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A noter : ce dossier est une trame type proposée par l’ARS Ile-de-France. 

Le contenu du dossier d’évaluation prévu par le Code de la santé publique qui s’impose à tous les établissements est précisé à l’article R.6122-32-2 du Code de la santé publique.

Préambule
Le dépôt du dossier d’évaluation à l’Agence Régionale de Santé (ARS) se fait au plus tard quatorze mois avant l’échéance de l’autorisation. 

En Ile-de-France, les modalités de dépôt sont les suivantes : envoi d’une version papier en deux exemplaires par lettre recommandée avec avis de réception à la délégation territoriale du département du site géographique et envoi d’une version électronique du dossier d’évaluation à la délégation territoriale.

Cette évaluation porte sur une période qui ne peut être inférieure à 5 ans. Toutefois, lorsqu’il s’agit du premier renouvellement d’autorisation, l’évaluation porte sur une période qui ne peut être inférieure à quarante mois. (Article R. 6122-23 du CSP)

Textes de référence

· Articles L. 1234-2 à L. 1234-6 du Code de la Santé publique.

· Articles L. 6122-1 à L. 6122-13 – R. 6122-23 à R. 6122-44 du Code de la Santé publique.

· 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 santé publique ;

· Décret n° 2007-1257 du 21 août 2007 relatif aux conditions techniques de fonctionnement applicables aux activités de greffes d’organes et de greffes de cellules hématopoïétiques et modifiant le code de santé publique;

· Circulaire DHOS/O/O4 n° 2007-68 du 14 février 2007 relative aux activités de greffes d’organes et de greffes de cellule hématopoïétiques ;

· Arrêté du 3 avril 2009 relatif au contenu du document d’évaluation des activités de greffes d’organes et de greffes de cellules hématopoïétiques ;

· Instruction N°DGOS/R3/2013/299 du 12 juillet 2013 relative aux schémas interrégionaux d’organisation des soins des activités de greffes d’organes et de greffes de cellules hématopoïétiques
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DOSSIER ADMINISTRATIF
	Titulaire de l’autorisation
	

	Statut juridique
	

	Nom et adresse du lieu d’implantation
	

	Adresse mail du représentant légal de l’auteur de la demande


	

	N° FINESS

· EJ

· ET
	

	N° SIRET
	

	Téléphone 
	

	Numéro de décision de l’autorisation à renouveler
	

	Date de l’autorisation à renouveler
	


Dossier technique
Activités de soins de greffes de CSH autorisées par le DG ARS (selon l’Art R6123-77)
Activité de greffes de CSH - Adultes

Date d’autorisation : 
__/__/____
Date de la dernière visite de conformité :
__/__/____

Conformité au jour du dépôt du dossier d’évaluation : 
☐ Conforme
  ☐ partielle
☐ non conforme
☐ non réalisée
Si réserves préciser les corrections apportées  depuis la visite :

Indiquer tout changement intervenu depuis la dernière visite de conformité dans la mise en œuvre de l’autorisation
Conditions particulières de l’autorisation :

Activité de greffes de CSH – Enfants et adolescents de moins de 18 ans
Date d’autorisation : 
__/__/____


Date de la dernière visite de conformité :
__/__/____

Conformité au jour du dépôt du dossier d’évaluation : 
☐ Conforme
  ☐ partielle
☐ non conforme
☐ non réalisée

Si réserves préciser les corrections apportées  depuis la visite :

Indiquer tout changement intervenu depuis la dernière visite de conformité dans la mise en œuvre de l’autorisation

Conditions particulières de l’autorisation :

Activité cancérologie (à préciser pour chaque modalité autorisée)
Date d’autorisation : 
__/__/____
Date de la dernière visite de conformité :
__/__/____

Conformité au jour du dépôt du dossier d’évaluation : 
☐ Conforme
  ☐ partielle
☐ non conforme
☐ non réalisée

Si réserves préciser les corrections apportées  depuis la visite :

Indiquer tout changement intervenu depuis la dernière visite de conformité dans la mise en œuvre de l’autorisation

Conditions particulières de l’autorisation :

Certification HAS 
Date de la dernière visite :     __/__/____

Conclusions du rapport de certification :

Accréditation européenne JACIE 
	
	☐ Oui
	Date de l’accréditation :     __/__/____

Date du renouvellement de  l’accréditation :     __/__/____

	L’établissement est-il 
accrédité JACIE ?
	☐ En cours
	Date de la demande d’accréditation :    __/__/____

Date de la visite : __/__/____

	
	☐ Non
	(commentaire)


Accréditation WMDA

L’établissement est-il accrédité WMDA ?

Commentaires :

Organisation de la vigilance 

Décrire l’organisation de la vigilance mise en place autour de l’activité de greffes de cellules hématopoïétiques :

PARTIE ADULTE
I) Organisation de la prise en charge

A) Données d’activité 
L’ensemble des données d’activité (cf.  grilles jointes en annexe) seront transmises à l’ARS par l’ABM et incluses dans le dossier de l’établissement.
B) Plateau technique

	Article D. 6124-169 du Code de la Santé Publique
	Nombre

	· Nombre de places  dédiées aux activités de greffes de cellules hématopoïétiques et au suivi des patients après la greffe ?
	

	· Dont chambres équipées d’un système de traitement et de contrôle de l’air réduisant les risques de contamination microbienne par voie aérienne ?
	


	Article D.6124-172 du Code de la Santé Publique 
L’établissement est-il en mesure de réaliser ou de faire réaliser 24h/24 dans des délais compatibles avec les impératifs de la sécurité et avec l’état des patients :
	Oui
	Non
	Commentaires

En cas de convention avec un autre établissement préciser : le nom de l’établissement, la date de la convention, la mise en place et le délai d’accès

	· des examens d'hématologie
	
	
	

	· des examens de biochimie
	
	
	

	· des examens de bactériologie
	
	
	

	· des tests d'histocompatibilité comprenant le typage HLA 
	
	
	

	· des examens de radiologie conventionnelle
	
	
	

	· des examens en scanographie
	
	
	

	· des examens d'imagerie par résonance magnétique
	
	
	

	· des examens de virologie 
	
	
	

	· des examens de parasitologie
	
	
	

	· des examens de mycologie
	
	
	

	· des examens d'anatomopathologie 
	
	
	

	· des examens d'immunologie 
	
	
	

	· des traitements de radiothérapie 
	
	
	

	· des examens de dosage sanguin du médicament
	
	
	

	· des examens d’immunohématologie
	
	
	


	L’établissement dispose-t-il d’un accès :
	Oui
	Non
	Commentaires

En cas de convention avec un autre établissement préciser : le nom de l’établissement, la date de la convention, la mise en place et le délai d’accès

	· à la photochimiothérapie extracorporelle ?
	
	
	


	L’établissement dispose-t-il :
	Oui
	Non
	Commentaires

En cas de convention avec un autre établissement préciser : le nom de l’établissement, la date de la convention, la mise en place et le délai d’accès

	· de produits sanguins labiles vingt-quatre heures sur vingt-quatre tous les jours de l'année.
	
	
	


· Unité de prélèvement

	L’établissement dispose-t-il :
	Oui
	Non
	Commentaires

En cas de convention avec un autre établissement préciser : le nom de l’établissement, la date de la convention, la mise en place et le délai d’accès

	· d'une unité de prélèvement de cellules souches hématopoïétiques par cytaphérèse
	
	
	


· Organisation du bloc 

	L’établissement dispose-t-il :
	Oui
	Non
	Commentaires

En cas de convention avec un autre établissement préciser : le nom de l’établissement, la date de la convention, la mise en place et le délai d’accès

	· d'un bloc opératoire permettant le prélèvement d'un greffon médullaire sous anesthésie générale
	
	
	


	Motif
	Nombre de greffes décalées pour des raisons d’organisation (Année N-1)

	Disponibilité du bloc
	

	Disponibilité de l’anesthésiste
	

	Disponibilité du préleveur
	

	Autres
	

	TOTAL
	


	
	Oui
	Non

	Ces difficultés d’organisation ont-elles entrainé une modification du choix de greffon prélevé (cellules souches périphériques) ?
	
	

	↘ Dans l’affirmative :

· Préciser le volume de greffons qui ont été substitués (greffon de cellules souches périphériques au lieu d’un greffon médullaire)
	(nombre)


C) Equipe médicale et paramédicale 

	Article D. 6124-170 du Code de la Santé Publique
	Oui
	Non

	L’effectif du personnel médical et paramédical est adapté à l’activité de greffes de cellules hématopoïétiques, ainsi qu’au suivi des patients greffés
	
	


	L’effectif du personnel médical et paramédical comprend-il :
	Oui
	Non

	· au moins 2 médecins justifiant chacun d’une qualification en hématologie ou en hématologie clinique ou d’un diplôme d’études spécialisées d’oncologie médicale, option hémato-oncologie, et d’au moins 2 années de formation dans une unité pratiquant les greffes de cellules hématopoïétiques ?
	
	

	· du personnel infirmier en nombre suffisant pour assurer des soins permanents et intensifs auprès des patients ?
	
	

	· un infirmier chargé d’assurer la coordination du parcours de soins du patient ?
	
	

	· un psychologue ?
	
	

	· un diététicien ?
	
	

	· un masseur kinésithérapeute ?

	
	

	· un assistant social ?
	
	


· Personnel médical intervenant pour la greffe

	NOM - Prénom
	Qualification
	Statut
	Inscription au conseil de l’ordre dans la discipline concernée
	Equivalent ETP
	55 à 

60 ans
	+ 60 ans

	
	
	
	
	
	☐
	☐

	
	
	
	
	
	☐
	☐

	
	
	
	
	
	☐
	☐


NB : activité libérale en établissement public pour ces prises en charge : aucune n’est permise.

· Personnel non médical intervenant pour la greffe 

	Qualification
	Statut
	Equivalent ETP
	55 à 

60 ans
	+ 60 ans

	
	
	
	☐
	☐

	
	
	
	☐
	☐

	
	
	
	☐
	☐


· Permanence des soins destinés à l’activité greffe

	Articles D.6124-171 du Code de la Santé Publique
	Oui
	Non

	L’établissement organise-t-il sur chaque site une permanence médicale sur place ? 
	
	

	L’établissement organise-t-il sur chaque site une permanence en astreinte ?
	
	


→ Existe-t-il une liste de garde formalisée ?

Article D6124-164 du Code de la Santé Publique

· Personnel médical

	Qualification
	Gardes
	Astreintes

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· Personnel paramédical

	Qualification
	Gardes
	Astreintes

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


D) Parcours du patient

· Organisation de l’aval (R6123-80) 

· Filière de prise en charge SSR ? Conventions avec d’autres établissements ?
· Suivi des greffés 

· Conventions avec des établissements ? Coopérations avec des établissements proches du domicile ?

· Missions d’étude clinique (PROMISE) : 
Personnel dédié à cette activité (technicien d’études cliniques TEC) : nombre et temps dédié

· Organisation de la pratique, développement professionnel continu et évaluation des pratiques professionnelles (EPP)

· Réunion de concertation pluridisciplinaire pédiatrique interrégionale (RCPPI) (arrêté du 3 avril 2009) : organisation, fréquence 

· Revue de morbidité-mortalité : fréquence (obligation HAS secteurs d’activité à risques)

· Revue périodique des résultats d’évaluation de l’activité fournis par l’ABM

E) Parcours donneur

· Décrire les modalités de prises en charges des donneurs ; si donneur pédiatrique préciser.
· Décrire les modalités de suivi des donneurs apparentés 
partie PEDIATRIE
I) Organisation de la prise en charge

A) Données d’activité 

L’ensemble des données d’activité (cf.  grilles jointes en annexe) seront transmises à l’ARS par l’ABM et incluses dans le dossier de l’établissement.
B) Plateau technique

	Article D. 6124-169 du Code de la Santé Publique
	Nombre

	· Nombre de places  dédiées aux activités de greffes de cellules hématopoïétiques et au suivi des patients après la greffe ??
	

	· Dont chambres équipées d’un système de traitement et de contrôle de l’air réduisant les risques de contamination microbienne par voie aérienne ?
	


	Article D. 6124-173 du Code de la Santé Publique
	Oui
	Non

	L'hospitalisation de l'enfant greffé est réalisée dans un secteur dédié d'une unité de pédiatrie ou dans une zone individualisée disposant d'un environnement pédiatrique au sein du secteur d'hospitalisation mentionné à l'article R. 6123-77 ?
	
	

	L'organisation de l'établissement de santé permet la présence des parents auprès de l'enfant ?
	
	


Articles D.6124-172 du Code de la Santé Publique

	L’établissement est-il en mesure de réaliser ou de faire réaliser 24h/24 dans des délais compatibles avec les impératifs de la sécurité et avec l’état des patients :
	Oui
	Non
	Commentaires

En cas de convention avec un autre établissement préciser : le nom de l’établissement, la date de la convention, la mise en place et le délai d’accès

	· des examens d'hématologie
	
	
	

	· des examens de biochimie
	
	
	

	· des examens de bactériologie
	
	
	

	· des tests d'histocompatibilité comprenant le typage HLA 
	
	
	

	· des examens de radiologie conventionnelle 
	
	
	

	· des examens en scanographie
	
	
	

	· des examens d'imagerie par résonance magnétique
	
	
	

	· des examens de virologie 
	
	
	

	· des examens de parasitologie 
	
	
	

	· des examens de mycologie
	
	
	

	· des examens d'anatomopathologie 
	
	
	

	· des examens d'immunologie 
	
	
	

	· des traitements de radiothérapie 
	
	
	

	· des examens de dosage sanguin du médicament
	
	
	

	· des examens d’immunohématologie
	
	
	


	L’établissement dispose-t-il d’un accès :
	Oui
	Non
	Commentaires

En cas de convention avec un autre établissement préciser : le nom de l’établissement, la date de la convention, la mise en place et le délai d’accès

	· à la photochimiothérapie extracorporelle ?
	
	
	


	L’établissement dispose-t-il :
	Oui
	Non
	Commentaires

En cas de convention avec un autre établissement préciser : le nom de l’établissement, la date de la convention, la mise en place et le délai d’accès

	· de produits sanguins labiles vingt-quatre heures sur vingt-quatre tous les jours de l'année.
	
	
	


	Article D. 6124-176 du Code de la Santé Publique
	Oui
	Non

	Les moyens de radiothérapie mentionnés à l'article D. 6124-172 sont adaptés à l'irradiation du corps entier en pédiatrie ?
	
	


· Unité de prélèvement

	L’établissement dispose-t-il :
	Oui
	Non
	Commentaires

En cas de convention avec un autre établissement préciser : le nom de l’établissement, la date de la convention, la mise en place et le délai d’accès

	· d'une unité de prélèvement de cellules souches hématopoïétiques par cytaphérèse ?
	
	
	


· Organisation du bloc 

	L’établissement dispose-t-il :
	Oui
	Non
	Commentaires

En cas de convention avec un autre établissement préciser : le nom de l’établissement, la date de la convention, la mise en place et le délai d’accès

	· d'un bloc opératoire permettant le prélèvement d'un greffon médullaire sous anesthésie générale ?
	
	
	


	Article D. 6124-176 du Code de la Santé Publique
	Oui
	Non

	Le bloc opératoire est adapté aux conditions de prélèvement des cellules ?
	
	


	Motif
	Nombre de greffes décalées pour des raisons d’organisation (Année N-1)

	Disponibilité du bloc
	

	Disponibilité de l’anesthésiste
	

	Disponibilité du préleveur
	

	Autres
	

	TOTAL
	


	
	Oui
	Non

	Ces difficultés d’organisation ont-elles entrainé une modification du choix de greffon prélevé (cellules souches périphériques) ?
	
	

	↘ Dans l’affirmative :

· Préciser le volume de greffons qui ont été substitués (greffon de cellules souches périphériques au lieu d’un greffon médullaire)
	(nombre)


C) Equipe médicale et paramédicale 

	Article D. 6124-170 du Code de la Santé Publique
	Oui
	Non

	L’effectif du personnel médical et paramédical est adapté à l’activité de greffes de cellules hématopoïétiques ainsi qu’au suivi des patients greffés
	
	


	L’effectif du personnel médical et paramédical comprend :
	Oui
	Non

	· au moins 2 médecins justifiant chacun d’une qualification en hématologie ou en hématologie clinique ou d’un diplôme d’études spécialisées d’oncologie médicale, option hémato-oncologie, et d’au moins 2 années de formation dans une unité pratiquant les greffes de cellules hématopoïétiques
	
	

	· du personnel infirmier en nombre suffisant pour assurer des soins permanents et intensifs auprès des patients

	
	

	· un infirmier chargé d’assurer la coordination du parcours de soins du patient
	
	

	· un psychologue
	
	

	· un diététicien
	
	

	· un masseur kinésithérapeute

	
	

	· un assistant social

	
	


	Article D. 6124-175 du Code de la Santé Publique
	Oui
	Non

	Le personnel comprend au moins un pédiatre justifiant d’au moins deux années de formation dans une unité pratiquant les greffes de cellules hématopoïétiques ?
	
	

	Le personnel infirmer et paramédical est expérimenté dans la prise en charge des enfants relevant d’une greffe ?
	
	

	Le personnel comprend au moins une puéricultrice ?
	
	


· Personnel médical intervenant pour la greffe

	NOM - Prénom
	Qualification
	Statut
	Inscription au conseil de l’ordre dans la discipline concernée
	Equivalent ETP
	55 à 

60 ans
	+ 60 ans

	
	
	
	
	
	☐
	☐

	
	
	
	
	
	☐
	☐

	
	
	
	
	
	☐
	☐


NB : activité libérale en établissement public pour ces prises en charge : aucune n’est permise.

· Personnel non médical intervenant pour la greffe 

	Qualification
	Statut
	Equivalent ETP
	55 à 

60 ans
	+ 60 ans

	
	
	
	☐
	☐

	
	
	
	☐
	☐

	
	
	
	☐
	☐


· Permanence des soins destinés à l’activité greffe

	Articles D.6124-171 du Code de la Santé Publique
	Oui
	Non

	L’établissement organise-t-il sur chaque site une permanence médicale sur place ?
	
	

	L’établissement organise-t-il sur chaque site une permanence en astreinte ?
	
	


→ Existe-t-il une liste de garde formalisée ?

Article D6124-164 du Code de la Santé Publique

· Personnel médical

	Qualification
	Gardes
	Astreintes

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· Personnel paramédical

	Qualification
	Gardes
	Astreintes

	
	Nombre
	ETP
	Nombre
	ETP

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


D) Parcours patient

	Article D. 6124-174 du Code de la Santé Publique
	Oui
	Non

	Des accords définissant les moyens et les modalités de prise en charge des enfants sont-ils établis en liaison avec le directeur de l’établissement autorisé, les responsables médicaux des activités de greffes et ceux des unités de réanimation pédiatrique ou pédiatrique spécialisée mentionnées à l’Article R. 6123-38-1 ?
	
	


· Organisation de l’aval (R6123-80) 
· Filière de prise en charge SSR ? Conventions avec d’autres établissements ?

· Suivi des greffés 

· Conventions avec des établissements ? Coopérations avec établissements proches du domicile ?

· Missions d’étude clinique (saisie dans la base PROMISE) : 

Personnel dédié à cette activité (technicien d’études cliniques TEC) : nombre et temps dédié

· Organisation de la pratique, développement professionnel continu et évaluation des pratiques professionnelles (EPP)

· Réunion de concertation pluridisciplinaire pédiatrique interrégionale (RCPPI) (arrêté du 3 avril 2009) : organisation, fréquence 

· Revue de morbidité-mortalité : fréquence (obligation HAS secteurs d’activité à risques)

· Revue périodique des résultats d’évaluation de l’activité fournis par l’ABM

E) Parcours donneur

· Décrire les modalités de prises en charges des donneurs pédiatriques
· Décrire les modalités de suivi des donneurs apparentés 

REFERENCE AU PLAN CANCER III
I) Enrichir le fichier national des donneurs de moelle

	
	Oui
	Non

	Votre établissement a-t-il participé aux campagnes de promotion du fichier national des donneurs de moelle ?
	
	

	↘ Dans l’affirmative :

· Décrire quelques exemples d’actions 
	


RESPECT DES ENGAGEMENTS
I) Etat de réalisation des objectifs et engagements
A) Réalisation de l’évaluation et des engagements 

· Décrire les modalités de participation des personnels médicaux et non médicaux intervenant dans la procédure d’évaluation 

· Décrire les modalités d’évaluation de la satisfaction des patients

· Respect des engagements relatifs aux montant des dépenses à la charge de l'assurance maladie ou le volume d'activité, en application de l'Article L. 6122-5 
B) Etat de réalisation des objectifs du CPOM relatifs à la période d’évaluation

C) Etat de réalisation des conditions particulières de l’autorisation

· Si conditions particulières dans l’autorisation initiale (coopération, permanence des soins,…)  

II) Renouvellement des engagements
A) Engagements relatifs au SROS-PRS 

· Objectifs du SROS-PRS et opérations auxquels le demandeur entend répondre

· Evolutions envisagées dans les 5 ans

B) Engagements relatifs au CPOM 

· Préciser l’état d’avancement dans la procédure de signature CPOM de votre structure et les engagements relatifs à l’activité de greffe le cas échéant. 

C) Engagements  du demandeur

Je soussigné, M(me) …, Directeur …., m’engage :
· respecter le montant des dépenses d’assurance maladie et le volume d’activité en application de l'Article L. 6122-5 ;

· respecter les caractéristiques du projet initial ;

· respecter les dispositions réglementaires en vigueur et mettre en œuvre les évaluations prévues ;

 Fait à ______, le __/__/____
Signature
ANNEXES
DONNEES TRANSMISES A L’ARS PAR L’ABM POUR CHAQUE ETABLISSEMENT 

(Grilles issues de l’annexe 8 de l’Instruction N°DGOS/R3/2013/299 du 12 juillet 2013 relative aux schémas interrégionaux d’organisation des soins des activités de greffes d’organes et de greffes de cellules hématopoïétiques)
	Activité d'allogreffe
	Année de greffe

	
	2011
	2012
	2013
	2014

	Nombre de greffes allogéniques familiales (1)
	
	
	
	

	Nombre de greffes allogéniques non apparentées (1)
	
	
	
	

	Nombre total de greffes déclaré (1)
	
	
	
	

	Nombre de greffes allogéniques enfants et adolescents de moins de 15 ans (2)
	
	
	
	

	Nombre de greffes allogéniques adolescents de 15 à 18 ans (2)
	
	
	
	

	Nombre de greffes allogéniques adultes 18-24 ans (2)
	
	
	
	

	Nombre de greffes allogéniques adultes 25-49 ans (2)
	
	
	
	

	Nombre de greffes allogéniques adultes de plus de 50 ans (2)
	
	
	
	

	Nombre total de greffes Promise (2)
	
	
	
	


	Inscription sur le Registre France Greffe de Moelle (3)
	Année de greffe

	
	2011
	2012
	2013
	2014

	Nombre de patients inscrits ou réactivés
	
	
	
	


	Origine géographique des patients greffés (2)
	Année de greffe

	
	2011
	2012
	2013
	2014

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Parmi les patients allogreffés dans le centre
	
	
	
	
	
	
	
	

	- patients domiciliés dans la région
	
	
	
	
	
	
	
	

	- patients domiciliés hors SROS*
	
	
	
	
	
	
	
	

	- département de domicile manquant
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	
	
	


*voir derrière lieu de domicile

	Mortalité (2)
	Année de greffe

	
	2011 à 2014

	Taux brut de mortalité à 1 an après la greffe (%)

et son intervalle de confiance à 95% [ - ]
	 [-]

	Taux de patients vivants avec un suivi 1 an manquant (%)
	

	Nombre total de patients*
	


* pour lesquels les données de survie sont renseignées dans la base Promise

(1) source : déclaration d’activité annuelle des centres

(2) source : base ProMISe

(3) source : base Syrenad

	Origine géographique des patients greffés (2)
	Année de greffe

	
	2011
	2012
	2013
	2014

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	région de domicile des patients domiciliés hors SROS
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Autre (TOM ou étranger)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	
	
	


(2) source : base ProMISe

Nom de l’établissement





Modalité :


Adulte


Pédiatrique





























ARS 


Ile-de-France











DOSSIER D’EVALUATION 


Activité de Greffes de cellules hématopoïétiques








� Tout contact courriel concernant l’instruction de ce dossier se fera via cette adresse.
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