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1. Contexte : des perspectives de croissance réduite 
de l’ONDAM 
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Perspectives 2015-2017

Un effort d’économies en moyenne de 2,5 Md€ sur la période 2012-
2014, soit 7,5Md€

En 2015, un effort d’économie global de 3,2 Md€ pour enrayer la 
progression du déficit

1. Contexte : des perspectives de croissance réduite 
de l’ONDAM
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Evolution de l'encours de la dette
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1. Contexte : une vigilance nécessaire sur les 
équilibres financiers futurs 
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Profil d'amortissement des emprunts bancaires, obli gations et CLTR
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1. Contexte : une vigilance nécessaire sur les 
équilibres financiers futurs 
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2. Le PGFP : un engagement de progression modérée 
de l’activité et de maitrise de nos charges  

Le PGFP est structuré autour du retour à l’équilibre du compte principal en
2016 et l’amélioration corrélative régulière de la marge brute non aidée. Cela se
traduit par une recherche de 721M€ d’efficience sur la période .

Une progression des produits attendue avec maitrise  de nos volumes 
d’activité (476 M€ sur la période 2015-2019)

�Augmentation des volumes d’activité de manière réaliste avec substitution progressive de 
l’hospitalisation conventionnelle vers l’ambulatoire (+1,7 % en 2015, +1,5 % en 2016, puis +1 % )

�Amélioration du codage et de la facturation

�Développement des recettes annexes
� Divers leviers possibles : facturation des chambres individuelles, valorisation de la propriété intellectuelle, 

prestations médico-techniques pour d’autres établissements, correcte valorisation du domaine public

Une maîtrise des charges conséquente (245 M€ attendu s sur la période)
�L’évolution des prises en charge et de nos organisations (chirurgie ambulatoire, 
occupation de nos blocs opératoires, fusion et réorganisation)
�L’optimisation des activités médicotechniques 
�La recherche de la performance achat, bon usage et juste prescription
�La maîtrise de nos organisations du travail 
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2. Le PGFP : un engagement de progression 
modérée de l’activité et de maitrise de nos charges 



8

� 1er enjeu : un besoin d’investissements courants, ga rantie de la 
qualité des prises en charge et de la performance d e l’offre de 
soins (275 M€/ an en moyenne)
� Travaux : mise aux normes bâtimentaire (519 bâtiments EPR, 6 IGH, 35 avis 

défavorables incendie…) et entretien courant
� Equipements : renouvellement, innovations et accompagnement du projet médical 

(cancer, urgences)
� Systèmes d’information : besoin d’un SI performant et au service des soignants

� 2ème enjeu : des enjeux d’investissements bâtimenta ires visant à 
l’adaptation et la transformation des structures de  soins 
� Opérations restructurantes de travaux (de l’ordre de 80 M€/an)
� Grands chantiers bâtimentaires (cf. carte jointe)

– L’opération « Grand Nord » est adossée à une demande de subvention de 240M€
– Concernant l’Hôtel-Dieu, le coût en investissement et les revenus de cession

correspondants, ne sont pas déterminés dans le présent PGFP, compte tenu des
travaux encore en cours sur les objectifs du projet et les équilibres économiques
associés.

3. Le PGFP : des marges de manœuvre pour 
investir et préparer l’avenir
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Stratégie Nord : Bichat-Beaujon / 
Lariboisière
Construction de nouveaux bâtiments
Coût estimé (yc foncier) : 800 M€ TDC

Hôtel-Dieu 
Projet, chiffrage et mode de financement 
en cours de définition

Raymond Poincaré
Plateforme du handicap
Coût estimé : 80 M€ TDC

Sainte-Périne
Construction 258 lits de SLD
Coût estimé : 50 M€ TDC

Henri-Mondor
Réanimation blocs et 
interventionnel RBI
Coût en cours d’estimation : 
70 M€ TDC

Rothschild – Picpus
Regroupement des écoles 
et campus informatique
Coût estimé : 40M€ TDC

Paul Brousse
Plan SLD avenant CPOM
Coût estimé : 65  M€ TDC

Avicenne
Réhabilitation Larrey B
Coût estimé : 16,2 M€
TDC 

La Collégiale
Plan SLD avenant CPOM
Coût estimé : 22 M€ TDC

Emile Roux
Plan SLD avenant CPOM
Coût estimé : 40 M€ TDC

3. Le PGFP : des marges de manœuvre pour 
investir et préparer l’avenir
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3. Le PGFP : des marges de manœuvre pour 
investir et préparer l’avenir

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Encours total de la 
dette (yc CLTR)

2 195 M€ 2 297 M€ 2 282 M€ 2 295 M€ 2 338 M€ 2 425 M€ 2 507 M€ 2 587 M€ 2 554 M€ 2 517 M€ 2 473 M€ 2 424 M€

Taux 
d'endettement

30,3% 31,6% 31,2% 31,2% 31,6% 32,8% 33,6% 34,5% 33,8% 33,2% 32,5% 31,7%

CAF nette 60 M€ 154 M€ 178 M€ 176 M€ 181 M€ 205 M€ 204 M€ 214 M€ 217 M€ 245 M€ 283 M€ 265 M€

Ratio dette / CAF 
nette (en années)

36,84 14,90 12,81 13,07 12,89 11,84 12,29 12,10 11,79 10,26 8,73 9,13

Ratio dette / CAF (en 
années)

8,68 8,15 6,73 7,30 6,98 6,78 6,72 6,54 6,10 5,70 5,33 5,22

3eme enjeu : La maitrise de nos équilibres financier s



Les coopérations inter-GH

Conférence des conférences
Lundi 24 novembre 2014
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La biologie Supra GH

Pr Jean-Claude ALVAREZ
Jihane BENDAIRA

Conférence des conférences
Lundi 24 novembre 2014
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1. Contexte : biologie médicale (BM) en 
pleine évolution

Rapport du GT Biologie – Anapath pour le PS 2015-2019:

� Biologie médicale au cœur du développement de la médecine 
prédictive

� Une alliance de plus en plus forte entre la biologie et la médecine 
personnalisée

� Nécessaire prise en compte de la dimension régionale/territoriale; 
indicateurs CPOM dédiés ; SROS Biologie

� Obligation d’accréditation, à la fois contrainte et opportunité
� Contrainte budgétaire et perspectives au niveau national (refonte du 

référentiel HN…) 
mise en œuvre d’un véritable contrôle de gestion 
mise en œuvre d’une politique volontariste de juste prescription

� Nécessaire contribution de la biologie au plan d’efficience

� Quelle stratégie pour la Biologie à l’APHP?



2. Dynamique intra GH

• Poursuivre les regroupements intra GH (investissements)
• Juste prescription pour les patients hospitalisés
• Améliorer le ratio examens réalisés pour les consultants 

et les organismes extérieurs / total des examens réalisés 
(enjeu: recettes); centres de prélèvements

• Attractivité – captation d’activité – coopérations : idée à 
creuser d’une cellule d’appui à l’attractivité et aux 
coopérations en biologie (veille stratégique/publications 
marchés, informations partenaires sur offre APHP, boîte à outil 
juridique pour montage coopération, politique prix facturé, 
transmission dématérialisée, etc.)

• Informatisation : rendu dématérialisé, génétique, centres 
de tri (devient le centre névralgique, nécessité personnel 
formé ++), prescription connectée



3. Dynamique supra GH
� Considérations qui dépassent le seul champ de la  biologie : 

• Gouvernance : équilibre entre le poids des GH et le nécessaire 
arbitrage final du siège, 

• Souhaits des Universités pour les projets comportant des mobilités de 
personnels HU,  

• Impacts économiques et budgétaires des projets = perte pour GH de 
recettes sous forme de MIG et dépenses supplémentaires sous forme 
de PIE correspondant à l’activité transférée

• Cliniciens (souhait de proximité)

� Même si la plupart des GH représentent l’équivalent d’un CHU hors 
Ile de France, les coopérations et partenariats supra GH et hors 
APHP sont nécessaires : 
� émulation des équipes médicales pour la recherche
� accès à des équipements ou plateaux à haute performance
� réduction des coûts de structure
� meilleure spécialisation des activités hyperspécialisées - éviter que 

certains examens soient dispersés et réalisés de manière ponctuelle 
par plusieurs sites

� Démographie médicale difficile dans certaines spécialités



Restructurations supra-GH déjà réalisées

Réalisations PS actuel (2010 -2014 ) :

� Aide médicale à la procréation – Cecos : 
� transfert du Cecos de Necker sur Jean Verdier : réalisé en 2011
� transfert de l’activité d’AMP du site de PSL vers le site de Tenon : 

réalisé en 2012

� Génétique :
� Transfert de l’activité de génétique de Beaujon vers Cochin (Pr 

Vidaud) : janvier 2012
� Transfert de l’activité d’Ambroise Paré vers Bichat (Pr Boileau) : fin 

2013 
� Transfert d’une partie de l’activité de Henri Mondor vers Cochin : 

octobre 2013 avec clause de revoyure



Propositions de regroupements supra GH 
dans le rapport du GT BM PS 2015-2019

• 1. Disciplines à démographie médicale difficile

– Anatomo-cytopathologie � regrouper activité 
pédiatrique sur 2 sites déterminés après appel à projet

– Cytogénétique � regrouper les activités réalisées sur 
les GH HUPSSD, PSL et HUEP sur un seul site après 
appel à projet

– Fœtopathologie � regrouper les activités au minimum 
sur 2 GH et au maximum sur 4 après un appel à projet



Propositions de regroupements supra GH 
dans le rapport du GT BM PS 2015-2019

• 2. Disciplines dispersées à volume d’activité plus restreint

– Pharmacologie qui pourrait regrouper les activités spécialisées sur 
quelques centres après un appel à projet, la toxicologie spécialisée 
étant déjà regroupée sur deux sites (RPC et LRB)

– Parasitologie-mycologie : regrouper dans un premier temps les 
activités sur 7 GH correspondant au périmètre des 7 universités 
actuelles.

Ces disciplines représentent environ 500M de B soit  ¼ de 
l’activité totale APHP.

� Perspective pour le prochain Plan Stratégique 2020-2024 : 
amorcer le regroupement des activités spécialisées en les 
calquant sur les découpages universitaires. 



Focus sur quelques 
disciplines/activités

1. Diagnostic Préimplantatoire (DPI)

• Nécessité d’un travail d’expertise complémentaire en lien 
avec l’opportunité d’ouvrir un second centre à l’APHP 

• Bilan du fonctionnement du centre actuel ABC/NCK
• Dimension territoriale et origine des patients
• Impact financements ABM car activité nécessitant des 

moyens humains et techniques importants
• Délais de prise en charge des couples et au sein de ce 

délai, analyse de l’activité biologique (génétique et 
cytogénétique etc)



Focus sur quelques 
disciplines/activités

2. Cytogénétique
• Opportunité de regrouper les activités
• Intégrer impact développement du Diagnostic Pré Natal 

Non Invasif
• Intégrer évolution prévisible de la discipline (vers 

approche mutualisée génétique/cytogénétique); lien 
avec CPDPN

• Crédits fléchés CGH-Array: quelles perspectives? 



4. Biologie : une discipline 
médicale tournée vers l’avenir 

• Quel développement du NGS à l’APHP ?
• Quel regroupement des activités autour de 

plateformes haut débit/d’équipements de 
pointe? Les –omics

• Quelle gestion des données Big Data? 
Stockage, analyse (logiciels et nouveaux 
métiers)

• Quelle valorisation de nos données? 
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AVC
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BCT

BJN

CCH

CFX

EGP

HTD

JVR

LMR

LRB

NCK

PBR

PSL

RDB

RPC

SAT

SLS

TNN

TRS

Type de NGS (couleurs)

NGS haut débit
(capacité > 50Gb) 

APHP

NGS moyen débit
(capacité < 50 Gb)

APHP

Equipement ou Accès des laboratoires au NGS (oct 2014 )

Document DOMU – 19 novembre 2014

NGS haut débit 
(capacité > 50Gb) 

Non APHP

NGS moyen débit 
(capacité < 50 Gb)

Non APHPHMN

NGS haut débit 
(capacité > 50Gb) 

mixte

NGS moyen débit 
(capacité < 50 Gb)

mixte

Etat des lieux/existant : 

30 NGS moyen débit

12 NGS haut débit

15 12 3

1 8 3

Demande PS 2015-2019:

2 NGS moyen débit

3 NGS haut débit

2
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Stratégie hospitalo-universitaire de Paris 5 : 
Comment s’embarquer ?

Pr Philippe MENASCHÉ et Anne COSTA, HUPO
Pr Pierre CARLI et Vincent-Nicolas DELPECH, HU Necker 

Pr Stanislas CHAUSSADE et Patrick HOUSSEL, HUPC
Pr Gérard FRIEDLANDER, Doyen   

Conférence des conférences
Lundi 24 novembre 2014

23



Un projet décanal tourné vers l’Hôpital 
Universitaire

Quel est le projet médical de la Faculté de Médecine 
Paris Descartes?
Comment faire converger la politique de l’Université et 
celle de l’AP-HP?
Comment transformer le patriotisme de site en synergie 
de communauté hospitalo-universitaire?

24



Un flotte de porte avions 
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Un embarquement 
dans le Plan Stratégique AP -HP 

« Stratégie hospitalo-universitaire de Paris Descart es : 
Comment s’embarquer? »



Depuis 10 ans, des restructurations nombreuses sur 
les 3 GH
� 2004: création de Paris Descartes par fusion des facultés
� HUPC: 45 transferts, 18 fusions de services
� HUPO: accueil d’activités nouvelles, +17% d’activité en 3 ans
� HU Necker: transferts de services venant de SVP-IPP-TRS, 

Laennec 75 déménagements du service

1 – Le contexte

26



Contexte et leviers :
� Election d’un nouveau doyen: inscription dans le projet du doyen 
� Une volonté des trois exécutifs des GH pour des raisons propres mais aussi 

communes: des « doublons » d’activité, des besoins non couverts, des 
fuites de patients

� Un soutien de la DOMU grâce à une vision stratégique par discipline 
(concurrence privé public, évolution stratégique)

Un contexte budgétaire contraint:
� Nécessaire clarification de nos stratégies médicales pour récupérer des 

parts de marché 
� Mutualisation et efficience pour atteindre des masses critiques
� Crédits d’investissement contraints

1 – Le contexte
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Des cohérences de filières à développer entre les G H de Paris V : mettre en 
cohérence les logiques H et les logiques U et R

Diminuer la concurrence intra-AP-HP

Constitution d’une taille critique nécessaire notam ment  à la recherche

Augmenter l’attractivité par rapport aux ESPIC et a ux cliniques grâce à une 
meilleure lisibilité des parcours : des projets stratégiques reposant sur un 
développement d’activité

HUPO: une trentaine de lits disponibles à horizon 2016 suite à réorganisation interne

HUPC: Densification cohérente au plan médical et continue dans le temps du site Cochin.

HU Necker: Libération de deux étages dans le bâtiment Hamburger à horizon 2016

28

2 – Les enjeux partagés des 3 GH et du doyen



Éviter les stratégies 
frontales
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Apprendre à manœuvrer 
ensemble 



La méthodologie 

31

La méthodologie 



Première réunion le 31 octobre 2014 qui a permis d’ esquisser la 
méthodologie et le calendrier ainsi que les complém entarités 
existantes-souhaitables avec les autres établisseme nts

Création d’une gouvernance concertée :
Comité des GH de Paris Descartes : Doyen, 3 PCMEL, 3 Directeurs, 
Sainte-Anne
DOMU

Calendrier: une réunion tous les 2 mois

Périmètre : 
� Les 3 GH AP-HP de la faculté et Sainte-Anne
� Extension possible au sein de l’UFR

3 – La méthodologie 
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3 – La méthodologie 

�Définir les enjeux – intérêts communs des GH 
de Paris Descartes dans un environnement de 
plus en plus concurrentiel � élaborer un projet 
commun:

�Une stratégie de ménage à 3  ? 

33
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•Complémentarité

•Arbitrage : 3 = 2+1 



3 – La méthodologie 

� Identifier des partenariats gagnants-gagnants

� Privilégier la méthode des petits pas/preuves de concepts: les 
structures supra GH: services bi sites qui ont fait leurs preuves 
dans le cadre des restructurations infra GH 

� Prioriser les projets et en arrêter les calendriers en commençant 
par les plus « simples » et visibles

� Deux modalités possibles : 

→ des filières, des parcours entre les 3 GH 

→ des mutualisations (regroupement de structures). 

�Profiter des changements de chefferie de service, révision HU 35
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Un avenir frappé d’alignement 



Un avenir frappé d’alignement 

Des projets médiicaux denses 
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Un avenir frappé d’alignement 



Le danger des restructurations de la 
PDSH et / ou des urgences 

En amont:
� Fuite organisée du projet de 

restructuration avant l’adhésion des 
professionnels et des politiques 

En aval:
� Exploitation des possibles incidents ou 

accidents dès la mise en place 

Torpillage médiatique possible !

Les écueils à éviter, les obstacles 



4 – Les écueils à éviter, les obstacles 

Nécessité de prendre en compte la problématique T2A 
par GH et son impact sur les GH (approche médicale 
prenant en compte l’impact T2A)

Vouloir systématiquement tout regrouper vite sur un site: 
échec assuré 
→ Pas de marche forcée mais des calendriers réalistes et 
des coopérations basées sur un projet médical 

Nécessité d’une communication adaptée et d’une 
instruction partagée (communauté médicale, PNM, OS). 
Eviter l’effet rumeur et instruction officieuse 

39



Piste des collaborations déjà bien établies

Exemple de pistes existantes :
- Sein ;
- Hépato ;
- Dermatologie

Exemples de structures bi site déjà complémentaires : 
Urologie/Digestif/Offre de proximité

40



Partenariats déjà envisagés

Exemple de regroupement : ORL (Cochin - HEGP)

Exemple de structure bi site avec un centre lourd: 
cardiologie et diabétologie - nutrition (Cochin – HEGP)
hématologie (NCK – Cochin)

Exemple de structuration de filières sur deux sites : 
cardiopathies congénitales complexes / néphrologie 
Necker - HEGP 
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Sujets plus compliqués 

Anapath : la nécessaire hyperspécialisation en regard 
des besoin cliniques implique une réflexion sur les 
compétences disponibles au sein de l’UFR
Plateaux techniques tels que et génétique, médecine 
nucléaire, Radiothérapie.
Mais une nécessité impérieuse d’une réflexion 
approfondie sur les innovations : Robot / radiothérapie/ 
NGS  … dans le cadre des équipements lourds 
innovants  

42



Conclusion

“Now this is not the end. 
It is not even the beginning of the end. 
But it is, perhaps, the end of the beginning.”

43

→ Une stratégie médicale et universitaire 
conduisant les 3 GH à un GH unique ? 



Conclusions … 2 questions pour l’avenir au 
global de l’AP -HP 

Pour les UFR et GH extra-muros : Quelle stratégie d’alliance et de 
parts de marché peut construire l’AP-HP du fait de son statut de 
CHU Francilien? 

Si les GH se reconstituent au niveau des UFR, ne peut-on penser 
qu’il faudra revoir les modes de régulation de l’AP-HP ? 
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Projet HUEP/PSL : 
quel équilibre Hospitalo-universitaire? 

Pr Philippe GRENIER et Serge MOREL
Pr Bertrand GUIDET et Pascal DE WILDE

Pr Serge UZAN

Conférence des conférences
Lundi 24 novembre 2014
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1 centre à PSL en 2014

Analyse de la question: Projet HUEP/PSL: quel équilibre hospitalo-universitaire ?

Procédure 

« irréprochable »

1 centre à SAT en 2009

!!

Les 6 Centres 

TH en 2009

La Transplantation Hépatique

Objectif d’1 centre unique  Intra Muros 

���� Risque de Déséquilibre des Forces :  Financiers, Projet médical, HU, PM, PNM….

5 ans plus tard



Mécanismes  pour maintenir et renforcer  l’équilibre entre les 2 GH 

Mesures universitaires: Stricte parité garantie 

Conseil stratégique (Président, VPrésident, Doyen, Présidents CMEL, Directeurs GH)  

Postes  HU: A, B, CCA, Commission HU

Conseil d’UFR, Conseil Scientifique,… 

Démarche des GH entre eux et le siège de l’AP-HP

Programme de travail avec contractualisation des engagements sur les flux 

de patients (surtout poumon/foie)

« Dynamique commune » Territoriale avec

- autres GH AP-HP , Autres structures hospitalières hors AP-HP

- autres UFR Médecine/Universités/COMUE, ..

���� Constructions communes de structures HU Innovantes



• Hématologie

– Lymphoïde : PSL

– Myéloïde : SA

• Cardiologie interventionnelle

– PSL

• SOS mains : SA

Collaborations 



• Neurologie
• SEP
• Neurocomportemental

• AMP-CECOS (HUEP) Périnatalogie(Anté/Néonatale):coopérations TRS - PSL

• Risque viral
• Préservation fertilité 
• Diagnostic Pré-Implantatoire

• Mise en place d’une complémentarité et d’une synergie concernant la 
chirurgie reconstructrice et esthétique: TNN – PSL

Collaborations 



Pathologies digestives

• Urgences digestives : complémentarité entre les deux GH

– SOS urgences digestives à SA

– USI digestive à PSL et à SA (hémorragies digestives, hypertension portale et 

cirrhoses graves décompensées)

• Transplantation hépatique : adressage à PSL de candidats à la greffe vus à SA

d’autant que SA dispose d’un centre labellisé de maladies rares hépatobiliaires           

(filière Filfoie)

• Endoscopie interventionnelle : adressage à SA des patients de PSL

(un centre important dans l’est parisien)

• Oncologie digestive : coopération en recherche clinique et translationnelle entre 

oncologie médicale SA et unité de gastro-entérologie de PSL



Chirurgie thoracique

• Adressage des patients de PSL à Tenon pour chirurgie thoracique

– Hors cancer : 100 %

– Cancer : 50 % (évolution → 100 %)

• Trauma thoracique : collaboration triangulaire entre SSPI de PSL, chirurgie 

thoracique de Tenon et pneumologie PSL (réhabilitation post chirurgicale)



Imagerie Diagnostique et Interventionnelle

• Coopération en Recherche Clinique et Enseignement (Département)

• Partage d'expertises croisées par spécialités entre les 2 pôles d'imagerie (utilisation 

du PACS, participation aux RCP)

• Complémentarité et coopération en imagerie interventionnelle:

– Adressage des patients de SA à PSL pour une urgence vasculaire (TIPS, 

embolisation, …)

– Expertise à Tenon pour traitement des hémoptysies et gynéco

– Expertise à PSL pour RI vasculaire et NRI

– Expertise à SA pour thermo-ablation des tumeurs solides viscérales et à PSL 

pour thermo-ablation des métastases osseuses



La transition de la pédiatrie vers la médecine adulte 

– Des parcours  de soins coordonnés et formalisés entre les 2 GH

• Obésité ( CIO) : suivi des obésités sévères, chirurgie de l’obésité 

• Neuro : mouvements anormaux, maladies neuro-métaboliques, neuro-

génétiques et myologie

• Endocrino-gynéco: insuffisances endocriniennes rares de la croissance, 

insuffisances ovariennes

– Renforcés par des collaborations étroites dans le champ de la recherche 

• IHU-A-ICM

• IHU ICAN 

• DHU MAMUTH 



Coopération uro-néphrologie

- Urologie 

• 2 centres experts cancérologie  et collaboration dans le domaine de la recherche

- Greffe rénale

• 2 sites dont le volume d’activité  est  identique (  en 2013 , PSL=83; TNN=76 ) avec 

des modes d’organisation différents

• Perspectives:

– Une des solutions proposées dans le cadre d’une 1ère étape à court terme: 

Fédérer les équipes au sein d’un Institut Fédératif  UPMC  du prélèvement et 

de la greffe avant d’envisager une liste unique 

– S’associer pour mieux répondre aux besoins des malades  en facilitant l’accès 

à la greffe (  réduire les délais dans un contexte IDF de fléchissement sensible 

du prélèvement ) et garantir la qualité de la greffe ( indicateurs ABM)



Les collaborations territoriales

� Des discussions bilatérales

en ordre dispersé

� Vers une responsabilité

partagée de territoire

Pitié-Salpêtrière GHEF

HUEP

Bégin



Recherche
� UPMC : un acteur majeur

� SIGAPS : 157 086 points

� SIGREC :

- 167 essais à promotion AP-HP

- 603 essais actifs à promotion industrielle dont 241 essais nouveaux en 2013

� De nombreuses imbrications :

PSL HUEP

1 CLRBSP

1 URC

3 CIC

3 CRB

2 IFR

1 URC

1 CRC

1 CRB

1 IFR

2 IHU : ICM / ICAN

4 DHU

i2B : Pr S. Amselem et D. Klatzman

FAST : Pr J. Mariani

MAMUTH : Pr R. Vialle et Pr Th. Voit

Vision et handicap : Pr B. Bodaghi

14 Centres de Recherche Mixtes: UPMC-INSERM-CNRS



Dynamique et Structure communes

Dynamique Commune

Avec espace AP-HP/Universités

Autres structures/Privés/industrielles

AAP; exemples: CLIP, KIC’s, ANR/Recherche HU en santé

Structures HU transversales entre les 2 GH:
2 IHU, IUC, 

Institut Universitaire d’Ingénierie en Santé, 

Institut de la vision, Institut  de la Longévité 

2 instituts Carnot

5 DHU, 13 GRC, 

Territoires:

Structures avec d’autres UFR et GH

Conventions � hôpitaux hors AP-HP

Collegium Galilée

Opérateur de  

Politique territoriale

1 Centre Cancer/Plan Cancer 3 AP-HP

L’équilibre ne réside pas dans l’immobilisme

mais dans la dynamique innovante


