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(1) Il existe de fortes disparités régionales pour la greffe tant en ce qui concerne la part de patients greffés sur l’ensemble des patients en
IRCT (allant de 15,9 % à 55,5 %) que pour la médiane d’attente sur la liste (allant de six mois à trente-trois mois).

(2) En effet, le nombre de patients en dialyse (prévalence) dépend des flux (patients incidents, patients déjà traités et changeant de moda-
lités pour des raisons médicales (exemples : aggravation, greffe...).

(3) Il s’agit du taux incident de patients observés à J90 après le début de la dialyse afin d’observer les prises en charge dans des modalités
« stabilisées ».

(4) Le projet de décret modifiant les conditions techniques de fonctionnement de l’UDM pour permettre un fonctionnement par télé-
médecine (cf. annexe IV) a reçu un avis favorable du CNOSS en octobre 2011.

Annexe VII. – Carte de soins et d’urgence.
Annexe VIII. – Informations et conseils.
Annexe IX. – La maladie rénale chronique.

La directrice générale de l’offre de soins et le directeur de la sécurité sociale à Mesdames et
Messieurs les directeurs généraux des agences régionales de santé.

Cette seconde instruction relative à la « gestion du risque sur l’insuffisance rénale chronique
terminale » (GDR-IRCT) a pour objectif de fournir :

– une proposition d’offre cible, déclinée régionalement ;
– des éléments d’orientation pour l’élaboration de votre plan d’action, à réaliser en articulation

avec le SROS-PRS.

1. Propositions pour l’offre cible

1.1. Orientations proposées
Pour orienter l’offre de soins pour la prise en charge de l’IRCT, il convient d’intégrer à la réflexion

à la fois la greffe et la dialyse. Cette offre de soins doit aussi s’envisager dans le cadre de parcours
de soins qui concernent la prise en charge de la maladie rénale chronique dans son ensemble afin
de permettre de structurer des filières de prise en charge complètes.

Les propositions qui vous sont soumises sont cohérentes avec celles définies dans le guide métho-
dologique pour l’élaboration des SROS-PRS. Elles correspondent à des objectifs de développement
élaborés en concertation avec l’Agence de la biomédecine.

Elles ont deux objectifs :
– conforter et renforcer la greffe rénale pour atteindre un taux approchant les 49 % en 2018 (45,6 %

en 2013 et 47,4 % en 2016) de patients vivants avec un greffon fonctionnel rapporté à la popu-
lation des patients atteints d’IRCT, en réduisant les inégalités d’accès observées entre les
régions (1). Un meilleur accès national à la greffe pour tous les patients éligibles doit toujours
être priorisé, car cette modalité thérapeutique est la plus efficiente et celle qui procure la meil-
leure qualité de vie aux patients ;

– développer les prises en charge hors centre des nouveaux patients pour une meilleure accessi-
bilité et proximité des soins de dialyse. L’objectif est, en effet, de contribuer à modifier les
pratiques professionnelles d’orientation des nouveaux malades (2) afin de rééquilibrer l’offre et
d’atteindre, au niveau national, un taux de patients incidents (3) hors centre de 40 % en 2016 et
45 % en 2018 (versus 28 % en 2010). Compte tenu des besoins des patients, si le nombre
incident de patients admis en centre diminue, deux modalités de prise en charge seront
appelées à se renforcer principalement : la dialyse péritonéale (DP) et l’unité de dialyse médica-
lisée (UDM), fonctionnant, en particulier, par télémédecine (4).

Il est proposé d’adopter l’horizon 2018 pour tenir compte des délais de mise en œuvre des plans
d’actions régionaux appuyés par les actions nationales en cours (évolution réglementaire, valori-
sation des prises en charge, résultats des travaux de la Haute Autorité de santé...) avec deux étapes :
2013 (échéance des SIOS de la majorité des régions, programme GDR) et 2016 (échéance des
SROS-PRS).

La prise en charge en dialyse de proximité constitue une des orientations majeures du guide
SROS-PRS : l’objectif est de proposer une offre de dialyse plus accessible pour le patient, tout en
réduisant les coûts de transports.

L’élaboration des SROS-PRS permet :
– d’organiser une offre de soins diversifiée pour répondre aux stratégies de prise en charge les

plus efficientes, en privilégiant les prises en charge de proximité ;
– de rééquilibrer le nombre d’implantations par type de modalités au profit des prises en charge

de proximité.
Les évolutions réglementaires à venir constituent un levier facilitant le développement des prises

en charge hors centre :
– la DP : le décret relatif à la prise en charge des actes de DP réalisés par les infirmiers libéraux en

EHPAD, publié le 21 novembre 2011, permet la prise en charge sur le risque ambulatoire des
actes infirmiers de DP inscrits à la nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) lors-
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(1) Taux d’incident à J90 du début de la dialyse, correspondant à un patient « stabilisé » dans la modalité de traitement.
(2) Sociétés savantes, syndicats médicaux, fédérations, associations de patients, en présence de la HAS, de la CNAMTS et de l’Abm.
(3) À l’exception de l’Île-de-France et de La Réunion qui font l’objet d’un SROS pour l’activité de greffe.
(4) Il est rappelé que tous les établissements de santé participent à l’activité de prélèvement conformément à l’article L. 1233 du CSP.

qu’ils sont réalisés en EHPAD par les infirmiers libéraux. Un des freins majeurs au déve-
loppement de cette modalité est dorénavant levé et la prise en charge par DP des personnes
âgées en institution est facilitée ;

– l’UDM de « proximité » fonctionnant par télémédecine (cf. annexe IV) : le projet de décret relatif
au fonctionnement des UDM par télémédecine a reçu un avis favorable du CNOSS en
octobre 2011 (parution attendue en début d’année 2012). Cette disposition permet d’ores et déjà
de prévoir des implantations d’UDM de proximité fonctionnant par télémédecine dans le
SROS-PRS.

Pour leur mise en œuvre, il conviendra de veiller particulièrement à :
– l’élaboration et la mise œuvre de protocoles permettant d’assurer la continuité des soins en

cas d’urgence vitale ou non vitale ;
– la conclusion de conventions entre l’UDM et le SMUR lorsque l’UDM ne se situe pas dans un

établissement de soins disposant de compétences médicales de réanimation et d’urgence pour
l’ensemble des secteurs hospitaliers concernés afin d’assurer une équité de traitement des
acteurs ;

– le respect du libre choix du patient, celui-ci étant prévu par la réglementation relative à la télé-
médecine ;

– l’organisation de la consultation mensuelle, si possible, sur site dans la suite de la séance de
dialyse afin d’éviter des déplacements supplémentaires pour le patient.

1.2. Repères proposés pour l’élaboration de projets d’offre de greffe et dialyse

Pour chaque région, des taux de progression différenciés sont proposés en tenant compte des
situations régionales observées en 2009-2010 :

– pour la greffe, en fonction du taux de prévalence et de la médiane d’attente sur la liste de greffe
observés en 2010 ;

– pour la dialyse, en fonction des taux de patients incidents (1), observés en 2009.
Ces projets de cibles (annexe I) constituent des repères et vous permettront de définir vos propres

orientations en concertation avec l’ensemble des partenaires régionaux. Ils ont été élaborés en
utilisant un outil d’aide à la décision conçu par l’Abm. Ils tiennent compte des évolutions épidémiolo-
giques et des tendances observées propres à votre région et ont fait l’objet d’une concertation au
niveau national avec l’ensemble des acteurs (2).

Pour la dialyse, l’offre cible est à envisager dans le cadre de l’élaboration du SROS-PRS.
Cependant, compte tenu des échéances rapprochées, une révision des SROS-PRS peut être envi-
sagée pour réaliser les adaptations nécessaires à moyen terme.

Pour la greffe, il conviendra d’envisager, le cas échéant, les ajustements nécessaires dans le cadre
des SIOS-greffe (3).

Il convient d’envisager l’offre cible sans la décliner mécaniquement au niveau des structures. Dans
le cadre de la contractualisation CPOM/établissement, il s’agit de définir des objectifs concertés et
adaptés aux caractéristiques des structures (case-mix, formation des équipes, disponibilité des
compétences médicales, taille critique des structures).

2. Orientations proposées pour l’élaboration d’un plan régional d’action

L’élaboration du plan d’action a pour objectif de cibler et de phaser vos actions prioritaires afin
d’atteindre les cibles fixées.

Il concerne donc l’ensemble de la prise en charge de l’IRCT, y compris dans sa dimension de
prévention.

Pour l’élaboration des plans d’action, il convient d’être particulièrement vigilant :
– pour l’ensemble de la prise en charge de l’IRCT :

– sur l’organisation de la coordination entre les différents acteurs : ville, structures de dialyse
(centre/hors centre, en particulier, pour l’organisation du repli vers le centre), équipes de greffe
et de prélèvement, en mobilisant des processus formalisés et des outils partagés (dossier
partagé, télémédecine, réunion de concertation interdisciplinaire pour l’orientation des
nouveaux patients...) ;

– sur la place du patient (information et éducation thérapeutique), lui permettant d’être acteur de
sa prise en charge ;

– pour la greffe : sur l’analyse et la résolution des éventuelles difficultés d’organisation de l’activité
de prélèvement (4) et de greffe sur l’interrégion : recensement des donneurs, mobilisation des
équipes chirurgicales, disponibilité des plateaux médico-techniques, coordination des équipes,
organisation de la continuité et de la permanence des soins ;
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(1) Il s’agit des indicateurs validés par les sociétés savantes et l’équipe nationale du registre REIN qui vous ont été fournis lors de la réali-
sation de l’état des lieux régional.

– pour la dialyse :
– sur les besoins de formation éventuelle des néphrologues pour la mise en œuvre de la DP :

stages d’internes dans les unités de DP, soutien des programmes de formation universitaire et
de développement continu... ;

– sur le déploiement de la télémédecine par le programme régional, notamment pour les UDM.

Des propositions plus détaillées relatives aux plans d’action sont présentées dans l’annexe II avec
des indicateurs de suivi. Pour une approche plus affinée et évaluative, il sera également possible
d’utiliser les « indicateurs ARS (1) » qui seront fournis annuellement via les coordinations régionales
du registre REIN en avril-mai pour les données n – 1.

À l’appui à votre réflexion, vous trouverez en annexe une synthèse des états des lieux et des
freins/leviers identifiés en région (annexe III), des informations sur les actions menées au plan
national dans le cadre du programme de GDR (annexe IV) et par la Haute Autorité de santé
(annexe V), un document élaboré par l’Agence de la biomédecine sur les machines à perfusion
(annexe VI), le document d’information élaboré par l’Abm sur l’insuffisance rénale destiné aux
médecins généralistes et la carte patient « maladies rénales ».

Nous vous remercions de bien vouloir renseigner votre projet de cible en utilisant les tableaux
« greffe » et « dialyse » (repères proposés et projet d’offre des ARS) fournis en annexe et d’indiquer,
en cas d’écart important avec la proposition qui vous a été adressée, un argumentaire afin de nous
permettre de mieux comprendre vos choix à l’adresse suivante : DGOS-R3@sante.gouv.fr, dans les
deux mois qui suivent la date de diffusion de la présente instruction.

Nous restons à votre disposition pour toutes informations complémentaires en vue de la mise en
œuvre de cette instruction.

Pour le ministre et par délégation :

La directrice générale de l’offre de soins,
A. PODEUR

Le directeur de la sécurité sociale par intérim,
J.-L. REY
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(1) Égal au nombre total de patients vivants avec un greffon fonctionnel rapporté au nombre des patients prévalents en IRCT traités.
(2) Égal au nombre de patients incidents atteints d’IRCT traités et admis en hors centre à J + 3 mois après le début de leur dialyse rapporté

au nombre de patients incidents atteints d’IRCT traités et admis en dialyse toutes modalités.
(3) Le taux de prévalence reflète les situations existantes, susceptibles de se modifier surtout en fonction de l’état de santé des patients

justifiant un passage d’une modalité à une autre de traitement.

A N N E X E I A

REPÈRES POUR L’OFFRE CIBLE

1. Les constats

La part de la greffe a augmenté depuis 2005 mais il existe des disparités entre les régions pour les
taux observés (écarts de 15,9 % à 55,5 %) ainsi que pour la médiane d’attente sur la liste de greffe
(six mois à trente-trois mois).

Concernant la dialyse, entre 2005 et 2010, on note que :
– les nouveaux malades sont orientés dans un centre dans 72 % des cas en 2010, soit une

augmentation de + 4 points en cinq ans ;
– la part des nouveaux patients en UDM a faiblement augmenté (+ 4 points en cinq ans, soit 7 %

en 2010) ;
– la part des nouveaux patients en dialyse péritonéale (DP) est en baisse de 3,8 points (11 %

en 2010), il en est de même pour l’autodialyse et l’hémodialyse à domicile (– 4,2 points, soit 10 %
en 2010).

2. L’offre cible proposée

2.1. Objectif relatif à la greffe

Indicateur : taux de prévalence de patients vivants avec un greffon fonctionnel (1) ; cet indicateur
permet de situer la part de la greffe dans le traitement de l’insuffisance rénale, fonction du prélè-
vement et de la greffe mais aussi de la survie du greffon.

Objectif national : part de la greffe dans le total des traitements de l’IRCT de 48,7 % en 2018,
(45,7 % en 2013, 47,5 % en 2016, versus 43,8 % en 2010).

Il est proposé une cible différenciée par région, fonction de la part de la greffe observée et du délai
d’attente sur la liste de greffe (cf. tableau greffe) :

+ 3 % d’augmentation du nombre de greffés porteurs de greffon fonctionnel par an si la part de
greffés est supérieure à 45 % et si la médiane d’attente est inférieure ou égale à douze mois ;

+ 6 % d’augmentation du nombre de greffés par an si la part de greffés est inférieure à 45 % et/ou
si la médiane d’attente est supérieure à douze mois.

Cette proposition d’objectif pourra s’inscrire dans les prochains SIOS qui seront à élaborer et à
décliner dans les CPOM ARS/établissement.

Sous-objectifs nationaux associés :
– donneur vivant : doublement de l’activité en 2016, soit 600 greffes par an à partir de donneurs

vivants ;
– machines à perfusion : 45 % de greffons bénéficiant de cette technique en 2016.

2.2. Objectif relatif à la dialyse

Indicateur : taux de nouveaux patients en épuration extrarénale et admis annuellement en dialyse
hors centre d’hémodialyse (UDM, AD, HDD, DP) observé à J90 du début de la dialyse rapporté au
nombre de patients nouveaux admis annuellement en dialyse (2) ; cet indicateur témoigne des chan-
gements de pratiques puisqu’il concerne les nouveaux patients (3).

Objectif national 45 % en 2018 de patients incidents admis « en hors centre » dont 19 % en DP et
15 % en UDM (avec des taux de hors centre de 33 % en 2013 et 40 % en 2016, versus 28 % en 2010).

Il est proposé une cible de progression régionale (cf. tableau dialyse) différenciée en fonction des
taux incidents observés en 2009 par modalité avec l’objectif de réduire les écarts entre régions :

Pour la DP :
– augmentation de 3 % du taux incident par an (TI) si le TI observé en 2010 est supérieur à 20 % ;
– augmentation de 10 % par an du TI si le TI observé en 2010 est inférieur à 20 %.
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Pour l’UDM :
– augmentation de 10 % par an du TI par an si le TI observé en 2010 est supérieur à 10 % ;
– augmentation de 15 % par an du TI si le TI observé en 2010 est inférieur 10 %.

Pour l’autodialyse et l’hémodialyse à domicile :
– augmentation de 1 % par an du TI si le TI observé en 2010 est supérieur à 15 % ;
– augmentation de 3 % par an du TI si le TI observé en 2010 est inférieur à 15 %.

En annexe, figurent sous forme de deux tableaux pour l’offre cible par région (dialyse et greffe) :
propositions de cible et projet de cible à remplir par région à envoyer par mail : DGOS-
R3@sante.gouv.fr.

La Martinique, la Guadeloupe et la Guyane venant d’être incluses dans le registre REIN, il n’a pas
été possible de réaliser de simulation portant sur les taux incidents de dialyse via les remontées
nationales. Toutefois, il sera possible, via les coordinations régionales de REIN, de mobiliser des
données 2010 pour élaborer des projets d’offre cible.
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A N N E X E I B
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(1) Article 51 de la loi HPST.
(2) Guide méthodologique des coopérations : http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_980069/cooperation-entre-professionnels-de-sante-

elaboration-dun-protocole-de-cooperation-article-51-de-la-loi-hpst
(3) En 2009, le pourcentage de patients accédant à l’EER en dehors du contexte de l’urgence était de 66,5 %.
(4) En 2010, le suivi biologique annuel des diabétiques était de 33 % pour l’albuminurie et 80 % pour la créatinémie.

A N N E X E I I

ORIENTATIONS POUR L’ÉLABORATION DU PLAN D’ACTION RÉGIONAL

Les orientations concernent la prise en charge de l’IRCT greffe et dialyse mais aussi les aspects de
prévention, de formation et d’information des professionnels de santé et des patients.

Dans cet objectif, la coopération entre les professionnels de santé, qui dispose maintenant d’un
cadre juridique (1), est à promouvoir afin de fluidifier les filières et d’articuler la prise en charge. Le
guide méthodologique (2) élaboré en 2011 par la HAS à destination des professionnels de santé
permet d’engager concrètement cette démarche qui peut concerner, notamment, les coopérations
entre les néphrologues mais aussi entre les néphrologues et les IDE pour l’orientation, la prise en
charge, le suivi, l’éducation thérapeutique, l’information des patients atteints de maladie rénale chro-
nique (MRC), greffés ou dialysés.

Les plans d’actions sont à élaborer et à phaser en s’appuyant sur les constats issus des états des
lieux régionaux qui ont permis d’identifier les points forts, les points faibles de l’offre et les leviers
mobilisables.

Des leviers à la main des ARS peuvent être mobilisés pour appuyer ces plans d’action.

1. Pour promouvoir des actions de prévention et de dépistage de la maladie rénale chronique
(MRC) et améliorer l’accès des patients à l’information et aux programmes d’éducation théra-
peutique

Les mesures visant à limiter ou à retarder l’IRCT sont essentielles pour diminuer la survenue des
dialyses en urgence (taux de 30 % avec des disparités régionales de 54 %-15 %). L’information du
patient et son éducation thérapeutique sont des leviers importants permettant d’améliorer la qualité
de la prise en charge et de vie et d’éviter ou de limiter la survenue de complications.

Des leviers peuvent être mobilisés dans ce domaine :
– la diffusion de documents d’information relatifs au dépistage de l’IRCT diffusés par les sociétés

savantes et l’Abm (plaquette concernant le dépistage et le ralentissement de la progression de la
maladie rénale chronique) s’adressant aux médecins généralistes ;

– les documents d’information élaborés par les sociétés savantes, associations et ceux qui seront
élaborés par la HAS constituent des supports permettant, via les professionnels et les CPAM, de
mieux éclairer et mieux garantir leur libre choix parmi les différentes modalités de prise en
charge possibles ;

– la formalisation d’un « temps d’information » de chaque nouveau malade sur les modalités de
traitement de l’IRCT, cette information étant assurée par les professionnels de santé de l’équipe
de néphrologie et faisant l’objet d’une mention dans le dossier patient ;

– les programmes d’éducation thérapeutique transversaux, via la mobilisation conjointe des
cardiologues, des diabétologues et des néphrologues, en collaboration avec les médecins géné-
ralistes : ils permettent d’apporter aux patients une aide (savoirs, savoir-faire et savoir-être) dans
la gestion de la maladie rénale chronique et ses facteurs de risques (diabète, HTA), de limiter ou
de retarder la survenue de l’IRCT et préparer les malades, le cas échéant, à l’épuration extra-
rénale ou à la greffe. Des financements MIGAG peuvent être utilisés dans ce but. Ces actions
peuvent intégrer des cibles thérapeutiques visant à limiter les facteurs de progression avec des
indicateurs de suivi (TA, protéinurie).

Indicateurs de suivi :
– pourcentage des nouveaux patients accédant à l’épuration extrarénale (EER), en dehors du

contexte de l’urgence vitale (3) ;
– pourcentage des diabétiques suivis en ville ayant à la fois une estimation annuelle de leur taux

de filtration glomérulaire et un dosage d’albuminurie (4) ;
– pourcentage des nouveaux patients atteints d’une IRCT bénéficiant d’une information formalisée

sur les modalités de traitement pour éclairer leur choix et mentionnée dans le dossier médical ;
– pourcentage des patients en IRCT, suivis par un néphrologue, à qui il a été proposé un

programme d’éducation thérapeutique avant la phase d’EER.

2. Pour renforcer la greffe et le prélèvement

La greffe rénale, quand elle est possible, constitue la modalité la plus efficiente de prise en charge
et celle qui procure la meilleure qualité de vie aux patients. La greffe est en augmentation
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(1) Ainsi, une file active d’environ quinze patients est souhaitable pour permettre d’assurer la viabilité d’une structure de DP.
(2) Les modalités de prise en charge autonome (autodialyse, DPA, hémodialyse à domicile) sont à favoriser quand elles peuvent être

mises en place pour les patients.
(3) Voir la note relative aux indicateurs IRCT DSS-DGOS de février 2011.
(4) Cf. instruction de décembre 2010.

depuis 2005 (44,7 % en 2010). Cependant, il existe de fortes disparités entre les régions tant pour la
prévalence de la greffe que pour la médiane d’attente sur la liste (six mois à plus de trente-trois
mois).

L’objectif est donc de conforter et de renforcer la tendance en réduisant les écarts entre les
régions.

Des outils peuvent être mobilisés dans cet objectif, en lien avec l’Abm et les coordinations.
2.1. Les prélèvements

Le déploiement du programme Cristal est réalisé dans la totalité des établissements de santé auto-
risés au prélèvement. Ce programme, visant à recenser les donneurs potentiels parmi les patients
décédés, est du ressort des coordinations hospitalières de prélèvements. L’examen des données
recueillies permet d’analyser les caractéristiques de l’activité de prélèvements et d’évaluer l’impli-
cation des structures.

L’analyse des conditions organisationnelles pour les prélèvements permettant de repérer les points
forts et les points faibles du dispositif au sein des sites potentiellement préleveurs (disponibilité des
plateaux médico-techniques : bloc, imagerie, laboratoires d’EEG...) et d’envisager les réorganisations
nécessaires (coordination, équipe chirurgicale et anesthésique).

L’utilisation de machines à perfusion selon les recommandations internationales va permettre
d’accroître le nombre, la qualité et la viabilité des dons issus de donneurs décédés. Une montée en
charge progressive de cette technique à l’horizon du SROS-PRS est à prévoir, appuyée par des
mesures de financement qui seront mises en œuvre dès 2012 (cf. annexe VI).

Les campagnes d’information et de sensibilisation mises en œuvre par l’Abm sur le don d’organe,
en particulier, sur le donneur vivant, en direction des professionnels de santé, du grand public, des
malades et leurs proches sont à relayer.

2.2. La greffe
L’évaluation des conditions de la coordination et de la coopération entre les équipes de greffe et

de dialyse et accompagner, si besoin, des actions visant à :
– proposer, le plus tôt possible, à l’inscription sur la liste d’attente de greffe, les patients dialysés

(et éventuellement en prédialyse) qui sont éligibles à la transplantation ;
– réaliser un suivi partagé et protocolisé entre les équipes de greffe et de dialyse (via des outils

communs et, éventuellement, l’usage de la télémédecine) des patients greffés.
L’analyse de la disponibilité des équipes de prélèvement et de greffe ainsi que des plateaux

médico-techniques, de la permanence des soins pour l’utilisation optimale des greffons disponibles
(dans le respect des standards de prise en charge, en particulier, relatif au temps d’ischémie froide)
sera utile pour envisager des actions de réorganisations éventuelles.

Les audits relatifs aux coordinations mis en œuvre par l’Abm, en lien avec la HAS, dans le cadre
du suivi de l’activité et des financements y afférents permettront d’identifier les mesures d’ajus-
tement nécessaires (réorganisation et/ou renforcement des équipes de coordination, si besoin).

Indicateur de suivi : taux de prévalence des patients vivant avec un greffon fonctionnel.
3. Pour favoriser les prises en charge de dialyse de proximité

des nouveaux patients

Les évolutions tarifaires visent à garantir l’équilibre financier des structures de dialyse de
proximité, y compris de petite taille. Il conviendra, toutefois, de veiller à organiser l’offre de soins en
fonction des besoins anticipés et d’un volume minimal d’activité permettant de garantir la sécurité
des soins (1).

La mise en œuvre du décret relatif à la prise en charge des soins IDEL en EHPAD permet de déve-
lopper des prises en charge de proximité pour les personnes âgées.

La possibilité de bénéficier de séances d’entraînement pour les patients afin de favoriser leur auto-
nomie (2).

La mise en place de réunions de concertation entre les professionnels de santé destinées à définir
des orientations optimales de prise en charge pour les nouveaux patients fera l’objet d’une expéri-
mentation auprès de régions volontaires sur deux ans : ces réunions constituent un levier organisa-
tionnel permettant d’améliorer les pratiques professionnelles et la pertinence des parcours de soins
des patients. Les projets seront sélectionnés et suivis par les ARS et une évaluation externe nationale
sera réalisée en fin d’expérimentation afin d’envisager une éventuelle généralisation de la mesure.

Indicateur de suivi : taux de patients incidents (observé à J90 du début de l’épuration extrarénale)
hors centre (UDM, autodialyse/hémodialyse à domicile, DP).

4. Pour veiller à la qualité et à la sécurité des soins

L’accompagnement à la mise en œuvre et le suivi des indicateurs de qualité relatifs à la dialyse ou
à la greffe (3) seront à assurer, en particulier, concernant les indicateurs d’hémodialyse
COMPAQH (4), qui constituent des marqueurs de l’amélioration de la qualité des soins.
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(1) Indicateur disponible pour les établissements participant au registre de l’RDPLF, pouvant être communiqué aux ARS par les établisse-
ments qui le souhaitent. Cf. instruction de décembre 2010.

(2) Cf. méthodes, doc Abm « indicateur résultat de la greffe » : http://www.agence-biomedecine.fr/ professionnels/indicateurs-de-resul-
tats-greffe.html

La démarche de retour sur les pratiques avec les professionnels des structures de soins, via
l’analyse des indicateurs « qualité » et une contractualisation sur des objectifs de progression via les
CPOM ARS/établissements, est à développer.

Indicateurs de suivi :
– concernant l’hémodialyse :

– pourcentage des patients en HD ayant au moins 12 heures d’hémodialyse par semaine ;
– pourcentage des patients en HD porteurs d’une fistule artério-veineuse ;

– concernant la DP : taux de péritonite patients-mois (1) ;
– concernant la greffe : taux d’échec ajusté à un an/taux national (2).

5. Pour promouvoir la formation des professionnels de santé,
en particulier pour la DP

La réalisation de formations universitaires à la DP pour les néphrologues dans les CHU.
La mise en place de stage en structure de DP, via les financements MERRI. L’arrêté du 4 février 2011

relatif à l’agrément, à l’organisation, au déroulement et à la validation des stages des étudiants en
troisième cycle des études médicales permet aux directeurs d’ARS (après avis de la commission de
subdivision, réunie en vue de l’agrément), d’agréer comme lieu de stage des structures de DP, dès
lors que celles-ci en remplissent les conditions.

La formation à la DP des IDEL en collaboration avec les structures de dialyse de proximité volon-
taires.

La mise en œuvre de programmes de développement professionnel continus destinés, notamment,
aux médecins généralistes concernant, en particulier, le suivi rénal des patients atteints de diabète
ou d’HTA.

Indicateurs de suivi :
– pourcentage de néphrologues en formation ayant réalisé un stage dans une structure de DP ;
– nombre de formations universitaires à la DP mises en place ;
– nombre de programmes de développement continu qui concernent l’IRCT et sa prévention en

fonction des publics cibles.
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A N N E X E I I I A

BILAN DES FREINS ET DES LEVIERS IDENTIFIÉS AU COURS DES ÉTATS DES LIEUX
ET DES DIAGNOSTICS PARTAGÉS DES RÉGIONS

Dans la première instruction relative à la GDR IRCT du 17 décembre 2010, il vous a été demandé
de réaliser un état des lieux à partir d’indicateurs communs, validés par les sociétés savantes et de
mener en concertation avec les acteurs régionaux un diagnostic partagé.

Vingt-six régions ont fait parvenir une synthèse de leur démarche (tableau en annexe) et ont iden-
tifié des freins et leviers nationaux et régionaux.

1. Les freins

a) Au plan national

Globalement, il a été noté un déficit de référentiels relatifs aux prises en charge efficientes à déve-
lopper et un faible nombre de documents validés permettant d’informer le patient atteint d’IRCT de
façon objective.

Concernant la greffe, les principaux freins concernaient l’insuffisance de formation et de sensibili-
sation des professionnels de santé et du grand public face aux enjeux du prélèvement et de la greffe
et la faible valorisation du temps de coordination nécessaire pour assurer le prélèvement sur
donneur vivant.

Pour l’épuration extrarénale, les freins concernaient surtout la mise en œuvre des prises en charge
de proximité :

– de nombreux freins repérés au développement de la dialyse péritonéale : valorisation insuffi-
sante de la séance, du temps médical, réglementation ne permettant pas la prise en charge des
soins infirmiers en EHPAD, difficultés d’organisation du repli, démographie médicale déclinante,
insuffisance de la coordination des soins, implication ou formation encore insuffisamment déve-
loppée des néphrologues, asymétrie de l’information des patients concernant cette modalité
d’épuration ;

– pour les unités de dialyse médicalisées (UDM), les conditions techniques de fonctionnement ont
été considérées comme un frein de développement, particulièrement en proximité.

b) Au plan régional

L’ensemble des régions ont souligné des difficultés liées au déficit de sensibilisation des médecins
de ville aux problématiques de prévention et de dépistage de la maladie rénale chronique ainsi que
la faible diffusion de programmes transversaux d’éducation thérapeutique visant l’insuffisance rénale
chronique (IRC) et ses principaux facteurs de risques (diabète, HTA).

En dépit d’une progression de la greffe de + 4 points au plan national depuis 2006, il est noté de
fortes disparités entre les régions, tenant à des difficultés organisationnelles des établissements pour
le recensement, le prélèvement et la greffe (disponibilité des équipes, des plateaux médico-
techniques) ainsi qu’une coordination parfois insuffisante entre les équipes de dialyse et de greffe
retardant l’accès à la liste d’attente.

Le renforcement de la communication au plan national auprès des professionnels de santé et du
grand public concernant le don d’organe, en particulier sur donneur vivant, est attendu pour appuyer
les actions régionales en faveur de la greffe.

Concernant la dialyse, les freins principaux sont d’ordre organisationnel, avec des parcours de
soins et des filières insuffisamment structurés, une offre parfois peu diversifiée dans certains terri-
toires, avec un déficit d’offre de DP ou d’UDM, la majorité des UDM autorisées étant accolées à des
centres.

2. Les leviers

a) Au plan national

La télémédecine a été identifiée comme un des leviers majeurs d’efficience en permettant des
prises en charge de proximité en toute sécurité dans le cadre de coopérations (suivi partagé de
patients greffés, séances de dialyse réalisées en proximité ou à domicile et surveillées à distance par
des néphrologues, en coopération avec les IDE).

La formation des professionnels de santé aux techniques de DP (néphrologues, IDE), le déve-
loppement de nouveaux métiers dans le cadre de la coopération interprofessionnelle, le déve-
loppement de l’éducation thérapeutique ont également été cités.
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(1) Réseaux Tircel en Rhône-Alpes et Néphrolor en Lorraine par exemple.

Pour la dialyse, le souhait d’un modèle économique plus adapté, incitant davantage aux prises en
charge de proximité, a été formulé par l’ensemble des régions.

b) Au plan régional

L’identification de parcours de soins, envisageant la thématique IRC dans son ensemble (de la
prévention de la maladie rénale chronique à la prise en charge de l’IRCT), en lien avec les acteurs
concernés (néphrologues, diabétologues, cardiologues, gériatres, médecins traitants...), a semblé
constituer un préalable indispensable pour structurer les filières dans le cadre des SROS-PRS.

Le développement de l’éducation thérapeutique, s’intégrant dans des programmes transversaux,
ciblant des populations à risque (diabète, HTA...), et l’information des nouveaux patients sur les
modalités de traitement constituent des enjeux majeurs pour accroître l’autonomie et le libre choix
des malades.

Certaines régions ont mis en place des réunions formalisées de concertation, associant les néphro-
logues d’un même territoire, afin de définir les orientations optimales des nouveaux patients atteints
d’IRCT ; cette concertation a permis d’améliorer les parcours de soins, d’analyser les pratiques et de
développer une meilleure coordination entre les acteurs.

D’autres régions ont développé des actions au sein de réseaux afin de favoriser la prise en charge
coordonnée des patients greffés et/ou dialysés (1).

Pour la greffe, la forte implication des CHU, en lien avec les équipes de coordination, a constitué
un atout majeur de développement ; l’organisation d’un suivi partagé des patients greffés entre les
équipes de greffe et de dialyse, avec la mise en œuvre d’outils et de protocoles communs, a été
décrite comme un facteur d’efficience, assurant davantage de proximité.

Cf. tableau récapitulatif des freins et leviers identifiés par les régions.
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A N N E X E I I I B

BILAN DES ÉTATS DES LIEUX ET DES DIAGNOSTICS PARTAGÉS EN RÉGION POUR L’IRCT

DIALYSE
NOMBRE D’ARS
ayant renseigné

l’item

1. Freins
1.1. Freins relevant du national

Réglementaire. Statut des soins DP en EHPAD. 8

Statut des soins de DP en SSR. 3

Obligation de la présence d’un médecin néphrologue dans les UDM pendant les séances. 2

Tarifaire. Tarification insuffisante de la DP : honoraires médicaux/HDC, avec sous-estimation du temps médical
de la DP et de ses coûts (consommables). 13

Pas de tarif pour les soins IDE de DP en EHPAD. 11

Pas de tarif pour les soins IDE de DP en SSR. 5

Pas de tarif pour la HDD quotidienne. 3

Rémunération des IDEL pour la HDD. 2

Pas de tarif pour les soins IDE de DP en USLD. 1

Forfait « D » pour le public inférieur au forfait « D » pour le privé pour les UDM. 1

Pas de valorisation pour une expertise annuelle au CHU une fois par an (ne rentre plus dans la
circulaire frontière pour les hospitalisations de courte durée). 1

Organisationnel. Manque de recommandations nationales (référentiels de prise en charge pour efficience optimale). 1

Professionnels : démographie,
formation/info des profes-
sionnels.

Insuffisance de formation à la DP et de « culture » DP pour certains néphrologues, d’où une répartition
des modalités avec surreprésentation de l’HD : problèmes d’école. 7

Absence de format pour la consultation d’annonce organisée pour les nouveaux patients en IRCT. 6

Conflit d’intérêt des ambulanciers influençant négativement les patients pour des modalités à domicile. 4

Patients, public. Absence d’information standardisée des patients concernant les modalités de dialyse. 7

Absence de formalisation des transferts de tâches possibles entre PS (néphrologues et IDE
notamment). 2

Programmes nationaux de prévention insuffisants. 2

Critères de la loi HPST trop stricts pour les cahiers des charges de l’éducation thérapeutique. 1

1.2. Freins relevant du régional

Organisationnel. Absence d’organisation par filières sur le territoire ; répartition non harmonieuse de l’offre dans les
territoires, fonction des typologies d’offreurs (PLet PC en centre, associations gérant le hors centre),
d’où déficit d’une modalité sur certains territoires (pas d’autoHD, pas de DP, voire d’UDM, par
exemple, si pas d’association). 10

Déficit de montée en charge des UDM (ouvertes/autorisées), en particulier à distance d’un centre. 9

Absence de réseau dédié à la prise en charge globale de l’IRC. 4

Organisation insuffisante des replis des patients en DP, d’où désincitation à la DP. 4

Problèmes de santé et/ou sociaux des patients limitant les dialyses au domicile : complexité de la prise
en charge patients âgés dépendants et coM en DP ; problèmes de précarité (domicile ne permettant
pas de soins complexes à domicile). 4
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DIALYSE
NOMBRE D’ARS
ayant renseigné

l’item

Éparpillement de l’offre/aux besoins de permanence médicale. 3

Inadéquation modalités-indications suite au choix des patients : refus des modalités au domicile, désir
d’être dialysés en centre (proche du PS habituel). 2

Problèmes d’approvisionnement en consommables irrégulier (TOM). 1

Pas de partenariat organisé avec IDEL et structures. 1

Non-conformité des strutures (d’où fermeture). 1

Professionnels : démographie,
formation/info des profes-
sionnels.

Démographie des néphrologues (peu nombreux et/ou âgés). 13

Absence/insuffisance de formation des IDE à la DP. 9

Absence de postes post-internat pour les néphrologues. 2

Démographie des IDEL faible sur la région. 2

Fragilité des opérateurs urologues (création de KT de DP) et chirurgiens vasculaires (fistules A-V). 2

Public : info public ; ETP. Pas ou insuffisance d’ETP organisée. 11

Pas d’information organisée dans le cadre des consultations. 10

Dépistage et prévention insuffisants. 8

2. Leviers
2.1. Leviers relevant du national

Réglementaire. Statut soins DP en EHPAD à réformer, paiement sur le risque. 9

Statut des soins de DP en SSR. 3

Statut des soins de DP en USLD. 1

Tarifaire. Tarif du hors-centre plus incitatif, en particulier de la DP. 12

Rémunération des néphrologues en DP à revoir. 11

Rémunération des IDEL pour la DP (y compris en EHPAD). 11

Organisationnel. Usage de la télémédecine (UDM, autoHD). 9

Coopération entre PS ; transferts de tâches. 6

Recommandations organisationnelles pour efficience optimale de la prise en charge. 2

Monitorage de l’activité, via les indicateurs de pilotage. 2

Professionnels : démographie,
formation/info des profes-
sionnels.

Formation des IDEL à la DP. 14

Formation des MG (études médicales) au dépistage de l’IRC et son suivi. 6

Formation des néphrologues à la DP. 6

Formalisation des transferts de tâches (néphrologues/IDE). 2

Incitations démographiques pour les zones déficitaires (néphrologues ; IDEL). 1

Public : info public ; ETP. Information patients en prédialyse. 9

ETP IRC. 8

Programmes nationaux de prévention. 2

2.2. Leviers relevant du régional

Structuration des filières par territoires ; travail en collaboration des unités de dialyse d’un territoire
donné. 8
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DIALYSE
NOMBRE D’ARS
ayant renseigné

l’item

PRS prenant particulièrement en compte l’IRC et la nécessité de fédérer un réseau régional sur les
problèmes vasculaires au sens large ; inscription dans le SROS PRS de cette thématique (prévention,
dépistage, PEC, suivi). 3

Création de consultations avancées. 3

Analyse des pratiques avec les ES. 3

Contractualisation des établissements avec engagements sur la mise en place des diverses modalités,
via CPOM ARS/ES. 2

Inscription de la télémédecine comme un des objectifs opérationnels du SROS PRS à l’horizon 2012, en
particulier pour la PEC de l’IRCT. 2

Création d’un parcours de soins du patient en IRCT coordonnant l’ensemble des acteurs, via DMP. 2

Transport des patients : limitation des coûts, covoiturage limitant les coûts. 2

Inscription dans le projet médical des établissements d’un volet prévention avec suivi des actions. 1

Fléchage de places en SSR et en EHPAD pour la DP. 1

Engagement territorial des unités de dialyse pour une collaboration avec la médecine de ville et les
structures médico-sociales. 1

Professionnels : démographie,
formation/info des profes-
sionnels.

Formation IDEL à la DP. 12

Information/formation des MG sur l’IRCT. 5

Promotion des techniques innovantes (hémodialyse quotidienne, dialyseurs simplifiés...). 4

Renforcement de la coopération avec les autres professionnels de santé (cardiologues) pour optimiser
les actions de prévention de l’IRCT. 3

Création de postes post-internat pour les néphrologues. 2

Public : info public ; éducation
thérapeutique patient (ETP).

Information formalisée de tous les patients sur l’ensemble des modalités de dialyse. 13

ETP. 10

Amélioration du dépistage et de la prévention en région/réseaux de prévention ciblée. 6

Création d’une plate-forme d’information sur les maladies rénales. 1

3. Pistes d’actions
3.1. Actions relevant du national

Réglementaire. Statut des soins DP en EHPAD. 9

Statut des soins de DP en SSR. 2

Intervention des PS médecins non néphrologues dans les UDM (modification des textes ou coopé-
ration ?). 1

Tarifaire. Tarif de la DP + valorisation du temps médical en DP (forfaitisation pour le suivi médical ?). 14

Prise en charge des actes de DP par IDEL. 12

Tarif DP en EHPAD. 11

Télémédecine pour le hors-centre à valoriser. 10

Tarif DP en SSR. 5

Politique tarifaire incitative pour l’ensemble du hors-centre. 5

Tarif soins IDEL pour la HDD. 3

Tarif pour la HDD quotidienne. 3

Sanctuarisation du financement des lits en centre de repli pour permettre le repli des patients en DP. 2
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DIALYSE
NOMBRE D’ARS
ayant renseigné

l’item

Financement équipe mobile de formation des IDEL à la DP. 1

Organisationnel. Usage télémédecine pour le hors-centre. 11

Coopérations à organiser entre les PS (néphrologues et autres médecins, néphrologues et IDE). 6

Professionnels de santé (PS). Augmentation du nombre de postes d’internes en néphrologie. 4

Augmentation du nombre de médecins DES en formation. 4

Formation universitaire des néphro à la DP, stages internes en strutures de DP. 3

Promotion contrat de SP pour les PH néphrologues. 2

Développement la pratique de la DP dans le contexte de l’urgence (besoin de recomandations ?). 1

Formation chirurgien pause fistule A-V et KT de dialyse. 1

Public : info public ; ETP. ETP, programmes nationaux. 8

Développement d’outils d’information sur les différentes modalités de dialyse (pour information en
prédialyse). 7

Campagne grand public sur les modalités de dialyse. 2

3.2. Actions relevant du régional

Accompagnement des ES dans
leurs pratiques.

UDM de proximité via télémédecine ; autoHD via télémédecine. 11

Coopération entre PS : entre médecins (réanimateurs et néphrologues) entre néphrologues et IDE (via
télémédecine) pour la prise en charge hors-centre et le suivi (DP). 9

Structuration des filières par territoires ; travail en collaboration des unités de dialyse d’un territoire
donné. 9

Organisation des filières par territoire, engagement territorial des unités de dialyse pour une collabo-
ration avec la médecine de ville et les structures médico-sociales : orientation, prise en charge, coor-
dination, prévention et information patients/MG, via télémédecine, dossier partagé. 9

Consultations pluridisciplinaires d’orientation de dialyse. 6

Mise en œuvre de modalités spécifiques (HDD quotidienne ; HD de nuit). 6

Accompagnement des ES dans leurs pratiques. 5

Meilleure organisation du repli en centre pour patients en DP. 4

Création de consultations avancées. 3

Conventions formalisées entre EHPAD et associations de DP (l’association fournit consommables et
matériel ; la CPAM fournit la rémunération IDE ; mais problème pour les médicaments en sus). 3

Réalisation d’analyses de pratiques en ES. 3

Contractualisation des établissements avec engagements sur la mise en place des diverses modalités,
via CPOM. 2

Procédures formalisées entre les structures et les IDEL pour la DP administrée par des IDEL. 2

Articulation de la dialyse avec les filières gériatriques, filières urgences. 2

Fléchage de places en SSR et en EHPAD pour la DP. 1

Création de « centres de référence de néphrologie » par territoire avec centres pluridisciplinaires de
prédialyse, de suivi, ETP, coordination des soins, information pour les PS non néphrologues. 1

Annuaire des PS formés à la DP en région. 1

Limitation du coût des transport des patients : transport groupé, contrôle AM des indications, infor-
mation des PS sur les transports. 1
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DIALYSE
NOMBRE D’ARS
ayant renseigné

l’item

Expérimentation de PEC « mixte » pour les patients limites (centre en début de semaine, UDM fin de
semaine) en fonction de la tolérence de la séance. 1

Accroissement de l’autonomie des patients actuellement pris en charge en centre lourd ou en UDM
pour, quand cela est possible, les prendre en charge en unité d’autodialyse. 1

Centralisation des achats de consommables à l’échelon d’un territoire pour réduire les coûts. 1

Professionnels : démographie,
formation/info des profes-
sionnels.

Création d’une fédération de néphrologues sur une même région, dynamisation des CHU. 4

Formation des IDEL à la DP via les associations de DP ou via équipes mobiles. 4

Formation des MG à l’IRC via EPU, visites DAM, diffusion recommandations via les URPS. 3

Coopération avec les autres professionnels de santé (cardiologues) pour optimiser les actions de
prévention de l’IRCT. 2

Analyse des pratiques par PS. 2

Création de postes post-internat pour les néphrologues. 2

Promotion de la recherche pour « garder » les jeunes néphrologues dans la région. 1

Centre de régulation pour les transports des patients, via convention transporteurs-ES. 1

Formalisation de lien téléphonique entre le MG et l’IDE de dialyse. 1

Public : info public ; ETP. Programmes ETP à développer (mutualisation des programmes, en particulier pour les diabétiques). 11

Information patients en prédialyse : information formalisée de tous les patients sur l’ensemble des
modalités de dialyse ; consultation pluridisciplinaire d’annonce ; plate-forme de consultations mutua-
lisées. 11

Amélioration du dépistage et de la prévention en région ; réseaux de prévention ciblée. 5

Création d’une plate-forme d’information sur les maladies rénales ; réalisation de plaquettes d’infor-
mation. 2
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A N N E X E I I I C

FICHE DE SYNTHÈSE SAISINE INFORMATIONS ARS IRCT GDR, DGOS/DSS

GREFFE
NOMBRE D’ARS
ayant renseigné

l’item

1. Freins
1.1. Freins relevant du national

Réglementaire. ND. 0

Tarifaire. Financement de l’activité sur donneur vivants insuffisant. 2

Financement cœur arrêté insuffisant. 1

Organisationnel. Activité de greffe suspendue pour problème d’organisation bloc, réanimation post-opératoire, d’où
surmortalité. 2

Professionnels : démographie,
formation/information des
professionnels.

Sensibilisation insuffisante des chirurgiens anesthésistes urgentistes, réanimateurs aux prélèvements. 3

Public : information public ; ETP. Information insuffisante du public sur la greffe, greffe donneur vivant au niveau national. 3

1.2. Freins relevant du régional

Organisationnel. Déficit IDE de coordination, d’où faible activité de prélèvements, donneurs vivants... 6

Manque de disponibilité des préleveurs et des greffeurs ou des blocs ; temps médical et infirmier dédié
à la greffe insuffisant. 5

Défaut de recensement des sujets en état de mort encéphalique. 5

Suivi de greffe non décentralisé ou absence d’organisation du suivi partagé (dossier, télémédecine...). 4

Déficit de néphrologues. 4

Insuffisance de relais des campagnes sur le don, la greffe, le donneur vivant. 3

Pas d’activité ou activité faible donneur vivants. 3

Pas ou peu d’activité sur cœur arrêté. 3

Règles d’attribution des greffons défavorables (région dépendante de deux interrégions greffe). 2

Déficit en lits de réanimation, d’où baisse des possibilités de prélèvements. 1

Professionnels : démographie,
formation/information des
professionnels.

Déficit de néphrologues. 5

Public : information public ; ETP. Insuffisance de relais des campagnes sur le don, la greffe, le donneur vivant. 3

2. Leviers
2.1. Leviers relevant du national

Réglementaire. ND. 0

Tarifaire. Tarif machines à perfuser. 2

Création d’un forfait pour le suivi à un an des greffés. 2
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GREFFE
NOMBRE D’ARS
ayant renseigné

l’item

Meilleur financement de l’activité greffe donneur vivant. 1

Organisationnel. Utilisation de la télémédecine pour le suivi de greffe, outils de suivi. 4

Activité sur cœur arrêté à développer, machines à perfuser. 2

Professionnels : démographie,
formation/information des
professionnels.

Information/sensibilisation des PS sur la greffe/prélèvement (réanimation). 2

Public : information public ; ETP. Campagnes d’information grand public : greffe donneur vivant et prélèvement. 3

2.1. Leviers relevant du régional

Organisationnel. Organisation des filières via des réseaux avec suivi partagé et organisé pour le suivi de greffe 6

Organisation des opérateurs greffe (disponibilité des blocs, chirurgiens...). 5

Meilleur recensement des donneurs potentiels auprès des hôpitaux préleveurs et non préleveurs. 4

Réseau tranversal greffe et suivi dialyse. 4

Forte mobilisation du CHU autour de l’activité greffe et prélèvement. 3

Réduction des délais d’inscription sur liste d’attente de greffe des patients ; inscription sur liste de tous
les patients éligibles. 3

Organisation fédérative de la greffe et du prélèvement portée par le CHU. 2

Développement de la greffe préemptive. 2

Réduction des délais d’inscription sur liste d’attente de greffe des patients ; inscription sur liste de tous
les patients éligibles. 3

Professionnels : démographie,
formation/information des
professionnels.

Sensibilisation des acteurs pouvant favoriser les prélèvements (réanimation, urgence...). 3

Public : information public ; ETP. Information patient et ETP pré- et postgreffe. 2

3. Pistes d’actions
3.1. Actions relevant du national

Réglementaire. ND. 0

Tarifaire. Réaffecter les crédits des coordinations, revoir les forfaits. 3

Financement des machines à perfusion. 2

Valorisation de l’activité donneurs vivants (Co, temps administratif). 2

Financement de l’activité cœur arrêté. 1

Valorisation de l’activité de prélèvements (urgentistes, SMUR, réanimation, bloc...). 1

Organisationnel. ND. 0

Professionnels : démographie,
formation/information des
professionnels.

Sensibilisation des équipes d’urgence au prélèvement. 3

Sensibilisation et formation des anesthésistes et des chirurgiens à l’activité de prélèvement. 2

Reconnaissance universitaire de l’activité de prélèvement. 1
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GREFFE
NOMBRE D’ARS
ayant renseigné

l’item

Public : information public ; ETP. Campagnes grand public greffe, en particulier donneurs vivants. 5

Info patient et ETP pré- et postgreffe. 2

3.2. Actions relevant du régional

Organisationnel. Consultation de prégreffe organisée en partenariat avec les équipes de dialyse et de greffe, meilleure
coordination entre néphrologues greffeurs et dialyseurs pour les patients éligibles. 5

Coopération entre PS : entre médecins, entre néphrologues, centre, hors-centre et IDE via dossier
commun télémédecine pour suivi de greffés, coopération avec les IDE pour le suivi. 4

Renforcer les IDE dans les coordinations. 4

Meilleur recensement des donneurs potentiels des ES dans leur ensemble. 4

Organisation des prélèvements/greffes dans les CHU (disponibilté blocs, opérateurs...). 4

Organisation et formalisation du circuit des prélèvements (y compris AVC) ; salle dédiée pour l’accueil
des donneurs décédés (ex. salle de réveil). 2

Réaffectation des crédits pour les coordinations sur la base d’un bilan d’efficience (crédits/activité). 2

Professionnels : démographie,
formation/information des
professionnels.

Actions locales de sensibilisation des PS pour le dons d’organes (urgentistes, réanimateurs...). 2

Fédération des néphrologues et équipes greffeurs et préleveurs autour du CHU (organisation,
formation, sensibilisation...). 2

Élaboration de dossiers de bilan prétransplantation. 2

Inscription sur liste de tous les patients éligibles. 2

Public : information public ; ETP. Diffusion des campagnes nationales relatives au greffe, prélèvements et donneurs vivants. 4
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A N N E X E I I I D

TAUX DE RÉPONSES DES ARS

Nombre de documents ARS reçus d’ARS 26

Documents examinés 26

Avec méthode décrite 22

Méthode conforme aux recommandations 22

Difficultés signalées 11

Documents complets 20

Documents avec analyse leviers/freins 22

Documents avec pistes d’actions décrites 20
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(1) Décret no 2011-1602 du 21 novembre 2011 : « Au troisième alinéa de l’article R. 314-168 du code de l’action sociale et des familles,
après les mots : “Les séjours” sont insérés les mots : “interventions d’infirmier à titre libéral pour la réalisation d’actes nécessaires à la dia-
lyse péritonéale”. »

(2) Projet de décret : l’article D. 6124-76 du CSP est remplacé par les dispositions suivantes : « L’unité de dialyse médicalisée fonctionne
avec le concours d’une équipe de médecins néphrologues, dont chacun est qualifié ou compétent en néphrologie. Cette équipe peut être
commune avec celle d’un centre d’hémodialyse ; elle assure selon le besoin médical du patient, la visite d’un néphrologue une à trois fois
par semaine, au cours de la séance, soit sur place, soit à distance dans les conditions prévues aux articles R. 6316-1 à R. 6316-11, ainsi
qu’une consultation avec un examen médical complet dans un local de consultation, au moins une fois par mois. L’équipe de médecins
néphrologues est toujours en effectif suffisant pour qu’un médecin néphrologue puisse intervenir sans être habituellement présent au
cours de la séance, soit sur place, soit à distance dans les conditions prévues aux articles R. 6316-1 à R. 6316-11, dans des délais compatibles
avec l’impératif de sécurité.
« Lorsque le néphrologue intervient à distance, un anesthésiste-réanimateur ou un urgentiste doit être en mesure d’intervenir sur place
dans des délais compatibles avec l’impératif de sécurité.
« L’astreinte médicale est assurée par l’un des membres de l’équipe de néphrologues, hors des heures de fonctionnement de l’unité de dia-
lyse. Cette astreinte peut également être assurée dans les conditions prévues à l’article D. 6124-69. »

(3) Les conditions de mise en œuvre de la télémédecine en UDM : http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2010-01/
synthese_conditions_telemedecine_udm_vf.pdf

(4) Article 78 de la loi HPST et décret no 2010-1229 du 19 octobre 2010.

A N N E X E I V

ACTIONS NATIONALES

1. Pour mieux définir les stratégies de prise en charge les plus efficientes

L’étude médico-économique de la HAS devrait être disponible en 2012 et permettra de fournir une
aide pour structurer une offre de soins adaptée au regard des besoins et des stratégies de prises en
charge efficientes (annexe V).

2. Pour promouvoir les concertations et les coopérations
entre les professionnels de santé

L’expérimentation, en région, de réunions de concertation entre les professionnels de santé
destinées à définir des préconisations d’orientation des nouveaux patients atteints d’IRCT : cette
action sera conduite pour une durée de deux ans, sous l’égide des ARS désirant s’engager dans la
démarche avec des professionnels de santé volontaires. Un appel à projets sera lancé en 2012 sur la
base d’un cahier des charges national, élaboré en lien avec la HAS et les acteurs concernés.

3. Pour promouvoir la greffe

Des actions et des réflexions sont engagées, en lien avec l’Agence de la biomédecine (ABM), qui
concernent, en particulier :

– les surcoûts liés aux prélèvements sur donneurs vivants, en particulier, pour la prise en charge
des frais engagés par les donneurs ;

– l’élaboration, en 2012, d’un guide destiné aux établissements les aidant à organiser les modalités
de prise en charge financière des donneurs vivants de rein ;

– la valorisation de l’activité de prélèvement réalisée avec recours aux machines à perfusion,
celles-ci permettant d’accroître le nombre, la qualité et la viabilité des greffons (cf. annexe VI) ;

– la mise en œuvre par l’ABM d’une campagne de communication ciblant le grand public et les
professionnels de santé pour promouvoir le don d’organe (campagne grand public en faveur du
don : « pour sauver des vies, il faut l’avoir dit », visant à diminuer le taux de refus, en passant de
30 % à 15 % ; livret d’information relatif au donneur vivant destiné aux professionnels).

4. Pour développer les prises en charge de dialyse de proximité

4.1. La DP en EHPAD
Le décret relatif à la prise en charge des actes de DP réalisés par les infirmiers libéraux en EHPAD,

publié le 21 novembre 2011, permet dorénavant la prise en charge sur le risque ambulatoire des
actes infirmiers de DP inscrits à la nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) lorsqu’ils
sont réalisés en EHPAD par les infirmiers libéraux. Ainsi, la mise en œuvre de la DP pour les
personnes âgées dépendantes sera facilitée (1).

4.2. L’UDM fonctionnant par télémédecine
Un décret modifiant les conditions techniques de fonctionnement des UDM (art. D. 6124-76), ayant

reçu un avis favorable du CNOSS en octobre 2011 (2), est en cours de publication. Il permettra
d’intégrer le fonctionnement de la télémédecine dans l’UDM selon les recommandations de
janvier 2010 de la HAS (3) et dans le cadre législatif de la télémédecine (4). Cette offre d’hémodialyse
de proximité « hors centre » est destinée à des patients de gravité intermédiaire entre le centre et
l’autodialyse.
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L’objectif est de permettre la mise en œuvre d’UDM de proximité non accolées à un centre
d’hémodialyse, se situant soit dans un établissement de soins disposant en propre de compétences
médicales d’urgence ou de réanimation, soit à proximité d’un établissement de soins pouvant activer
une structure mobile d’urgence et de réanimation (SMUR).

5. Pour solvabiliser les prises en charge en dialyse de façon adaptée

Mise en place d’une convergence entre les tarifs d’hémodialyse du secteur public et du secteur
privé lors de la campagne tarifaire 2011. Cette mesure a entraîné une baisse du tarif d’hémodialyse
en centre du secteur privé de – 2,7 %, l’excédent dégagé ayant permis d’augmenter les tarifs de la
dialyse hors centre du secteur privé de + 4 %, le tarif de l’UDM restant inchangé.

Analyse de l’adéquation des tarifs des structures hors centre, à l’appui d’une étude des coûts du
« hors centre », en cours de réalisation par l’ATIH.

Réflexion sur l’opportunité et la faisabilité de mettre en place un recueil de données patients
(médicales, relatives à son autonomie...) pour valoriser la charge en soins induite et la diversité des
case mix (2012).

Réflexion sur les adaptations tarifaires à réaliser pour prendre en compte les nouvelles modalités
de traitement (hémodialyse quotidienne).

Le principe du versement d’un forfait incitatif à l’orientation vers la DP pour les néphrologues a été
inscrit dans la convention signée par la CNAMTS et les partenaires conventionnels le 26 juillet 2011 :
son montant et ses modalités sont en cours de définition.

6. Pour assurer une meilleure information du patient

À la demande de la DSS et de la DGOS, dans le cadre de la révision du guide ALD « néphropathie
chronique de l’adulte », des documents destinés aux patients seront élaborés par la HAS sur les
modalités de traitement de l’IRC et de l’IRCT en 2012.

7. Pour développer la formation et l’information des professionnels de santé

Les axes sont les suivants :
– sensibilisation des médecins de ville au suivi rénal des patients diabétiques : une maquette

d’information destinée aux médecins généralistes sera élaborée en concertation avec la
CNAMTS et l’ABM. Cette maquette est en cours de validation et devrait être diffusée lors d’une
campagne de visites réalisées par les délégués de l’assurance maladie en 2012. Par ailleurs, un
document d’information sur l’IRCT, destiné aux médecins généralistes est disponible sur le site
de l’ABM ;

– renforcement des formations à la DP des professionnels de santé : une refonte des maquettes
pédagogiques étant en cours actuellement (mission confiée à la Commission nationale de
l’internat et du post-internat [CNIPI]), il a été demandé que la place accordée à l’enseignement
de la dialyse péritonéale au sein de la maquette pédagogique du troisième cycle de néphrologie
soit renforcée.
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A N N E X E V

ÉVALUATION MÉDICO-ÉCONOMIQUE DES STRATÉGIES DE PRISE EN CHARGE
DE L’INSUFFISANCE RÉNALE CHRONIQUE TERMINALE EN FRANCE

La direction générale de l’offre de soins et la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs
salariés ont saisi la HAS afin de réaliser « une évaluation médico-économique du parcours de soins
d’un patient en insuffisance rénale chronique terminale (IRCT), dans tous les aspects de la prise en
charge ». Cette demande s’inscrit dans le cadre d’un programme de travail pluriannuel articulé en
deux étapes :

– la première étape porte sur l’évaluation médico-économique de la prise en charge des patients
adultes en traitement de suppléance pour insuffisance rénale chronique terminale : hémodialyse,
dialyse péritonéale (DPCA et DPA) et greffe ;

– la seconde étape porte sur l’étude de la prévention de l’insuffisance rénale chronique et du
dépistage de l’insuffisance rénale chronique terminale.

Le rapport d’évaluation actuellement en cours de réalisation consiste à élaborer des recommanda-
tions en santé publique concernant la première étape de la demande initiale, ce qui ne représente
qu’une partie du parcours de soins.

Cette première étape a été discutée lors d’une réunion avec les demandeurs en juin 2010, à partir
de laquelle une note de cadrage a été élaborée par la HAS. Cette dernière précise le contexte de la
demande, l’analyse de sa faisabilité et les questions à traiter ainsi que les modalités de sa réalisation
(http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2010-10/note_cadrage_irct_vf.pdf).

L’objectif principal de cette évaluation est de comparer en termes d’efficience et de faisabilité diffé-
rentes stratégies de prise en charge des patients traités pour insuffisance rénale chronique terminale
en France.

La démarche méthodologique se fonde sur une analyse comparative de différentes stratégies de
prise en charge :

– définies à partir des trajectoires de patients (succession des différentes modalités de traitement
reçues qui commence le jour du premier traitement de suppléance et se termine le jour du
décès) ;

– prenant en compte les possibilités de développement de la greffe ;
– prenant en compte le développement de la télémédecine.
Cette évaluation sera mise en œuvre à partir :
– d’une revue systématique de la littérature médico-économique qui intègre les aspects liés à

l’éthique concernant la greffe rénale, à l’organisation des soins et au recours à la télémédecine ;
– d’une analyse de bases de données (registre REIN, SNIIR-AM et PMSI) ;
– de la mise en œuvre d’une modélisation à partir des trajectoires des patients ;
– d’une enquête portant sur les expérimentations de télémédecine dans la prise en charge des

patients en traitement de suppléance ;
– de l’avis et l’expérience d’un groupe de travail pluridisciplinaire et multiprofessionnel associant

des représentants des patients et usagers du système de santé.
Elle est réalisée dans le cadre d’un partenariat avec l’Agence de la biomédecine.
Les différentes étapes et l’état d’avancement sont présentés ci-dessous :
1. Contexte et état des lieux de la prise charge des patients en IRCT en France et dans d’autres

pays
Partie introductive présentée le 9 février 2011 lors de la première réunion du groupe de travail

(GT1).
2. Évaluation médico-économique de la prise en charge des patients en IRCT : revue de la litté-

rature
Première version de la revue de la littérature présentée lors du GT1.
Rédaction de l’avis du groupe de travail et des conclusions de la HAS : validation lors du GT2

(14 juin 2011).
3. Les possibilités de développement de la greffe rénale en France : état des lieux
Revue de la littérature permettant d’éclairer la problématique du développement de la greffe dans

le contexte actuel – sélection des études selon trois dimensions principales : aspects organisa-
tionnels, économiques et éthiques.

Présentation de la première version lors du GT2.
Rédaction des recommandations et de l’avis du groupe de travail lors du GT3 (27 octobre 2011).
Validation prévue le 29 mars.
4. Analyse du coût du traitement des patients en IRCT du point de vue de l’assurance maladie
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Double objectif :
1o Évaluer le coût du traitement des patients en IRCT en fonction des différentes techniques et

modalités de prise en charge et analyser les facteurs de variabilité du coût de traitement.
2o Contribuer à la réalisation d’un modèle d’évaluation économique permettant de comparer l’effi-

cience de différentes stratégies de prise en charge.
Présentation des objectifs, des bases de données et des étapes de l’analyse (GT1 et GT2).
Présentation des premiers résultats : population d’analyse, vérification de la cohérence des

données et coûts des différentes techniques de traitement (GT3).
Prochaines étapes : validation et contrôle des résultats, identification et analyse des principaux

facteurs de variations de coût, analyses statistiques et intégration des données économiques dans le
modèle.

5. Modélisation de la trajectoire des patients en IRCT
Objectif : évaluer l’efficience de différentes stratégies de prise en charge définies à partir des trajec-

toires de patients.
Étude descriptive des trajectoires de patients à partir des données du registre REIN et justification

du modèle (GT1) – Structure du modèle et exemple de simulation (GT2).
Mise au point du modèle (GT3) : reconstitution des trajectoires, estimation des paramètres du

modèle simple (trois modalités de traitement : HD, DP et greffe), exemples de simulations à partir
des patients incidents, discussion des scénarios à prendre en compte dans les simulations de chan-
gement.

Prochaines étapes :
– comparaison des stratégies de prise en charge à partir du modèle simple (patients incidents et

prévalents) ;
– mise au point du modèle complexe (douze modalités de traitement), taux de transfert en

fonction du temps, introduction des covariables ;
– simulations et mesure de l’efficience des trajectoires : couplage à l’analyse de coûts.

6. Expérimentations de télémédecine dans la prise en charge des patients en IRCT : état des lieux
des évaluations économiques

Objectifs : identifier les projets pilotes ou expérimentations concernant les pratiques de télé-
médecine dans le domaine de la prise en charge des patients en IRCT ainsi que les connaissances en
matière d’évaluation médico-économique.

Validation de la méthodologie lors du GT2.

En cours de réalisation :
– enquête auprès des ARS et recueil d’informations complémentaires (sociétés savantes, fédéra-

tions hospitalières, ANTEL) ;
– revue de la littérature internationale.

Les principaux résultats attendus de l’étude sont les suivants :
– une réflexion sur les possibilités de développement de la greffe rénale en France ;
– une analyse du coût de prise en charge en fonction des modalités de traitement et des caracté-

ristiques des patients ;
– une comparaison en termes d’efficience de différentes stratégies de prise en charge définies à

partir des trajectoires de patients ;
– un état des lieux des expérimentations existantes et projets à venir concernant les pratiques de

télémédecine dans la prise en charge des patients traités pour une IRCT.

À terme, les outils développés lors de ce travail pourront servir de base à la mise en œuvre d’une
plate-forme de simulation permettant d’identifier les leviers d’action potentiels afin d’accompagner
les décideurs publics et les ARS (outil d’aide à la décision publique et non pas individuelle).
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(1) Moers (C.), Smits (J.M.), Maathuis (M.H.) et al. « Machine Perfusion or Cold Storage in Deceased Donor Kidney Transplantation », New
England Journal of Medecine 2009 ; 360 : 7-19.

(2) Treckmann (J.), Moers (C.), Andreas (P.) et al. « Machine Perfusion Versus Cold Storage for Preservation of Kidneys From Expanded
Criteria Donors After Brain Death », Transplantation, 2011 ; 24 : 548-54.

(3) Agence de la biomédecine, rapport annuel 2010 (p. 27) : la part des donneurs âgés de moins de cinquante ans tend à diminuer au profit
des donneurs âgés de cinquante à soixante-quatre ans et surtout des donneurs âgés de plus de soixante-cinq ans (+ 412 % en dix ans).

(4) Ces coûts intègrent les charges liées au traitement de la pathologie rénale et à l’ensemble des comorbidités. C’est donc un coût
complet des charges en soins du malade sur une année.

(5) L’Agence de la biomédecine est partenaire de l’étude sur l’« Évaluation médico-économique des stratégies de prise en charge de l’in-
suffisance rénale chronique terminale en France », pilotée par la Haute Autorité de santé.

A N N E X E V I

MACHINES À PERFUSION DE REINS

1. Description et rationnel scientifique

L’utilisation des machines à perfusion permet d’améliorer les performances de la greffe de rein.
Décrites dès 1935, réactualisées à la fin des années 1970 avant de bénéficier des technologies de
miniaturisation récentes, ces machines représentent une alternative à la conservation statique d’un
organe, en permettant notamment son lavage et sa perfusion en continu.

Plusieurs articles récents de la littérature internationale confirment les travaux antérieurs, et
notamment ceux publiés dans le New England Journal of Medecine de janvier 2009 (1) : l’utilisation
de machines à perfusion apporte de meilleurs résultats cliniques : meilleure évaluation de la qualité
du greffon (tests de viabilité), meilleur taux de reprise de la fonction primaire du greffon, reprise de
la fonction rénale plus précoce (et donc moindre recours à la dialyse en post-greffe), meilleure survie
à un an du greffon (essais randomisés comparant des greffons perfusés à des greffons en conser-
vation statique) (2).

Les patients en état de mort encéphaliques recensés par les coordinations hospitalières sont de
plus en plus souvent considérés comme des donneurs dits « limite », ou « à critères élargis » du fait
du vieillissement de la population des donneurs, des modifications des causes de décès de ces
personnes (3), et des progrès dans le domaine de la transplantation permettant de prélever des
donneurs de plus en plus âgés et/ou présentant des comorbidités en particulier vasculaires.

Dans la situation de pénurie actuelle, en permettant de prélever des greffons qui seraient
aujourd’hui écartés, l’utilisation de ces machines permet d’envisager une augmentation significative
du nombre de donneurs prélevés, sans augmenter le risque d’échec primaire de la greffe, et donc
d’améliorer l’accès à la greffe pour les patients atteints d’insuffisance rénale chronique terminale
inscrits sur la liste d’attente de greffe.

2. Impact macro-économique

L’impact macro-économique est essentiellement lié aux années de dialyse évitées par l’aug-
mentation escomptée du nombre de greffes, et dans une moindre mesure à la réduction de la durée
du séjour de greffe et du recours à la dialyse.

Selon l’étude réalisée par la CNAMTS en 2007, le coût de prise en charge (4) moyen d’une
personne en dialyse pendant un an est de 88 608 € en hémodialyse et de 64 450 € en dialyse péri-
tonéale. D’après les données du registre REIN (Agence de la biomédecine), 92,9 % des patients
présents en dialyse au 31 décembre 2009 sont traités par hémodialyse et 7,1 % par dialyse péri-
tonéale. Le coût moyen annuel pour les deux modalités de traitement confondues est donc de
86 893 € et de 868 928 € sur une période de dix années.

De même, l’étude CNAMTS conclut qu’un patient greffé dans l’année représente une charge
moyenne de 86 471 € et de 20 147 € pour une année de suivi post-greffe. Sur une période de dix
années, un patient porteur de greffon fonctionnel coûte en moyenne à l’assurance maladie un total
de 267 794 € (en comptant le coût de l’année de la greffe et neuf années de celui de post-greffe).

Sur dix ans, la prise en charge d’un patient greffé est donc en moyenne inférieure de 601 134 € par
rapport à celle d’un patient dialysé.

Ce résultat est un ordre de grandeur reflétant les écarts de coûts entre les deux techniques. Il
repose sur des hypothèses de départ perfectibles, car nous savons que la durée de vie en dialyse est
plus faible qu’en greffe et que les patients changent de techniques de suppléance durant leur
parcours de soins. Cependant, il constitue une première étape permettant de simuler globalement les
économies imputables à la greffe. Il sera étayé par d’autres études (5) qui intégreront des données
relatives aux parcours de soins des malades, colligés dans le registre REIN, et aux coûts de prise en
charge des malades en établissement de santé et en médecine de ville issus des données de l’assu-
rance maladie.



   

MINISTÈRE DU TRAVAIL, DE L’EMPLOI ET DE LA SANTÉ
MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA COHÉSION SOCIALE

BO Santé – Protection sociale – Solidarité no 2012/3 du 15 avril 2012, Page 245.

. .

(1) OPTN/UNOS, Port. et al. Transplantation, 2002.

En se basant sur ces résultats, des simulations ont été effectuées. Si, toutes choses égales par
ailleurs, la prise en charge par greffe rénale sur le territoire français augmentait de 1 % par an
jusqu’en 2016, 178 greffes supplémentaires seraient réalisées et 37,1 M€ pourraient être économisés.
Si l’augmentation était de 5 % ce sont 984 greffes qui pourraient être réalisées et l’économie serait
de 198,2 millions d’euros.

3. Indications de mise des reins sous machine

Pour poser l’indication de perfusion sur machines, l’Agence de la biomédecine préconise de retenir
les critères cliniques définis au niveau international, à savoir ceux de l’United Network for Organ
Sharing (1) : donneurs âgés de plus de soixante ans ou bien entre cinquante et cinquante-neuf ans
avec au moins deux facteurs de risque parmi les suivants : cause de décès par AVC, antécédent
d’HTA, et créatininémie maximum supérieure à 130.

L’estimation du taux de reins correspondants a été effectuée à partir des données du système
d’information de transplantation de l’Agence de la biomédecine. Compte tenu de la montée en
charge de cette pratique, l’hypothèse retenue de manière réaliste est celle d’une augmentation
progressive du nombre de reins perfusés pour atteindre 45 % des reins prélevés en 2015.

4. Programme de montée charge du parc de machines à perfusion des reins

L’Agence de la biomédecine préconise qu’à terme la totalité des trente-cinq établissements de
santé autorisés à la greffe rénale (tous CHU, mis à part l’hôpital Foch) soient chacun équipés de
machines à perfusion et permettent ainsi une organisation compatible avec les besoins en termes de
prélèvement. Ces machines devront s’ajouter à celles utilisées pour les donneurs décédés après arrêt
cardiaque (DDAC) et dont l’usage doit être réservé.

Les machines sont amenées à transporter les reins prélevés vers le lieu de greffe : un rein est
greffé localement ou dans la région, l’autre rein pouvant être greffé hors région selon les règles
nationales de répartition des greffons et compte tenu de la liste nationale d’attente. Afin d’assurer la
continuité de cette activité, la couverture des besoins serait assurée par trois machines par site de
greffe (deux pour perfuser les deux reins lors d’un prélèvement, et une supplémentaire en cas de
défaillance ou si l’une des deux machines n’a pu encore matériellement revenir du lieu de greffe
suite au prélèvement précédent). Dans un certain nombre de cas, la machine peut également être
mutualisée avec un centre hospitalier général non CHU, préleveur mais non greffeur.

Le nombre de trois machines par site de greffe constitue néanmoins un nombre cible, ajustable en
fonction, d’une part, de l’organisation, d’autre part, du nombre de prélèvements effectués sur un
territoire donné.
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A N N E X E V I I

CARTE DE SOINS ET D’URGENCE
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A N N E X E V I I I

INFORMATIONS ET CONSEILS
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A N N E X E I X

LA MALADIE RÉNALE CHRONIQUE
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