares » ou de référence: un 
groupe hospitalier donn® est le site dôimplantation ou de d®veloppement, pour ce type 
dôactivit®, selon des crit¯res bien d®finis, car elles ne peuvent °tre pr®sentes partout. Pour 
ces activités, la notion de proximité, pour le patient, nôintervient pas.  Le plus grand nombre 
de domaines du présent schéma se situe (en dehors de la cardiologie) dans cette 
catégorie. 
 
En compl®ment de cette d®finition des niveaux dôoffre de soins, cinq th®matiques 
prioritaires et structurantes ont ®t® identifi®es pour guider lô®laboration des projets 
médicaux des groupes hospitaliers : le SAU et son aval (avec la cr®ation dôun 
çD®partement dôaval des urgences» dédié dans chaque groupe hospitalier) la cancérologie, 
la pédiatrie, les plateaux médico-techniques, et le SSR. Le choix de ces priorités doit 
renforcer la coh®rence dôensemble des missions de lôAP-HP, et constituer une architecture 
autour de laquelle dôautres domaines peuvent se d®velopper, en fonction du type dôactivit®, 
du groupe hospitalier, et des complémentarités avec les autres acteurs du système de 
santé. 
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3 LES VOLETS 
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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 deuxième cause de d®c¯s en rappelant que lôIle-de-
France est moins exposée en la matière que la plupart des autres régions françaises. 
Environ 5% de la population  est pris en charge pour affection de longue durée pour 
maladie cardiovasculaire. 
 
En 2008, en Ile-de-France, les s®jours pour affections de lôappareil circulatoire 
représentaient 10,1% (153 326 séjours) du total des séjours franciliens en hospitalisation 
complète (1 524 235 séjours) ; les séjours de cardiologie interventionnelle en 
représentaient quant à eux 1,8% (26 913 séjours). 
 
Dans les prises en charge aiguës,  un rôle majeur est joué par les SAMU et les SMUR 
favoris® par les campagnes dôinformation ¨ destination du public : la cardiologie a 
probablement ®t® lôun des premiers champs investis par les actions de santé publique à 
grande échelle. 
 
Des progrès importants ont été réalisés en cardiologie ces dernières années tant en 
matière diagnostique que thérapeutique. 
 
En matière de revascularisation myocardique, outre la chirurgie coronaire, les patients 
bénéficient désormais de l'angioplastie coronaire. Cette dernière a largement évolué avec 
environ 120 000 patients traités par an en France actuellement. De nouvelles endoprothèses 
coronaires (encore appelées stents) ont vu le jour sous la forme de stents dits actifs 
permettant dans certaines indications de diminuer de façon importante la resténose. De 
même, l'association d'aspirine et clopidogrel et plus récemment prasugrel pour les syndromes 
coronariens aigus permet de limiter la survenue de thrombose aigüe ou subaigüe intrastent. 
La FFR (Fractional Flow Reserve) et l'IVUS (échographie endocoronaire) prennent une place 
prépondérante dans l'aide à la décision thérapeutique en présence d'une sténose 
intermédiaire. L'athérectomie rotative garde quant à elle une place pour les lésions calcifiées. 
 
Par ailleurs, la prise en charge moderne de l'infarctus du myocarde à la phase aigüe passe 
nécessairement par une approche interventionnelle éventuellement précédée d'une 
thrombolyse dans des centres expérimentés avec des délais les plus courts possibles. 
 
En matière de rythmologie, d'importants progrès ont été réalisés aussi bien en matière 
d'explorations électrophysiologiques qu'en matière d'électrophysiologie interventionnelle. 
 
Le défibrillateur automatique implantable (DAI) et le stimulateur multisite (ou triple chambre 
ï STC) sont devenus des outils thérapeutiques incontournables avec un élargissement 
progressif des indications. 
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Le thème de la cardiologie avait déjà été abordé dans le Schéma Régional d'Organisation 
Sanitaire de 2ème génération 1999-2010 puis dans celui de 3ème 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 Française de 
Cardiologie (SFC). 
 
A noter aussi qu'un travail important avait  été réalisé antérieurement  en Ile-de-France 
avec la mise en place de deux registres depuis 2000 : 
 
Á E-MUST permettant un recueil prospectif d'informations concernant les infarctus du 
myocarde (IDM) pris en charge par les SAMU/SMUR en Ile-de-France, 
Á CARDIO-ARHIF permettant un recueil prospectif d'informations concernant toutes les 
coronarographies et angioplasties réalisées en Ile-de-France. 
 
La parution en 2009 des textes réglementaires relatifs aux activités interventionnelles sous 
imagerie médicale par voie endovasculaire en cardiologie, amène à la rédaction du présent 
volet cardiologique du SROS. 
 
Trois groupes dôexperts ont ®t® form®s au niveau r®gional afin dô®tudier le paysage 
francilien en matière de cardiologie interventionnelle et participer aux propositions 
dô®volutions souhaitables en vue de lôoptimisation de la prise en charge des patients en Ile-
de-France. Ces groupes se sont r®unis ¨ compter du mois dôoctobre 2009. Leur 
composition est présentée en complément de ce document. 
 
 

1. Le contexte réglementaire  
 

1.1 Les unités de soins continus (USIC) 
 

LôUSIC est une structure apte ¨ prendre en charge 24 heures sur 24 des patients 
présentant ou susceptibles de présenter une défaillance aiguë cardiovasculaire mettant 
directement en jeu à court terme leur pronostic vital.  
 
Elle assure la s®curit® des malades par la surveillance des param¯tres vitaux, lôexistence 
de moyens de ressuscitation et la pr®sence effective, 24 heures sur 24 dans lôunit®, dôun 
personnel médical et paramédical formé et entraîné à la réanimation cardiologique.  
 
LôUSIC dispose dôun plateau technique permettant la mise en oeuvre de techniques 
sp®cifiques et de dispositifs m®dicaux sp®cialis®s, et son niveau dô®quipement varie en 
fonction de la spécialisation du service et des autorisations connexes. 
 
LôUSIC assure les soins tant que dure la menace vitale, organise le transfert dôurgence des 
malades dont le traitement ne peut être effectué sur place (chirurgie cardiovasculaire, 
cardiologie interventionnelle, défaillance polyviscérale) et prévoit dès que leur état le 
permet le passage des malades vers une unit® de surveillance continue ou dôhospitalisation 
classique. 
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Il sôagit dôune activit® r®glement®e dont les conditions de fonctionnement sont intégrées au 
code de santé publique : 
 
Á le fonctionnement d'une unité de soins intensifs est  organisé de façon à ce qu'elle soit 
en mesure d'assurer la mise en îuvre prolong®e de techniques sp®cifiques, l'utilisation de 
dispositifs médicaux spécialisés ainsi qu' une permanence médicale et paramédicale 
permettant l'accueil des patients et leur prise en charge 24h/24, tous les jours de l'année 
(article D.6124-105) .Cette activit® requiert des conditions dôorganisation, de qualification 
m®dicale et soignantes et dô®quipement précisées aux articles 6124-107 à 116 du CSP: 
Á l'unité de soins intensifs assure le transfert des patients vers une unité de surveillance 
continue ou une unit® d'hospitalisation d¯s que lô®tat de sant® le permet, ou dans une unit® 
de r®animation si lô®tat le n®cessite. 
Á 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 complète. 
 
Lôactivit® de soins intensifs sôinscrit dans une logique de fili¯re de soins avec les activit®s de 
réanimation et de soins continus qui requièrent toutes trois une surveillance médicale 
accrue. 
 
Lôidentification des unit®s de soins intensifs est ®tablie sur la base dôun cahier des charges, 
prenant appui sur les  textes législatifs et réglementaires, mais aussi des recommandations 
dôexperts, voire de pr®conisations locales. 
 
Á Articles D.6124-104 à D.6124-116 du code de la santé publique (CSP), 
Á Circulaire DHOS/SDO n° 2003-413 du 27 août 2003 relative aux établissements publics 
et privés pratiquant la réanimation, les soins intensifs et la surveillance continue, 
Á Recommandations SFC pour la prise en charge des urgences cardiologiques, 
mars 1999 
Á Recommandations ESC 2005 en mati¯re dôUSIC. 

 
1.2 La cardiologie interventionnelle  

 

Parmi les activités de cardiologie, seules  les activités dites de « cardiologie 
interventionnelle » sont soumises à autorisation.  
 
Ce sont plus précisément les activités interventionnelles sous imagerie médicale, par voie 
endovasculaire, en cardiologie qui comprennent trois types dôactes devant °tre mentionn®s 
dans lôautorisation (R.6123-128 code de la santé publique) : 
Á les actes électrophysiologiques de rythmologie interventionnelle, de stimulation 
multisites et de défibrillation, y compris la pose de dispositifs de prévention de la mortalité 
liée à des troubles du rythme (ces actes seront regroupés infra sous le terme commun de 
"rythmologie"), 
Á les actes portant sur les cardiopathies de l'enfant y compris les éventuelles 
réinterventions à l'âge adulte sur les cardiopathies congénitales, à l'exclusion des actes 
réalisés en urgence (ces actes seront regroupés infra sous le terme générique de 
"cardiopathies de l'enfant"), 
 

Á les actes portant sur les autres cardiopathies de l'adulte. 
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Pour les adultes, lô®tablissement doit disposer, sur le site dôune unit® dôhospitalisation de 
m®decine ¨ temps complet et dôune unit® de soins intensifs en cardiologie USIC (reconnue 
dans le cadre du contrat pluriannuel dôobjectif et de moyens).  
 
Lô®tablissement autoris® pour les actes de type 3  sôengage ¨ pratiquer ces actes 24 h sur 
24, tous les jours de lôann®e, et ¨ assurer la permanence des soins. Il doit disposer dôun 
nombre de lits dôhospitalisation suffisant pour assurer cette prise en charge dôurgence. 
 
La pose de bioprothèses valvulaires aortiques par voie artérielle transcutanée ou par voie 
transapicale (acte de type 3) est quant ¨ elle r®serv®e aux  ®tablissements list®s par lôarr°t® 
du 29 d®cembre 2009,  qui doivent notamment  °tre titulaires dôune autorisation de chirurgie 
cardiaque ;  cet acte est en outre soumis à des conditions de remboursement.  
 
Lôactivit® minimale annuelle, par site, est fix®e  par lôarr°t® du 14 avril 2009 : 
 
Á 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, 
Á 40 actes de cathétérismes interventionnels portant sur les cardiopathies de l'enfant, y 
compris les éventuelles réinterventions à l'âge 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, 
Á 350 actes d'angioplastie coronarienne pour le type d'actes prévus au 3° de l'article R. 
6123-128. 

 
Cette activit® minimale annuelle sôappr®cie au regard de la moyenne de lôactivit® constatée 
pendant les 3 ann®es ant®rieures ¨ la demande dôautorisation (voir circulaire minist®rielle 
du 12 ao¾t 2009 cit®e dans lôencadr® page 35). 
 
Le d®cret relatif aux conditions techniques de fonctionnement porte obligation dô®tablir des 
protocoles de prise en charge pour les patients admis en USIC (ou en unité de réanimation 
p®diatrique),  et dans les structures dôurgence. Il  définit également la  composition de 
lô®quipe m®dicale et param®dicale n®cessaire pour chaque acte interventionnel relevant de 
lôautorisation, la formation et lôexp®rience requise des m®decins devant °tre pr®cis®es dans 
un arrêté qui paraîtra avant la mise en îuvre des autorisations. 
 
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 remboursement par lôassurance maladie  qui ont été fixées dans les arrêtés 
du 27 octobre 2004 (cit®s dans lôencadr®). Avec le nouveau dispositif dôencadrement, 
lôinscription sur des listes ®tablies par lôARH  nôa plus lieu dô°tre. Les arr°t®s de 2004 
doivent être modifiés mais les conditions de prise en charge actuelles seront maintenues 
(note de la DHOS du 22 janvier 2010). Par conséquent les établissements exerçant cette 
activité devront, non seulement être en conformité avec les conditions techniques de 
fonctionnement fixées par le décret du 14 avril 2009, mais également satisfaire aux 
modalit®s dôutilisation de ces dispositifs implantables conditionnant leur prise en charge par 
lôassurance maladie.  Les listes pr®c®dentes restent en vigueur jusquô¨ notification des 
décisions de cardiologie interventionnelle. 
  
Les ®tablissements autoris®s ¨ poursuivre lôactivit® exerc®e avant la publication des d®crets 
disposent dôun d®lai de 16 mois ¨ compter de la notification de lôautorisation   pour satisfaire 
aux conditions dôimplantation (y compris le respect de lôactivit® minimale annuelle) et aux 
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conditions techniques de fonctionnement (article 4 du décret n° 2009-409 cité dans 
lôencadr®).  
 

 
Textes de références : 
 

È Décret n° 2009-409 du 14 avril 2009 relatif aux conditions dôimplantation applicables aux activit®s 
interventionnelles sous imagerie médicale, par voie endovasculaire, en cardiologie (dispositions 
codifiées aux articles R.6123-128 à R.6123-133 du code de la santé publique) 
È 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 à D.6124-185 du code de la santé 
publique) 
È Arr°t® du 14 avril 2009 fixant le nombre minimal annuel dôactes pour les activit®s 
interventionnelles sous imagerie médicale, par voie endovasculaire, en cardiologie  
È Circulaire DHOS/04 n° 2007-279 du 12 août 2009 relative aux activités interventionnelles  sous 
imagerie médicale, par voie endovasculaire, en cardiologie 
È Note DHOS du 22 janvier 2010 relative aux travaux de révision du SROS sur la cardiologie 
interventionnelle (non publiée) 
È Décision UNCAM du 28 septembre 2009 relative à la liste des actes et prestations pris en charge 
par lôassurance maladie (portant inscription des actes th®rapeutiques sur les valves cardiaques)   
È Arrêté du 29 d®cembre 2009 limitant la pratique de lôacte de pose de bioproth¯ses valvulaires 
aortiques par voie artérielle transcutanée ou par voie transapicale à certains établissements de 
santé  
È Arr°t® du 27 octobre 2004 relatif ¨ lôinscription ¨ la LPPR des d®fibrillateurs cardiaques 
implantables et des sondes de défibrillation cardiaque complété par l'Arrêté du 13 octobre 2009. 
È Arr°t® du 27 octobre 2004 relatif ¨ lôinscription ¨ la LPPR des stimulateurs cardiaques 
implantables avec stimulation atrio-bi-ventriculaire pour resynchronisation dits «  triple chambre »  
È Article D.6124-107 à 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 périmètre de la rythmologie, un document retraçant 
lô®pid®miologie des troubles du rythme et de lôinsuffisance cardiaque, ainsi que les 
indications des actes diagnostiques et thérapeutiques est présenté dans le document 
complémentaire. 
 

En 2004, une estimation des besoins en matière de DCI (défibrillateur cardiaque 
implantable) et STC (stimulateur triple chambre) apparaissait dans la circulaire 
DHOS/DGS/DSS n° 2004-378 du 03 août 2004 relative à la procédure de fixation, de suivi 
et de révision, par les directeurs d'Agence Régionale de l'Hospitalisation, de la liste des 
établissements de santé pour lesquels l'Assurance Maladie prend en charge les DCI et 
STC inscrits sur la liste des produits et prestations (LPP) pr®vue ¨ lôarticle L.165-1 du code 
de la S®curit® Sociale, en application de lôarticle 24 de la loi de financement de la S®curit® 
Sociale (LFSS) pour 2004. 
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Il y ®tait stipul® que selon les donn®es valid®es par la commission dô®valuation des produits 
et prestations, le nombre de malades susceptibles de b®n®ficier dôune premi¯re 
implantation ®tait de lôordre de : 
 
Á 50 par an et par million dôhabitants pour les DCI, 
Á 100 par an et par million dôhabitants pour les STC. 
 
En 2007, lôavis de la commission dô®valuation des produits et prestations de la Haute 
Autorit® de Sant® (HAS) a revu ¨ la hausse lôestimation des besoins en mati¯re de 
d®fibrillateur, notamment, du fait de lô®largissement des indications ¨ la pr®vention primaire. 
La population cible, tous types de défibrillateurs confondus et remplacements de boîtier 
inclus, serait comprise entre 200 et 300 par million dôhabitants et par an. 
 
Concernant lôindice des besoins en mati¯re de stimulateurs multi-sites le groupe régional 
d'experts s'accorde, en fonction des études récentes, pour retenir la fourchette de 15 à 30% 
des insuffisants cardiaques. 
 
Les thérapies électriques faisant partie de la prise en charge usuelle des insuffisants 
cardiaques, une ®tude des besoins a ®t® r®alis®e sur lôIle-de-France à partir notamment 
des donn®es du PMSI. Cette ®tude montre que lôincidence et la pr®valence de lôinsuffisance 
cardiaque augmentent en Ile-de-France et que le nombre de centres implanteurs et taux 
dôimplantation de d®fibrillateurs et de stimulateurs multisites est nettement moins important 
en grande couronne quô¨ Paris et petite couronne. 
 
Cette ®tude met aussi en ®vidence quôil existe un d®couplage entre bassin de recrutement 
et de suivi, et bassin dôimplantation.  
 
Pour lôablation, il nôexiste pas de texte référencé sur un indice des besoins. Une 
augmentation des besoins est cependant pressentie. 
 
Une analyse des données Ile-de-France issues de flux cardiologie 2008 a été réalisée en 
matière de fuites et d'attractivité pour l'ablation, les défibrillateurs et resynchronisateurs. 
 
3537 actes d'ablation ont été réalisés en 2008 en Ile-de-France dont 22% (763 actes) 
concernaient des patients résidant hors Ile-de-France. Il existe donc une importante 
attractivité de la région et de ses centres en matière d'ablation. 
 
2774 patients franciliens ont eu une ablation en 2008 ce qui représente 0,032% de la 
population francilienne de 15 à 75 ans. 
 
881 patients franciliens ont été traités par DAI et 194 par STC (resynchronisateur sans 
défibrillateur). 
 
Lôanalyse du recours au soins des patients selon leur domiciliation montre que 
lô'inhomogénéité de répartition géographique des centres d'ablation et de pose de STC/DAI 
n'affecte pas l'accès aux soins des patients. 
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2.2 Etude des besoins pour les «autres cardiopathies de lôadulte» : 

 
Il nôexiste pas ¨ ce jour dôindice de besoins fiable en mati¯re dôactivit® dôangioplastie 
coronarienne ni de projection des besoins à 5 ans. 
Toutefois, 42 plateaux dôangioplastie coronarienne sont reconnus en Ile-de-France  
et permettent de couvrir les besoins selon le groupe dôexperts franciliens, y compris en 
matière de transports urgents (SAMU/SMUR). 
 
A noter que certains centres franciliens ne pratiquent quôune activit® de coronarographie 
(sans angioplastie). 
 

2.3 Etude des besoins pour les cardiopathies de lôenfant  
 

La notion de besoin dôun site pour 6 ¨ 7 millions dôhabitants est commun®ment admise, ce 
qui reviendrait à ne disposer que de 2 centres en Ile-de-France dont la population sô®l¯ve 
actuellement ¨ environ 11,6 millions dôhabitants. Cependant, les 3 sites franciliens reçoivent 
des patients provenant dôautres r®gions que l'Ile-de-France : de 50% pour lôH¹pital Necker 
à 66% pour le Centre Chirurgical Marie Lannelongue et lôInstitut Jacques Cartier. 

 
Lôactivit® sp®cifique de cardiologie interventionnelle chez lôenfant ne peut se concevoir sans 
les autres acteurs de la cardiopédiatrie. En effet, le suivi des enfants est assuré pour 50% 
par des praticiens en ville ou en consultations hospitalières. 
 
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 à 1,1 pour 
mille). Cette diminution engendre une baisse du nombre dôactes r®alis®s. Toutefois, 
davantage de malformations sont diagnostiquées avec lôam®lioration des moyens 
diagnostiques, ce qui entraîne une augmentation des consultations médicales. Rappelons 
que lôIle-de-France a eu 183 000 naissances en 2009. 
 
Par ailleurs, de plus en plus dôadultes sont concern®s par ce type de prise en charge en 
raison des prises en charge diagnostiques et thérapeutiques plus adaptées et réalisées 
chez les enfants. 
 

3. Analyse de lôoffre 
 

Différentes activités relatives à la cardiologie sont pratiquées dans les établissements de la 
r®gion. Lô®tat des lieux des structures et la synthèse des activités par établissement sont 
présentées ci-après.  

 
3.1 Les unités de soins intensifs cardiologiques (USIC) 

 

On dénombre actuellement 54 USIC en Ile-de-France dont 14 sont situées à Paris, 3 en 
Seine-et-Marne, 9 dans les Yvelines, 4 dans lôEssonne, 8 dans les Hauts-de-Seine, 8 en 
Seine-Saint-Denis, 4 dans le Val-de-Marne et 4 dans le Val-dôOise dont la r®partition est 
représentée ci-dessous. 
 
Deux établissements ont un statut particulier : 
Á HIA Val de Grâce dépendant du Ministère des Armées, 
Á Hôpital Américain de Neuilly, non conventionné pour cette activité. 
Les donn®es dôactivit® ci-après concernent les 52 autres sites. 
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USIC ï grande couronne 

 
 USIC 

 Autres centres de cardiologie 

 
 

USIC ï Paris et petite couronne 
 

 
 USIC 

 Autres centres de cardiologie 
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Département Noms établissements Ville 

75 

(14 USIC) 

GH LARIBOISIERE-FERNAND WIDAL PARIS 10
ème

 

HOPITAL SAINT-ANTOINE PARIS 12
ème

 

GH PITIE-SALPETRIERE PARIS 13
ème

 

HOPITAL COCHIN PARIS 14
ème

 

INSTITUT MUTUALISTE MONTSOURIS PARIS 14
ème

 

HOPITAL NECKER - ENFANTS MALADES PARIS 15
ème

 

HÔPITAL EUROPÉEN G. POMPIDOU  PARIS 15
ème

 

GH BICHAT-CLAUDE BERNARD PARIS 18
ème

 

HOPITAL TENON PARIS 20
ème

 

HOPITAL SAINT-JOSEPH PARIS 14
ème

 

CLINIQUE TURIN PARIS 8
ème

 

CLINIQUE BIZET PARIS 16
ème

 

CLINIQUE ALLERAY LABROUSTE PARIS 15
ème

 

HOPITAL DôINSTRUCTION DES ARMEES DU VAL DE GRACE * PARIS 5
ème

 

77 

(3 USIC) 

CLINIQUE LES FONTAINES MELUN 

CH DE LAGNY-MARNE-LA-VALLEE LAGNY-SUR-MARNE 

CH DE MEAUX MEAUX 

78 

(9 USIC) 

CH DE VERSAILLES LE CHESNAY 

HOPITAL PRIVE DE PARLY 2 LE CHESNAY 

HOPITAL PRIVE DE L'OUEST PARISIEN TRAPPES 

CH DE RAMBOUILLET RAMBOUILLET 

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 

91 
(4 USIC) 

HOPITAL PRIVE CLAUDE GALIEN QUINCY-SOUS-SENART 

INSTITUT HOSPITALIER JACQUES CARTIER MASSY 

CH DE LONGJUMEAU LONGJUMEAU 

CH SUD FRANCILIEN CORBEIL-ESSONNE 

92 

(8 USIC) 

HOPITAL PRIVE D'ANTONY ANTONY 

HOPITAL ANTOINE BECLERE CLAMART 

CENTRE CHIRURGICAL MARIE LANNELONGUE LE PLESSIS ROBINSON 

HOPITAL AMBROISE PARE BOULOGNE 

HOPITAL FOCH SURESNES 

CASH DE NANTERRE NANTERRE 

CENTRE CHIRURGICAL AMBROISE PARE NEUILLY-SUR-SEINE 

HOPITAL AMERICAIN DE PARIS ** NEUILLY-SUR-SEINE 

93 
(8 USIC) 

HOPITAL AVICENNE BOBIGNY 

CLINIQUE DE LA DHUYS BAGNOLET 

CENTRE CARDIOLOGIQUE DU NORD SAINT-DENIS 

HOPITAL EUROPEEN DE PARIS LA ROSERAIE AUBERVILLIERS 

CH DE MONTREUIL MONTREUIL 

CH LE RAINCY-MONTFERMEIL MONFERMEIL 

CH ROBERT BALLANGER AULNAY-SOUS-BOIS 

HOPITAL PRIVE DE LôEST PARISIEN AULNAY-SOUS-BOIS 

94 
(4 USIC) 

CH DE VILLENEUVE-ST-GEORGES VILLENEUVE-ST-GEORGES 

HOPITAL HENRI MONDOR CRETEIL 

HOPITAL SAINT-CAMILLE BRY-SUR-MARNE 

HOPITAL PRIVE PAUL D'EGINE CHAMPIGNY-SUR-MARNE 

95 
(4 USIC) 

CH DE PONTOISE PONTOISE 

CH D'ARGENTEUIL  ARGENTEUIL 

CH DE GONESSE GONESSE 

CH EAUBONNE MONTMORENCY MONTMORENCY 

  
          * activité non soumise à reconnaissance ARH 
          ** activité non conventionnée 
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La répartition départementale est la suivante : 
 
 75 77 78 91 92 93 94 95 

Nb dôimplantations 13 3 9* 4 7 8 4 4 

Nb de lits 154 24 79 34 54 83 46 38 

* 2 sites pour un même 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 dôimplantations 12 18 5 17 

Nb de lits 150 144 45 173 

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

 75 77 78 91 92 93 94 95 

 
Urgences  
totales 2008* 
 

717 913 368 386 378 549 326 358 393 474 473 583 344 498 373 236 

Urgences 
adultes 2008* 
 

521 880 253 652 268 706 227 710 287 087 329 407 232 217 265 810 

Nb lits /100 000 
passages 
adultes 

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

* Nombre de passages  

 
Bien que la répartition soit inhomogène sur les départements, globalement la région Ile-de-
France est bien dotée et compte 21,45 lits dôUSIC pour 100 000 passages adultes.Tous les 
®tablissements autoris®s ¨ accueillir des urgences adultes sont dot®s dôUSIC, except® un 
®tablissement de lôAP-HP, lôH¹pital du Kremlin Bic°tre. 
 
Globalement, la région est dotée de 4,43 lits pour 100 000 habitants. 
 
Au vu des donn®es de population, la r®partition des USIC nôest pas homog¯ne : 
 

 75 77 78 91 92 93 94 95 

Population* 2 181 375 1 273 490 1 395 806 1 198 273 1 536 095 1 491 972 1 298 341 1 157 054 

Nb de lits 
pour 

100 000 ha 
7,05 1 ,88 5,65 2,83 3,51 5,56 3,54 3,28 

*Données INSEE 2006 

 
 

Dans le cadre des travaux préliminaires du SROS, une analyse d'activité des 21 USIC dont 
l'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 (synthèse complète 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 cardiologie de proximit® nôentrant 
pas dans le champ de la cardiologie interventionnelle, et notamment la prise en charge de 
lôinsuffisance cardiaque (26%) et des troubles du rythme et de la conduction (20%). 
 
En matière de personnel, et notamment pour le personnel infirmier, il est constaté une  
situation de non conformité pour près de la moitié des unités enquêtées.  
La séniorisation des gardes est le plus souvent respectée, mais repose sur des équipes 
parfois très restreintes. 
 
Le recensement des actes classants cod®s permet dôapprocher le recours aux actes de 
suppléance. Ce dernier est globalement de près de 50 actes annuels par structure hors 
implantation de stimulateur cardiaque.  
Par ailleurs, certaines unités ont un taux de retour à domicile proche de 80%. Certaines 
unit®s sôapparenteraient dôavantage ¨ une USC quôune USIC pour tout ou partie de leur 
activité.  
 
Les USIC ont vocation ¨ °tre associ®es ¨ une unit® de m®decine assurant lôaval de la prise 
en charge au sein de lô®tablissement dôimplantation. 
Certes, pour 14 USIC, il s'agit dôune unit® de m®decine sp®cialis®e en cardiologie mais la 
capacit® de lôunit® associ®e est inférieure à 18 lits pour 5 établissements et, pour 2 
®tablissements, il nôexiste pas dôunit® de m®decine associ®e. En parall¯le, la dur®e 
moyenne de séjour de certaines structures est particulièrement longue, supérieure à 5 jours  

 

3.2 Les plateaux dôangioplastie coronaire reconnus  
 

42 ®tablissements disposent actuellement dôun plateau dôangioplastie coronaire reconnu. 
Les statuts de ces 42 établissements se répartissent en 16 établissements publics ou 
ESPIC, 15 ®tablissements priv®s, 10 ®tablissements de lôAssistance Publique-Hôpitaux de 
Paris (AP-HP) et 1 hôpital d'instruction des armées avec la répartition ci-dessous. 
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Coronarographies et angioplasties ï grande couronne 

 

 
 

 
 

Coronarographies et angioplasties - Paris et petite couronne 

 

 coronarographies et angioplasties 

 coronarographies seules 
     Pas dôUSIC 

 Autres centres de cardiologie 

 

 coronarographies et angioplasties 

 coronarographies seules 
     Pas dôUSIC 

 Autres centres de cardiologie 
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Etablissements poss®dant un plateau dôangioplastie reconnu : 
 

Département Noms établissements Statut Ville 

75    
(12 établissements) 

GH LARIBOISIERE -FERNAND WIDAL  AP-HP PARIS 10
ème

 

GH PITIE -SALPETRIERE AP-HP PARIS 13
ème

 

GP HOSPITALIER COCHIN  AP-HP PARIS 14
ème

 

HOPITAL NECKER ï ENFANTS MALADES * AP-HP PARIS 15
ème

 

HOPITAL EUROPEEN G. POMPIDOU AP-HP PARIS 15
ème

 

GH BICHAT-CLAUDE BERNARD AP-HP PARIS 18
ème

 

HOPITAL TENON AP-HP PARIS 20
ème

 

INSTITUT MUTUALISTE MONTSOURIS ESPIC PARIS 14
ème

 

CLINIQUE TURIN Privé PARIS 8
ème

 

CLINIQUE ALLERAY-LABROUSTE Privé PARIS 15
ème

 

CLINIQUE BIZET Privé PARIS 16
ème

 

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

 

77 
(2 établissements) 

CH DE LAGNY -MARNE- LA-VALLEE  Public LAGNY-SUR-MARNE 

CLINIQUE LES FONTAINES Privé MELUN 

78 
(7 établissements) 

CH DE VERSAILLES  Public LE CHESNAY 

CH DE MANTES LA JOLIE Public MANTES-LA-JOLIE 

CH POISSY SAINT-GERMAIN Public POISSY 

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 

91 
(3 établissements) 

CH SUD-FRANCILIEN Public CORBEIL ï ESSONNES 

INSTITUT HOSPITALIER JACQUES CARTIER Privé MASSY 

HOPITAL PRIVE CLAUDE GALIEN Privé QUINCY SOUS SENART 
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Département Noms établissements Statut Ville 

92 
(7 établissements) 

HOPITAL AMBROISE PARE AP-HP BOULOGNE BILLANCOURT 

HOPITAL ANTOINE BECLERE AP-HP CLAMART 

CENTRE CHIRURGICAL MARIE LANNELONGUE ESPIC LE PLESSIS ROBINSON 

HOPITAL FOCH ESPIC SURESNES 

HOPITAL PRIVE D'ANTONY Privé ANTONY 

CENTRE CHIRURGICAL AMBROISE PARE Privé NEUILLY SUR SEINE  

HOPITAL AMERICAIN DE PARIS *** Privé NEUILLY SUR SEINE 

93 
(5 établissements) 

CH ROBERT BALLANGER Public AULNAY SOUS BOIS 

CH LE RAINCY-MONTFERMEIL Public MONTFERMEIL 

CH DE MONTREUIL Public MONTREUIL 

HOPITAL PRIVE VILLA MARIA - HOPITAL EUROPEEN DE 

PARIS LA ROSERAIE 
Privé AUBERVILLIERS 

CENTRE CARDIOLOGIQUE NORD Privé SAINT-DENIS 

94 
(2 établissements) 

HOPITAL HENRI MONDOR AP-HP CRETEIL 

CH DE VILLENEUVE-ST-GEORGES Public VILLENEUVE ST GEORGES 

95 
(4 établissements) 

CH D'ARGENTEUIL Public ARGENTEUIL 

CH DE GONESSE Public GONESSE 

CH EAUBONNE MONTMORENCY Public MONTMORENCY 

CH DE PONTOISE Public PONTOISE 

 
 *  activité interrompue 
 **  activité non soumise à autorisation ARH 
 *** activité non conventionnée 
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3.3 Etablissements pour lesquels lôAssurance Maladie prend en  charge les 
stimulateurs cardiaques triple chambre (STC) et/ou les défibrillateurs 
automatiques implantables (DAI) 

 
15 ®tablissements sont inscrits sur la liste des ®tablissements pour lesquels lôAssurance 
Maladie prend en charge les stimulateurs cardiaques triple chambre (STC) et/ou les 
défibrillateurs automatiques implantables (DAI). Ces établissements sont répartis ainsi : 
5 à Paris, 1 en Seine-et-Marne, 2 dans les Yvelines, 2 dans lôEssonne, 2 dans les Hauts-
de-Seine, 2 en Seine-Saint-Denis, et 1 dans le Val-de-Marne selon la répartition ci-
dessous. 

 
 

Département Noms établissements Ville 

 
STC 

(stimulateur 
triple 

chambre) 
 

DCI 
(défribrillateur 

cardiaque 
implantable) 

75 

HOPITAL EUROPEEN G. POMPIDOU 15ème X X 

GH PITIE-SALPETRIERE 13ème X X 

GH LARIBOISIERE-FERNAND WIDAL 10ème X X 

HOPITAL NECKER ï ENFANTS MALADES 15ème X X 

CLINIQUE BIZET 16ème X X 

77 CH DE LAGNY-MARNE-LA-VALLEE LAGNY X X 

78 

HOPITAL PRIVE DE PARLY II  LE CHESNAY X X 

CH POISSY SAINT-GERMAIN (SITE DE POISSY) POISSY X X 

91 

INSTITUT HOSPITALIER JACQUES CARTIER  MASSY X X 

HOPITAL PRIVE CLAUDE GALLIEN 

 

QUINCY-SOUS-

SENART 
X X 

92 

HOPITAL ANTOINE BECLERE CLAMART 

X X 

CENTRE CHIRURGICAL AMBROISE PARE NEUILLY X X 

93 

CENTRE CARDIOLOGIQUE DU NORD ST-DENIS X X 

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 
 

 

 
 
 

 
 

Rythmologie (remboursement par AM des STC et DAI) - Paris et petite couronne 
 

 
 

 

 Rythmologie (remboursement par AM des STC et DAI 
     Pas dôUsic 

 Autres centres de cardiologie 

 Rythmologie (remboursement par AM des STC et DAI 
     Pas dôUsic 

 Autres centres de cardiologie 
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3.4 Etablissements autoris®s pour la pratique de lôacte de pose de bioproth¯ses 
valvulaires aortiques par voie artérielle transcutanée ou par voie transapicale  

 

 

Par arrêté du 29/12/2009, la pratique de lôacte de pose de bioproth¯ses valvulaires 
aortiques par voie artérielle transcutanée ou par voie transapicale a été limitée à 33 
établissements en France entière, dont 9 se trouvent en Ile-de-France : 
 
Á groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière (75), 
Á groupe hospitalier Bichat Claude-Bernard (75), 
Á hôpital Européen Georges Pompidou (75), 
Á hôpital Privé de Parly II (78), 
Á institut hospitalier Jacques Cartier (91), 
Á centre chirurgical Marie Lannelongue (92), 
Á centre chirurgical Ambroise Paré (92), 
Á centre cardiologique du Nord (93), 
Á hôpital 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 établissements 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 complète. 
 
La liste définitive des établissements autorisés en Ile-de-France pour lôactivit® SSR pour les 
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 Ile-de-France réalisent des activités interventionnelles 
sous imagerie médicale, par voie endovasculaire, en cardiologie chez les enfants : lôh¹pital 
Necker à Paris, le Centre Chirurgical Marie Lannelongue dans les Hauts-de-Seine et 
lôInstitut Jacques Cartier dans lôEssonne. 
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Cardiopathie pédiatrique IDF 

 
 

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

 
 
 
 
Chaque établissement a ses spécificités : 
 
Á Lôh¹pital Necker effectue une activit® mixte m®dicochirurgicale et d®veloppe une activit® 
spécifique sur les cardiomyopathies primitives, lôhypertension art®rielle pulmonaire (HTAP) 
et la rythmologie pédiatrique, 
 
Á LôInstitut Jacques Cartier a une activit® de cath®t®risme interventionnel en priorit®, 
 
Á Le Centre Chirurgical Marie Lannelongue a une orientation chirurgicale plus que 
médicale, mais il existe un pôle commun réalisant également des cathétérismes 
interventionnels. 
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3.7 La démographie médicale  

 

3.7.1 En «rythmologie» 
 

93 praticiens exercent actuellement en rythmologie en Ile-de-France. On estime quôun seul 
rythmologue interventionnel est formé par an dans la région. Le renforcement des capacités 
de formation universitaire est souhaitable. 
 

3.7.2 En çautres cardiopathies de lôadulte » 
 

Il existe une stabilit® du nombre dôangioplasticiens en Ile-de-France puisquôon en 
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 Française de Cardiologie (SFC) sont pour moitié des 
pédiatres et pour moitié des cardiologues. 
 
En Ile-de-France, le nombre de cardiopédiatres est suffisant et le renouvellement devrait 
être assuré bien que la "spécialité" ne soit pas attractive. A terme, les risques concernent 
essentiellement la démographie des anesthésistes réanimateurs de pédiatrie. 
 

4. Analyse de lôactivit® 
 

4.1 Activité en « rythmologie » 
 

4.1.1 Défibrillateurs et stimulateurs 
 
Comme indiqué par ailleurs, 15 établissements sont actuellement inscrits en Ile-de-France 
sur la liste des ®tablissements pour lesquels lôAssurance Maladie prend en charge les 
stimulateurs cardiaques triple chambre et les défibrillateurs automatiques implantables. 
 
Le nombre de centres dôimplantation de DAI par million d'habitants est de 1,40 en Ile-de-
France pour une moyenne nationale de 1,31. 
 
Le nombre dôimplantation de d®fibrillateurs simples (ICD) et resynchronisateurs (CRT-P et 
CRT-D) augmente régulièrement depuis 2005 passant de 1 139 appareils en 2005 à 1689 
appareils en 2008 (cf. détail dans le document complémentaire).  
 
Le dénombrement des appareils défibrillateurs et stimulateurs établi à partir des listes des 
fabricants fait apparaître que 11824 appareils (stimulateurs, resynchronisateurs, 
défibrillateurs resynchronisateurs, défibrillateurs simples ou double chambre) ont été 
implantés en Ile-de-France en 2008. La r®partition par type dôappareil et par d®partement 
est indiquée dans le tableau ci-dessous. 
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Département 

 
PACE 

(Stimulateur 
cardiaque mono 

et double 
chambre) 

 

CRT-P 
(Resynchronisateur 

triple chambre) 

CRT-D 
(Resynchronisateur 
triple chambre avec 

défibrillateur) 

ICD 
(Défibrillateur 

cardiaque 
implantable) 

75 2 833 148 192 265 

77 518 12 15 27 

78 1 176 20 54 140 

91 1 099 31 60 44 

92 1 373 88 128 313 

93 1 933 51 71 193 

94 830 56 86 62 

95 361 0 0 0 

TOTAL IDF 10 123 406 606 689 

 

 
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 
liste des actes relevant de lôactivit® de rythmologie dont ceux entrant dans le calcul du seuil. 
(Cf listes en document complémentaire). 
A partir des données du PMSI, a ®t® recherch® le nombre dôactes r®alis®s en 2006, 2007 et 
2008 tant pour l'ensemble des actes de rythmologie que pour ceux entrant dans le calcul du 
seuil. 
Pour tous les actes confondus (entrant ou non dans le calcul du seuil), lôactivit® rep®r®e en 
PMSI montre que lôactivit® sur ces 3 derni¯res ann®es en Ile-de-France se situe 
globalement entre 5500 à 6500 actes par an (moyenne de 6118 actes sur les 3 ans). 
Lôactivit® est croissante avec une ®volution de 11,22% entre 2006 et 2007, et de 5,46% 
entre 2007 et 2008. 
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Le nombre dôactes r®alis®s et son évolution diffèrent entre les départements. Le tableau ci-
dessous retrace lôactivit® de chacun : 
 

 
 

Nombre d'actes de rythmologie 
 

Département 2006 2007 2008 Moyenne 
Evolution 

2006-2007 
Evolution 

2007-2008 

75 1 823 1 847 1 926 1 865 1,32% 4,28% 

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

78 935 1 036 975 982 10,80% -5,89% 

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

92 1 011 1 470 1 337 1 273 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 6 118 11,22% 5,46% 

 

L'activité par établissement dans chaque département est détaillée en document 
complémentaire. 
 
Pour les actes pris en compte pour le calcul du seuil, lôactivit® moyenne en Ile-de-France 
pour 2006, 2007 et 2008 est de 3086 actes par an. 
 
La circulaire DHOS/04 n° 2009-279 du 12/8/2009 indique pour le calcul des seuils dôactivit® 
¨ respecter, que pour les titulaires dôautorisation de cardiologie interventionnelle, le seuil 
sôappr®cie au regard de la moyenne dôactivit® constat®e au cours des 3 ann®es ant®rieures 
¨ la demande dôautorisation. 
Afin dôavoir une visibilit® sur lôactivit® des ®tablissements franciliens au regard du seuil de 
50 actes fixé par arrêté, les données PMSI ont été étudiées sur les 3 dernières années 
(chiffres disponibles). Pour avoir une vision plus pr®cise des conditions dôimplantation 
actuelle des ®tablissements, la reconnaissance ®ventuelle dôune USIC et la prise en charge 
ou non par lôAssurance Maladie de la pose de STC et DAI ont ®t® collig®es (cf tableau ci-
dessous). 
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Rythmologie ï Actes pris en compte pour le calcul des seuils 
 

 Nombre d'actes   

 Activité 1 ï Rythmologie   

NOM 2006 2007 2008 Moyenne 
pec AM 
des STC 
et DAI 

USIC 

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   2 7 5     

HOPITAL PRIVE ARMAND BRILLARD   1 6 4     

HOPITAL NECKER ï 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 ï MARNE LA VALLEE 0 0 0 0 oui   oui 

 Total 2 720 2 982 3 496 3 086   

   

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 l'établissement 

 

Lô®tude des donn®es montre ainsi que : 
Á 13 établissements ont une activité supérieure au seuil. Parmi eux, 5 sont à Paris, 1 dans 
le 78, 3 dans le 91, 1 dans le 92, 2 dans le 93, 1 dans le 94 (pas dô®tablissement au dessus 
du seuil dans les 77 et 95), 
Á des établissements non inscrits sur la liste des établissements pour lesquels lôAssurance 
Maladie prend en charge les STC et DAI sont au dessus du seuil de 50 actes. Parmi eux, 1 
ne dispose pas dôUSIC, 
Á des ®tablissements inscrits sur la liste des ®tablissements pour lesquels lôAssurance 
Maladie prend en charge les STC et DAI sont en dessous du seuil des 50 actes, tels que 
définis par la circulaire du 12/8/2009. 
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4.1.3 Activité en « autres cardiopathies de lôadulte »  
 

Bien que lôarr°t® du 14/04/2009 ne d®termine le seuil de 350 actes quô¨ partir des actes 
dôangioplastie coronarienne, la liste des actes à considérer dans cette catégorie comprend 
dôautres types dôactes. 
 
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 dôune autorisation dôexploiter un appareil dôangiographie num®ris®e. 
 

4.2 Activité en angioplasties coronariennes 
 
Deux sources de données ont été utilis®es afin de conna´tre lôactivit® en angioplasties 
coronariennes en Ile-de-France : 
Á le PMSI, 
Á le registre CARDIO-ARHIF. 
 
Selon le registre CARDIO-ARHIF, après une augmentation de 5,8% entre 2001 et 2004, le 
nombre dôangioplasties transluminales r®alis®es en Ile-de-France reste stable entre 2004 et 
2007 avec 0,1% dôaugmentation. 
 
Lô®volution est toutefois diff®rente en fonction des d®partements concern®s comme cela est 
illustré dans le tableau ci-dessous. 

 

Evolution des ATL (angioplasties transluminales) 
Source CARDIO- ARHIF 

 

Département 
Evolution moyenne 
annuelle 2001/2004 

Evolution moyenne 
annuelle 2004/2007 

75 +6,2% -0,7% 

77 +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 à une nette augmentation du nombre d'actes d'angioplasties entre 
2007 et 2008 puisque selon le registre CARDIO-ARHIF celle-ci peut-être chiffrée à 6,6%  
(22 800 actes en 2007 contre 24 300 en 2008) pour une évolution de 3,3% France entière 
sur la même période. 
 
Ces tendances sont corroborées par l'étude des données PMSI puisque l'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 Ile-de-France au regard de conditions 
d'implantation, conditions techniques et seuil tels que décrits dans les décrets, arrêté et 
circulaire de 2009, une étude a été réalisée à partir du PMSI. 
 
Différents éléments ont été recherchés : 
 
Á le nombre dôactes r®alis®s (actes pris en compte dans le seuil) en 2006, 2007 et 2008, 
 
Á la moyenne de ces actes sur les 3 années, 
 
Á lôautorisation actuelle ou non de lô®tablissement en cardiologie interventionnelle, 
 
Á la pr®sence ou non dôune USIC dans lô®tablissement. 
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Ils sont synthétisés dans le tableau ci-dessous : 

 
Autres cardiopathies de l'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 ï SITE DE SEVRES   1   1     

Total  21 829 21 446 23 113 22 129   

 

 
Ce tableau permet de mettre en évidence que 31 des établissements à ce jour autorisés en 
cardiologie interventionnelle se situent au dessus du seuil de 350 actes dôangioplastie 
coronarienne et disposent dôune USIC. 
 
Par contre il apparait que certains établissements actuellement autorisés sont en dessous 
du seuil. 
La pr®sence dôun petit nombre dôactes dans des ®tablissements non autoris®s fait supposer 
la possible interférence de Prestations Inter-Etablissements dans le recueil PMSI effectué. 
 

4.2.1 Activité relative aux actes hors angioplasties coronariennes 
 

Lôactivit® interventionnelle cardiaque non coronaire et non rythmologique r®alis®e chez des 
adultes recouvre des actes aussi divers que les remplacements valvulaires aortiques par 
voie artérielle transcutanée, les fermetures de communication inter-auriculaire (CIA), les 
alcoolisations septales, les valvuloplasties,é 
 
Cette activité est en développement et tient une part importante de lôactivit® cardiologique 
interventionnelle de certains établissements. 
 
Elle devrait poursuivre son augmentation eu égard au vieillissement de la population et aux 
contre-indications à la chirurgie fréquentes chez les personnes âgées. 
 
A lôavenir, seuls les ®tablissements autoris®s en mati¯re "dôautres cardiopathies de lôadulte" 
pourront réaliser ces actes. 
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Lô®tude PMSI  sur les donn®es 2008 disponibles (actes cod®s en CCAM en 2008) 
répertorie 2075 actes au total en Ile-de-France dont : 
Á 418 actes (20,1%) de fermeture dôune communication inter-atriale, par voie veineuse, 
Á 266 actes (12,81%) de dilatation intraluminale de lôorifice aortique, par voie art®rielle, 
Á 259 actes (12,5%) de dilatation intraluminale de lôorifice atrioventriculaire gauche, par  
    voie veineuse avec trans-septal. 

 
Le détail des actes par établissement est présenté dans le document complémentaire. 
 
En mati¯re de pr®visions pour lôIle-de-France, 350 à 500 poses de bioprothèses valvulaires 
aortiques par voie transcutanée sont envisagées dans les 2 ans pour les 9 établissements 
franciliens désormais autorisés. 
 

4.2.2 Activité en « cardiopathies de lôenfant » 
 

Lôarr°t® du 14 avril 2009 fixe le seuil ¨ 40 actes de cath®t®rismes interventionnels portant 
sur les cardiopathies de lôenfant, y compris les ®ventuelles r®interventions ¨ lô©ge adulte sur 
les cardiopathies cong®nitales. Au moins la moiti® de ce nombre minimal annuel dôactes 
doit être 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 Ile-de-France dont 2/3 
sont interventionnels : 600 au Centre Chirurgical Marie Lannelongue et à l'hôpital Necker, 
400 à l'Institut Jacques cartier. 
 

5. Orientations et recommandations  
 

5.1 Orientations et objectifs généraux 
 

La région Ile-de-France est dotée de nombreux établissements pratiquant des activités 
relatives à la cardiologie. 
Cependant, tous les ®tablissements ne disposent pas de lôensemble des services, plateaux 
techniques, et/ou modalités de prise en charge des patients (USIC, rythmologie, 
angioplasties, é) aboutissant ainsi ¨ une offre relativement fractionn®e.  
 
Au vu de la nouvelle réglementation en matière de cardiologie interventionnelle, de la 
d®mographie m®dicale francilienne, et de lôactivit® pr®visible en cardiologie, la réorganisation 
de lôoffre cardiologique en Ile-de-France doit tendre vers la constitution de centres dits 
intégrés et la prise en charge des patients au sein de filières cardiologiques. 
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Les centres dits intégrés permettraient une prise en charge « polyvalente et complète » des 
patients dans des structures disposant de lôensemble des plateaux techniques et personnels 
qualifiés en cardiologie. En complément et pour faire face en particulier aux besoins de prise 
en charge de lôinsuffisance cardiaque le choix est fait de maintenir des activités de cardiologie 
avec soins intensifs - le cas échéant- en dehors de centres interventionnels. Sôagissant des 
USIC, les reconnaissances futures interviendront lors du renouvellement des contrats 
dôobjectifs et de moyens. Lôopportunit® du maintien de certaines unités sera étudiée au regard 
de :  

- la nature et le volume dôactivit®, 
- la sécurité des pratiques et le respect des exigences réglementaires, notamment en 

matière de permanence des soins, 
- la viabilité médico-économique de la structure, 
- la fluidité de la filière de soins sur place ou par convention. 

 
Les filières de cardiologie dans lesquelles les différents acteurs de la cardiologie devraient 
sôinscrire permettraient quant ¨ elles dôobtenir une graduation de lôoffre de soins et donc une 
meilleure qualité de prise en charge. 
 

5.2  Orientations et recommandations spécifiques à la rythmologie 
 

5.2.1 Une amélioration ciblée de la couverture  
 

Le périmètre de la rythmologie a été circonscrit dans les textes réglementaires parus en 
2009 relatifs aux activités interventionnelles sous imagerie médicale. 
 
Il apparaît que la discipline est bien représentée en Ile-de-France puisquôil existe d®j¨ 15 
centres figurant sur la liste des ®tablissements pour lesquels lôAssurance Maladie prend en 
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, lôactivit® y est cons®quente et croissante sur les ann®es 2006 ¨ 2008 tant en 
mati¯re dôimplantation de d®fibrillateurs et resynchronisateurs quôen actes de rythmologie 
tels que définis par la circulaire du 12/8/2009. 
 
Cependant une augmentation des besoins est à prévoir, que celle-ci soit soulignée par la 
HAS pour les défibrillateurs ou pressentie pour les ablations. 
Il appara´t ®galement quôil existe en Ile-de-France un découplage entre bassin de 
recrutement et de suivi, et bassin dôimplantation, et que des zones soient moins bien, voire 
non couvertes pour les thérapies électriques. 
 
Lôam®lioration du paysage francilien en mati¯re de rythmologie doit donc sôenvisager avec 
une meilleure couverture g®ographique et une augmentation dôactivit®. 
 
Prenant en considération une évolution démographique médicale très limitée (un seul 
rythmologue formé par an dans la r®gion), lôorientation retenue est un renforcement des 
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 dôun registre francilien de rythmologie 
 
A lôinstar des 2 registres franciliens de cardiologie e-must et cardio-aRHIF relatifs 
respectivement aux infarctus du myocarde pris en charge par les SAMU/SMUR, et aux 
coronarographies et angioplasties, la mise en place dôun registre en mati¯re de rythmologie 
est à prévoir. 
 
Celui-ci permettra de la m°me fa­on le recueil dôinformations m®dicales, prospectif et 
exhaustif dans la r®gion afin dô®valuer les pratiques m®dicales en Ile-de-France et 
développer une démarche qualité. Il sera complémentaire au registre national de 
rythmologie existant. 
Des personnes ressources devront être trouvées en Ile-de-France à cet effet. 
 
 

5.2.3 Cahier des charges en vue des autorisations de rythmologie et préconisations 
(SFC) 

 
Les décrets (2009-409 et 2009-410) et lôarr°t® du 14/04/2009 d®crivent respectivement les 
conditions dôimplantations, les conditions techniques de fonctionnement, et le nombre 
minimal annuel dôactes pour les activit®s interventionnelles sous imagerie médicale, par 
voie endovasculaire, en cardiologie. 
 
Ces différentes dispositions devront être respectées dans le cadre des autorisations à 
d®livrer. Au vu des particularit®s de la r®gion mais aussi de lôoptimisation souhait®e de 
lôorganisation de la rythmologie en Ile-de-France, les structures amenées à pratiquer cette 
discipline devront aussi sôengager : 
Á au suivi des poses de stimulateurs et de défibrillateurs  
Á à participer au registre régional de rythmologie, 
Á à pouvoir prendre en charge les complications des actes de rythmologie, notamment 
vasculaires, avec unité sur site pouvant prendre en charge les complications coronaires, 
Á à 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, 
Á à assurer une astreinte de rythmologie 24h/24h pour le suivi des défibrillateurs 
cardiaques implantables par un médecin satisfaisant aux critères de formation suivants : 
 

- être cardiologue qualifié, 
- avoir une compétence reconnue en électrophysiologie diagnostique et 

interventionnelle et en stimulation cardiaque, 

- avoir une formation sp®cifique ¨ lôusage des d®fibrillateurs cardiaques implantables 
(exp®rience de 2 ans dôimplantation des stimulateurs cardiaques en tant que premier 
opérateur, puis participation à trente interventions sur des défibrillateurs cardiaques 
implantables comme opérateur au cours de sa formation), 

- avoir, pour lôimplantation des d®fibrillateurs cardiaques triple chambre la 
connaissance de la technique de re-synchronisation cardiaque, en particulier pour 
lôimplantation de sondes de stimulation ventriculaire gauche. 
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La Société Française de Cardiologie (SFC) a émis fin 2009 des recommandations concernant 
les conditions de comp®tence, dôactivit® et dôenvironnement requises pour la pratique de 
lô®lectrophysiologie diagnostique et interventionnelle (cf document complémentaire). 
Ces recommandations pr®cisent entre autres les niveaux dôactivit® dôun centre 
dô®lectrophysiologie interventionnelle : 
Á niveau minimal dôactivit® de 50 proc®dures dôablation par an (nombre de procédures  
dôablation endocavitaire autres que lôablation de la jonction atrio-ventriculaire), 
Á niveau 1 : 50 ¨ 100 proc®dures dôablation par an (habilitation du centre pour les ablations 
à faible risque de complications graves : ablation du flutter atrial droit, ablation de la jonction 
atrio-ventriculaire), 
Á niveau 2 : plus de 100 proc®dures dôablation par an (habilitation pour les ablations ¨ 
risque plus élevé de complications graves : voie nodale lente, voies accessoires, 
tachycardies atriales et ventriculaires). Pour lôablation de la fibrillation atriale, un volume de 
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 les futurs titulaires dôautorisation en rythmologie. 
 

5.3  Orientations recommandations pour lôactivit® ç autres cardiopathies de lôadulte » 
 

Lôactivit® ç autres cardiopathies de lôadulte è a ®t® d®finie comme lôune des 3 activit®s 
interventionnelles pouvant être mentionnée dans les autorisations. Comme les 2 autres 
activit®s, lôautorisation est subordonn®e au respect de conditions dôimplantation, conditions 
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 à la parution des textes de 2009, les autorisations étaient essentiellement 
soumises aux recommandations de la Société Française de Cardiologie (SFC). 
Ces derni¯res stipulaient par exemple en 2000 pour les centres dôangioplasties 
coronariennes que ceux-ci devaient respecter des seuils dôactivit® :  
 
Á au moins 600 angioplasties par an pour les centres formateurs, 
Á activités jugées correctes au-delà de 400 angioplasties par an, avec un niveau de 
sécurité optimal à partir de 600 pour les autres centres. 
 
De même un nombre minimal de procédures par opérateur devait être respecté : 
Á au moins 250 cathétérismes diagnostiques par an pour un cardiologue hémodynamicien 
et coronarographiste, 
Á au moins 125 cathétérismes thérapeutiques par an pour un cardiologue interventionnel. 

 
Lô®tude de lôactivit® dôangioplasties en Ile-de-France montre une relative stabilité depuis 
2004, ¨ lóexception dôune nette hausse entre 2007 et 2008 en rapport notamment avec une 
augmentation du nombre de patients pris en charge et du nombre dôangioplasties par 
patient. 
 
Selon lôavis du groupe dôexperts en la mati¯re, la stabilit® de lôactivit® devrait perdurer dans 
les années à venir. 
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Lôoffre cardiologique régionale étant estimée satisfaisante et les besoins globalement 
couverts, il nôest pas envisag® la cr®ation de nouveaux centres en Ile-de-France. 
 
Dans le cadre du respect du seuil r®glementaire de 350 actes dôangioplastie par an, et au 
vu des centres actuellement autoris®s nôatteignant pas ce seuil, une recomposition de lôoffre 
est souhaitable. Cette recomposition pourrait être territoriale ou départementale, voire 
interterritoriale ou interdépartementable avec mutualisation des moyens. Des accords 
seront à établir entre centres proches plus particulièrement entre centres maintenus et 
centres appelés à cesser leur activité pour garantir une continuité de prise en charge. 
 
Cette recomposition de lôoffre devra ®galement int®grer la cessation dôactivit® de 
coronarographie des centres lorsque celle-ci nôest pas associ®e ¨ la pratique de 
lôangioplastie dans l'®tablissement. 
 
Enfin, au gr® de lô®volution de la nouvelle r®partition g®ographique de lôactivit® et de la 
restructuration de lôoffre en lien avec la délivrance des nouvelles autorisations, une 
r®organisation des transports urgents SAMU/SMUR devra sôop®rer.  
 
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 lôadulte devront sôengager ¨ 
adhérer au registre constitué à cet effet et transmettre leurs données dans les conditions 
définies par ce registre.  
 

5.4  Orientations et recommandations  pour lôactivit® ç cardiopathies de lôenfant » 

 
Les cardiopathies de l'enfant sont la troisième 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'activité. 
 
Prenant en considération une évolution démographique limitée, et une très 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  
 

Lôactivit® de chirurgie cardiaque soumise ¨ autorisation comprend « toutes les interventions 
chirurgicales intrathoraciques portant sur lôappareil cardio-vasculaire : le cîur, le p®ricarde, 
les artères 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 publique). Lôautorisation est d®livr®e soit en chirurgie 
cardiaque pour les patients adultes soit en chirurgie cardiaque pédiatrique. 
 
Pour °tre autoris®, lô®tablissement doit notamment disposer dôune unit® de soins intensifs 
en cardiologie (reconnue dans le cadre du contrat pluriannuel dôobjectifs et de moyens) et 
exercer les activités interventionnelles sous imagerie médicale par voie endovasculaire en 
cardiologie. 
 
Le titulaire de lôautorisation a pour mission dôassurer en permanence, en liaison avec le 
SAMU ou les structures dôurgence, le diagnostic et le traitement des patients susceptibles 
de nécessiter une intervention de chirurgie cardiaque. 
 
Selon lôarr°t® du 24 janvier 2006, lôactivit® minimale annuelle par site, requise pour se voir 
d®livrer lôautorisation, est de :  
Á 400 interventions pratiquées sous circulation sanguine extracorporelle ou par la 
technique ¨ cîur battant pour la chirurgie cardiaque adulte, 
Á 150 interventions de chirurgie cardiaque pédiatrique. 
 
Le décret relatif aux conditions techniques de fonctionnement définit, outre les qualifications 
de lô®quipe m®dicale et de lô®quipe param®dicale de lôunit® ainsi que la  composition de 
lô®quipe requise pour chaque intervention, les ®quipements et installations qui doivent °tre 
disponibles sur le site ainsi que les examens qui doivent pouvoir être réalisés 24 h sur 24, 
dans des « d®lais compatibles avec lôurgence vitale » notamment pour la chirurgie 
cardiaque pédiatrique. 
 
Les ®tablissements disposaient dôun d®lai de 3 ans ¨ compter de la publication du d®cret 
(soit jusque fin janvier 2009) pour satisfaire aux conditions dôimplantation et aux conditions 
techniques de fonctionnement et dôun d®lai de 5 ans ¨ compter de la publication de lôarr°t® 
(soit jusque fin janvier 2011)  pour remplir les conditions dôactivit® minimale annuelle (article 
2 des décrets n° 2006-77 et n° 2006-78 cit®s dans lôencadr®). 
 
Contrairement aux autres activités de soins soumises à autorisation, les décrets du 24 
janvier 2006 nôimposent pas aux ®tablissements exer­ant lôactivit® au moment de leur 
publication de déposer une nouvelle demande dôautorisation dans une ç fenêtre » à ouvrir 
après la publication du volet du schéma afférent à 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 à courir, sous réserve :  
 
Á dôune part, de mise en conformit® avec les conditions dôimplantation et de fonctionnement 
fix®es par les d®crets du 24 janvier 2006, ainsi que de respect de lôactivit® minimale annuelle,  
Á dôautre part, de compatibilit® avec la mise en îuvre de lôannexe du sch®ma. 

 
Par conséquent, les autorisations actuellement en cours de validité pourront être révisées, 
comme le pr®voit lôarticle L.6121-2 du code de la santé publique, dans les deux ans suivant 
la publication du présent schéma si elles sont incompatibles avec les implantations prévues 
par celui-ci. 
 
En Ile-de-France certains ®tablissements pr®sentent, en outre, la particularit® dô°tre 
titulaires dôautorisations minist®rielles de chirurgie cardiaque ¨ durée illimitée, délivrées à 
une ®poque o½ la r®glementation nôimposait pas de limiter la  dur®e de validit® des 
autorisations.  
 
Si, à la suite de la réforme hospitalière de 1991, les autorisations sans limitation de durée 
portant sur les installations et équipements matériels lourds ont toutes été transformées en 
autorisations ¨ dur®e d®termin®e par application dôune disposition l®gislative sp®cifique, 
cette transformation nôa pas ®t® effectu®e pour les  autorisations dôactivit®s de soins, non 
visées express®ment par le texte. Il en est r®sult® le maintien dôune situation 
exceptionnelle, dérogatoire au droit des autorisations.  
 
Une disposition de la loi HPST met fin à cette anomalie juridique. Les autorisations 
dôactivit® de soins ¨ dur®e ind®termin®e sont transformées en autorisations à durée 
déterminée avec un point de départ fixé au 1er janvier 2010 ; leur renouvellement au 1er 
janvier 2015 interviendra selon la proc®dure de d®p¹t dôun dossier dô®valuation 14 mois 
avant la date dôexpiration de lôautorisation. Ces autorisations, qui sont désormais soumises 
aux r¯gles de droit commun, sont, elles aussi, susceptibles dô°tre r®vis®es dans les deux 
ans apr¯s la publication du sch®ma en cas dôincompatibilit® avec les implantations pr®vues 
dans son annexe.  
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Textes de références : 
È Décret n° 2006-77 du 24 janvier 2006 relatif aux conditions dôimplantation applicables aux 
activités de soins de chirurgie cardiaque (dispositions codifiées aux articles R.6123-69 à 
R.6123-74 du code de la santé publique) 
È 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 à D.6124-130 du code de la 
santé publique) 
È Arr°t® du 24 janvier 2006  fixant lôactivit® minimale des ®tablissements exer­ant les 
activités de soins de chirurgie cardiaque 
È Circulaire DHOS/04 n° 2006-293 du 3 juillet 2006 relative ¨ lôactivit® des soins de 
chirurgie cardiaque 
È Article 5 (VIII) de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 compl®tant lôarticle L.6122-8 CSP 
ÈArticle D.6124-107 à 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 
population, en tenant compte de lôoffre de soins existante. 
 
Il est structuré par : 
Á la n®cessit® dôadapter lôoffre aux besoins, 
Á les conditions réglementaires de fonctionnement, 
Á les seuils minimaux dôactivit® fix®s par arr°t®, 
Á les contraintes li®es ¨ lôefficience. 
 

2. Analyse de la demande  
 

2.1 Epidémiologie des maladies cardiovasculaires 

 
La mortalité 

Á Mortalité des maladies cardiovasculaires, dans leur ensemble 
Les maladies cardiovasculaires sont la seconde cause de mortalité en Ile-de-France. 
Á Mortalité des cardiopathies ischémiques 
Le taux de mortalité standardis® sur lô©ge ®tait, en moyenne annuelle 2000-2002, de 47,7 
pour 100 000 habitants en France métropolitaine. 
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Lô®tat de sant® de la population en France publi® en 2006, indique quôentre 2000 et 2002, il 
y a eu une diminution importante des effectifs, des taux bruts et des taux standardisés de 
d®c¯s par cardiopathies isch®miques tant pour les hommes, que pour les femmes. LôIle-de-
France enregistre la plus forte baisse, pour lôensemble de la population et pour les moins 
de 65 ans. 
 
Le taux de décès standardisés par âge pour cette pathologie est de 40,6 pour 100 000 
habitants sur lôensemble de la population francilienne versus un taux national de 47,7. Pour 
les moins de 65 ans, il est de 8,8 versus un taux national de 11,6. 
 

2.2 Recours à la chirurgie cardiaque dans la région   

 
Evolution des prises en charge offertes par les structures de la région (patients 

de plus de 1 an) 
 

Séjours PMSI 2000 2007 2008 2009 
Taux 

dô®volution 
2007-2009 

Séjours pour 
pontages 
aorto-coronariens 

5 727 3 656 3 418 3 373 - 7,7% 

Séjours chirurgicaux 
pour valvulopathies 

3 038 3 119 3 399 3 981 + 27% 

Autres interventions  
avec CEC 

- 1 935 2 091 1 832 -5,5% 

 
Le taux de recours ¨ la chirurgie cardiaque par million dôhabitants a ®t® calcul® ¨ partir du 
dénombrement des séjours de chirurgie (base PMSI 2007-2008-2009) correspondant à la 
définition de la chirurgie cardiaque lourde du décret 2005-76 du 31 janvier 2005 relatif aux 
objectifs quantifi®s de lôoffre de soins. 
 
Dans lôensemble (tous âges 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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Il est de 734/million dôh. en 2007, 751 en 2008 et 733 en 2009 pour les pathologies des plus 
de 2 ans avec CEC. 
La tendance est la même pour le taux de recours à 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 à 500-550 interventions par 
million dôhabitants soit 6000 interventions pour les franciliens. 
Lôactivit® actuelle des centres franciliens couvre des besoins hors Ile-de-France comme le 
montre lô®cart entre le taux th®orique (500-550) et le taux réel (929) en 2009. 
 

2.3 Evolution des besoins en chirurgie cardiaque 

 
Les besoins de soins ont évolué du fait 
Á des thérapeutiques médicamenteuses et du développement de la cardiologie 
interventionnelle dans les pathologies coronaires, ces deux facteurs aboutissant à une 
stabilisation voire un recul des interventions chirurgicales de pontage coronaire. 
Á du développement du diagnostic anténatal des cardiopathies congénitales qui a permis, 
par le recours aux interruptions médicales de grossesse, la décroissance des 
malformations cardiaques les plus s®v¯res. Actuellement, lôincidence des malformations 
cardiaques est stable, de 5 à 6 pour 1000 naissances et chaque malformation conduit à  
1,2 intervention en moyenne. 
Á du vieillissement de la population qui aboutit au contraire à une augmentation des 
valvulopathies dégénératives alors que les valvulopathies post rhumatismales ont 
largement r®gress® depuis plusieurs dizaines dôann®es. 
Á des progr¯s des techniques chirurgicales et dôanesth®sie r®animation qui aboutissent ¨ 
faire reculer la limite dô©ge des contre indications chirurgicales et conduisent ¨ op®rer des 
patients de plus en plus âgés 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%) quôelles soient avec ou sans CEC. 
 

2.5 Analyse de lôoffre de soins 

 
2.5.1 Démographie des chirurgiens cardiaques 

 
En 2007, une enquête du Collège Français de chirurgie thoracique et cardiovasculaire, 
dénombrait 256 chirurgiens seniors et 48 juniors en France. 
64 seniors exerçaient en Ile-de-France soit 25%. 
 
Le nombre de chirurgiens formés est supérieur à celui des sortants : 48 formés pour 37 
départs prévus dans les  5 ans. 
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2.5.2 Les unités de chirurgie cardiaque 

 
La r®gion dispose aujourdôhui de 14 centres adultes :  
Á 4 ¨ lôAP-HP, 
Á 4 établissements privés ESPIC, 
Á 5 établissements privés à but commercial, 
Á et lôh¹pital am®ricain de Neuilly-sur-Seine, non conventionn® avec  lôAssurance Maladie 
pour cette activité, 
et de 3 centres  pour enfants : un AP-HP, un ESPIC et un privé à but commercial. 
 

Etablissement Statut 

PARIS 

Groupe Hospitalier Necker ï Enfants malades (enfants) AP-HP 

Groupe Hospitalier Pitié-Salpêtrière AP-HP 

Hôpital Européen G. Pompidou AP-HP 

Groupe hospitalier Bichat ï Claude Bernard AP-HP 

Institut Mutualiste Montsouris ESPIC 

Groupe Hospitalier Saint-Joseph ESPIC 

YVELINES 

Hôpital Privé de Parly II ï Le Chesnay PL 

ESSONNE 

Institut Jacques Cartier - Massy 
1 autorisation adulte 
1 autorisation enfant 

PL 

HAUTS-DE-SEINE 

Hôpital Foch ï Suresnes ESPIC 

Centre chirurgical Marie Lannelongue ï Le Plessis Robinson 
1 autorisation adulte 
1 autorisation enfant 

ESPIC 

Hôpital Américain ï Neuilly-sur-Seine PL 

Centre Chirurgical Ambroise Paré ï Neuilly-sur-Seine PL 

SEINE-SAINT-DENIS 

Hôpital Européen de Paris La Roseraie - Aubervilliers PL 

Centre Cardiologique du Nord - Saint-Denis PL 

VAL-DE-MARNE 

Hôpital Henri Mondor - Créteil AP-HP 
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2.5.3 Lô®quipement et les ressources humaines des unit®s de chirurgie cardiaque 
 
Tous les établissements franciliens exerçant la chirurgie cardiaque ont une autorisation de 
réanimation. 
Lôautorisation de cardiologie interventionnelle devra °tre d®livr®e ¨ tous les ®tablissements 
dont l'autorisation de chirurgie cardiaque sera maintenue, en application du SROS, ce qui 
nôest pas le cas aujourdôhui. 
Dans tous les sites, les unit®s dôhospitalisation se situent dans les m°mes lieux que les 
salles dôop®ration et lôunit® de cardiologie interventionnelle autoris®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. 
 

2.5.4 Lôactivit® des unit®s de chirurgie cardiaque 
 
Environ 9000 interventions sur les malades de plus de 1 an (activité relativement stable) 
sont pratiquées chaque année en Ile-de-France dont plus du tiers pour des non franciliens. 
En 2000, 8700 interventions avaient été réalisées. Toutes catégories confondues, 
lô®volution du nombre de s®jours entre 2007 et 2009 a cru de 6% mais avec une nette 
opposition entre la chirurgie valvulaire et les pontages. 
 

Données de l'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 l'ensemble 
des établissements 

 

 2007 2008 2009 

Avec CEC 802 793 730 

Sans CEC 165 164 193 

 

2.5.5. Lôactivit® des diff®rents sites 
          (toutes activités de chirurgie cardiaque confondues et tous âges confondus) 

 

Etablissement 2007 2008 2009 

  PARIS    

Groupe Hospitalier Necker ï Enfants 
malades 

526 565 620 

Groupe Hospitalier Pitié-Salpêtrière 1328 1316 1518 

Hôpital Européen G. Pompidou 789 892 890 

Groupe hospitalier Bichat ï Claude 
Bernard 

1106 1074 1159 

Institut Mutualiste Montsouris 457 515 520 

Hôpital Saint-Joseph 328 389 427 

YVELINES    

Hôpital privé de Parly II ï Le Chesnay 774 806 756 

ESSONNE    

Institut Jacques Cartier  - Massy 
1 autorisation adulte 
1 autorisation enfant 

1089 1205 1054 

HAUTS-DE-SEINE    

Hôpital Foch ï Suresnes 446 403 428 

Centre Chirurgical Marie Lannelongue 
ï Le Plessis Robinson 
1 autorisation adulte 
1 autorisation enfant 

1216 1198 1332 

Hôpital Américain ï Neuilly-sur-Seine 48 45 59 

Centre Chirurgical Ambroise Paré  
ï Neuilly-sur-Seine 

709 646 668 

SEINE-SAINT-DENIS    

Hôpital Européen de Paris La Roseraie 
ï Aubervilliers 

78 90 98 

Centre cardiologique du Nord  
ï Saint-Denis 

845 792 770 

VAL-DE-MARNE    

Hôpital Henri Mondor  - Créteil 397 423 449 

Ensemble Ile-de-France 10 136 10 359 10 748 

 
Séjours de chirurgie cardiothoracique pour les moins de 18 ans en 2009 (données PMSI) 
Á GH Necker : 555 
Á Institut Jacques Cartier : 342 
Á CC Marie Lannelongue : 623 
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Sur les quatorze centres autorisés : 

ǐ deux ont  une activit® inf®rieure au seuil recommand® par lôarr°t® du 24 janvier 2006 soit  
400 interventions par an, 

ǐ trois ont une activité qui fluctue autour du seuil recommandé sur les 3 années, 

ǐ un établissement a une activité très légèrement supérieure au seuil. 
 

2.3.5 Nature de lôactivit® des sites de chirurgie cardiaque (source établissements) 

 

Etablissement 

Taux de 
pontages  

aorto - 
coronarien 

Taux de 
chirurgie 
valvulaire 

Autres 
> 1 an 

Groupe Hospitalier Pitié-Salpêtrière ï  
AP-HP (Paris - 13ème) 

42% 31% 26% 

Hôpital Européen G. Pompidou - AP-HP 
(Paris - 15ème) 

28% 44% 27% 

Groupe hospitalier Bichat ï Claude 
Bernard ï AP-HP(Paris - 18ème) 

33% 50% 16% 

Hôpital Henri Mondor  - AP-HP 
(Créteil - 94) 

28% 50% 21% 

Hôpital Saint-Joseph 
(Paris - 14ème) 

36% 47% 16% 

Institut Mutualiste Montsouris 
(Paris - 14ème) 

39% 43% 18% 

Centre Chirurgical Marie Lannelongue 
(Le Plessis Robinson - 92) 

19% 23% 57% 

Hôpital Foch (Suresnes - 92) 39% 36% 23% 

Hôpital Privé de Parly II 
(Le Chesnay - 78) 

44% 38% 17% 

Institut Jacques Cartier 
(Massy - 91) 

35% 45% 18% 

Centre Médico-Chirurgical Ambroise 
Paré (Neuilly-sur-Seine - 92) 

49% 37% 13% 

Centre Cardiologique du Nord 
(Saint-Denis - 93) 

45% 39% 15% 

Hôpital Européen de Paris La Roseraie 
(Aubervilliers - 93) 

57% 29% 13% 

 

En 2007 la chirurgie coronaire était légèrement prépondérante dans la majorité des centres 
par rapport à 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 à celles de chirurgie cardiaque 
 

Etablissement 
Plateaux 

angioplasties 
coronariennes 

Autorisations 
pour poses de 
DEF et STC * 

Valvuloplasties 
percutanées 

Greffes 
coeur 

Cardiopathies 
congénitales 

adultes 

Groupe Hospitalier Pitié-
Salpêtrière 

X X X X  

Hôpital Européen G. Pompidou  X X X X X 

Groupe hospitalier Bichat ï 
Claude Bernard 

X  X X  

Hôpital Henri Mondor X X X X  

Groupe Hospitalier St-Joseph      

Institut Mutualiste Montsouris X     

Centre Chirurgical  

Marie Lannelongue ï  
Le Plessis Robinson 

X  X X X 

Hôpital Foch ï Suresnes X   X  

Hôpital Privé de Parly II ï  
Le Chesnay 

X X X   

Institut Jacques Cartier ï 
Massy 

X X X  X 

Centre Médico-Chirurgical 

Ambroise Paré ï  
Neuilly-sur-Seine 

X X X   

Centre Cardiologique du Nord ï 
Saint-Denis 

X X X   

Hôpital Européen de Paris  
La Roseraie ï Aubervilliers 

X     

Hôpital Américain ï  

Neuilly-sur-Seine 
X     

ENFANTS Exclusifs 

Groupe Hospitalier Necker ï 
Enfants malades 

X 
(interrompu) 

X  X X 

     * 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 à la chirurgie cardiaque est de 65 (max 5 ï min 2 par 
structure) et le nombre dôappareils de CEC est de 74 (max 5 ï min 2). 
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3. Orientations et recommandations  
 
3.1 Lôorganisation de lôoffre de soins pour les principales pathologies 
chirurgicales cardiaques de lôadulte 

 
La chirurgie cardiaque francilienne dispose de plusieurs atouts. Elle est attractive et 
créative ; la plupart des unités sont inscrites dans un pôle ou un centre disposant de 
nombreuses compétences cardiologiques. 
 
Lôhypoth¯se la plus probable pour les 5 prochaines années est une stabilité globale de 
lôactivit® de chirurgie cardiaque au regard : 
Á des données démographiques, 
Á de la couverture des besoins des franciliens, 
Á de lôattractivit® des centres pour des patients des r®gions limitrophes parfois en situation 
dôurgence, 
Á de lô®volution des indications de chirurgie cardiaque. 
 

A partir de l'hypoth¯se du constat de stagnation de lôactivit® de la plupart des sites et des 
besoins de renforcer leur lôefficience, lôobjectif du pr®sent SROS est dôinitier une 
restructuration de lôoffre en Ile-de-France.  
 

3.1.1 Les missions des centres 
 
Lôautorisation dôactivit® de chirurgie cardiaque est subordonn®e ¨ au moins trois obligations 
réglementaires : 
Á respecter les conditions techniques de fonctionnement définies par le Code de Santé 
Publique, 
Á respecter lôactivit® seuil d®finie par arr°t® soit 400 interventions pratiqu®es sous 
circulation extra corporelle ou par la technique à coeur battant, 
Á Exercer les activités interventionnelles sous imagerie médicale, par voie endovasculaire, 
en cardiologie en respectant lôactivit® minimale recommand®e. 
 
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 pathologies de lôadulte, 
notamment la chirurgie coronaire sous CEC et ¨ cîur battant, la chirurgie valvulaire, la 
chirurgie de lôaorte. 
 
Le devenir de chaque unité de chirurgie cardiaque, tient dans la faculté des équipes 
m®dicales de lô®tablissement ¨ faire ®merger des p¹les dôexpertise sôagissant : 
Á des pathologies coronariennes, 
Á des pathologies valvulaires,  
Á des cardiopathies congénitales,  
Á de lôinsuffisance cardiaque,  
Á des troubles du rythme et de la conduction. 
 
Ces p¹les dôexpertise ne pourront °tre reconnus que sôils disposent dôune ®quipe 
pluridisciplinaire comprenant des chirurgiens cardiaques, des cardiologues et/ou des 
radiologues interventionnels et des personnels spécifiques. 
 
Toutes les unités de chirurgie cardiaque doivent être inscrites dans un p¹le dôexpertise pour 
les pathologies coronariennes avec pratique de réunions de concertations. 
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Sôagissant du remplacement valvulaire aortique par voie percutan®e, les ®quipes devront 
se placer dans un cadre dô®valuation th®rapeutique, ce qui implique lôinformation des 
patients. 
 
Le d®veloppement dôun p¹le dôexpertise en insuffisance cardiaque repose sur une synergie 
entre les unités de cardiologie, de rythmologie développant les techniques de 
resynchronisation (multisites) et les services de chirurgie cardiaque disposant dôune 
autorisation de transplantation cardiaque et d®veloppant lô®valuation des dispositifs 
dôassistance circulatoire.  
 
Pour chaque unit® de chirurgie cardiaque, le projet dô®tablissement doit  confirmer le 
maintien voire le développement dôau moins un p¹le dôexpertise au regard de lôactivit® d®j¨ 
pratiquée. 
 

3.1.2 La répartition des implantations 
 

Aucun ®l®ment ne t®moigne dôun d®faut dôaccessibilit® ¨ la chirurgie cardiaque dans la 
région. Par ailleurs, les éléments liées au seuil minimal dôactivit®, ¨ la couverture des 
besoins des franciliens, et ¨ la stabilit® de cette activit® incitent ¨ ne pas augmenter lôoffre 
de soins. 
Les conditions techniques dôexercice de la chirurgie cardiaque sont déterminantes pour les 
implantations :  
 
Á un centre nôa pas dôautorisation de cardiologie interventionnelle, 
Á deux centres actuels présentent une activité inférieure au seuil réglementaire de 400 
interventions sous CEC ou ¨ cîur battant par an. 

 

Plusieurs centres ont une activité frôlant le seuil : ces centres ont des difficultés à répondre 
aux conditions techniques de fonctionnement en matière de ressources humaines. Ils 
sollicitent fréquemment par ailleurs des accompagnements financiers. 
Lôobjectif de ce SROS est de tendre vers 9 ¨ 10 sites de chirurgie cardiaque adulte. 
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3.2  Lôorganisation de lôoffre de soins pour les pathologies chirurgicales 
cardiaques de lôenfant 

 

3.2.1 Les missions des centres 
 
Les centres de chirurgie cardiaque pédiatrique de la région doivent assurer la prise en 
charge de la majorit® des pathologies chirurgicales cardiaques de lôenfant. 
 
Le suivi des patients adolescents et adultes traités pour une cardiopathie congénitale dans 
lôenfance, doit °tre r®alis® dans des centres r®unissant des comp®tences particuli¯res 
chirurgicales, mais ®galement en cardiologie interventionnelle et en rythmologie ainsi quôen 
imagerie ; deux à 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 à ces pathologies est retenue. Les centres développent ensemble des 
compétences cardiologiques. 
 

3.2.2. La répartition des implantations 
 

Les 3 sites de chirurgie cardiaque répondent aux critères de seuils. 
Il est proposé leur maintien. 
 
 

3.3 Les recommandations pour les techniques innovantes, les pathologies 
chirurgicales cardiaques rares de lôadulte et de lôenfant 

 

Certains types de prise en charge devront rester limités à quelques centres en France. 
 
La reconnaissance dôactivit® de chirurgie cardiaque ne peut °tre li®e au recours potentiel ¨ 
la technique de circulation extra corporelle utilisée pour des interventions extra cardiaques. 
Une organisation doit être mise en place pour assurer en toute sécurité cette technique de 
façon permanente en cas de besoins. 
 
Chaque unit® m¯ne une ®valuation sôinscrivant  dans le cadre des recommandations de la 
Société Française 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 lôactivit® de cardiologie interventionnelle en 
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 cardiaque doit °tre assortie dôune autorisation de 
cardiologie interventionnelle. 
 
Les activités de cardiologie interventionnelle comprennent, dans ce sens, les activités de : 
Á rythmologie classique et de haute technicité, 
Á cardiologie interventionnelle substitutive à la chirurgie cardiaque (techniques 
interventionnelles traitant les malformations congénitales et les valvulopathies), 
Á 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 
disposant de lôautorisation de chirurgie cardiaque devront mettre en place une organisation 
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 être 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 fait lôobjet de pr®conisations dans le cadre du 
SROS SSR. 
15 établissements assurent ces prises en charge. 
2/3 des patients pris en charge le sont suite à une chirurgie. 

 
Les préconisations concernent la taille minimum des structures (30 lits) adossées à un 
service de court séjour ou intégrées dans une structure de 60 lits de SSR. La capacité 
minimale d'un hôpital de jour est de 5 lits. 
 
Le développement des prises en charge complexes est associé à l'augmentation des 
polypathologies et de l'âge des patients. 
L'éducation thérapeutique doit être 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 près de 1% de la population affectée par ces pathologies. 
 
Le diagnostic ant®natal des cardiopathies cong®nitales permet dôam®liorer le pronostic de 
certaines cardiopathies grâce à une prise en charge multidisciplinaire associant 
échographistes, obstétriciens, sages-femmes, cardiopédiatres, généticiens, réanimateurs 
néonatalogistes, chirurgiens cardiaques, psychologues et personnel infirmier. 

 
En Ile-de-France, une politique active de diagnostic prénatal des cardiopathies est menée 
et le registre Epicard permet de suivre lô®volution du taux de diagnostic pr®natal et le taux 
dôinterruption de grossesses sur diff®rentes p®riodes. 
 
La dernière publication pour la période 1995-2000, fait ®tat dôun diagnostic pr®natal tous 
cas confondus, de 47,3%. Le taux global dôinterruption de grossesse est globalement de 
15,4% atteignant 88,9% pour les hypoplasies du cîur gauche. 
 
Les donn®es du registre Epicard ont permis de d®montrer quôen cas de transposition des 
gros vaisseaux, la mortalité de la 1ère semaine est significativement plus faible pour celles 
diagnostiquées en prénatal, grâce à une prise en charge cardiologique immédiate. 

 

Le traitement des cardiopathies congénitales a énormément progressé grâce à 
lôam®lioration constante de la chirurgie, de la réanimation pédiatrique et néonatale, du 
cath®t®risme interventionnel et des techniques dôimagerie. 
Il est  ainsi désormais possible de corriger la plupart des malformations cardiaques dans la 
premi¯re ann®e de la vie et dôen améliorer ainsi le pronostic à long terme. 
 
Lôarriv®e dôun nombre croissant de patients ¨ lôadolescence, puis ¨ lô©ge adulte, pose le 
problème 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 à 8 pour  
1 000 naissances soit une prévalence de 5 000 cas annuels dont 1 000 sont menacés dès 
la naissance. 
 
Côest la 1ère cause de mortalité dans la première année de la vie. 
 
La prévalence des cardiopathies congénitales est la suivante: 
 

 % des cardiopathies 
congénitales 

% des naissances 

Communication 
inter ventriculaire 

31,5 2,56 

Communication 
inter auriculaire 

8,67 0,53 

Sténose aortique 7,77 0,48 

Sténose pulmonaire 5,81 0,36 

Transposition 
des gros vaisseaux 

5,39 0,33 

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 Ile-de-France compte plus de 180 000 naissances par an soit une estimation de 
lôordre de  1 500 cas de cardiopathies congénitales dont 300 à 400 nécessitent une prise en 
charge immédiate à la naissance. 
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4. 3 L'offre de soins 

 
4.3.1 Activités des unités de chirurgie cardiaque infantile 

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

Á lôh¹pital Necker - 75 ï AP-HP, 
Á le Centre Chirurgical Marie Lannelongue ï 92 ï ex ESPIC, 
Á lôinstitut Jacques Cartier ï 91 - établissement privé à but commercial. 

 
Lôactivit® des 3 centres de chirurgie cardiaque dôIle-de-France est décrite à partir des 
données PMSI : 

 

 2005 2006 2007 

< 1 an Ó 1 < 1 an Ó 1 < 1 an Ó 1 

Hôpital Necker ï 
Enfants malades 

287 252 271 220 301 206 

Centre Chirurgical 
Marie Lannelongue 

339 239 349 248 373 247 

Institut 
Jacques Cartier 

194 155 200 167 180 168 

Sous-total 820 646 820 635 854 621 

Total 1 466 1 455 1 475 

 
Les données PMSI renseignent une origine extra régionale pour 64% des patients. 
 
Lôinter r®gion Nord-Ouest (Picardie, Nord Pas de Calais, Haute Normandie et Basse 
Normandie) nôa pas de site de chirurgie cardiaque infantile. 
Lôinter r®gion Ouest a 2 sites : le CHU de Nantes et le CHU de Tours qui réalisent moins de 
350 interventions par an. 
Lôinter r®gion Est a 1 site : le CH de Nancy. 
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Les 3 centres franciliens réalisent 50% de lôactivit® fran­aise de la chirurgie des pathologies 
congénitales selon la Société Française de Chirurgie Thoracique et de Chirurgie 
Vasculaire ; côest 60% pour les moins de 1 an. 
 
Les données PMSI confirment une activité de chirurgie cardiaque pour les cardiopathies 
cong®nitales de lôadulte dans 3 centres : lôh¹pital Europ®en Georges Pompidou dans le 
cadre dôune convention avec lôh¹pital Necker, le centre chirurgical Marie Lannelongue et 
lôInstitut Jacques Cartier. 
 
 

4.4 Ressources humaines et moyens 

 
Les 3 centres franciliens autorisés totalisent : 
 
Á 14 cardiopédiatres, 
Á 9 chirurgiens cardiaques spécialisés dans le traitement des cardiopathies congénitales,  
Á 12 réanimateurs spécialisés. 
 
Les 3 centres disposent dôune r®animation sp®cialis®e. 
 
 

4.5 Complémentarités des activités de chirurgie cardiaque infantile en  2007 
 

 Necker 
CC Marie 

Lannelongue 
J. Cartier 

Centre de diagnostic anténatal 
des cardiopathies congénitales 

X  X 

Maternité sur site ou par convention 

Sur site : 
Centre 

périnatal de 
type  III 

Convention 
avec A. 
Béclère. 
Centre 

périnatal de 
type III 

Sur site. 
Centre 

périnatal de 
type II A 

Cardiologie interventionnelle 
des cardiopathies congénitales 

X X X 

Electrophysiologie interventionnelle 
et poses de stimulateurs cardiaques 
multisites 

X   

Transplantation cardiaque infantile X X  

Assistance circulatoire STIC * X X  

Chirurgie adulte des cardiopathies 
congénitales 

 X X 

* STIC : programme de soutien aux techniques innovantes coûteuses 
 

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 spécifiques et dôune ®quipe de cardiop®diatres. 
 
LôH¹pital Necker a une convention avec lôH¹pital Europ®en Georges Pompidou pour le suivi 
des adolescents et des adultes ayant une cardiopathie congénitale. 
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5. Orientations et recommandations 
 

5.1 Objectifs généraux 

 

La région Ile-de-France a la particularit® dôavoir 3 unit®s de chirurgie cardiaque infantile qui 
ont développé une expertise dans la prise en charge des cardiopathies congénitales. 
 
Lôactuel d®ficit d®mographique des sp®cialistes de cette discipline maintient lôattractivit® des 
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®cifiques dont lôunit® de chirurgie cardiaque infantile fait partie int®grante. 
 
Ces centres doivent disposer : 
Á dôune r®animation sp®cifique, 
Á dôun plateau technique comprenant : IRM, scanner, salle de cathétérisme interventionnel, 
Á dôune unit® de chirurgie cardiaque conforme aux normes r®glementaires, avec une 
activité minimale de 150 interventions par site, 
Á de la possibilit® pour certains dôune prise en charge p®rinatale (maternit® et r®animation 
néonatale), 
Á dôun partenariat pour organiser la prise en charge adulte. 

 
En r®sum®, lôautorisation de chirurgie cardiaque infantile est subordonn®e ¨ lôengagement 
de lô®tablissement ¨ inscrire cette activit® dans un cadre pluridisciplinaire pouvant aller de la 
prise en charge prénatale, à la prise en charge adulte, sur site ou par voie conventionnelle. 
 
Les centres doivent mettre en îuvre les moyens n®cessaires pour assurer 
l'accompagnement des familles tout au long des différentes prises en charge, ce d'autant 
que certaines viennent d'autres régions (absence de site de chirurgie cardiaque infantile 
dans lôinter r®gion Nord-Ouest). 

 
5.2 Objectifs spécifiques 

 
La situation francilienne a 2 particularités : 
Á les 3 centres de chirurgie cardiaque infantile sont dans des établissements de statut 
différent, 
Á leur activité en volume est très au-del¨ de la valeur seuil en raison dôune forte attractivit® 
extrarégionale, y compris pour les enfants de moins de un an. 
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Pour le présent SROS, en tenant compte de la stabilité du nombre de sites dans les 
interrégions limitrophes, les 3 centres franciliens souhaitent développer une coopération 
dans 3 domaines. 

 
Á Les soins 
Il sôagit de r®pondre ¨ une demande croissante dans le cadre des urgences faisant appel ¨ 
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. 

 
Á Lôenseignement et la formation 

Le nombre de médecins à 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. Il est souhaitable que les internes en formation puissent bénéficier de 
lôenseignement des diff®rentes ®quipes. Les stages de formation doivent associer 
également les personnels non médicaux. 
 
Á La recherche 

Pour les pathologies dont l'incidence est peu élevée, la mise en commun des sujets de 
recherche clinique et de leurs financements permettra de favoriser lôinnovation 
thérapeutique. 
 
Pour les ®quipes en place, il sôagit de d®velopper lôattractivit® de ces disciplines pour les 
jeunes médecins. 
 
Si la coopération dans le domaine du soin peut être établie par voie de convention entre les 
3 ®tablissements, il nôen est pas de m°me pour lôenseignement, la formation et la 
recherche, dont le cadre juridique est ¨ trouver pour lôInstitut Jacques Cartier, ®tablissement 
privé à but commercial. 
 
Lôactivit® de transplantation cardiaque et particuli¯rement celle dôassistance circulatoire, du 
fait des comp®tences quôelle mobilise et du faible nombre de patients concern®s, doit °tre 
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  
 
Lôactivit® de traitement des grands br¾l®s soumise ¨ autorisation  consiste ¨ ç prendre en 
charge des patients atteints de brûlures graves par leur étendue, leur profondeur  ou leur 
localisation » (article R.6123-111 du code de la sant® publique). Lôautorisation est donn®e 
soit pour les adultes, soit pour les enfants, soit pour les adultes et les enfants. 
 
La structure de traitement des malades permet, à tout moment et sur le même site, de 
dispenser aux grands brûlés  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. 
 
Lô®tablissement autoris® est au cîur de la fili¯re de prise en charge des patients ; il 
apporte en amont son concours aux services dôurgence pour ®tablir le diagnostic et 
organiser lôorientation des patients atteints de br¾lures ;  il organise en aval la continuité 
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 conseil et dôexpertise aupr¯s dôautres ®tablissements dispensant  des soins aux patients 
atteints de br¾lures, ainsi quôune activit® de pr®vention en participant au recueil des 
données sur les causes de brûlures. 
 
Le décret relatif aux conditions techniques de fonctionnement fixe le nombre  minimum de 
lits de r®animation adapt®s aux grands br¾l®s  que doit comporter la structure (6, ou 3 sôil 
sôagit dôune structure pour enfants), un nombre ®quivalent de lits de grands br¾l®s devant 
être réservé au traitement médical ou chirurgical de ces patients. Il précise les  
qualifications requises de lô®quipe m®dicale (anesth®sie-réanimation et chirurgie plastique, 
reconstructive et esth®tique), les conditions dôorganisation de  la permanence m®dicale qui 
doit être assurée 24 h sur 24, 7 jours sur 7, ainsi que lôeffectif de lô®quipe param®dicale, 
plus important que pour les unités de réanimation compte tenu des soins spécialisés requis 
par ces patients.    
 
Les ®tablissements disposaient dôun d®lai de 3 ans ¨ compter de la publication des d®crets 
du 27 août 2007 pour se mettre en conformit®  avec les conditions dôimplantation et les 
conditions techniques de fonctionnement (article 2 du décret n°2007-1237 cité dans 
lôencadr®) ; ce d®lai expirant fin ao¾t 2010, les ®tablissements sollicitant lôautorisation 
dôactivit® devront justifier dans le dossier de demande dôautorisation du respect de ces 
normes. 
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Textes de références : 
È Décret n° 2007-1237 du 20 ao¾t 2007  relatif aux conditions dôimplantation applicables ¨ 
lôactivit® de traitement des grands br¾l®s  (dispositions codifiées aux articles R.6123-111 à 
R.6123-117 du code de la santé publique) 
È Décret n° 2007-1240 du 20 août 2007  relatif aux conditions techniques de 
fonctionnement applicables ¨ lôactivit® de traitement des grands br¾l®s  (dispositions 
codifiées aux articles D.6124-153 à D.6124-161 du code de la santé publique) 
È Circulaire DHOS/04 n° 2007-391 du 29 octobre 2007 relative aux activités de soins de 
traitement des grands brûlés   

 

En France, on recense chaque année environ 400 000 cas de brûlures nécessitant des 
soins médicaux, et 10 000 entraînant une hospitalisation. Les centres de traitement des 
grands brûlés (CTB) prennent en charge près de 4000 patients par an, (dont 25% en Ile-de-
France). Le nombre annuel de décès engendré par les brûlures est voisin de 1000. 
Selon les donn®es issues de la Soci®t® fran­aise dô®tude et de traitement des br¾lures 
(SFETB), plus de deux tiers des br¾lures graves se produisent au cours dôaccidents 
domestiques. Concernant les agents vulnérants, les flammes sont responsables de la 
moitié de toutes les brûlures, les liquides chauds venant en seconde position. Les autres 
causes (br¾lures ®lectriques, chimiques, par contact, etcé) sont minoritaires.  
Chez les enfants, la plupart des lésions bénignes ou graves sont dues aux liquides chauds.  
Ces données épidémiologiques se retrouvent en Ile-de-France avec, cependant, une 
augmentation ces dernières années du nombre de brûlures étendues par flammes chez 
des personnes en situation sociale précaire. 
 
La prise en charge des grands brûlés doit prendre en compte certaines spécificités liées : 
Á  ¨ la n®cessit® dôune ®valuation pr®coce de la gravit® de la br¾lure, car elle conditionne 
lôorientation des patients et le type de prise en charge : 
Á Le diagnostic de gravité de la brûlure dépend de la surface totale brûlée, de la 
profondeur et du siège de la brûlure (lésions circulaires des extrémités, tronc, zones 
fonctionnelles, visage, cou, organes génitaux externes, périnée), mais aussi du terrain, de 
lô©ge et des l®sions associ®es (l®sions pulmonaires par inhalation, polytraumatisme, blast 
syndrom), 
Á aux pronostics multiples engendrés par la brûlure (vital, fonctionnel, esthétique et social), 
impliquant une prise en charge spécialisée et multidisciplinaire. La lutte contre les infections 
nosocomiales, contre la douleur, lôaide psychologique et lôorganisation pr®coce de la 
rééducation ont une place importante. 
 
Cette prise en charge spécialisée, longue et coordonnée, ne se conçoit, de la phase aiguë 
à la phase de réadaptation, que dans le cadre dôune 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 brûlures dont 648 enfants et 530 adultes ont été 
hospitalisées à la phase aiguë dans un hôpital civil francilien. Par ailleurs, 189 personnes 
(dont une vingtaine dôenfants) ont ®t® hospitalis®es au centre de br¾l®s de lôh¹pital 
dôinstruction des Arm®es (HIA) de Percy, soit 1367 personnes au total. (1) 
 

2.2 Les br¾lures de lôadulte 

 
On constate 28% de brûlures chirurgicales (nécessitant une greffe cutanée ou une autre 
intervention chirurgicale), 8% de brûlures étendues avec nécessité de prise en charge en 
réanimation, et 64% de brûlures non étendues non chirurgicales. 
 

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

 
 

Type de brûlures (2) 
Nombre de 

séjours  
% 

Brûlures non étendues avec greffe cutanée 126 24% 

Brûlures non étendues avec parage de plaie ou 
autre intervention chirurgicale 

19 4% 

Brûlures étendues 44 8% 

Brûlures non étendues non chirurgicales 341 64% 

TOTAL IDF 530 100% 

 
 
 
 
 
 (1) Lôensemble des donn®es dôactivit® concernant les hospitalisations ¨ la phase aigu± sont des donn®es 
issues du PMSI MCO pour des hospitalisations de 1 jour et plus, des adultes ou des enfants de 0 à 15 ans. 
Ces donn®es nôincluent pas lôactivit® du centre des br¾l®s de lôHIA de Percy, h¹pital militaire. Les donn®es 
dôactivit® des centres de r®®ducation sp®cialis®e sont des donn®es PMSI SSR . 
(2) Brûlures non étendues avec greffe cutanée : GHM 22C02Z 
Brûlures non étendues avec parage de plaie ou autre intervention chirurgicale : GHM 22C03Z  
Brûlures étendues : GHM 22Z02Z 
Brûlures non étendues non chirurgicales : GHM 22M02Z et GHM 24M33Z 1jour et plus 
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La tranche dô©ge la plus représentée est celle de [25-49 ans], avec 43% des patients. Les 
plus de 64 ans représentent 15% des br¾lures de lôadulte. 
 

Répartition des hospitalisations adultes en Ile-de-France selon les classes dô©ge 
 

Classe dô©ge Nombre de séjours % 

16 à 24 ans 97 18% 

25 à 49 ans 227 43% 

50 à 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 majoritairement originaires dôIle-de-France (81%), Paris, le 93 et le 77 
étant les départements les plus représentés. 
 

Origine géographique des patients adultes hospitalisés pour brûlures 
 

Département 
dôorigine 

75 77 78 91 92 93 94 95 
hors 
IDF 

Total 

Nombre de 
patients 

103 66 24 25 31 87 55 39 100 530 

% 19 12 4 4 6 16 10 7 19 100 

      (Données PMSI 2008) 

 
Après la phase aiguë, 72% des patients retournent à leur domicile, 23% sont transférés en 
service de r®®ducation, essentiellement en provenance dôun CTB. Les d®c¯s au d®cours de 
lôhospitalisation (25 en 2008) sont inf®rieurs ¨ 5%. 
 

2.3 Les besoins en p®diatrie et les particularit®s des br¾lures de lôenfant (0 ¨ 15 
ans) 

 
Elles sont dues la plupart du temps ¨ des projections de liquides chauds lors dôaccidents 
domestiques et touchent dans 58% des cas des enfants de moins de 2 ans. Les brûlures 
de lôenfant ont la particularit® dô°tre ç en mosaïque » (brûlures superficielles avec quelques 
zones plus profondes), impliquant un traitement initial conservateur et une chirurgie différée 
au 10ème jour. La réanimation hydro-électrolytique a une place importante à la phase aiguë. 
Au-delà de cette période, la cicatrisation nécessite un suivi prolongé du fait de la croissance 
en cours. Le classement des séjours selon le type de brûlures montre une majorité de 
brûlures non étendues non chirurgicales (62%), et plus dôun tiers de situations n®cessitant 
un recours chirurgical (34%). Les br¾lures ®tendues sont plus rares que chez lôadulte (1%).  
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Cependant, du fait de la nature en mosaµque des br¾lures de lôenfant, il est vraisemblable 
que cette classification ne rende pas exactement compte de la gravité des brûlures et de la 
charge en soins nécessaire. 
 

Répartition des hospitalisations en Ile-de-France selon le type de brûlures pour les 
enfants de 0 à 15 ans 

 

Type de brûlures 
Nombre de 

séjours 
% 

Brûlures non étendues avec greffe cutanée  219 34 

Brûlures non étendues avec parage de plaie 
ou autre intervention chirurgicale  

21 3 

Brûlures étendues  5 1 

Brûlures non étendues non chirurgicales  403 62 

TOTAL IDF 648 100 

                  (Hospitalisations dô1 jour et plus, données PMSI MCO 2008) 

 
Les enfants proviennent ¨ 91% dôIle-de-France, pour les plus nombreux du 93, de Paris, du 
94 et du 95. 
 

Origine géographique des enfants de 0 à 15 ans hospitalisés pour brûlure 
 

Département 
dôorigine 

75 77 78 91 92 93 94 95 
hors 
IDF 

Total 

Nombre de 
patients 

102 64 36 47 40 127 90 83 59 648 

% 16 10 6 7 6 20 14 13 9 100 

       (données PMSI MCO 2008). 

 
Après la phase aiguë, les enfants retournent en grande majorité à leur domicile. Les 
transferts en rééducation (8%) proviennent principalement du CTB. Enfin aucun décès au 
d®cours de lôhospitalisation nôa ®t® recens® en 2008. 
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2.4 Besoins en rééducation et réadaptation fonctionnelle 

 
En aval des services aigus, 14% des patients tous âges 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 
lôH¹pital de p®diatrie et de r®®ducation (HPR) de Bullion dans les Yvelines. 
 

2.5 Evolution des besoins 
 
Concernant les br¾lures de lôadulte, on rel¯ve au cours des 10 dernières années 
une stabilit®, tant au niveau de lô®pid®miologie que des dur®es de prises en charge 
hospitalières et de la mortalité.  
 
Tous types de brûlures confondus, on constate au cours des 3 dernières années, une 
tendance à la baisse des hospitalisations, passant de 609 en 2006 à 530 en 2008, 
cons®quence des campagnes dôinformation et de pr®vention mais ®galement du 
développement des prises en charge ambulatoires.  
Le nombre de brûlures chirurgicales est stable, de même que le nombre des brûlures 
®tendues. Cependant, lôaugmentation des cas de br¾lures ®tendues chez des patients en 
situation sociale précaire, constatée ces dernières années, entraîne un accroissement de 
besoins de prise en charge sociale (organisation du transfert en rééducation, transports, 
hébergement) dans un contexte particulièrement complexe.  

 
Evolution du nombre de s®jours pour br¾lures de lôadulte 

 

Type de brûlures 
Séjours 2006 

n (%) 
Séjours 2007 

n (%) 

 
Séjours 2008 

n (%) 

Brûlures non étendues avec 
greffe cutanée 

146 (24%) 158 (25%) 126 (24%) 

Brûlures non étendues avec 
parage de plaie ou autre 
intervention chirurgicale 

30 (5%) 30 (5%) 19 (4%) 

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

Brûlures non étendues non 
chirurgicales 

385 (63%) 385 (62%) 341 (64%) 

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

(100%) 

 (données PMSI MCO en Ile-de-France, de 2006 à 2008) 
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Le nombre dôhospitalisations pour br¾lures de lôenfant est assez stable de m°me que la 
répartition du type de brûlure. 

 
Evolution du nombre de séjours pour brûlures de lôenfant de 0 ¨ 15 ans 

 

Type de brûlures 
Séjours 

2006 
n (%) 

Séjours 
2007 
n (%) 

Séjours 
2008 
n (%) 

Brûlures non étendues avec greffe 
cutanée 

200 (30%) 188 (28%) 219 (34%) 

Brûlures non étendues avec parage de 
plaie ou autre intervention chirurgicale 

43 (6%) 30 (5%) 21 (3%) 

Brûlures étendues 13 (2%) 17 (3%) 5 (1%) 

Brûlures non étendues non 
chirurgicales 

422 (62%) 430 (64%) 403 (62%) 

TOTAL IDF 
678 

(100%) 
665 

(100%) 
648 

(100%) 

            (données PMSI MCO en Ile-de-France, de 2006 à 2008) 

 
2.6 Situations particulières 
 

Les afflux massifs de grands brûlés dans des situations de catastrophe sont un des 
évènements qui posent problème : les principaux aspects visant à optimiser la réponse à 
de telles situations font intervenir différents scénarii de prise en charge, selon la gravité de 
lô®tat des br¾l®s et leur nombre. Selon lôampleur des situations, le niveau dôorganisation 
passe rapidement du niveau régional à un niveau national avec la mise en alerte des 
centres de br¾l®s sur lôensemble du territoire, voire international.  
 
Les brûlures radiques : Les r®cents accidents dôirradiation, notamment celui dôEpinal, 
doivent °tre pris en compte dans les besoins de prise en charge en CTB. En cas dôaccident 
dôirradiation de niveau ®lev®, les possibilit®s de prises en charge doivent être identifiées au 
niveau r®gional (possibilit® dôaccueil de patients irradi®s et de th®rapeutique par cellules 
mésenchymateuses au CTB de Percy). 
 
Au total, les besoins apparaissent couverts tant pour les adultes (en baisse depuis 3 ans) 
que pour les enfants par lôoffre de soins présente en Ile-de-France m°me si lôaugmentation 
des br¾lures graves de lôadulte chez des patients en situation sociale pr®caire vient 
compliquer la prise en charge. 
 
Les situations dôafflux massifs de br¾l®s d®passent le cadre de réflexion régional. 
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3. Analyse de lôoffre  
 

La région dispose actuellement de 2 CTB adultes civils, dôun CTB militaire et dôun CTB 
pédiatrique. 
 

3.1 Les centres de traitement  adultes 
 

Il y a actuellement 2 CTB civils (et un CTB militaire à lôHIA de Percy ¨ Clamart) en Ile-de-
France : Cochin et Saint-Antoine-Rothschild, situés à Paris et amenés à se regrouper  dans 
un proche avenir sur un site unique dans le futur CTB de Saint-Louis. 
 

Á Activité  

En 2008, les CTB ont pris en charge près de 60% de patients domiciliés dans la région 
(69% si lôon ajoute lôactivit® de Percy) ; un recrutement extra-régional (27% des cas) 
provient principalement des r®gions limitrophes ¨ lôIle-de-France (Picardie, Haute-
Normandie, Centre, Bourgogne, Champagne-Ardennes).  
 

Recrutement g®ographique des CTB et ®tablissements hors CTB des br¾lures de lôadulte 
 

Département 
dôorigine 

75 77 78 91 92 93 94 95 
Hors 
IDF 

Total 

Cochin 34 8 6 5 8 20 17 9 56 163 

St Antoine-
Rothschild 

52 9 1 4 9 23 15 4 27 144 

Ets hors 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 brûlures chirurgicales et les brûlures étendues 
nécessitant une prise en charge dans un environnement de réanimation (respectivement 
87% des greffes cutanées et 82% des brûlures étendues de la région). 
 

LôHIA de Percy prend en charge environ 200 br¾l®s par an, avec 47% de br¾lures 
chirurgicales et 23% de brûlures étendues. Il a un recrutement extrarégional à hauteur de 
40%. 
 

Activit® des CTB adultes dôIle-de-France en 2008 
 

CTB Brûlures non 
étendues 

avec greffe 
cutanée 

Brûlures non 
étendues 
avec autre 

intervention 
chirurgicale 

Brûlures non 
étendues 

non 
chirurgicales 

Brûlures 
étendues 

TOTAL 

(activité 2007) 

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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Á Locaux 
Actuellement, 25 lits sont disponibles dans les services de grands br¾l®s dôIle-de-France, 
mais un seul centre dispose dôune organisation en 2 secteurs dôhospitalisation compl¯te 
dont un secteur de r®animation. Lôensemble des locaux dôhospitalisation sera conforme ¨ la 
réglementation dans le nouveau Centre de Saint-Louis.  
 
Le CTB de Percy dispose de 16 à 20 lits en hospitalisation complète. Le centre doit être 
rénové dans un délai qui reste à fixer. 
 
Á Personnels 

Le nombre des personnels infirmiers et dôaides-soignants devront être en conformité avec 
les décrets et adaptés au développement des structures ambulatoires. Actuellement, les 
difficult®s se font surtout ressentir lô®t® o½ lôactivit® des centres reste soutenue alors que les 
effectifs sont r®duits du fait des cong®s. Par ailleurs, la comp®tence et lôhypersp®cialisation 
des personnels médicaux et paramédicaux doivent être valorisées (formations diplômantes, 
déroulement de carrière), afin de maintenir l'attractivité de ces services. 
 
Á Organisation des gardes et astreintes, permanence des soins 

Il nôexiste pas actuellement de garde exclusive dans les services de grands brûlés, mais 
une garde partagée avec la réanimation et une astreinte de chirurgie.  
 
Á 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 h¹pital de jour, car il sôagit de soins longs et douloureux. 
 

3.2 Le centre de traitement pédiatrique 
 
Le CTB p®diatrique dôIle-de-France se trouve ¨ lôH¹pital Trousseau, avec un service de 
20 lits répartis en 2 secteurs dont 10 lits de réanimation. 
Son recrutement est régional à 88%. Comme pour les CTB adultes, le recrutement 
extrarégional (12%) se fait essentiellement dans les zones limitrophes. 
 
En 2008, le CTB a pris en charge 54% des hospitalisations dôenfants de la r®gion, avec une 
forte proportion de brûlures avec greffe cutanée (205/219 soit 94% des greffes cutanées de 
la région) et pratiquement la totalité des brûlures étendues (4/5). 
 
Gr©ce au d®veloppement depuis 2004, de lôactivité de conseils et des consultations 
dôamont (pansements en consultation externe), le centre de Trousseau a augment® son 
activité de greffes cutanées, passant de 130 en 2004 en 2008, concentrant ainsi la grande 
majorit® de lôactivit® de greffe au niveau régional. 
 
Lôactivit® de chirurgie ambulatoire y est encore peu d®velopp®e. Les moyens en personnel 
m®dical qualifi® en chirurgie plastique restent insuffisants pour assurer, dôune part une 
astreinte op®rationnelle de chirurgie et dôautre part pour assurer le suivi après 
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 mars 2006 dôune unit® sp®cifique de 20 lits d®di®s 
(auparavant, le département de RF comportait 15 lits utilisés pour les brûlés et les patients 
dôorthop®die). Une centaine de patients y sont annuellement adress®s, 2/3 en provenance 
des CTB franciliens civils et de Percy. Il sôagit dôune population francilienne pour plus de la 
moitié des patients avec un large recrutement de proximité, mais le recrutement est 
également extrarégional et hors France. 

 
* Certains patients originaires de lôouest de la r®gion, sont pris en charge par le CRF de la Musse dans lôEure, (mais lôactivit® de ce 

centre est en baisse), et par le CRF des Herbiers à Rouen. Par ailleurs, certains patients originaires du nord de la région, sont pris en 

charge depuis fin 2008, par le centre hospitalier de Corbie proche dôAmiens. 
 
Le CRF de Coubert assure une prise en charge hautement spécialisée pour la rééducation 
et le suivi des soins de cicatrisation : 
 
Á de fa­on pr®coce, alors que le patient est encore en centre aigu, avec lôintervention sur 
site dôun m®decin MPR du ç SSR brûlés è afin dô®valuer les besoins en r®®ducation et 
dô®tablir avec lô®quipe du CTB un programme th®rapeutique de r®®ducation. Cette fili¯re 
nôest actuellement pas syst®matique ni formalis®e avec tous les centres aigus. 
 
F Pour les enfants, il nôy a pas non plus dôorganisation formalis®e entre Trousseau et le 
centre de Bullion. 

 
Á en hospitalisation complète, la plupart des patients sont complexes et lourds. Les durées 
de s®jours sont longues (DMS 49 jours) avec dô®ventuelles interruptions pour des gestes 
compl®mentaires de chirurgie plastique en centre aigu. Il sôagit dôune population tr¯s 
d®pendante. La charge en soins est lourde pour les actes techniques infirmiers, pour lôaide 
aux actes de la vie quotidienne et la communication avec les patients. Certaines 
hospitalisations peuvent se prolonger du fait de difficult®s dôaval, notamment pour des 
patients en situation sociale d®favorable avec des difficult®s dôh®bergement ¨ la sortie. 
Á Pour des soins moins lourds, les patients peuvent être pris en charge en hôpital de jour.  
Á Les soins externes sont assurés sous forme de consultations pluridisciplinaires (versant 
m®dical, psychologique, adaptation de proth¯sesé). 
Á Dans les situations complexes, le suivi au long cours se fait parfois en lien avec les 
consultants de chirurgie plastique et r®paratrice, et ce, jusquô¨ maturation cicatricielle. Ce 
suivi nôest actuellement pas mis en place de fa­on r®guli¯re, ce qui peut constituer une 
perte de chance pour les patients. 
Á Lôaccompagnement psychologique est souvent n®cessaire en raison de lôimportance du 
retentissement psychologique des brûlures. 
 
Les enfants (une cinquantaine par an) sont adress®s ¨ lôH¹pital de p®diatrie et de 
rééducation (HPR) de Bullion dans les Yvelines, essentiellement en provenance de 
Trousseau et de Percy. Lôô®tablissement re­oit ®galement des enfants de Tours, de Fort-de-
France et dôAfrique.  
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Certains enfants nécessitent une prise en charge en hôpital de jour pour soins et/ou 
appareillage, dôautres en hospitalisation complète pour des durées de séjour variant 
de quelques semaines à 2 ans. La dur®e dôhospitalisation est li®e, comme pour les adultes, 
à la lourdeur et la complexité des soins, mais également aux problèmes sociaux 
fréquemment surajoutés (environnement familial inapte ¨ assurer lôhygi¯ne et les mesures 
thérapeutiques pendant la phase inflammatoire). 
 
3.4 Organisation des fili¯res dôamont et dôaval 

 
Á Les structures dôurgence et lôorientation des patients 

Si lôadressage et lôorientation des br¾l®s adultes en CTB par les SAMU se font 
correctement, lôabsence dôavis sp®cialis® dans les services dôurgence peut engendrer des 
retards de prise en charge.  
Pour les enfants, les brûlures les plus sévères sont directement admises en CTB après 
régulation par le centre 15 et prise en charge pré hospitalière médicalisée. Dans les 
structures dôurgences p®diatriques, la br¾lure reste globalement une situation peu fr®quente 
et lôorganisation de la prise en charge (avis secondaire aupr¯s dôun CTB, nombre de 
protocoles écrits) varie en fonction de la taille des structures dôurgence. 
 

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

Le CTB pédiatrique  a vocation à prendre en charge les brûlures graves, mais pas 
lôensemble des 600 hospitalisations annuellement recensées. Ainsi en 2008, 46% des 
enfants, atteints de brûlures 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 la fili¯re dôamont du CTB de Trousseau 
notamment pour quelques services de chirurgie pédiatrique travaillant régulièrement en 
collaboration avec le CTB, soit pour lôorientation des br¾lures, soit pour avis secondaire. 
 

3.5 Quelle évolution des prises en charge? 
 
En terme de recrutement, les CTB adultes assurent pour les patients franciliens, la prise en 
charge dôune grande partie des br¾lures ®tendues et des br¾lures n®cessitant une greffe 
cutanée. Cependant on constate une baisse du nombre dôhospitalisations constatée depuis 
2006, avec pour corollaire la baisse du recrutement des CTB (de 367 en 2006 à 307 en 
2008). Pour les enfants, le CTB pédiatrique prend en charge la quasi-totalité des brûlures 
étendues et 94% des greffes cutan®es. Lôactivit® globale est stable mais avec un 
doublement du nombre de greffes cutan®es depuis 2004. Peu dô®volution ¨ pr®voir 
également concernant le recrutement extrarégional des centres franciliens en lôabsence de 
modification dans lôoffre de soins des zones limitrophes. 
 
En terme dôorganisation des soins, les prises en charge ambulatoires (h¹pital de jour) sont 
amen®es ¨ se d®velopper, pour compl®ter lôoffre de soins et permettre une meilleure 
adéquation aux différents besoins : décharger les consultations, assurer un meilleur confort 
aux patients pour les pansements longs et douloureux, et réserver le secteur 
dôhospitalisation compl¯te aux cas les plus complexes.  
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Concernant les besoins en r®®ducation fonctionnelle, il nôy a pas de besoins 
suppl®mentaires en terme dôimplantation, mais des augmentations dôactivit® sont ¨ pr®voir 
pour le CRF de Coubert : dôune part du fait dôune augmentation de lôactivit® de traitement 
chirurgical des s®quelles des centres adresseurs, et dôautre part, dôune nette r®duction de 
lôactivit® du centre de la Musse, prenant en charge jusqu'ici les patients  de lôouest de la 
r®gion. Par ailleurs, lôhospitalisation de jour est amen®e ¨ se d®velopper ¨ Coubert, soit 
pour des bilans dôexpertise, soit dans le cadre du suivi r®®ducatif (ajustements 
thérapeutiques, traitements de complications, é). Pour les enfants, une augmentation de 
lôactivit® de lôHPR de Bullion serait ¨ pr®voir, dôune part par augmentation de lôactivit® 
chirurgicale en amont et dôautre part si les fili¯res avec les ®tablissements non sp®cialisés 
se formalisent. 
 

3.5.1 Une organisation de la filière de soins à améliorer 
 

Lôabsence dôavis sp®cialis® dans les services dôurgences peut entra´ner des retards 
dôorientation et de prise en charge des patients. 
 
Lôabsence dôavis SSR sp®cialis® syst®matique chez les adultes et les enfants dès la phase 
aiguë, entraîne probablement une perte de chance pou les patients en matière 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 la prise en charge, nôest pas g®n®ralis®e, ce qui l¨ encore est source dôune perte de 
chance pour les patients. 
La fili¯re dôamont existant entre les sites de proximit® et le CTB de Trousseau doit °tre 
formalisée pour optimiser la prise en charge des enfants. 
Les difficult®s dôaval des CTB adultes, peuvent g®n®rer des d®lais dôattente longs, retardant 
la rééducation des patients et perturbant la fluidité de toute la filière de soins. 
 

3.5.2 Lôaval des CTB adultes et les CRF 
 
Lôorientation m®dicale des patients n®cessitant des soins en CRF sp®cialis® se heurte ¨ 
des difficult®s dues ¨ des d®lais dôattente prolong®s pour lôadmission, allant de quelques 
jours à plusieurs semaines : 
 
Á soit en raison de lôincertitude sur la date de sortie du centre aigu, pour des patients en 
attente dôune intervention chirurgicale, 

Á soit en raison de difficult®s dôaval des CRF eux-mêmes : 
- faute de solution dôh®bergement pour des patients ¨ situation sociale complexe, sans 

domicile fixe, ou patients psychiatriques. Ces situations, bien que peu fréquentes 
sont difficiles à gérer, 

- en l'absence de maillage avec des CRF non sp®cialis®s : lorsque lô®tat du patient le 
permet, la rééducation pourrait en effet être poursuivie en hôpital de jour à proximité 
du domicile dans un centre de rééducation non spécialisé, à condition que ce dernier 
soit en mesure de prendre en compte les particularités de la brûlure (peau fragile, 
pansements). Le CRF de Coubert travaille déjà avec certains de ces centres. 
Lôorganisation et le maillage dôune telle offre sur lôensemble de la r®gion 
permettraient de fluidifier la fili¯re dôaval. 
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4. Orientations et recommandations 
 
Au vu des constats, une seule implantation de centre de brûlés adultes et une implantation 
pédiatrique sont à prévoir à terme en Ile-de-France, et paraissent suffisantes pour garantir 
les besoins. 
 
Les recommandations concernent : 
Á les conditions de fonctionnement des centres, 
Á lôorientation des patients dans les sites dôurgence, 
Á les liens du CTB pédiatrique avec les établissements de proximité, 
Á la fili¯re dôaval des CTB adultes. 
 

4.1 Améliorer les conditions de fonctionnement des centres  
Les services devront mettre en conformité leur organisation en deux secteurs 
dôhospitalisation compl¯te. Ils devront ®galement continuer à développer leur activité 
ambulatoire. 
Du fait du caractère hautement spécialisé de leur activité et de la demande soutenue en 
été, les centres doivent pouvoir fonctionner à personnel qualifié constant. 
 
Bien que la garde exclusive ne soit pas une obligation réglementaire, elle semble être 
le mode dôorganisation id®ale, pour la r®ception des br¾l®s graves qui n®cessitent 3 ¨ 4 
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 être 
renforc®s ¨ la fois pour la mise en place dôune astreinte op®rationnelle dans le service et 
pour le traitement chirurgical des séquelles actuellement non assuré. 
 

4.2 Optimiser lôorientation des patients aux urgences 

 
Il est important que les br¾l®s admis dans les services dôurgence puissent b®n®ficier dôun 
avis spécialisé précoce concernant leur orientation et leur prise en charge. 
 

4.3 Reconna´tre des ®tablissements qui vont constituer la fili¯re dôamont du CTB 
pédiatrique 

 
Ces établissements doivent répondre à plusieurs critères : 
 
Á Ils disposent dôune structure dôurgence et dôun service de chirurgie p®diatrique, 
 
Á Ils prennent en charge pour brûlure au moins 10 enfants par an, 
Á Ils offrent une garantie de qualification et de formation dans le domaine de la brûlure, 
Á Ils signent une convention avec le CTB pédiatrique afin de préciser leurs relations, 
notamment concernant lôorientation des enfants. 
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4.4  Am®liorer la fili¯re dôaval des CTB adultes en identifiant des centres 
« structures relais è dôh¹pital de jour en SSR 

 
Afin de permettre une meilleure fluidité de la filière de prise en charge, il est nécessaire 
dôidentifier des structures dôh¹pital de jour en SSR (ç structures relais ») susceptibles de 
prendre le relais du CRF spécialisé et de poursuivre la rééducation des patients en hôpital 
de jour. Ces centres pourraient également prendre en charge les patients atteints de 
brûlures moins graves directement à la sortie des centres aigus. 
 
Les « structures relais è, une par d®partement, afin dôavoir un maillage r®gional suffisant, 
doivent °tre volontaires pour sôimpliquer dans cette d®marche et seront accompagn®es 
dans lôacquisition de comp®tences et de moyens en matière de rééducation en peau brûlée.  
 
Certaines de ces structures ont déjà avec Coubert des relations non formalisées.  
Il sôagit de La Chataigneraie Convention (75), Noisy le Sec (93), et le CH de Gonesse (95). 
Dôautres sont ¨ approcher : Centre le Cerssy ¨ Rambouillet (78), Clinique de lôEssonne 
(91), Garches (92), Valenton (94). 
Une convention devra formaliser les relations entre les différents acteurs et leurs 
implications respectives dans la démarche. 
 

4.5 Encourager le développement de la formation et de la recherche  
 
Du fait de lôimportance de son recrutement, lôIle-de-France est le lieu privilégié du 
développement de la recherche multicentrique. 
 
La recherche doit être développée dans tous les centres de brûlés y compris dans les 
centres de rééducation spécialisée. 
 
La formation doit également être encourag®e afin de garantir la p®rennit® de lôoffre en 
personnels médicaux et paramédicaux compétents et de valoriser les parcours 
professionnels. 
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D. NEUROCHIRURGIE ET NEURORADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE 

 
1. Le contexte réglementaire  
 

Lôactivit® de soins de neurochirurgie soumise à autorisation comprend « la prise en charge 
des patients pr®sentant une pathologie portant sur lôenc®phale, la moelle ®pini¯re, les nerfs 
périphériques, leurs enveloppes (crâne, 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). Lôautorisation nôest pas exig®e si lôactivit® se limite aux l®sions des nerfs 
périphériques et aux lésions de la colonne vertébro-discale et intradurale, ¨ lôexclusion de la 
moelle épinière. 
 
Pour le traitement neurochirurgical des l®sions canc®reuses, lô®tablissement doit °tre 
titulaire de lôautorisation de traitement du cancer. En outre, certaines pratiques 
th®rapeutiques ne peuvent °tre exerc®es que si lôautorisation les mentionne express®ment 
(R.6123-99 CSP) : 
 
Á neurochirurgie fonctionnelle cérébrale, 
Á radiochirurgie intracrânienne et extracrânienne en conditions stéréotaxiques, 
Á neurochirurgie pédiatrique. 
 

Lô®tablissement doit assurer en permanence, en liaison avec le SAMU ou les structures 
dôurgence,  le diagnostic (y compris par t®l®m®decine) et le traitement des patients, cette 
permanence pouvant être commune à plusieurs sites autoris®s  Lôacc¯s, ¨ tout moment, 
des patients aux activités interventionnelles de neuroradiologie et à une unité de neurologie 
comprenant une activité neurovasculaire doit être garanti. 
 
Lôactivit® minimale annuelle, par site, est de 100 interventions portant sur la sphère crânio-
encéphalique (arrêté du 19 mars 2007). Aucune activit® minimale nôest ix®e pour la 
neurochirurgie pédiatrique, en raison de la mixité de la plupart des sites et de 
lôh®t®rog®n®it® des volumes dôactivit®. 
 
Le décret relatif aux conditions techniques de fonctionnement impose lôaccessibilit® aux 
patients ¨ mobilit® r®duite et lô®quipement en moyens de communication permettant la 
t®l®m®decine. En sus des qualifications de lô®quipe m®dicale et de lô®quipe param®dicale 
de lôunit®, il d®finit la  composition de lô®quipe requise pour les  interventions de 
radiochirurgie intracrânienne et extracrânienne en conditions stéréostaxiques. 
 
Sauf contexte dôurgence o½ la prise en charge peut °tre r®alis®e dans lôunit® pour adultes, 
lôactivit® de soins en neurochirurgie pédiatrique doit être pratiquée dans une unité dédiée, 
avec un environnement pédiatrique et des moyens permettant  la présence des parents. La 
formation et lôexp®rience requise des praticiens y exer­ant sont fix®es par un arr°t® du 29 
avril 2009. 
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Pour les ®tablissements qui exer­aient lôactivit® de soins avant la publication des  d®crets 
du 19 mars 2007, les d®lais de mise en conformit®  avec les conditions dôimplantation et 
avec les conditions techniques de fonctionnement fixés par  ces décrets  (3 ans à compter 
de leur publication) expirent courant mars 2010 ;  les ®tablissements sollicitant lôautorisation 
dôactivit® devront donc justifier dans le dossier de demande dôautorisation du respect de ces 
normes. Le  délai pour satisfaire aux conditions dôactivit®  minimale (5 ans ¨ compter de la 
publication de lôarr°t®) expirera, quant ¨ lui, en mars 2012 (article 2 des d®crets nÁ 2007-
364 et n° 2007-365 cit®s dans lôencadr®). 
 
 

Textes de références : 
È Décret n° 2007-364 du 19 mars 2007 relatif aux conditions dôimplantation applicables aux activit®s de soins 
en neurochirurgie (dispositions codifiées aux articles R.6123-96 à R.6123-103 du code de la santé publique) 
È 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 à D.6124-146 du code de 
la santé publique) 
È Arr°t® du 19 mars 2007 fixant lôactivit® minimale des ®tablissements pratiquant les activit®s de soins en 
neurochirurgie 
È Arr°t® du 29 avril 2009 fixant les conditions permettant de justifier dôune formation et dôune exp®rience 
attestées dans le champ de la neurochirurgie pédiatrique 
È Arrêté du 15 mars 2010 fixant les conditions permettant de justifier dôune formation et dôune exp®rience 
dans la pratique dôactes interventionnels par voie endovasculaire en neuroradiologie  
È 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 extra r®gionaux sont de lôordre de 17% 
chez les adultes et du quart pour les enfants. 
 

3. Analyse de lôoffre 
 

3.1 Les structures exerçant une activité de neurochirurgie 
 

9 sites sont autorisés en Ile-de-France dont 1 établissement à vocation pédiatrique 
exclusive (Necker) et un avec une autorisation mixte (la Fondation ophtalmologique 
Rothchild). Un  hôpital militaire (le Val de Grâce) exerce également la neurochirurgie (un 
autre h¹pital militaire, lôh¹pital Percy vient de cesser cette activit®). Deux autres 
®tablissements (h¹pital priv® de Trappes et lôh¹pital europ®en la Roseraie ¨ Aubervilliers) 
pratiquent cette activité en dehors du cadre dôune autorisation. 
 
En neurochirurgie adulte, 6 sites participent à la grande garde de neurochirurgie pour 
lôaccueil de patients adultes en urgence. Chaque site assurant 24 h sur 24, à tour de rôle 
lôaccueil des urgences : 

- hôpital Pitié-Salpêtrière, 
- Hôpital Henri Mondor, 
- Hôpital Bicêtre, 
- Hôpital Beaujon, 

- Hôpital Lariboisière, 
- Centre hospitalier Sainte-Anne. 
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En neurochirurgie pédiatrique, Necker est le site de référence, il assure environ 1/3  de 
lôactivit® neurochirurgicale p®diatrique nationale avec 1229 actes annuels recensés. Il est le 
seul site à assurer la prise en charge des urgences. La Fondation Rothschild est le 
deuxième site pratiquant la neurochirurgie pédiatrique en Ile-de-France dans le cadre dôune 
activit® sp®cifique (chirurgie de lôépilepsie : environ 200 actes par an). Il ne participe pas à 
la prise en charge des urgences. 
 

3.1.1  Les donn®es dôactivit® 
 
Lôactivit® de neurochirurgie est malais®e ¨ d®crire reposant soit sur des actes (mais 
certains échappent à la spécialité) soit sur des séjours mais certains sont peu spécifiques 
et lôh®t®rog®n®it® du codage est forte. Par ailleurs une partie non n®gligeable de lôactivit® 
est réalisée sans recourir à une quelconque intervention chirurgicale. 
 
Plusieurs approches ont été réalisées (dont les éléments méthodologiques figurent en 
document compl®mentaire) afin dôappr®cier au mieux lôactivit® de neurochirurgie dans son 
ensemble et de ne pas cibler  uniquement sur les actes mentionnés dans les décrets. 
 
Une enquête a été réalisée sur les données PMSI 2006 auprès des établissements à partir 
de requêtes réalisées dans les unités cliniques de prise en charge correspondant à une 
activit® neurochirurgicale. Cette enqu°te lourde techniquement nôa pu °tre reconduite sur 
les données 2007 et 2008 ; les donn®es dôactivit®s ont donc ®t® ®tudi®es par des requ°tes 
en base compl¯te, ¨ partir de la liste dôactes fournie par lôarr°t® du 8 juin 2005 pris en 
application des articles L.6121-2, L. 6114-2 et L.6122-8 du code de la santé publique et du 
décret n° 2005-76 du 31 janvier 2005 relatif aux objectifs quantifi®s de lôoffre de soins (art 
L.6121-2 du CSP). 
 

Répartition des actes en 2008 
 

Nom 
Nombre actes 

total* 
Dont nbre actes 
conventionnels 

Dont actes 
neurochirurgie 
fonctionnelle 

Dont actes sur le 
rachis** 

Groupe hospitalier 
Pitié-Salpétrière 

3 556 2 994 527 35 

Hôpital Necker ï 
enfants malades 

1 163 1 084 42 37 

Fondation 
Ophtalmologique 
Rohschild 

916 701 181 34 

Hôpital Henri Mondor 844 646 171 27 

Hôpital Lariboisière 789 742 3 44 

Hôpital Beaujon 773 705 3 65 

Hôpital Bicêtre 743 698 10 35 

Centre Hospitalier Ste-
Anne 

663 525 125 13 

Centre médico-
chirurgical Foch 

561 546 1 14 

Hôpital Européen de 
Paris La Roseraie 

159 136 5 18 

Hôpital Privé de 
lôOuest Parisien 

100 80 9 11 

HIA du Val de Grâce 94 87 0 7 

TOTAL 10 361 8 944 1 077 340 

Source : PMSI MCO IDF 2008   * Selon liste décrets   ** Limitée à la liste des décrets 
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Répartition des séjours par GHM en 2008 
 

GHM Libellés Total  % 

01C04V 
Craniotomies en dehors de tout traumatisme, âge supérieur à 17 ans sans 

comorbidité associée 
2  294 31,2 

01C04W 
Craniotomies en dehors de tout traumatisme, âge supérieur à 17 ans avec 

comorbidité associée 
1  240  16,9 

01C12Z Craniotomies pour affections non tumorales, âge inférieur à 18 ans 410 5,6 

01C03W 
Craniotomies pour traumatisme, âge supérieur à 17 ans avec comorbidité 

associée 
382 5,2 

01C03V 
Craniotomies pour traumatisme, âge supérieur à 17 ans sans comorbidité 

associée 
352 4 ,8 

01C05V 
Interventions sur le rachis et la moelle pour des affections neurologiques 

sans comorbidité associée 
343 4,7 

10C02Z Interventions sur lôhypophyse 330 4,5 

01C11Z Craniotomies pour tumeurs, âge inférieur à 18 ans 266 3,6 

01C09Z Pose dôun stimulateur c®r®bral 202 2,7 

08C26Z Interventions majeures sur le rachis 170 2,3 

GHM totalisant 80% de lôactivit® 5 989 81,4 

Source : PMSI MCO IDF 2008 

Répartition des séjours selon le diagnostic principal 
 

Diagnostic 

principal 
Libellés Total  % 

C71 Tumeur maligne du cerveau 776 10,5 

S06 Lésion traumatique intracrânienne 770 10,5 

C79 Tumeur maligne secondaire dôautres si¯ges 648 8,8 

D32 Tumeur bénigne des méninges 527 7,2 

G91 Hydrocéphalie 499 6,8 

D33 Tumeur b®nigne du cerveau et dôautres parties du système nerveux central 466 6,3 

D35 
Tumeur bénigne des glandes endocrines non classée ailleurs ou sans autre 

indication 
293 4,0 

I60 Hémorragie sous-arachnoïdienne 270 3,7 

D43 
Tumeur du cerveau et du système nerveux central à évolution imprévisible ou 

inconnue 
245 3,3 

I61 Hémorragie intracérébrale 187 2,5 

I62 Hémorragie intracrânienne 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 à évolution imprévisible ou inconnue des méninges 151 2,1 

G20 Maladie de Parkinson 137 1,9 

Z45 Ajustement et entretien dôune prothèse interne 123 1,7 

Q03 Hydrocéphalie congénitale 90 1,2 

G06 Abcès et granulome intracrâniens 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 

Diagnostics principaux totalisant 80% de lôactivit® 5 946 80,8 

        Source : PMSI MCO IDF 2008
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3.2 Les structures disposant dôune autorisation dôactivit® de neuroradiologie 
interventionnelle 

 

Lôactivit® de neuroradiologie interventionnelle sur la région Ile-de-France est assurée par 
sept services de neuroradiologie : CHU de Bicêtre, CHU Henri Mondor CHU Lariboisière 
CHU Pitié-Salpêtrière, CH Sainte-Anne, CMC Foch,  Fondation Rothschild. 
 
Lôensemble de ces services appara´t conforme aux r¯gles décrites dans le décret : 
 
Ils disposent tous de possibilit®s dôhospitalisation des patients, dôune ¨ trois salles 
dôangiographie num®ris®e interventionnelle sp®cifiques, dôune unit® de neurochirurgie 
autoris®e et dôune unit® de r®animation autoris®e au sein du service hospitalier, ainsi que 
dôun plateau technique dôimagerie. 
 
Les sept sites participent à la prise en charge des urgences au niveau de la région Ile-de-
France. Six hôpitaux dans le cadre de la grande garde de neurochirurgie organisée par 
lôAP-HP. Le CMC Foch prend en charge directement des urgences provenant de lôOuest de 
la région dans le cadre de conventions. 
 
La permanence des soins est assurée, mais de manière différente selon les services. 
 
La Pitié-Salpêtrière, Bicêtre, Rothschild et Foch disposent dôune astreinte permanente. 
Lariboisière, Sainte-Anne et Henri-Mondor disposent dôune garde le jour de la grande garde 
de neurochirurgie. 
 
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 manière satisfaisante sur les mêmes sites hospitaliers, à 
lôexception de lôh¹pital Beaujon (en convention avec la Fondation Rothschild), et en 
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 dôorganisation ¨ lôexception des sites organis®s en astreinte 
permanente. Toutefois, la demande de thrombolyses ou de thrombectomies en urgence est 
actuellement très faible de 0 à 14 par an par site hospitalier. 
 

3.2.1 Les donn®es dôactivit® 
 

Lôactivit® a ®t® ®tablie ¨ partir dôune liste des actes de neuroradiologie interventionnelle 
fournie en document complémentaire. La requête a été réalisée en base complète.  
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Nombre dôactes global 

 

Cat®gorie dô®tablissement Nombre total dôactes Répartition des actes 

AP-HP 1 026 56% 

Public 793 43% 

Privé 4 0% 

TOTAL 1 823 100% 

  Source : PMSI MCO IDF 2008 

 

Principaux actes repérés 
 

Actes Libellés total % 
%  

cumulé 

EASF011 

Oblit®ration dôun an®vrisme sacculaire art®riel 
intracr©nien en dehors dôune phase aigu± 
hémorragique, par voie artérielle transcutanée 

364 20 20 

EASF010 

Oblit®ration dôun an®vrisme sacculaire art®riel 
intracrânien en phase aigüe hémorragique, par voie 
artérielle transcutanéee 

338 19 39 

EASF012 
Occlusion intraluminale dôun vaisseau intracr©nien, 
par voie vasculaire transcutanée 

212 12 51 

 

 
Répartition des actes par site 

 

Nom Catégorie 
Actes neuro-

radio 
Répartition 
des actes 

Pourcentage 
cumulé 

Fondation Ophtalmologique 
Rothschild 

PUBLIC 482 26% 26 

Hôpital Lariboisière AP-HP 328 18% 44 

Hôpital Bicêtre AP-HP 263 14% 59 

Groupe hospitalier Pitié-Salpétrière AP-HP 247 10% 72 

Centre médico-chirurgical Foch PUBLIC 190 7% 83 

Hôpital Henri Mondor AP-HP 120 7% 89 

Centre Hospitalier Sainte-Anne PUBLIC 120 7% 96 

Groupe Hospitalier Bichat ï 
Claude Bernard 

AP-HP 62 3% 99 

AUTRES 11 0% 100 

TOTAL 1 823 100%  

 Source : PMSI ï MCO ï IDF 2008 

 

Lôensemble des sites pr®sente donc une activit® sup®rieure ¨ celle demand®e dans le 
cadre du décret.  



 

 

Schéma régional sanitaire d'Ile-de-France ï juin 2010 

 

102 

 

3.3 Lôoffre de soins en neuror®animation 
 

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 
de lôIle-de-France. 
 
 

catégorie établissement neurochirgie 

Neuro-
radiologie 

intervention- 
nelle 

neuroréanimation 
Centre 
référent 

TC 

UNV pédiatrie 

CHU 

GROUPE HOSPITALIER 

LARIBOISIERE ï FERNAND 
WIDAL 

OUI OUI OUI OUI OUI NON 

CHU 
GROUPE HOSPITALIER 
PITIE-SALPETRIERE 

OUI OUI OUI OUI OUI NON 

CHU 
GREOUPE HOSPITALIER 
NECKER ï ENFANTS 
MALADES 

OUI 
OUI enfant 
seulement 

OUI OUI PROJET OUI 

CHU HOPITAL BEAUJON OUI PROJET OUI OUI NON NON 

CHU HOPITAL HENRI MONDOR OUI OUI OUI OUI OUI NON 

CHU HOPITAL DE BICETRE OUI 
Adulte et 

pédiatrique 
OUI OUI 

OUI 
adulte et 
enfant 
AVC 

Neurologie 
pédiatrique 

CHS 
CENTRE HOSPITALIER 
SAINTE-ANNE 

OUI OUI OUI NON OUI NON 

ESPIC 
FONDATION 
OPHTALMOLOGIQUE 
ROTHSCHILD 

Adulte et enfant OUI OUI NON NON 

OUI en partie 
et 

exclusivement 
épilepsie 

ESPIC HOPITAL FOCH OUI OUI OUI NON OUI NON 

HIA HIA DU VAL DE GRACE OUI NON NON NON NON NON 

 

3.4 La démographie professionnelle 

 
Une évaluation nationale faite sur la situation en 2004, avait abouti pour la neurochirurgie à 
qualifier la situation de situation de crise. Des tensions sont à prévoir compte tenu des 
départs envisagés et des flux de formation, le nombre de neurochirurgiens seniors étant en 
Ile-de-France voisin dôune cinquantaine.  
 

Le nombre de m®decins comp®tents en neuroradiologie interventionnelle (lôarr°t® pr®cisant 
les exigences de formation vient dô°tre publi®) est de deux ¨ cinq selon les sites auxquels il 
faut rajouter un à cinq médecins en cours de formation. 
 
Le nombre total de médecins pratiquant dans la région Ile-de-France est de 18 seniors et 
de 8 juniors français et 11 juniors étrangers en cours de formation. 
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Si ce tableau appara´t globalement satisfaisant, il nôen demeure pas moins fragile. En effet, 
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 
dernières années six médecins seniors compétents en neuroradiologie interventionnelle. 
 
Le déséquilibre démographique entre Paris et la province apparaît plus flagrant et le risque 
de voir partir en province certains neuroradiologues interventionnels au titre dôune 
promotion est assez important. 
 
Sôagissant des neurologues, au 1er janvier 2009, il y avait (donn®es Conseil de lôordre) 468 
praticiens en IDF (3,9 pour 100 000 habitants).  
 

Les neurologues en Ile-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 (plus de 99% dôentre eux 
dans le secteur public)  que ce soit en France ou en Ile-de-France.  
 
Le nombre de neurologues exerçant dans la région est en progression depuis 2002 (+ 6,5%). 
 
Le diplôme inter-universitaire de pathologie neuro-vasculaire, mis en place en 1998 forme 
actuellement 40 à 50 étudiants par an essentiellement neurologues. Ce diplôme est ouvert 
aux non neurologues. 
 
30% des neurologues titulaires du DIU neuro vasculaires exercent en Ile-de -France (62 en 
2007) et essentiellement à 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 Ile-
de -France permettant une expertise neuro-vasculaire des patients suspects dôAVC  24 h 
sur 24 et 7 j sur 7. 
 
Certains patients ayant une pathologie neuro-vasculaire (et dont le nombre pourrait 
augmenter dans les années à venir avec les progrès des techniques de désobstruction 
artérielle mécanique) nécessitent un acte urgent de neuroradiologie interventionnelle ou de 
neurochirurgie. 
 
Aussi sur les 20 UNV ouvertes en Ile-de-France, 6 sont situées dans des établissements 
disposant de neuroradiologie interventionnelle et de neurochirurgie: il sôagit des h¹pitaux 
Lariboisière (75-1), Salpêtrière (75-2), Ste Anne (75-3), Foch (92-2), Créteil H. Mondor (94-
1) et Bicêtre (94-2). 
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4. Recommandations 
 

Les domaines pour lesquels des améliorations peuvent être 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 dô®volution : 
 
Á la liaison entre les services successivement de garde, en particulier pour la gestion des 
patients adress®s  ¨ lôheure charni¯re (de 7h ¨ 8h30 le matin) nôest pas optimale, 

Á les refus de prises en charge non motiv®s ou des motifs tr¯s diff®rents de refus dôun 
service ¨ lôautre, 

Á les plages horaires de  prise en charge des urgences en journée, dans les hôpitaux 
possédant un service de neurochirurgie, hors les jours de grande garde, sont très 
variables, 

Á les transferts de patients trop nombreux,  
Á les modalit®s dôaccueil t®l®phonique pendant la grande garde afin de garantir une 

seniorisation de la réponse et des délais de réponse pertinents, 
Á la moitié au moins des patients adressés en grande garde ne nécessitent pas une prise 

en charge neurochirurgicale mais un avis neurochirurgical d®livr® lors dôune 
consultation, 

Á  la persistance de transferts de dossiers papiers malgré TELIF, système de transfert 
dôimage qui a ®t® cr®® sp®cifiquement pour la grande garde de neurochirurgie.  

 
Parallèlement à ce travail régional, une enquête visant à étudier le fonctionnement de la 
grande garde de neurochirurgie  a été réalisée entre le 27 janvier et le 17 février 2007 à 
lôinitiative des neurochirurgiens des établissements impliqués dans la grande garde. Cette 
enqu°te  a permis de r®unir 509 fiches dôappels en grande garde pour les adultes et 172 
pour les enfants. Les résultats de cette enquête sont venus confirmer les deux derniers 
points évoqués ci-dessus. 
 
Au terme de cette enquête, des mesures ont été proposées avec en particulier, la création 
dôun Observatoire de la grande garde pour donner suite aux signalements  de  
dysfonctionnements.  
 
Par ailleurs six axes de progrès ont été dégagés, pour partie mis en îuvre depuis juin 
2007 : 
 
Á axe 1 : r®daction collective dôun protocole dôacc¯s ¨ la grande garde, travail men® en 
commun par lôObservatoire de la grande garde, les SAMU et les SAU, 
Á axe 2 : analyse commune (par lôObservatoire de la grande garde, les SAMU et les SAU) 
des dysfonctionnements de la grande garde, 
Á axe 3 : travail dôhomog®n®isation des pratiques entre services de neurochirurgie avec 
rédaction de guides lines de prise en charge, 
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Á axe 4 : formalisation du mode de réponse aux appels de la grande garde, pour 

« professionnaliser » les pratiques et mise au point de procédures de traçabilité, 
Á axe 5 : diffusion et coordination des cartographies des centres de prise en charge des 
polytraumatis®s et traumatis®s cr©niens, pour am®liorer la rapidit® dôadressage des 
patients, 

Á axe 6 : contractualisation avec lôensemble des ®tablissements dôIle-de-France sur le 
retour des patients pris en charge en grande garde. 

 
Préconisations : 
 

Á mettre en place un registre de la grande garde neurochirurgicale afin de disposer 
dôindicateurs dô®valuation du fonctionnement de cette organisation, 
Á soutenir lôharmonisation des pratiques, 
Á favoriser le d®veloppement dôun outil de t®l®m®decine adapt® permettant au minimum le 
transfert dôimage et au mieux int®grant la t®l®consultation, 
Á les services participants ¨ la grande garde doivent °tre en capacit® dôaccueillir des 

urgences neurochirurgicales en dehors de la grande garde dans des plages horaires 
diurnes suffisantes, 
Á les modalit®s de la r®ponse t®l®phonique et dôobtention de lôavis seniorisé lors de la 
grande garde doivent °tre protocolis®es et harmonis®es sur lôensemble des sites. 

 
4.2. Insuffisance de fluidit® dans la prise en charge des patients sur lôensemble de 
la filière 

 
Les séjours prolongés dans les services de neurochirurgie faute dôaval ne permettent pas 
toujours lôhospitalisation de patients neurochirurgicaux dans le service adapt®, au cours de 
lôaccueil en grande garde. 

 

En effet, les services de la grande garde doivent b®n®ficier dôun minimum de lits afin 
dôhospitaliser le cas échéant les patients qui leur sont adressés. Or, de façon récurrente, 
plusieurs lits sont bloqués par des patients ne bénéficiant plus de soins spécifiquement 
neurochirurgicaux, mais dont le  s®jour se prolonge en raison de lóabsence de structure 
disponible pour les accueillir. Il sôagit de peu de patients5 mais dont le séjour peut se 
prolonger plusieurs mois. Il sôagit le plus souvent de patients ©g®s, mais aussi de patients 
jeunes en difficultés sociales pour lesquels existent encore peu de services de soins de 
suite.  
 
Préconisations : 
 
Á identification de lits de médecine de « transition », et transfert des patients dans des 
services de m®decine pour un accueil interm®diaire en attente de leur sortie ou dôun 
aval adapté, 

Á convention avec des structures dôaval SSR ou médico-sociales, 
Á contrat de reprise des patients pass®s entre lôAP-HP et Sainte-Anne, dôune part,  qui 

accueillent les patients  en  grande garde, et les autres hôpitaux  franciliens qui 
adressent ces patients. 

 

                                                        
5
 Lôenqu°te ¨ un jour donn®e  sur les orientations en attente  r®alis®e ¨ lôAP-HP en 2006 faisait état de 2,2% des lits 

bloqués en chirurgie par ces séjours prolongés au-delà de 90 jours ; la neurochirurgie était la deuxième discipline la plus 
concern®e  apr¯s lôorthop®die.  
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4.3. La place de la neuroradiologie interventionnelle au sein de lôactivit® de 
neurochirurgie   

 

Si lôactivit® neurochirurgicale progresse peu en volume ces derni¯res ann®es, la NRI quant 
à elle, affiche une forte montée en charge qui nécessite de repenser son positionnement au 
regard de lôactivit® de neurochirurgie et en particulier dans le cadre de la gouvernance 
hospitalière. 
 
Les services de neuroradiologie sont indépendants au niveau des structures hors AP-HP et 
au niveau de lôAP-HP sont, soit rattach®s aux p¹les dôimagerie (Henri Mondor, Pitié-
Salpêtrière) soit rattachés aux pôles de neurosciences (Lariboisière et Bicêtre). 
Lôhospitalisation des patients depuis la mise en place des p¹les, se fait syst®matiquement 
au sein du pôle des neurosciences (Bicêtre, Henri Mondor, Lariboisière) ou du pôle de 
chirurgie de la tête (Pitié-Salp°tri¯re). Cette organisation permet dôaccueillir de mani¯re 
globalement satisfaisante les patients prévus pour un acte de neuroradiologie 
interventionnelle, m°me si lôorganisation de lôhospitalisation de ces patients nôest pas 
toujours optimale.  
 
Lôactivit® de NRI nôest pas bien rep®r®e en termes de PMSI car le recueil est réalisé dans 
les UF des diff®rents services dôaccueil et ne permet pas de valoriser cette activit® de 
manière satisfaisante au sein des p¹les de lôh¹pital. 
 
 

Préconisations : 
 
 

Á organisation de la NRI dans des unités de neuroradiologie rattachées soit au pôle 
dôimagerie, soit au p¹le neurosciences de lô®tablissement. 
Á amélioration de la reconnaissance de la codification des actes de NRI pour les patients 

hospitalisés dans les UF chirurgicales. 
Á identification de lits fléchés réunis dans le pôle des neurosciences. 
 
 

4.4. Lôorganisation de la neurochirurgie p®diatrique et ses sp®cificit®s 
 

Deux centres exercent cette activité sur Paris dont un r®alisant un segment dôactivit® tr¯s 
spécifique ; ces centres accueillent des patients venant de la  France entière en particulier 
pour Necker. 
 
 
Préconisations : 
 
 

Á conforter Necker dans son rôle de recours extrarégional y compris pour la prise en charge 
en urgence,  
Á favoriser les échanges et le travail en commun entre les deux centres Parisiens : 
recherche de synergies 
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4.5 Les perspectives dôimplantation  
 

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 à se réduire du fait du renforcement dans certaines régions de 
lôoffre de soins neurochirurgicale adulte, conduisent ¨ proposer une stabilisation de lôoffre 
en volume dôactivit®. Toutefois afin de faire face au mieux aux difficult®s d®mographiques 
qui sôaggraveront dôici le terme du sch®ma, il serait pertinent de regrouper certains sites et 
dôorganiser des p¹les neurosciences visant une mutualisation entre neurochirurgie, 
neuroradiologie et UNV. A ce jour sont configurées ainsi :  
 
Á Hôpital Lariboisière, 
Á Groupe Hospitalier Pitié-Salpêtrière, 
Á Hôpital Henri Mondor, 
Á Hôpital Bicêtre,  
Á Hôpital Foch,  
Á Hôpital Sainte-Anne. 
 
Lôhôpital Beaujon a un projet de neuroradiologie et la FOR souhaite être reconnu comme 
UNV. 
 
Au sein de lôAssistance-Publique-Hôpitaux de Paris des regroupements sont concevables 
notamment dans la zone sud ainsi que dans le nord de Paris. 
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E. LES PRELEVEMENTS 
 
LôIle-de-France est une région tr¯s active en mati¯re de greffes dôorganes r®alisant une 
offre, non seulement pour la région Ile-de-France, mais également pour les régions 
limitrophes. 
 
Le nombre dôorganes pr®lev®s est insuffisant pour r®pondre aux besoins de greffes. 
 

1. Le contexte réglementaire 
 
Les pr®l¯vements dôorganes et de cellules h®matopoµ®tiques ¨ des fins th®rapeutiques ne 
constituent pas une « activité de soins è soumise ¨ lôautorisation telle que pr®vue ¨ lôarticle 
L.6122-1 du code de la santé publique. 
 
Néanmoins, ces prélèvements ne peuvent être effectués que dans des établissements 
autoris®s par lôautorit® administrative apr¯s avis de lôAgence de la biom®decine  et selon 
des conditions particuli¯res dôorganisation et de fonctionnement. Lôautorisation, 
renouvelable, est donnée pour une durée de 5 ans.  
 
Des r¯gles pr®cises encadrent les pr®l¯vements sur personne vivante dôune part 
(justification médicale, qualité  du donneur, consentement éclairé), sur personne décédée 
dôautre part (fonctionnement du registre national automatisé  des refus de prélèvement,  
conditions  de constat de la mort, restauration du corps etc).    
 
L'autorisation de pr®l¯vements d'organes pr®cise le type dôorganes que lô®tablissement est 
autoris® ¨ pr®lever. Lôautorisation de pr®l¯vements sur une personne vivante est liée à 
lôautorisation de transplantations : elle ne peut être accordée qu'aux établissements de 
santé ayant, sur le même site que celui sur lequel seront effectués les prélèvements, une 
activité de transplantation des organes pour le prélèvement desquels l'autorisation est 
demandée. 
 
Par ailleurs, tous les ®tablissements, quôils soient autoris®s ou non, participent ¨ lôactivit® de 
pr®l¯vements dôorganes et de tissus en sôint®grant dans des r®seaux de pr®l¯vements. 
 
L'autorisation de prélèvements de cellules hématopoïétiques concerne principalement les 
cellules souches hématopoïétiques issues de la moelle osseuse, du sang, ou du sang du 
cordon ; elle est d®livr®e soit ¨ un ®tablissement de sant®, soit ¨ lôEtablissement Fran­ais 
du Sang  (EFS) pour un établissement de transfusion sanguine ; la demande dôautorisation 
doit °tre pr®sent®e accompagn®e dôun dossier dont le contenu a ®t®  fix® par lôarr°t®  du 14 
septembre 2009 et explicité  dans la circulaire du 18 janvier 2010, tous deux cités dans 
lôencadr®. 
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Textes de références : 

È  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  
È  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. 
È Arrêté du 27 février 1998 modifié, portant homologation des règles de bonnes 
pratiques relatives au pr®l¯vement dôorganes ¨ finalit® th®rapeutique sur personne 
décédée 
È  Arrêté du 1er avril 1997 modifié 
È Arrêté du 14 septembre 2009 fixant le contenu du dossier accompagnant la demande 
dôautorisation ou de renouvellement dôautorisation dôeffectuer des pr®l¯vements de 
cellules à des fins thérapeutiques 
È Circulaire DGS/DHOS n° 2010-17 du 18 janvier 2010 relative aux modalités 
dôapplication de lôarr°t® fixant le contenu du dossier accompagnant la demande 
dôautorisation  dôeffectuer des pr®l¯vements de cellules ¨ des fins th®rapeutiques  
 

2. Analyse de la demande 
 
La demande de pr®l¯vement est peu d®velopp®e ici car elle peut sôinterpr®ter comme une 
réponse aux besoins de transplantations. 
 
Ceux-ci sont d®crits ult®rieurement avec en particulier lôindication des patients en liste 
dôattente. En Ile-de-France, comme en France, le nombre de prélèvements est insuffisant 
pour couvrir les besoins de transplantations. 
 

3. Analyse de lôoffre 
 

3.1 Le dispositif francilien 
 

 3.1.1 Organisation 
 
Lôorganisation sôappuie sur 5 r®seaux de pr®l¯vements organis®s autour de structures 
(établissements AP-HP et hors AP-HP) autorisées à pratiquer des prélèvements et 
dô®tablissements non autorisés à réaliser eux-mêmes des prélèvements mais participant au 
recensement de cette activité. 
 
Il est à noter que 2 établissements franciliens (Rambouillet et Trappes) participent au 
réseau Centre-Ouest, hors Ile-de-France. 
 

3.1.2 Les sites autorisés 
 

25 sites sont autoris®s au pr®l¯vement dôorganes en Ile-de-France. Tous les sites 
préleveurs doivent participer à un des 5 réseaux de coordination hospitalière des 
prélèvements. Cette fonction de coordination est indispensable au bon déroulement de la 
chaîne prélèvement-greffe. Elle facilite lôintervention des ®quipes de pr®leveurs sur les sites 
ainsi que lôattribution du greffon par ses contacts ®troits avec le service de r®gulation et 
dôappui de lôAgence de la biomédecine  implanté dans la région (SRA 7). En effet le SRA 7 
assure en 24h la régulation des prél¯vements dôorganes et de tissus et apporte son 
expertise m®dicale, administrative et juridique ¨ lôensemble du processus. Depuis le 5 
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janvier 2010, la r®partition et lôattribution des greffons pr®lev®s sur lôensemble du territoire 
national, en dehors de ceux prélevés dans la zone Antilles-Guyane et des greffons issus de 
donneurs décédés après arrêt cardiaque, sont assurées par une plate forme nationale de 
répartition des greffons (PNRG) située au si¯ge de lôAgence de la biom®decine ¨ Saint-
Denis. 

  

Hôpital Antoine Béclère (AP-HP)  Clamart - 92  

H¹pital dôInstruction des Arm®es Percy  Clamart - 92  

Hôpital Beaujon (AP-HP)  Clichy - 92  

Hôpital Henri Mondor (AP-HP)  Créteil ï 94  

Groupement Hospitalier Eaubonne-Montmorency  Eaubonne - 95  

Centre Hospitalier Sud Francilien  Evry ï 91  

Centre Hospitalier de Lagny  Lagny-sur-Marne - 77  

Centre Hospitalier Mignot Versailles  Le Chesnay - 78  

Hôpital Bicêtre (AP-HP)  Le Kremlin Bicètre - 94  

Centre Hospitalier de Meaux Site Saint-Faron  Meaux - 77  

Hôpital Saint-Louis (AP-HP)  Paris 10ème  

Hôpital Trousseau (AP-HP)  Paris 12ème  

Hôpital Saint-Antoine (AP-HP)  Paris 12ème  

Groupe Hospitalier Pitié-Salpêtrière (AP-HP)  Paris 13ème  

Hôpital Cochin (AP-HP)  Paris 14ème  

Hôpital Européen Georges Pompidou (AP-HP)  Paris 15ème  

Hôpital Necker - enfants malades (AP-HP)  Paris 15ème  

G.I.H. Bichat - Claude Bernard (AP-HP)  Paris 18ème  

Hôpital Robert Debré (AP-HP)  Paris 19ème  

Hôpital Tenon (AP-HP)  Paris 20ème 

HIA du Val de Grâce  Paris 5ème  

Centre Hospitalier Intercommunal de Poissy/St Germain en Laye  Poissy - 78  

Centre Hospitalier René Dubos  Pontoise - 95  

Centre Hospitalier Delafontaine  Saint-Denis - 93  

Hôpital Foch  Suresnes ï 92  

  
Á En Ile-de-France, il existe 5 réseaux de prélèvement constitués de structures 
autorisées aux pr®l¯vements dôorganes dot®es dôune ®quipe m®dico-paramédicale 
de coordination hospitalière de prélèvement et de structures non autorisées 
participant au dépistage de donneurs potentiels.  
Ces personnels mis à disposition par les établissements préleveurs interviennent sur 
lôensemble des ®tablissements du r®seau. Le nombre de personnels de coordination de 
chaque ®tablissement pr®leveur d®pend de la cat®gorie tarifaire dans laquelle chacun dôeux 
se trouve, donc du forfait quôil per­oit. 
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Á Réseau Est Francilien : 

Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière (AP-HP) 
Hôpital Saint-Antoine (AP-HP) 
Hôpital Tenon (AP-HP) 
Hôpital Trousseau (AP-HP) 
Hôpital de Montfermeil 

 
Á Réseau Nord Francilien : 

Hôpital Beaujon (AP-HP) 
Hôpital Bichat/C. Bernard (AP-HP) 
Hôpital Lariboisière (AP-HP) 
Hôpital Saint-Louis (AP-HP) 
Hôpital Louis Mourier (AP-HP) 
Hôpital Avicenne (AP-HP) 
Hôpital Jean Verdier (AP-HP) 
Hôpital Robert Debré (AP-HP) 
H¹pital dôArgenteuil 
H¹pital dôAulnay sous Bois 
Hôpital de Beaumont sur Oise 
Fondation Ophtalmologique Rothschild 
Hôpital de Gonesse 
Hôpital de Meulan 
Hôpital de Nanterre 
Centre hospitalier intercommunal Eaubonne-Montmorency 
Hôpital de Pontoise 
Hôpital de Saint-Denis 
Hôpital de Montreuil 

 
Á Réseau Ouest Francilien : 

Hôpital Ambroise-Paré (AP-HP) 
Hôpital Cochin (AP-HP) 
Hôpital Européen G. Pompidou (AP-HP) 
Hôpital Necker E.M. site pédiatrique (AP-HP) 
Hôpital Necker E.M. site adulte (AP-HP) 
Hôpital Raymond Poincaré (AP-HP) 
Hôpital Foch 
Hôpital Mantes 
Clinique Geoffroy Saint Hilaire 
Hôpital Poissy St Germain Site Poissy 
Hôpital Poissy-St-Germain Site St-Germain 
Hôpital Saint Cloud 
Hôpital Saint-Joseph 
Hôpital Sainte-Anne 
Hôpital du Val de Grâce 
Hôpital Versailles Le Chesnay 
Centre chirurgical A. Paré Neuilly/Seine 
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Á Réseau Sud Francilien Zone Est : 
Hôpital Henri Mondor (AP-HP) 
Clinique de Bry sur Marne 
Hôpital de Lagny 
Hôpital de Meaux 
Centre hospitalier intercommunal de Créteil 
Hôpital de Villeneuve St Georges 
H¹pital dôYerres 
Hôpital de Coulommiers 
Hôpital de Pontault-Combault 
Hôpital Begin 

 

Á Réseau Sud Francilien Zone Ouest : 

Hôpital Antoine Béclère (AP-HP) 
Hôpital Bicêtre (AP-HP) 
H¹pital dôArpajon 
Centre médical de Bligny 
Centre hospitalier Sud Francilien  
H¹pital dôEtampes 
Hôpital de Fontainebleau 
Hôpital de Longjumeau 
Hôpital de Melun 
Hôpital de Montereau 
Hôpital de Nemours 
H¹pital dôOrsay 
Hôpital de Percy 
Centre hospitalier privé Claude Gallient
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3.1.3 Forfait de coordination des pr®l¯vements dôorgane (CPO) :  

 

 Hypothèses de valorisation 
normatives 

Montants 2009 

 

Forfait A+ 
 

20 donneurs recensés + 
prélèvements de tissus (>30 cornées 
ou tissus) + animation du réseau + 
Mission dô®tudes cliniques. 

 
 
1 ETP médical, 5 ETP non 
médicaux (dont 2 TEC) et 1 
astreinte dôIDE 
+ 0,5 ETP secrétariat 

 
 
 

443 731 euros 

 

Forfait A2 
 

20 donneurs recensés + 
prélèvements 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 
dôIDE. 

 
 
 

326 754 euros 

 

Forfait A 
 

20 donneurs recensés + 
prélèvements de tissus (>30 cornées 
ou tissus) + animation du réseau. 

 
 
1 ETP médical, 3 ETP non 
médicaux et 1 astreinte 
dôIDE. 

 
 
 

316 754 euros. 

 

 

 

 Hypothèses de valorisation 
normatives 

Montants 2009 

 

Forfait B 
 

Entre 10 et 20 donneurs recensés + 
prélèvements de tissus. 

 

 
 

0,5 ETP médical, 2 ETP 
médicaux et 1 astreinte 
dôIDE. 

 
 

212 698 euros 
 

 

Forfait C 
 

Moins de 10 donneurs recensés 
(et/ou transfert de donneurs 
potentiels) + prélèvements de tissus. 
 

 

 
 

0,5 ETP médical, 0,5 ETP 
non médical et 1 astreinte 
dôIDE. 

 
 

128 352 euros 
 

 

Forfait D 
 

Autorisation de tissus uniquement. 

 

 
 

0,5 ETP non médical. 

 
 

28 421 euros 
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3.1.4 Activité de prélèvements : 
 
 
Lôactivit® de pr®l¯vement dôorganes sôeffectue ¨ partir de 3 types de donneurs :  
 
Á donneurs décédés en état de mort encéphalique, 
Á donneurs décédés après arrêt cardiaque, 
Á donneurs vivants. 
 

3.1.5 Donneurs en état de mort encéphalique :  
 

  
Activité de recensement et de prélèvement des sujets en état de mort encéphalique (SME) 

en Ile-de-France en 2009 
 

 IDF France 

Population 11,5 millions dôhabitants 63,9 millions dôhabitants 

Nombre de SME recensés 534 3 081 

Taux de recensement pmh* 46,1% 48,2% 

Nombre de SME prélevés 241 1 481 

Taux de prélèvement pmh 20,8% 23,2% 

Donneurs prélevés/recensés 45,1%  48,1% 

 * pmh = par million dôhabitants 
 

Evolution de lôactivit® de recensement des sujets en ®tat de mort enc®phalique 
 

 2006 /Mhab 2007 /Mhab 2008 /Mhab 2009 /Mhab 

Ile-de-France 586 51,9 547 47,7 507 44,0 534 46,1 
France 
entière 

3 070 49,6 3 148 49,9 3 181 50,2 3 081 48,2 

 Source : ABM 

 

Evolution de lôactivit® de pr®l¯vement des sujets en ®tat de mort enc®phalique 
 

 2006 /Mhab 2007 /Mhab 2008 /Mhab 2009 /Mhab 

Ile-de-France 265 23,5 264 23,0 229 19,9 241 20,8 
France entière 1 442 23,3 1 561 24,8 1 563 24,7 1 481 23,2 

      Source : ABM 
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Evolution de lô©ge des sujets en ®tat de mort enc®phalique pr®lev®s 
 

 

 2006 2007 2008 2009 

Moy. 
Age 

> 60 
ans 

Moy. 
Age 

> 60 
ans 

Moy. 
Age 

> 60 
ans 

Moy. 
Age 

> 60 
ans 

Ile-de-France 55,1 36,6% 53,5 34% 53,5 37% 54,7 39,5% 

France entière 49,7 28,7% 50,0 21% 51,9 33,5% 51,6 34,3 
   Source : ABM 

 

En conformit® aux recommandations de lôABM quant aux crit¯res dô®ligibilit® des donneurs 
potentiels ©g®s de plus de 60 ans, lôIle-de-France se caractérise par un taux supérieur à la 
moyenne nationale, bien que celle-ci progresse. 

 

 

 

 

Activit® de pr®l¯vement dôorganes de sujets en ®tat de mort enc®phalique en 2009 
 

 

  
Nb SME 
prélevés 

 
Cîur 

 

 
Poumons 

 
Foie 

 
Rein 

 
Pancréas 

 
Intestin  

 
Total 

Organes 
Prélevés 

Nb 
organes/ 

SME Nb % 
SME 

Nb % 
SME 

Nb % 
SME 

Nb % 
SME 

Nb % 
SME 

Nb % 
SME 

Ile-de-
France 

241  65 27,0  96 20,3 192 79,7  456 95,4  28 11,6 0    837 3,6 

France 
entière 

1479 401 27,8 487 17,3 1061 73,6 2805 96,2 188 13,0 6 0,4 4 948 3,3 

Source : ABM 

 

 

 

 

Activit® de greffe dôorganes rapport®e au nombre de prélèvements  de sujets en état de mort 
encéphalique en 2009 

 
 

  
Nb SME 
prélevés 

 
Cîur 

 

 
Poumons 

 
Foie 

 
Rein 

 
Pancréas 

 
Intestin  

 
Total 

Organes 
greffés 

 
 

Ratio 

Nb ratio Nb ratio Nb ratio Nb ratio Nb ratio Nb ratio 
Ile-de-
France 

241  61 0,94  87 0,91 181,0 0,94  418 0,92  14 0,5 0  761,0 0,89 

France 
entière 

1479 376 0,94 450 0,92 995,5 0,94 2596 0,93 100 0,53 6 1,00 4 523,5 0,91 

 Source : ABM 
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Tous organes confondus, il est remarqué une activité de greffes rapportée au pourcentage de 
prélèvements, pratiquement identique en Ile-de-France et en France entière. 

 
 
Evolution de lôactivit® de recensement et de pr®l¯vement par site de d®c¯s des sujets en 
état de mort encéphalique (SME) : 
  

  

Réseau Est Francilien 
Activité du début du mois 1 à la fin du mois 12 

  

  

Site de décès des SME 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Rec Prl Rec Prl Rec Prl Rec Prl Rec Prl Rec Prl 

Pitié-Salpêtrière (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 

  

  

Site de décès des SME 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 

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 

Lariboissière (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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RRéésseeaauu  OOuueesstt  FFrraanncciilliieenn  
Activité du début du mois 1 à la fin du mois 12  

  

Site de décès des SME 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Rec Prl Rec Prl Rec Prl Rec Prl Rec Prl 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 

Hôp. 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 5 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 Grâce 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 

  

RRéésseeaauu  SSuudd  FFrraanncciilliieenn  ZZoonnee  EEsstt  
Activité du début du mois 1 à la fin du mois 12  

  

Site de décès des SME 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Rec Prl Rec Prl Rec Prl Rec Prl Rec Prl 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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RRéésseeaauu  SSuudd  FFrraanncciilliieenn  ZZoonnee  OOuueesstt  
Activité du début du mois 1 à la fin du mois 12  

  

Site de décès des SME 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Rec Prl Rec Prl Rec Prl Rec Prl Rec Prl Rec Prl 

Antoine Béclère 
(AP-HP) 

3 2 7 4 6 2 4 1 3 0 2 2 

Bicêtre (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 

Site Evry 
21 10 20 14 20 13 20 15 15 12 19 10 

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 la r®partition des modes dôopposition au pr®l¯vement des donneurs recens®s 
d®clar®s au service de r®gulation et dôappui en Ile-de-France de 2004 à 2009 et en France en 

2009 

 
 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 
France 
2009 

Opposition de l'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 
de l'administration hospitalière 

1,1% 2,6% 2,0% 2,7% 2,6% 2 ,6% 0,9% 

Total 36,1% 35,6% 34,5% 34,2% 36,9% 39% 32,2% 
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3.1.6 Pr®l¯vements sur donneurs d®c®d®s ¨ cîur arr°t® :  
 

Le décret n° 2005-949 du 2 août 2005 fixe les conditions de prélèvement des organes, des 
tissus et des cellules sur un patient décédé après arrêt cardiaque, dans le respect du 
protocole ®dict® par lôAgence de la biom®decine. 
 
Le pr®l¯vement sur donneurs d®c®d®s ¨ cîur arr°t® concerne des donneurs relevant des 
catégories 1, 2 et 4, dites de Maastricht. 
 
Dans quatre situations décrites dans la classification de Maastricht, il est possible 
dôenvisager de pr®lever des organes essentiellement les reins mais aussi le foie. 
Il s'agit de sujets qui vont présenter un arrêt cardiaque en présence ou non de personnes 
susceptibles de prodiguer les premi¯res manîuvres de r®animation (stade 1 et 2 de la 
classification) et qui malgré la réanimation entreprise par des équipes médicales ne vont 
pas r®cup®rer dôactivit® cardiaque et qui sont donc d®c®d®s. Le stade 3 de Maastricht 
correspond ¨ la survenue dôun arr°t cardiaque au d®cours dôun arr°t de soins. Le stade 4 ¨ 
la survenue dôun arr°t cardiaque lors dôune proc®dure de qualification dôun sujet en ®tat de 
mort encéphalique. 
 
En 2004 les professionnels français de la transplantation, de la réanimation, des soins 
extra-hospitaliers et lôAgence de la biom®decine ont initi® une r®flexion sur la possibilit® 
dôavoir recours ¨ ce type de patients au vu des exp®riences des ®quipes de lôEurope du 
Nord (Pays-Bas et Royaume-Uni) et de lôEspagne. 
Seuls les stades 1, 2 et 4 de la classification de Maastricht ont été retenus, un protocole  a 
été formalisé, et les équipe qui souhaitaient participer à celui ci, devaient signer une 
convention avec lôAgence de la biom®decine qui les obligeaient à disposer de moyens 
techniques, humains et matériels spécifiques. 
 
Plusieurs ®quipes ont sign® le protocole avec lôABM au cours de lôann®e 2007 dont trois 
®quipes franciliennes : lôh¹pital Saint-Louis, le GH Pitié-Salpêtrière et lôh¹pital du Kremlin 
Bicêtre. Lôh¹pital Henri Mondor a depuis ®galement sign® ce protocole. 
 
Avec un recul de 3 ans, une dizaine dô®quipes fran­aises pratiquent ce type de 
pr®l¯vement, lôIle-de-France représente plus de 50% des prélèvements et a réalisé 58% 
des greffes à partir de ce type de donneurs. 
 

Prélèvements 2007 2008 2009 Total 

Ile-de-France 19 24 33 76 

Autres Régions 20 23 29 72 

Total 39 47 62 148 

 
Greffes 2007 2008 2009 Total 

Ile-de-France 23 31 47 101 

Autres Régions 20 21 24 65 

Total 43 52 71 166 
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Evolution de lôactivit® de recensement et de pr®l¯vement des donneurs d®c®d®s apr¯s 
arr°t cardiaque (pour pr®l¯vement dôorganes) 

 

 2006 2007 2008 2009 Evolution 2009/2008 

Ile-de-France 0 52 64 57 - 10,9% 

France entière 1 78 122 108 - 11,5% 
        Source : ABM 
 
 

 

 

Activit® de pr®l¯vement dôorganes de sujets d®c®d®s apr¯s arr°t cardiaque en 2009 
 

 Rein 

Nb organes prélevés Nb organes prélevés et greffés 

Ile-de-France 66 42 

France entière 122 71 
  Source : ABM 

 
Perspectives : 
 
Une quatrième ®quipe localis®e ¨ lôh¹pital Henri Mondor a re­u son autorisation le 9 avril 
2009 pour effectuer des prélèvements rénaux.  
 
Le GH Pitié-Salpêtrière a été autorisé par avenant à la convention pour prélèvements 
rénaux à effectuer des prélèvements hépatiques le 8 octobre 2009.  
Lôh¹pital Saint-Louis est également autorisé à effectuer des prélèvements hépatiques en 
partenariat avec lô®quipe ç foie è de lôH¹pital Beaujon. Le premier prélèvement a eu lieu en 
février 2010 à La Pitié - Salpêtrière. 
 

 

 

3.1.7 Prélèvements sur donneurs vivants 
 

Evolution de lôactivit® de greffe en France de donneurs vivants 
 

 Foie Rein Total 

2008 2009 2008 2009 2008 2009 

Ile-de-France 7 4 92 92 99 96 
France entière 10 12 222 223 232 235 

  Source : ABM  

 

Ce type de prélèvement concerne principalement le rein et dans une moindre mesure, le 
foie. 
 
Les greffes de rein obtenues ne représentent que 7 à 8% des greffons alors quôen Europe, 
ce taux peut atteindre 40%. 
 
Le nombre dôorganes pr®lev®s sur donneur vivant reste insuffisant pour répondre aux 
besoins de greffes. 
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4. Orientations et recommandations 
 

Les recommandations pour lôavenir sont d®crites ci-dessous : 
 

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 prélèvement doit être développée. 

 
En 2009, il est ¨ noter une augmentation de lôactivit® de recensement (+3,9%) et de 
prélèvement (+ 5,2%) en Ile-de-France après une période de diminution régulière entre 
2006 et 2008. 
 
Les taux 2009 nôatteignent toujours pas ceux de 2006 alors que parall¯lement les besoins 
en greffes ont augmenté. En conséquence, le développement de cette activité est un 
objectif prioritaire du SROS. 
 
Tous les établissements MCO doivent participer à un réseau de prélèvement en vue du 
recensement. Les ®tablissements disposant dôunit®s de soins intensifs et de r®animation 
disposent dôune potentialit® de recensement de sujets en ®tat de mort enc®phalique (SME) 
qui est ®valu®e par lôABM. Les établissements qui se situent très en dessous de leur taux 
cible devront sôengager dans le cadre du CPOM ¨ augmenter leur recensement, le 
pourcentage dô®volution devant faire lôobjet dôun accord contractuel. Le CPOM reprendra, 
pour tous les établissements disposant dôunit® de soins intensifs et de r®animation, 
lôobligation dôun syst¯me qualit® ®valuant ¨ partir du nombre de d®c¯s, le nombre de sujets 
en état de mort encéphalique recensés. 
 
Les ®tablissements autoris®s au pr®l¯vement devront sôengager à mettre à disposition les 
personnels dédiés correspondant au forfait de leur catégorie. Ils devront également 
sôassurer que les conditions dôaccueil des ®quipes de pr®leveurs soient respect®es. 
 
Il doit °tre fait mention dans le projet dô®tablissement des établissements préleveurs de la 
reconnaissance du prélèvement comme une activité médicale à part entière. 
De plus les établissements doivent respecter un taux de prélèvement de cornée au regard 
du nombre de patients d®c®d®s dans lô®tablissement, qui sera précisé dans le CPOM de 
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 à 
entreprendre. 
 
4.3 Augmenter les prélèvements des donneurs décédés après arrêt cardiaque 
réfractaire. 
 
Il convient dôamplifier le programme d®fini par lôAgence de la biomédecine sur ce sujet. 
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4.4 Diminuer les refus de dons 

 
Les équipes de coordination et le SRA 7 sensibilisent les établissements aux méthodes 
dôinformation des familles et des patients par lô ®laboration de protocoles de prise en charge 
des donneurs potentiels et la formation des équipes des établissements préleveurs à 
lôaccueil sp®cifique des familles. 
 

4.5 Conforter les réseaux de coordination existants 
 
Mise en adéquation des moyens des réseaux de coordination hospitalière et mutualisation 
des ®quipes de chaque ®tablissement participant ¨ cette coordination. Lôengagement des 
établissements sera mentionné dans le CPOM. 
Formaliser les r®seaux sur la base dôun socle contractuel commun ¨ lôensemble des 
r®seaux sôappuyant sur le mod¯le national adapt® selon les sp®cificit®s de chaque r®seau 
Une convention tripartite sera sign®e entre les ®tablissements de sant® concern®s, lôARS et 
lôABM. 
 

4.6 D®velopper une politique dôam®lioration de la qualit® dans le domaine des 
prélèvements 
 

Les équipes de chirurgiens-préleveurs ont redéfini une organisation pour éviter en 
particulier les déplacements et homogénéiser progressivement les pratiques de 
prélèvement. Au nombre des actions en cours figurent : 
 

Á Le d®veloppement dôune formation commune pour lôensemble dôun m°me domaine pour 
apporter une harmonisation des techniques de pr®l¯vements (par la cr®ation de lô®cole 
nationale du prélèvement). 
Á La formation des équipes des établissements autorisés à prélever (lorsque les 
compétences existent)  pour réaliser des prélèvements sur site et réduire les déplacements 
des équipes de greffes. 
Á Lô®valuation de la pratique du scanner thoraco-abdomino-pelvien chez les patients SME 
avant prélèvement. 
 

4.7 Am®lioration de lôarticulation entre les diff®rentes phases de pr®l¯vement et de 
greffe 

 
Les établissements greffeurs mettent à disposition une assistante de greffes dédiée à la 
coordination de la logistique du prélèvement chirurgical et de la greffe (logistique transport, 
appel et accueil du receveur). 
 
Les crédits alloués dans le cadre des forfaits greffes (FAG) doivent être effectivement 
affectés à ces missions. 
 

4.8 Sensibiliser la population au don dôorganes la population 
 

Tous les acteurs impliqués dans la chaîne du prélèvement  (coordination et réseaux de 
prélèvement, 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 dôorganes. 
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4.9 Augmenter le don à partir du vivant 
 

Mettre à disposition des équipes les personnels et les moyens techniques nécessaires à 
cette activité : coordinatrice de greffe, disponibilité de bloc opératoire et des équipes 
médico-chirurgicales. Assurer vis-à-vis du donneur le respect de lôensemble des mesures 
encadrant cette activit® (neutralit® financi¯re, suivi m®dical et psychologiqueé). 
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F. LES GREFFES DôORGANES 
 
Par la pr®sence dô®quipes multiples notamment au sein du CHU lôactivit® francilienne  de 
transplantation  est significative avec un recrutement extra r®gional dôautant plus important 
que les greffes sont rares (en pédiatrie tout particulièrement). 
 
Cette activité est organisée avec le concours de lôAgence de la biomédecine dont lôIle-de-
France constitue la  ï ZIPR- 7 (avec les d®partements dôEure et Loir et du Loiret de la 
région Centre, la Guadeloupe, la Martinique et la Guyane). 
 

Le contexte réglementaire 
 
Lôactivit® de greffes soumise ¨ autorisation distingue dôune part les greffes dôorganes, 
dôautre part les greffes de cellules h®matopoµ®tiques  
 
Lôactivit® de greffes dôorganes associe la mise en place chirurgicale dôun organe (rein, foie, 
cîur, poumons, pancr®as, intestin), de plusieurs organes (cîur-poumon,  rein-pancréas), 
dôune partie dôorgane ou lôadministration de cellules provenant dôun donneur vivant ou 
décédé, et un traitement immunosuppresseur du receveur.  
 
Pour se voir délivrer l'autorisation, lô®tablissement de sant® doit assurer des activités 
d'enseignement médical et de recherche médicale, soit être 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 
cîur et de cîur-poumon. 
 
Lôautorisation pr®cise lôorgane ou les organes pour lesquels elle est accord®e, si lôactivit® 
concerne les enfants, les enfants et les adultes ou les adultes uniquement, et le site sur 
lequel elle est exercée. 
 

Concernant lôactivit® de greffes de cellules h®matopoµ®tiques (moelle osseuse, sang 
placentaire, sang p®riph®rique),  seule lôactivit® de greffe allog®nique (allogreffe) est 
soumise ¨ autorisation en raison, ¨ lôinstar des greffes dôorgane, de lôutilisation dôune 
immuno-suppression pour les patients.  Cette activité est ainsi définie comme  associant 
lôinjection de cellules h®matopoµ®tiques et un  traitement immunosuppresseur du receveur. 
Depuis les d®crets du 21 ao¾t 2007,  lôautorisation est d®livr®e par les ARH.  
 
Pour  pratiquer lôactivit® de greffes de cellules h®matopoµ®tiques sur les patients atteints de 
cancer, lô®tablissement doit disposer en outre dôune autorisation de traitement du cancer. 
La délivrance des autorisations sera par conséquent réalisée en cohérence avec le schéma 
r®gional dôorganisation sanitaire de canc®rologie.  
 
Lôautorisation pr®cise si lôactivit® concerne les enfants, les enfants et les adultes, ou les 
adultes uniquement, et le site sur lequel elle est exercée. 
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Quant aux  autogreffes, elles  ne sont pas autoris®es en tant que telles, mais  font lôobjet 
dôune identification dans ce sch®ma interr®gional de greffes de cellules souches 
hématopoïétiques en cohérence avec le schéma régional de cancérologie. Elles 
b®n®ficieront dôune reconnaissance contractuelle dans le cadre du contrat pluriannuel 
dôobjectifs et de moyens de lô®tablissement 
 
Dans les deux cas, greffe dôorganes ou greffe de cellules h®matopoµ®tiques, lô®tablissement 
autorisé  est tenu dôassurer la prise en charge m®dicale des patients avant et après la 
greffe ou lôinjection. Sôil nôest pas en mesure dôassurer lui-même le suivi des patients, il doit 
passer une convention avec un ou plusieurs ®tablissements de sant® dans le cadre dôune 
filière 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®ploiement et permettra de suivre lô®volution de lôincidence et de la pr®valence de 
lôinsuffisance r®nale terminale dans les diff®rentes r®gions fran­aises. Le taux dôincidence 
standardis® sur lô©ge et le sexe est de 146 par million dôhabitants en 2008 (sur 20 r®gions ï 
source REIN). 
 
Á France entière 
 

Il persiste des diff®rences de lôincidence globale entre r®gions m°me apr¯s standardisation 
sur lô©ge et le sexe (de 105 ¨ 422 par million dôhabitants). 
 
A lôinitiation du traitement, plus dôun malade sur deux avait au moins une comorbidit® 
cardiovasculaire et 40% un diabète dont un diabète de type 2 dans 91% des cas (rapport 
REIN 2008). 
 
La prévalence brute globale (sur les 20 régions ayant un enregistrement exhaustif) est à 
577 pmh pour la dialyse et ¨ 483 pmh pour les malades porteurs dôun greffon r®nal. On 
note aussi des différences importantes entre régions.  
 
Á En Ile-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 très forte incidence et un âge médian plus bas. 
 
Certains départements se caractérisent par une incidence plus basse que la moyenne, 
Seine-et-Marne et Val-dôOise notamment mais, a contrario, un ©ge m®dian dôentr®e en 
insuffisance rénale chronique terminale plus bas que la moyenne. 
 
Dôautres d®partements, par contre, ont une situation plus favorable (incidence plus basse et 
âge médian plus élevé) : Yvelines et Hauts-de-Seine.  
 

- Néphropathies initiales : 
Á néphropathies vasculaires : 28,7% 
Á diabète : 22% 
Á glomérulopathies : 16% 
Á néphropathies tubulo-interstitielles : 7,9% 
Á néphropathies héréditaires : 7,2% 
Á autres : 18,1% 
 

-  Cas incidents et inscription sur liste de greffe : 
Le taux de patients inscrits sur la liste de greffes, parmi les cas incidents, nôest que 
de 14%. Ceci est li® notamment ¨ lô©ge et ¨ lô®tat g®n®ral des patients 
(comorbidités). 
 

Á Prévalence en 2008 en Ile-de-France (source REIN) 
 

- Taux standardisé : 648 pmh 
 

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 mêmes particularités départementales notées en incidence se retrouvent en   
 prévalence. 

 
 

- Néphropathies initiales : 
Á néphropathies vasculaires : 22,8% 
Á diabète : 20,6% 
Á glomérulopathies : 18,2% 
Á néphropathies tubulo-interstitielles : 9,1% 
Á néphropathies héréditaires : 8,5% 
Á autres : 20,7% 
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Á Principaux indicateurs permettent dôappr®hender le taux de la couverture ou non 
des besoins : 

- nombre total de candidats pour un greffon dans lôann®e, 
- nombre de receveurs en attente au 1er janvier pour un greffon, 
- nombre de nouveaux inscrits pour un greffon, 
- nombre de d®c®d®s sur liste dôattente, 
- nombre de patients sortis de liste. 

 
Ces indicateurs sont présentés en 2 tableaux (source : Agence de la biomédecine), selon 
que les patients sont domiciliés en Ile-de-France ou selon quôils sont inscrits sur la liste 
dôattente de la r®gion Ile-de-France. 
 
Evolution des inscriptions et du devenir des malades en liste dôattente de greffe r®nale 

domiciliés dans la région Ile-de-France  

 

Région de domicile 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

En attente au 01.01 1 465 1 565 1 739 1 928 2 039 2 277 

Nouveaux inscrits 595 695 832 849 950 895 

Greffés  430 451 589 667 642 656 

Décès sur LA 42 35 32 48 47 79 

Sortis de liste 23 35 22 23 23 23 

Taux* dôacc¯s ¨ la greffe en 
Ile-de-France 

21% 20% 23% 34% 21% 21% 

Taux* dôacc¯s ¨ la greffe en 
France 

27% 29% 29% 30% 30% 29% 

 Analyse faite à partir de l'adresse de résidence lors de l'inscription. 
 * Nombre de malades greffés par rapport au nombre de malades candidats à la greffe pour une année donnée. 

 
LôAgence de la biom®decine a beaucoup îuvr® pour sensibiliser les unit®s de r®animation 
afin dôaugmenter lôactivit® de pr®l¯vement sur donneurs d®c®d®s. N®anmoins, le nombre de 
greffes augmente de façon insuffisante par rapport à la demande exprimée. 
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Evolution des inscriptions et des malades greffés rénaux domiciliés dans la 
région Ile-de-France  

 

 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Ile-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 à partir de l'adresse de résidence lors de l'inscription. 
   Greffés : analyse faite à partir de l'adresse de résidence au moment de la greffe. 

 

En 2008, seuls 20% des candidats à la greffe domiciliés en région Ile-de-France ont pu 
b®n®ficier dôune greffe (contre 29% France enti¯re). 
 
La retransplantation rénale représente 16% des nouvelles inscriptions en liste dôattente. 
 

Á Flux des patients 
En 2008, le pourcentage de patients domiciliés en dehors de la région Ile-de-France parmi 
les nouvellement inscrits de la région sur la liste dôattente 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 malades en liste dôattente de greffe r®nale 

inscrits dans la région Ile-de-France  
 

Région dôinscription 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

En attente au 01.01 1 679 1 772 1 907 2 108 2 234 2 485 2 664 

Nouveaux inscrits 678 797 937 941 1055 998 1057 

Greffés  502 564 666 726 714 699 750 

Décès sur LA 53 45 39 59 59 88 77 

Sortis de liste 30 53 31 30 31 35 42 

Taux* dôacc¯s ¨ la greffe 
en Ile-de-France 

21% 22% 23% 24% 22% 20% 19% 

Taux* dôacc¯s ¨ la greffe 
en France 

27% 29% 29% 29% 30% 29% 26% 

   * Nombre de malades greffés par rapport au nombre de malades candidats à la greffe pour une année donnée. 

 

La transplantation rénale adulte est autorisée dans 35 établissements en France dont 9 en 
Ile-de-France. 
 
La transplantation rénale pédiatrique est autorisée dans 18 établissements en France dont 
3 en Ile-de-France. 
 
Malgré un accroissement du nombre de greffes, le nombre de candidats à la greffe est en 
augmentation constante. 
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Evolution de la part des inscrits dans la région Ile-de-France  
âgés de plus de 60 ans et France 

 

 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Ile-de-France       

Plus de 60 ans 12% 17% 19% 20% 20% 23% 

France       

Plus de 60 ans 15% 18% 19% 20% 21% 24% 
 

Evolution des flux de malades nouvellement inscrits en liste dôattente de greffe r®nale pour 
la région Ile-de-France 

 

 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Ile-de-France       

% des domiciliés en dehors de la 
région parmi les inscrits 
de la région 

16% 18% 15% 14% 13%  12% 

% des inscrits en dehors de la 
région parmi les domiciliés 
dans la région 

4% 6% 4% 4% 3% 2% 

France       
% des malades domiciliés 
et inscrits dans des régions 
différentes 

18% 19% 17% 17% 15% 14% 

    Analyse faite à partir de l'adresse de résidence lors de l'inscription. 

 
 

Evolution des flux de greffons rénaux dans la région Ile-de-France 
 

 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Ile-de-France       

% des greffons prélevés en 
dehors de la région parmi ceux 
greffés dans la région 

35% 31% 36% 33% 30% 37% 

% des greffons greffés en dehors 
de la région parmi ceux prélevés 
dans la région 

9% 6% 5% 5% 5% 5% 

France       
% des greffons greffés et prélevés 
dans des régions différentes 

38% 36% 38% 41% 41% 42% 
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M®diane dôattente avant greffe des malades inscrits entre 2003 et 2008 selon leur r®gion de 
domicile et leur r®gion dôinscription 

 
 

 

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 

4 325 33.9 mois (32.0-35.2)  

Malades domiciliés 
dans la région et 
inscrits en dehors 

185 18.6 mois (15.0-24.9) < 0001 

Malades domiciliés en 
dehors de la région et 
inscrits dans la région 

599 28.1 mois (23.8-33.0) 0,0137 

 IC à 95% : intervalle de confiance à 95%, NC : non calculable, NS : non significatif. 
 Analyse faite à partir de l'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 2 234 6 509 2 485 6 900 2 664 

Nouveaux inscrits 3 530 1 055 3 694 998 3 825 1 057 

Total * 9 725 3 289 10 203 3 483 10 725 3 721 

Greffes réalisées 2 912 714 2 937 699 2 826 750 

% de couverture du besoin 30 22 29 20 26 20 
 * Malades restant en liste dôattente au 1

er
 janvier auxquels sôajoutent les malades inscrits dans lôann®e. 

 
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 
encéphalique 

2 483 610 2 634 586 2 663 576 2 532 611 

Greffon donneur 
cîur arr°t® 

1 - 42 23 52 31 71 47 

Greffon donneur 
vivant 

247 116 235 104 222 92 223 92 
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1.2  Analyse de lôoffre 

 

La région Ile-de-France dispose de 7 équipes autorisées à réaliser des greffes de rein chez 
lôadulte : 
 
AP-HP : 

Á Hôpital Bicêtre 94 Kremlin Bicêtre 
Á Hôpital Henri Mondor 94 Créteil 
Á Hôpital Necker 75007 Paris 
Á Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière 75013 Paris 
Á Hôpital Saint-Louis 75010 Paris 
Á Hôpital Tenon 75020 Paris 
 
ESPIC : 

Á Hôpital Foch 92 Suresnes 
 

Elle compte ®galement 3 ®quipes autoris®es ¨ r®aliser des greffes de rein chez lôenfant, 
toutes au sein de lôAP-HP : 
Á Hôpital Necker 75007 Paris 
Á Hôpital Robert Debré 75019 Paris 
Á Hôpital Trousseau 75012 Paris 
 

Evolution de lôactivit® de transplantation r®nale adulte par site de greffe 
 

Site de greffe 2006 2007 2008 2009 

  Hôpital Kremlin-Bicêtre 112 101 91 126 

  Hôpital Foch 72 64 81 74 

  Hôpital Henri Mondor 90 72 92 93 

  Hôpital Necker ï adultes 188 202 162 156 

  GH Pitié-Salpêtrière 59 74 69 71 

  Hôpital Saint Louis 101 112 109 117 

  Hôpital Tenon 65 59 60 64 

TOTAL 687 684 664 701 

 
Evolution de lôactivit® de transplantation r®nale p®diatrique par site de greffe 

 

Site de greffe 2006 2007 2008 2009 

  Hôpital Necker Enfants Malades 18 17 17 22 

  Hôpital Robert Debré 13 5 8 18 

  Hôpital Trousseau 8 8 10 9 

TOTAL 39 30 35 49 
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Répartition des greffes selon état du donneur en 2009 
 

Equipes Décédé SME 
D®c®d® cîur 

arrêté 
Donneur vivant Total 

Hôpital Bicêtre 91 18 17 126 

Hôpital Foch 64 0 10 74 

Hôpital Henri Mondor 89 0 4 93 

Hôpital Necker - adultes 127 1 28 156 

Hôpital Necker - enfants 21 0 1 22 

Hôpital Pitié Salpêtrière 50 11 10 71 

Hôpital Robert Debré 12 0 6 18 

Hôpital Saint Louis 90 17 10 117 

Hôpital Tenon 58 0 6 64 

Hôpital Trousseau 9 0 0 9 

Total 611 47 92 750 

 
 

1.3 Orientations et recommandations 
 
 

Á Une partie des recommandations concernent le développement des prélèvements déjà 
évoqué.  
Sôagissant des greffes r®nales, les pr®l¯vements  à partir de donneurs vivants devraient 
conduire à  une réflexion sur un élargissement des règles de greffes familiales.  
Par ailleurs les prélèvements ¨ partir  de donneurs d®c®d®s ¨ cîur arr°t® sont ¨ 
développer. 
Á Mettre en place un suivi gradu® des cohortes de transplant®s afin dôall®ger le suivi des 
malades greff®s par les ®quipes des centres de transplantation est un autre axe dôaction. 
 
Ce suivi sera conjoint et alterné, il intégrera :  
 
Á les chirurgiens et néphrologues des centres de transplantation (centres référents), 
Á les néphrologues qui prennent en charge les patients en dialyse, 
Á les infirmiers des centres référents spécialement formés au suivi, en leur déléguant des 
tâches non strictement médicales. 
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2 - LA GREFFE HEPATIQUE 
 

2.1 Analyse de la demande 
 
En 2008, France enti¯re, lôactivit® cumul®e de greffe h®patique ®tait de 16 452 (depuis 
1986), dont 394 réalisées à partir de donneurs vivants (depuis 1998). 
Le nombre estim® de malades porteurs dôun greffon fonctionnel en 2008 ®tait de 9 110. 
Avec un taux de 21,6 par millions dôhabitants (pmh), le nombre de malades nouvellement 
inscrits sôest maintenu en 2008. 
Les indications à la greffe hépatique entre 1988 et 2004 en Europe étaient la cirrhose 
(59%) les cancers (12%), les pathologies cholestatiques (11%), lôinsuffisance h®patique 
(9%), les pathologies métaboliques (6%) et autres troubles (3%). 
En 2008, les carcinomes hépatocellulaires occupaient la première place avec 27% des 
indications de greffe parmi les nouveaux inscrits et un taux de 5,7 pmh, devant la cirrhose 
alcoolique dont le taux sôest maintenu autour de 5 pmh. 
Les cirrhoses post-hépatite C représentaient 11% des inscriptions. 
En 2009, les carcinomes hépatocellulaires occupaient toujours la première place des 
indications de greffe parmi les nouveaux inscrits. 

 
Evolution des inscriptions et du devenir des malades en liste dôattente de greffe 

hépatique inscrits dans la région Ile-de-France  
 

Liste dôattente  2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Nombre dôinscrits au 1er janvier 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 

Décédés en attente 48 36 48 39 57 64 

Retirés de liste pour aggravation 13 20 10 16 20 23 

Retirés de liste pour 
amélioration 

10 24 10 28 20 18 

Retirés de liste pour autre cause 7 10 4 11 3 9 

Total des sorties de liste 
dôattente 

402 458 481 544 551 575 

 
Nombre dôinscrits au 1

er
 janvier : inscriptions médicales antérieurs au 1

er
 janvier et sorties de liste après le 1

er
 janvier (date de greffe, de 

d®c¯s ou dôune cause de sortie de saisie dans le dossier). ï Nouveaux inscrits : inscriptions médicales dans lôann®e consid®r®e ï Les 
malades encore en pr® inscription m®dicale au moment de lôextraction des donn®es ne sont pas pris en compte. 
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Evolution des inscriptions des malades greffés 
domiciliés dans la région Ile-de-France et en France  

 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

ILE-DE-FRANCE         

Nouveaux inscrits 
(pmh) 

20,4 21,7 21,2 24,6 27,3 26,7 32,4 33,6 

Greffés (pmh) 17,0 15,4 16,8 20,0 21,3 23,8 23,3 25,1 

FRANCE         

Nouveaux inscrits 
(pmh) 

16,6 17,2 18,3 19,1 20,5 20,9 21,1 23,2 

Greffes (pmh) 13,9 13,0 14,5 16,1 16,2 16,4 15,5 16,6 

 
Le taux dôinscriptions de malades domicili®s en Ile-de-France est nettement supérieur au 
taux national ainsi que le taux de greffe. 
 

Á Attribution des greffons et priorités  

Les demandes de priorité super-urgence (SU) accord®es par le coll¯ge dôexperts ont baiss®, 
au niveau national, de 4,6% entre 2007 et 2008 et de 30% en deux ans. 
 
Cette diminution sensible du recours à la super-urgence et du recours ¨ lôurgence r®gionale 
est vraisemblablement la conséquence de la mise en place dôun nouveau syst¯me 
dôattribution des greffons h®patiques depuis le 6 mars 2007, bas® sur un score prenant en 
compte la gravité de la maladie hépatique initiale. 
 
Pour des malades ayant des particularités cliniques et pour lesquels le score nôoctroie pas 
suffisamment de points pour accéder à la greffe dans le temps imparti par la gravité de leur 
maladie, il est possible de recourir à la composante « experts », accordée après avis du 
coll¯ge dôexperts. 
 
Pour lôann®e 2008, France enti¯re, 28,3% des greffons ont été attribués de manière prioritaire 
contre 21,3% les années précédentes. 
 
Á Lôactivit®  
Lôactivit® de greffe h®patique augmente r®guli¯rement.  
 
Le taux dôinscription en attente de greffe h®patique est, au niveau national, de 23,2 pmh en 
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, le pourcentage moyen fran­ais de personnes ayant b®n®fici® dôune greffe 
h®patique parmi lôensemble des candidats inscrits sur la liste dôattente est de 49%. 

 
 

Taux dôacc¯s ¨ la greffe 
 

 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

 
Taux dôacc¯s ¨ la greffe 
en Ile-de-France 
 

46% 49% 52% 53% 58% 52% 50% 

 
Taux dôacc¯s ¨ la greffe 
en France 
 

55% 57% 60% 58% 56% 52% 49% 

 
 
 

Médiane dôattente avant greffe des malades inscrits entre 2003 et 2008 selon leur r®gion de 
domicile et leur r®gion dôinscription 

 

 

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 

1 501 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 à 95% : intervalle de confiance à 95%, NC : non calculable, NS : non significatif. 
Analyse faite à partir de l'adresse de résidence sors de l'inscription. 

 
 

 

La dur®e m®diane dôattente avant greffe h®patique est de 3,8 mois en France. 
 
En Ile-de-France, cette dur®e m®diane est de 4,8 mois. Cette dur®e m®diane dôattente 
®lev®e traduit une difficult® dôacc¯s ¨ la greffe h®patique pour les malades domicili®s dans 
la région. 
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2.2 Analyse de lôoffre 

 
La région Ile-de-France disposait de 6 équipes autorisées pour réaliser des greffes de foie 
chez lôadulte. 
Depuis novembre 2009, les équipes de Cochin et de St-Antoine se sont regroupées sur le 
site du CHU St-Antoine. 
 
Á lôh¹pital Cochin - AP-HP 
Á Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière - AP-HP 
Á lôh¹pital Saint-Antoine - AP-HP 
Á lôh¹pital Beaujon - AP-HP 
Á lôh¹pital Henri Mondor - AP-HP 
Á lôh¹pital Paul Brousse - AP-HP 
 
Elle compte également 2 équipes spécifiques autorisées pour réaliser des greffes de foie 
chez lôenfant :  
 
Á lôh¹pital Necker Enfants Malades - AP-HP, 
Á lôh¹pital du Kremlin-Bicêtre - AP-HP. 
 

Evolution de lôactivit® de transplantation h®patique adulte par site de greffe 
 

Site de greffe 2005 2006 2007 2008 2009 

Hôpital Cochin 42 56 54 47 33 

GH Pitié-Salpêtrière 21 27 25 36 51 

Hôpital Saint-Antoine 24 22 28 21 33 

Hôpital Beaujon 74 82 106 107 120 

Hôpital Henri Mondor 50 63 49 56 64 

Hôpital Paul Brousse 112 108 138 130 116 

Total 323 358 400 397 417 

 
Evolution de lôactivit® de transplantation h®patique p®diatrique par site de greffe 

 

Site de greffe 2005 2006 2007 2008 2009 

Hôpital Necker Enfants Malades 7 12 6 4 5 

Hôpital Kremlin Bicêtre 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 après arrêt cardiaque, la première greffe a été réalisée à la Pitié en février 2010, 
dans le cadre du protocole DDAC initi® par lôagence de la biom®decine.
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Evolution du flux des greffons hépatiques en Ile-de-France 

 

 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Ile-de-France       
% des greffons prélevés en 
dehors de la région parmi ceux 
greffés dans la région 

47% 38% 46% 46% 57% 64% 

% des greffons greffés en dehors 
de la région parmi ceux prélevés 
dans la région 

5% 4% 6% 4% 9% 8% 

France       
% des greffons greffés et prélevés 
dans des régions différentes 

51% 47% 52% 52% 52% 53% 

 
Les flux de greffons hépatiques en Ile-de-France sont déséquilibrés. 
 
Au nombre des difficultés sont signalés des manques de moyens humains pour effectuer 
les prélèvements et les greffes. 
 

2.3 Orientations et recommandations 
 
Elles portent sur le besoin de : 
Á développer les prélèvements dans la région Ile-de-France, 
Á regrouper les centres afin que chaque centre autorisé dispose de moyens suffisants, 
Á déléguer les tâches non strictement médicales aux infirmiers coordinateurs de greffes, 
permettant une réponse à la démographie médicale défavorable. 
Á Mutualisation régionale du prélèvement chirurgical afin de diminuer la charge de 
travail des équipes 
Á R®alisation par lô®quipe locale du pr®l¯vement h®patique afin dô®viter le déplacement 
dô®quipes 
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3. LA GREFFE CARDIAQUE 
 

3.1 Analyse de la demande  
 
La greffe cardiaque est devenue le traitement de r®f®rence de lôinsuffisance cardiaque 
terminale. Les progr¯s du traitement m®dical permettent dans de nombreux cas dôen 
repousser lô®ch®ance. Lôindication de transplantation est pos®e d¯s que les malades ont un 
risque de d®c¯s important. La p®nurie de greffons et en cons®quence la dur®e dôattente 
relativement longue obligent les équipes à ne pas inscrire trop tardivement les malades sur 
la liste dôattente. 
 
LôAgence de la biom®decine (ABM) assure la r®partition et lôattribution des greffons au 
niveau de lôinter-r®gion, gr©ce ¨ un service de r®gulation et dôappui national. Ce service est 
responsable de la gestion nationale des patients en attente de greffe. 
 
LôAgence de la biom®decine ®tablit un rapport annuel dôactivit® de pr®l¯vement et des 
greffes grâce au suivi de données enregistrées dans la base Cristal. 
 
Les deux indications principales sont : 
Á les cardiomyopathies dilatées idiopathiques (46%), 
Á les cardiopathies ischémiques (31%). 
 
La re-transplantation cardiaque pour maladie coronaire du greffon représente 2% des 
indications. 
 
Les malades dont la vie est menac®e ¨ tr¯s court terme sont prioritaires ¨ lô®chelon 
national. Depuis 2004, la priorit® dôattribution nationale en greffe cardiaque est ®tablie selon 
2 catégories : 
Á SU1 pour les patients dont lô®tat clinique sôest progressivement d®grad®, relevant 
dôassistance cardiaque m®canique, hospitalis®s en r®animation ou USIC, et sous inotropes,  
Á SU2 pour les malades sous assistance cardiaque mécanique ayant présenté une 
complication thromboembolique avec des signes objectifs de risque de récidive. 
 
Á Données épidémiologiques 
 

Les donn®es de lôAgence de la biomédecine permettent dôappr®cier lô®volution du nombre 
de patients inscrits et leurs caractéristiques. 
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Evolution des inscriptions et du devenir des malades en liste dôattente de greffe 
cardiaque en Ile-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 
l'année (n+1) - Nombre d'inscrits au 01 
janvier de l'année (n) 

-29 -2 -5 4 19 3 

       

Nombre d'inscrits au 1er janvier : inscriptions médicales antérieures au 1er janvier  
Nouveaux inscrits : inscriptions médicales dans l'année considérée. 
Les malades encore en pré-inscription médicale au moment de la dernière alimentation de la base Infoservice ne sont 
pas pris en compte. Ils apparaîtront dans le dénombrement dès lors que leur inscription aura été confirmée 
administrativement. 

Taux dôacc¯s ¨ la greffe en France et en Ile-de-France 
 

 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Taux* dôacc¯s ¨ la greffe en Ile-de-
France 

45% 53% 58% 52% 49% 47% 

Taux* dôacc¯s ¨ la greffe en France 43% 48% 51% 49% 46% 46% 

 *Nombre de malades greffés par rapport au nombre de malades candidats à la greffe pour une année donnée. 
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Depuis 2004, le taux dôacc¯s ¨ la greffe en Ile-de-France reste très légèrement supérieur à 
celui de la France. Il se situe entre 45% et 58%. 
 

Evolution des inscriptions et des malades greffés cardiaques domiciliés dans la région  
Ile-de-France et en France 

 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Ile-de-France            

Nouveaux inscrits (pmh) 8,1 6,8 9,2 9,3 9,1 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) 5,1 5,5 5,8 5,8 5,6 5,7 

 Nouveaux inscrits : analyse faite à partir de l'adresse de résidence lors de l'inscription. 
 Greffés : analyse faite à partir de l'adresse de résidence au moment de la greffe. 
 

A lôexception de lôann®e 2005, les nombres de nouveaux inscrits et de greffés par million 
dôhabitants sont, depuis 2003, sup®rieurs en Ile-de-France à celui de France entière. 

 

 
Répartition des indications des nouveaux inscrits selon leur incidence,  

par million dôhabitants en 2006  
 

 France Ile-de-France 

 nb % pmh n % 

Cardiopathies dilatées 178 46 3,4 72 47 

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 Ile-de-France ne diffèrent pas de celles des autres régions.  
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M®diane dôattente avant greffe des malades inscrits entre 2003 et 2008 selon leur r®gion de 

domicile et leur r®gion dôinscription 
 

 

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 

570 2.6 mois (2.2- 3.1)  

Malades domiciliés 
dans la région et 
inscrits en dehors 

5 NC - 

Malades domiciliés en 
dehors de la région et 
inscrits dans la région 

368 2.9 mois (2.3- 3.3) NS 

 
La m®diane dôattente avant greffe nôest pas significativement diff®rente entre les patients 
domiciliés dans la région et ceux domiciliés en dehors de la région. 

 
Mortalit® en liste dôattente 

 

 2005 2006 2007 2008 2009 

 France IDF France IDF France IDF France IDF France IDF 

Total des 
candidats 

712 221 708 230 750 236 780 251 786 235 

Nombre total de 
décès sur la 
liste dôattente 

70 22 71 23 70 23 66 27 67 24 

Pourcentage de 
décès parmi les 
inscrits 

9,8% 9,9% 10% 9,4% 9,3% 9,7% 8,5% 10,8% 8,5% 10,2% 

 

Depuis 2005, la mortalité parmi les patients inscrits varie de 8,5% à 10% en France contre 
9,4% à 10,8% en Ile-de-France. 
 
La mortalité en liste dôattente devrait progressivement diminuer gr©ce aux efforts d®ploy®s par 
les ®quipes et lôAgence de la biomédecine, dans le cadre des inscriptions en super urgence 
mais ®galement aux progr¯s attendus dans le domaine de lôassistance circulatoire. 
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Evolution du nombre de greffes réalisées 
 

 2006 2007 2008 2009 

 France IDF France IDF France IDF France IDF 

Total des 
candidats 

708 230 750 236 780 251 786 235 

Nombre total de 
greffés 

358 134 366 122 360 124 359 111 

Pourcentage de 
greffés parmi les 
inscrits 

50,6% 58,3% 48,8% 51,7% 46,1% 49,4% 45,7% 47,2% 

 

Depuis 2006, le pourcentage de greffés parmi les inscrits est toujours supérieur en Ile-de -
France à celui de la  France entière. On notera également que le nombre de patients 
greffés en Ile-de-France représente globalement 1/3 de lôensemble des greff®s en France 
(de 31% à 37,4%). 

 

Á Flux des patients 

Le taux des patients non franciliens inscrits sur les listes des équipes franciliennes est de 
42% en 2008. Par contre, aucun patient domicili® dans la r®gion nôest inscrit en dehors de 
la région cette même année. 

 
Evolution des flux de malades nouvellement inscrits en liste dôattente de greffe cardiaque 

pour la région Ile-de-France 
 

  2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Ile-de-France             

% des domiciliés en dehors de la région 
parmi les inscrits de la région 

38% 35% 48% 35% 37% 42% 

% des inscrits en dehors de la région 
parmi les domiciliés dans la région 

4% 0% 0% 1% 0% 0% 

France             

% des malades domiciliés et inscrits 
dans des régions différentes 

27% 23% 26% 25% 23% 26% 

 Analyse faite à partir de l'adresse de résidence lors de l'inscription. 
 

Ce tableau illustre que très peu de patients domiciliés en Ile-de-France sôinscrivent en 
dehors de la région. En effet, cela ne concerne que 0% à 4% des patients en fonction des 
ann®es depuis 2003, alors que les pourcentages sô®chelonnent entre 23% et 27% pour la 
France entière. 
 
A contrario, le pourcentage de patients domiciliés en dehors de la région et inscrits en Ile-
de-France est cons®quent puisquôil est compris depuis 2003 entre 35% et 48% des 
patients. 
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Evolution des flux de greffons cardiaques dans la région Ile-de-France 
 

  2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Ile-de-France             

% des greffons prélevés en dehors de la 
région parmi ceux greffés dans la région 

52% 43% 55% 45% 61% 64% 

% des greffons greffés en dehors de la 
région parmi ceux prélevés dans la 
région 

2% 7% 9% 11% 23% 22% 

France             

% des greffons greffés et prélevés dans 
des régions différentes 

56% 50% 65% 57% 64% 68% 

 

Un nombre important des greffons greffés en Ile-de-France est prélevé en dehors de la 
région (de 43% à 64%). Ce constat est comparable en France entière puisque le 
pourcentage des greffons greffés et prélevés dans des régions différentes se situe entre 
50% et 68%. 
 

3.2 Analyse de lôoffre 
 

La région Ile-de-France dispose de 6 ®quipes autoris®es qui r®alisent des greffes de cîur 
chez lôadulte et de 2 ®quipes pour les greffes p®diatriques. 
 

Les 6 équipes adultes sont : 
Á AP-HP : 
Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière Paris, 
Hôpital Européen Georges Pompidou Paris, 
Hôpital Bichat  Paris, 
Hôpital Henri Mondor Créteil, 
Á ESPIC : 
Centre chirurgical Marie Lannelongue  Le Plessis Robinson. 
Hôpital Foch  Suresnes. 
 
Les 2 équipes pédiatriques sont : 
Á AP-HP : Hôpital Necker  Paris,  
Á ESPIC : Centre chirurgical Lannelongue Le Plessis Robinson 
 
A noter que lôh¹pital de la  Piti®-Salp°tri¯re et lôh¹pital europ®en G. Pompidou r®alisent des 
greffes pédiatriques chez les grands adolescents. 
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3.2.1 Activité des différents sites 
 

Evolution de lôactivit® de greffe  
 

Equipe 2005 2006 2007 2008 2009 

Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière 71 86 64 80 63 

Hôpital Bichat 1 0 0 0 0 

Hôpital Européen Georges Pompidou 19 23 25 21 19 

Hôpital Henri Mondor 17 14 11 12 9 

Centre chirurgical Marie Lannelongue 6 3 13 6 9 

Hôpital Foch 2 5 6 2 4 

Hôpital Necker 1 3 3 3 7 

Total 117 134 122 124 111 

 

Lôactivit® est tr¯s disparate dôun centre ¨ lôautre. Il est ¨ signaler que lô®quipe de lôh¹pital 
Bichat a cessé cette activité. 
 

Evolution des inscriptions sur liste dôattente de greffe cardiaque par site 
 

Equipe 2005 2006 2007 2008 2009 

Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière 136 142 130 160 148 

Hôpital Bichat 2 - - - - 

Hôpital Européen Georges Pompidou 30 33 44 38 31 

Hôpital Henri Mondor 28 24 23 24 23 

Centre chirurgical Marie Lannelongue 13 13 22 14 16 

Hôpital Foch 3 10 8 8 7 

Hôpital 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 Ile-de -
France et du nombre dôinscriptions dans chaque établissement.  

 
 

Nombre de greffes réalisées en 2009 en super-urgence par équipe de greffe. 
 

Equipe 2009 

Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière 30 

Hôpital Européen Georges Pompidou 9 

Hôpital Henri Mondor 5 

Centre chirurgical Marie Lannelongue 1 

Hôpital Foch 2 

Hôpital Bichat 0 

Hôpital Necker 4 
Total 51 
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51 greffes ont été réalisées en  2009 en super-urgence. Lô®volution ¨ venir des inscriptions 
en super urgence doit °tre mise en perspective avec les progr¯s en mati¯re dôassistance 
circulatoire. 
 

Origine des patients (région de résidence) greffés par les équipes franciliennes en 2009 
 

Equipe 
Région  

Ile-de-France 
Autres régions Total 

Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière 39 24 63 

Hôpital Européen Georges Pompidou 11 8 19 

Centre chirurgical Marie Lannelongue 4 5 9 

Hôpital Foch 2 2 4 

Hôpital Henri Mondor 6 3 9 

Hôpital Necker  4 3 7 
Total 66 45 111 

 

40,5% des patients greffés par les équipes franciliennes résident hors Ile-de-France. Ce 
pourcentage est diff®rent dôun ®tablissement ¨ un autre puisquôil varie de 33,3% ¨ Henri 
Mondor à 55,5% à Marie Lannelongue. 

 
 

3.2.2 Ressources humaines 
 

Recensement des ®quipes au 1er janvier 2007 (¨ lôexception de lôh¹pital Necker) 
 

Equipe 

Nombre de 
chirurgiens 

pratiquant les 
greffes 

Nombre de 
chirurgiens 
assurant les 

prélèvements 

Nombre de 
cardiologues 

impliqués dans la 
transplantation 

Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière 5 5 5 

Hôpital Européen Georges Pompidou 4 5 2 

Centre chirurgical Marie Lannelongue 7 7 5 

Hôpital Foch 4 4 1 

Hôpital 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 le suivi dôun peu moins de 1 000 transplantés cardiaques. 
 
Le suivi des transplantés cardiaques est essentiel pour garantir le succès de la greffe. 
La surveillance est centr®e sur la d®tection du rejet, la recherche dôune d®gradation du 
greffon cardiaque, dôune complication infectieuse, n®oplasique ou iatrog¯ne. 
Le suivi est assur® lors de consultations et dôhospitalisation de jour selon un schéma 
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 le garant dôune bonne r®insertion du patient. 

 

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 
 

Etablissement Réanimation 
Autorisation de 

chirurgie 
cardiaque 

Angioplasties 
Coronaires 

Prise en charge 

par lôAssurance 
Maladie  des 
DAI et STC * 

Autorisation de 
pose de 

bioprothèses 

valvulaires 
aortiques par 
voie artérielle 

transcutanée 
ou transapicale 

USIC 

Groupe 
hospitalier Pitié- 
Salpêtrière 

X X X X X X 

Hôpital 
Européen 
Georges 
Pompidou 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

X X 

Hôpital Bichat X X X  X X 

Hôpital Henri 
Mondor 

X X X X X X 

Centre 
chirurgical Marie 
Lannelongue 

X X X  X X 

Hôpital Foch X X X   X 

Hôpital  Necker X X 
X (activité 

interrompue) 
X  

X 
(pédiatrique) 

 
* DAI et STC : défibrillateurs automatiques implantables et stimulateurs cardiaques triple chambre 
 

Certains centres d®veloppent les techniques dôassistance circulatoire qui sont pour 
certaines en cours dô®valuation. Il existe 2 types dôassistance circulatoire : 
 
Á la circulation extra corporelle p®riph®rique lôECMO, 
Á lôassistance ventriculaire avec diff®rents types de pompes en cours dô®valuation (STIC). 
 
Ces dispositifs permettent dôattendre la greffe dans le cas des patients en grande difficulté 
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 Ile-de-France est une activité particulièrement développée, 
avec 47 % de greff®s chez les patients en liste dôattente en 2009. 
 
LôAgence de la biomédecine de fa­on g®n®rale a fait le constat quôen 2006, des difficult®s 
dans lôorganisation logistique de certaines équipes existaient : indisponibilité du personnel 
des blocs opératoires, indisponibilités de lits en réanimation. 
 
Lôhypoth¯se la plus probable pour les 5 prochaines ann®es est une stabilit® globale de 
lôactivit® de transplantation cardiaque, dont le facteur limitant principal est la pénurie de 
greffons. 
 
Sur la base de ces constats, lôobjectif du pr®sent SROS de transplantation cardiaque est 
dôinitier une restructuration de lôoffre de soins. 
 

Á Objectifs généraux  
 

Lôautorisation dôactivit® de transplantation cardiaque est subordonnée aux  obligations 
réglementaires ainsi quôaux objectifs de sant® publique. 
La transplantation cardiaque doit être affichée comme une priorité dans le cadre du projet 
dô®tablissement et ne souffrir dôaucun d®faut dans lôorganisation logistique interne pour sa 
réalisation. 
 
Lôexpertise des ®quipes m®dicochirurgicales dans le domaine des pathologies 
coronariennes et de lôinsuffisance cardiaque est un des ®l®ments essentiels ¨ consid®rer 
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 à long terme 
de cette greffe. 
 
Enfin, lôengagement des ®quipes m®dicochirurgicales dans des programmes dôinnovation 
th®rapeutique concernant lôassistance circulatoire m®canique est le 2ème élément 
déterminant, la greffe cardiaque bénéficiant des possibilités de cette technique, soit avant, 
soit après la greffe. 
 
Les équipes de transplantation cardiaque assurent le suivi de leurs patients en 
collaboration avec le médecin traitant et le cardiologue correspondant de chaque 
transplanté cardiaque. Ils demeurent des centres de référence pour le suivi en raison de 
leur expérience dans le management des traitements immunosuppresseurs et des 
complications. 
 
Lô®valuation de lôactivit® des centres est men®e avec lôAgence de la biomédecine qui 
permet  de disposer dôindicateurs de suivi de lôactivité, en sus des données du PMSI et de 
la tarification. 
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Á Objectifs spécifiques  
 

Lôobjectif de ce SROS est de tendre vers 4 centres de transplantation cardiaque adulte et 1 
à 2 centres de transplantation cardiaque pédiatrique, afin de répondre aux objectifs 
dôefficience, sôagissant dôune chirurgie dôexception limit®e par la p®nurie de greffons. 
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 à 400 interventions 
pratiquées sous circulation extra-corporelle ou par la technique ¨ cîur battant et pour les 
enfants 150 interventions de chirurgie cardiaque pédiatrique, conform®ment ¨ lôarr°t® du 24 
janvier 2006. 
 
Par ailleurs, les ®tablissements autoris®s ¨ pratiquer lôactivit® de chirurgie cardiaque 
doivent exercer sur le site les activités interventionnelles sous imagerie médicale par voie 
endovasculaire en cardiologie et par l¨ m°me respecter lôactivit® minimale recommand®e 
par les textes réglementaires relatifs à cette activité. 
 
Enfin, la pratique de la transplantation cardiaque n®cessite lôengagement de lô®quipe ¨ 
d®velopper lôassistance circulatoire en raison de la pénurie de greffons. 
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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 façon récente grâce 
au travail de collaboration de lôensemble des ®quipes de transplantation et de lôAgence de 
la biomédecine. 
 
Comme pour la greffe cardiaque, lôAgence de la biomédecine assure la répartition et 
lôattribution des greffons au niveau de lôinter-région, grâce à un service de régulation et 
dôappui national. Ce service est responsable de la gestion nationale des patients en attente 
de greffe. 
LôAgence de la biom®decine ®tablit un rapport annuel dôactivit® de pr®l¯vement et des 
greffes grâce à un suivi de données enregistrées dans la base Cristal. 
 
En 2006, lôindication de greffe pulmonaire la plus fréquente en France est la mucoviscidose, 
soit 27 % des greff®s, puis viennent lôemphys¯me et la broncho-pneumopathie chronique 
obstructive, 23 %. Les autres indications sont diverses et concernent des pathologies plus 
rares entraînant une insuffisance respiratoire avancée. 
La retransplantation pulmonaire représente 7,8 % des indications. 
 

Les donn®es de lôAgence de la biom®decine permettent dôappr®cier lô®volution du nombre 
de patients inscrits et leurs caractéristiques. 



 

 

Schéma régional sanitaire d'Ile-de-France ï juin 2010 

 

150 

La greffe pulmonaire 
 
 

Evolution des inscriptions et du devenir des malades en liste dôattente 
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 
l'année (n+1) - Nombre d'inscrits au 01 
janvier de l'année (n) 

-24 -32 27 -4 17 -11 

Nombre d'inscrits au 1er janvier : inscriptions médicales antérieures au 1er janvier  
Nouveaux inscrits : inscriptions médicales dans l'année considérée. 
Les malades encore en préinscription médicale au moment de la dernière alimentation de la base Info service ne sont 
pas pris en compte. 
Ils apparaîtront dans le dénombrement dès lors que leur inscription aura été confirmée administrativement. 

 

 

Evolution de la liste dôattente de greffe pulmonaire (patients inscrits au 
1er janvier et nouveaux inscrits) 

 

 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

France entière 351 317 348 387 416 447 

Ile-de-France 173 145 163 179 182 181 

% Ile-de-France 49,3% 45,7% 46,8% 46,2% 43,7% 40,5% 

 

Les équipes de transplantation pulmonaire de la région Ile-de-France inscrivent un peu 
moins de la moiti® des patients en liste dôattente France enti¯re et donc r®pondent ¨ des 
besoins qui dépassent ceux de la région. 
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Evolution des inscriptions et des malades greffés pulmonaires domiciliés dans la région  
Ile-de-France et en France 

 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Ile-de-France            

Nouveaux inscrits (pmh) 3,5 2,7 4,5 4,7 5,1 3,9 

Greffés (pmh) 2,9 3,3 2,9 3,7 3,4 4,1 

France            

Nouveaux inscrits (pmh) 2,9 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 à partir de l'adresse de résidence lors de l'inscription. 
 Greffés : analyse faite à partir de l'adresse de résidence au moment de la greffe. 

 

Lô®volution des inscriptions et des malades greff®s est globalement comparable en France 
et en Ile-de-France. 
 

Taux dôacc¯s ¨ la greffe en France et en Ile-de-France 
 

Région d'inscription 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Taux* dôacc¯s ¨ la greffe en Ile-de-
France 

51 % 66 % 60 % 58 % 55 % 58% 

Taux* dôacc¯s ¨ la greffe en France 41 % 58 % 52 % 52 % 47 % 52% 

          *Nombre de malades greffés par rapport au nombre de malades candidats à la greffe pour  
          une année donnée. 
 

Depuis 2004, le taux dôacc¯s ¨ la greffe en Ile-de-France est toujours supérieur à celui de la 
France. 

 
Répartition des indications des nouveaux inscrits en 2006  

 

 France Ile-de-France 

 Nb % Nb % 

Mucoviscidose 69 26,9 % 35 26 % 

Emphysèmes 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 Ile-de-France, sauf pour les re-
transplantations (1% en Ile-de-France contre 7,8% en France entière) et les autres 
pathologies (17,1% France entière contre 24% en Ile-de-France) 
 

Evolution de l'attractivité et des fuites des patients 
 

  2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Ile-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 
parmi les domiciliés dans la région 

0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 

France             

% des malades domiciliés et inscrits 
dans des régions différentes 

49 % 46 % 47 % 53 % 48 % 44 % 

 Analyse faite à partir de l'adresse de résidence lors de l'inscription. 
 

Aucun patient domicili® dans la r®gion nôest inscrit en dehors de lôIle-de-France. 
 
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 
domicili®s et inscrits dans des r®gions diff®rentes France enti¯re, ce qui montre lôattractivit® 
de la région en matière de greffe pulmonaire. 
 
 

Evolution de l'attractivité et des fuites des greffons 
 

  2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Ile-de-France             

% des greffons prélevés en dehors de la 
région parmi ceux greffés dans la région 

44 % 47 % 66 % 68 % 60 % 59 % 

% des greffons greffés en dehors de la 
région parmi ceux prélevés dans la 
région 

0 % 2 % 3 % 9 % 2 % 2 % 

France             

% des greffons greffés et prélevés dans 
des régions différentes 

43 % 53 % 69 % 69 % 60 % 67 % 
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Mortalit® en liste dôattente 
 

 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 décès sur 

la liste 
dôattente 

23 13 30 12 32 19 30 10 28 16 

Pourcentage 
de décès 
parmi les 
inscrits 

7,2 % 8,9 % 8,6 % 7,4 % 8,3% 10,6% 7,2% 5,5% 6,3% 8,8% 

 

Ces 5 dernières années, le pourcentage de décès parmi les patients inscrits se situe entre 
6,3% et 8,6% pour la France, et entre 5,5% et 10,6% en Ile-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 Ile-de-France à celui 
de la France entière. 
 

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 caractère rare des 
organes disponibles. 
 
La transplantation pulmonaire unilatérale est retenue le plus souvent pour la fibrose 
pulmonaire et lôemphys¯me ; néanmoins dans cette dernière indication, la transplantation 
bilatérale semblerait avoir de meilleurs résultats à long terme. 
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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 très minoritaire. Ses indications sont les 
insuffisances cardiaques gauches associées à une maladie pulmonaire chronique et 
certaines hypertensions artérielles pulmonaires avec défaillance cardiaque droite. 
 

Evolution des inscriptions et du devenir des malades en liste dôattente de greffe cardio-
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 
l'année (n+1) - Nombre d'inscrits au 01 
janvier de l'année (n) 

-9 -10 1 -1 6 -2 

Nombre d'inscrits au 1er janvier : inscriptions médicales antérieures au 1er janvier. 
Nouveaux inscrits : inscriptions médicales dans l'année considérée. 
Les malades encore en pré-inscription médicale au moment de la dernière alimentation de la base Infoservice ne sont 
pas pris en compte. 
Ils apparaîtront dans le dénombrement dès lors que leur inscription aura été confirmée administrativement. 
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Evolution du nombre de greffes en IDF 

 

 2004 2005 2006 2007 2008 
 

2009 

Total des candidats 50 40 27 24 36 32 

Greffes 14 14 12 9 10 12 

Taux dôacc¯s ¨ la greffe en  
Ile-de-France 

28% 35% 44% 37,5% 28% 37,5% 

 

Le taux dôacc¯s ¨ la greffe en Ile-de-France varie de 28% à 44% depuis 2004. 
 

 
Evolution de l'attractivité et des fuites des patients 

 

  2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Ile-de-France             

% des domiciliés en dehors de la région 
parmi les inscrits de la région 

57 % 65 % 79 % 44 % 64 % 68 % 

% des inscrits en dehors de la région 
parmi les domiciliés dans la région 

0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 

France             

% des malades domiciliés et inscrits 
dans des régions différentes 

41 % 55 % 60 % 24 % 57 % 59 % 

 Analyse faite à partir de l'adresse de résidence lors de l'inscription. 

 
Aucun patient domicilié en Ile-de-France nôest inscrit en dehors de la r®gion. Le 
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 entière. 
 

Evolution de l'attractivité et des fuites des greffons 
 

  2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Ile-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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4.2 Analyse de lôoffre 
 

La région Ile-de-France dispose de 5 équipes autorisées pour réaliser des greffes de 
poumon chez lôadulte sur 15 France enti¯re. 

 

Les 5 équipes sont : 
 
AP-HP  

Á Hôpital Bichat  Paris, 
Á Hôpital Pitié-Salpêtrière Paris, 
Á Hôpital Européen Georges Pompidou  Paris. 

 
ESPIC  
Á Centre chirurgical Marie Lannelongue  Le Plessis Robinson 
Á Hôpital Foch  Suresnes 

 
Lôh¹pital de la  Piti®-Salpêtrière  et le Centre Chirurgical Marie Lannelongue  sont autorisés 
pour la greffe pulmonaire chez les enfants. 

 
La transplantation cîur-poumons est pratiquée ¨ lôh¹pital de la Piti®-Salpêtrière, au Centre 
Chirurgical Marie Lannelongue, ¨ lôh¹pital Europ®en G. Pompidou et ¨ lôh¹pital Foch. Seul 
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 

Hôpital Bichat 23 22 25 25 29 

Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière 1 1 0 0 0 

Hôpital Européen Georges Pompidou 24 18 22 25 19 

Centre chirurgical Marie Lannelongue 15 30 25 20 22 

Hôpital Foch 33 26 32 31 35 
Total 96 97 104 101 105 

 

Lôh¹pital de la Piti®-Salp°tri¯re nôa pas d®velopp® ces derni¯res ann®es la greffe 
pulmonaire et a cessé cette activité. 
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Répartition des techniques de transplantation en 2009 
 

Equipe 
Transplantations  
bi-pulmonaires 

Transplantations 
mono-pulmonaire 

Total 

Hôpital Bichat 10 19 29 

Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière - - - 

Hôpital Européen Georges Pompidou 18 1 19 

Centre chirurgical Marie Lannelongue 19 3 22 

Hôpital Foch 28 7 35 
Total 70 35 105 

 

En Ile-de-France, 2 équipes de transplantation pulmonaire sont référencées pour les 
patients atteints de mucoviscidose : 
Á Lôh¹pital Européen Georges Pompidou, 
Á Lôh¹pital Foch. 

 
LôIle-de-France compte 6 centres de ressources et de compétences de la mucoviscidose 
(CRCM) p®diatriques et 2 CRCM adultes, dont 1 ¨ lôH¹pital Foch. 
 
Le Centre Chirurgical Marie Lannelongue a une forte activité de transplantation pulmonaire 
dans 2 indications : lôhypertension art®rielle pulmonaire et les fibroses pulmonaires. 
 
Lô®quipe de Bichat retient les indications pour les emphys¯mes et les fibroses. 
 
La spécificité des centres se retrouve dans la ventilation des techniques de transplantation 
par équipe. 
 

Origine des greffons pulmonaires prélevés par les équipes franciliennes   
 

Equipe 
Région  

Ile-de-France 
Autres régions Total 

Hôpital Bichat 3 (13,6 %) 19 (86,4 %) 22 

Groupe hospitalier  Pitié-Salpêtrière 0 1 1 

Hôpital Européen Georges Pompidou 6 (33 %) 12 (77 %) 18 

Centre  chirurgical Marie Lannelongue 14 (47 %) 16 (53 %) 30 

Hôpital Foch 13 (50 %) 13 (50 %) 26 
Total 36 (37 %) 61 (73 %) 97 

 

Lôorigine extrar®gionale des greffons est ®vidente ; 
 
Toutes les équipes réalisent plus de la moitié de leurs greffes avec des prélèvements 
extrarégionaux. 




