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CIRCULAIRE N° DHOS/SDO/2005/101 du 22 février 2005elative a I'organisation des
soins en cancérologie.

Résumé L’organisation des soins en cancérologie évoluer patégrer les mesures du plan national de lutte
contre le cancer dans les volets cancer des prieB&R0OS. Chaque établissement de santé exergaititéade
traitement du cancer doit garantir une organisadigouyée sur la pluridisciplinarité, I'utilisatiates référentield
validés et sur un travail en réseau. Il garantirdalisation des missions des centres de coordmatn
cancérologie. Au niveau de chaque région, le recetif’acces a l'innovation et a la recherche gliei sont
organisés au sein d'un pdle régional ; les filiedesce recours sont formalisées dans le SROS. hudes
réseaux de cancérologie des territoires de sanEndrdination entre établissements et avec la pi#irmet de
structurer la prise en charge de la majorité deslikations cancéreuses et la continuité des soitte I'hdpital
et le domicile. Le réseau régional de cancérolog@bate les référentiels régionaux a partir @es
recommandations nationales, coordonne la miseam® plu dossier communiquant de cancérologie eti@gals
membres.

Mots clés: organisation des soins — cancérologie— réseasaig — sites de cancérologie — pbles régionaix de
cancérologie — centres de coordination en canagimle information du patient — SROS — annonce de la
maladie- soins de support — expertise et recourformation du patient-
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e Ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003 paitaptification de I'organisation et du fonctionneme
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« Loi n° 2004-806 du 9 ao(lt 2004 relative a la paliicde santé — article L 1415-2 du Code de la santé
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e Article R. 712-37-1 du Code de la santé publique

e Arrété du 27 avril 2004 fixant la liste des mat®r@evant figurer obligatoirement dans les schémas




régionaux d'organisation sanitaire
e Circulaire DHOS/SDO n°2002/299 du 3 mai 2002 retatd I'organisation des soins en cancérologi
actualisation pour la radiothérapie du volet canlogie du SROS
e Circulaire DHOS n° 101 du 5 mars 2004 relative gélasion des SROS de troisieme génération
« Circulaires DHOS des 4 et 28 octobre 2004 relativEmtervention des associations de bénévoles tka
établissements de santé et aux comités patiensslelaitablissements exergant une activité dertnait dy
cancer.
»  Plan cancer 2003 — 2007.

e:

La lutte contre le cancer fait 'objet d’'une mosdtion nationale, traduite dans le Plan cancer
2003-2007. L'organisation des soins en cancerojaénie jusqu’a preésent par la circulaire
du 24 mars 1998 et traduite dans les SROS Heg2nération, évolue pour prendre en compte
I'ensemble des mesures prévues par le Plan damsiep du soin et de la prise en charge des
patients. En application de I'ordonnance du 4 sapte 2003, I'arrété du 27 avril 2004 inscrit
«la prise en charge des personnes atteintes de cancer » comme thématique du schéma
régional d’organisation sanitaire

La présente circulaire s’appuie notamment sur d@gatix d'un groupe technique, dont le
rapport est disponible sur le site du plan candgie doit permettre d'élaborer les SROS de
3°M® génération dans une optique nouvelle, fondée fbitasur les principes de I'équité

d’acces aux soins, de la coordination des acteursdee la qualité des pratiques

professionnelles, et centrée sur I'écoute et liimfation des patients et de leurs familles.

Ces principes sont développés dans la premiéree mietla circulaire. Sont ensuite exposés
les différents modes d’organisation qui doivene &tiis en place respectivement au sein des
établissements de santé, au sein des territoireardé et au sein de chaque région.

Les mesures du Plan cancer qui concernent I'offreains sont présentées en annexe 1. Des
mesures financieres pluriannuelles, intégrées dangrogrammation du Plan cancer,
accompagneront la mise en ceuvre des volets caogérales SROS dé€'S génération.

Enfin, il est rappelé que I'organisation propre detvités de cancérologie pédiatrique a fait
par ailleurs I'objet de la circulaire DHOS/O/2004161 du 29 mars 2004.

1. Les principes d’une prise en charge de qualité pouun patient atteint de

cancer
L’'un des objectifs majeurs du Plan cancer est dangia a tous les patients une prise en
charge de qualité. L’'ensemble des mesures orgamisatles doit en découler. Cette prise en
charge comprend :

1.1 L’information du patient et son accord sur l'orientation et les modalités deson
parcours thérapeutique : il s’agit en effet d’'une attente prioritaire destipats, qui
demandent, au dela d’'une information descriptivee relation de qualité avec les soignants
et une véritable participation aux décisions lesceonant.

1.2Un acces rapide au diagnostic

L’entrée dans la chaine de soins pour suspiciaradeer est ressentie par le patient, et par ses
proches, comme le début de la maladie. Tous lesuecdu soin, libéraux et hospitaliers,
doivent étre en mesure de se coordonner, dés ceentppour réduire les délais et orienter le

1 www.plancancer.fetwww.institutnationalducancer.fr




patient, avec son accord, dans le dispositif denssolLe role des radiologues, des
anatomopathologistes et des biologistes qui comcuactivement a cette phase diagnostic
est déterminant. L'analyse des difficultés rencéedr voire des dysfonctionnements, dans ces
premiers temps du parcours patient constitue uncatelr important pour apprécier
I'amélioration de la performance des organisatioiges en place.

1.3Des conditions d’annonce du cancer organisées

Le Plan cancer a particulierement souligné la regesle faire bénéficier les patients de
meilleures conditions d’annonce de la maladie. iseren ceuvre de cette mesure, sous forme
d’un dispositif d’'annonce, a un impact organisatieinmportant. Pour préparer au mieux sa
généralisation en 2005, un dispositif expérimemsi conduit depuis juin 2004 dans 58
établissements de santé de tous statuts et incageiux de cancérologie. Il prend en compte
le temps médical nécessaire a I'annonce du carickr mise a disposition de personnels
soignants pour le patient et ses proches, afireslesdutenir et les accompagner durant cette
période. Le choix a été fait, pour cette expériratom, de se référer a la fois a 'annonce d’un
diagnostic confirmé et a 'annonce d’une propositioérapeutique s’appuyant sur l'avis et les
conclusions d’'une concertation pluridisciplinaictt en ne méconnaissant pas l'antériorité
d’autres annonces effectuées par le médecin g&iérain médecin spécialiste d’organe ou
un radiologue.

L’expérimentation du dispositif d’annonce se poinsujusqu’a la fin du premier trimestre
2005 afin d’évaluer la faisabilité et I'impact dahser des charges testé, son adéquation aux
attentes des patients et les modalités d’accompagmte financier. La généralisation
s’appuiera, en partenariat avec la Ligue Natiocalgre le cancer, sur un cahier des charges
national, qui permettra, a compter de la mi-2008, faire bénéficier tous les nouveaux
patients de meilleures conditions d’annonce.

1.4 Une stratégie de traitement définie sur la base dh avis pluridisciplinaire et des
référentiels validés et régulierement actualisés

La mise en ceuvre de fduridisciplinarité est essentielle en cancérologie. Le Plan cancer a

fait pour cette raison de ce mode d’organisatiomioade I'un de ses objectifs prioritaires.

L’avis issu de la Réunion de Concertation Plurigiscaire (RCP) doit permettre au patient

de participer a la décision thérapeutique. La cdatien pluridisciplinaire, et I'organisation

gu’elle implique, sont définies en annexe 2.

Cette stratégie thérapeutique doit se fonder sarrdeommandations de pratique clinique,
dont I'élaboration et la mise a jour sont assuaesiveau national par I'Institut National du
Cancer, en coordination avec les programmes eunspeée internationaux et les sociétés
savantes concernées. A partir de ces recommangatetionales, les réseaux régionaux de
cancérologie élaborent des référentiels régionAuxiveau local, les établissements de santé
et les réseaux de santé en cancérologie, implantésveau du territoire, assurent leur mise
en ceuvre.

1.5 La remise au patient d’'un Programme Personnalisé & Soins décrivant un parcours
individualise
Un programme personnalisé de soins (PP®st expliqué et remis au patient. Le PPS doit
permettre de lui exposer la chaine de soins cooui se met en place autour de sa prise
en charge. Il s'impose principalement lors de lsgren charge initiale en lien avec le
dispositif d’annonce et contient au minimum la msifion thérapeutique acceptée par le
patient, les noms et coordonnées du médecin e¥daipe soignante référente, ainsi que
celles des associations de patients avec lesquigliest prendre contact. Un contenu de PPS
sera proposé par I'Institut National du Cancer.



1.6Une prise en charge globale et continue avec le damfe associant la mise en ceuvre
de traitements de qualité et I'acces aux soins daggort

1.6.1 La mise en ceuvre de traitements spécifiques de gitaldans les meilleurs
délais, en particulier en chirurgie, en radiothérape et en chimiothérapie

La chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapid un role majeur dans le traitement des
cancers ; pour autant la radiologie interventiolenest amenée a prendre une place de plus en
plus importante dans cette phase thérapeutique.

La chirurgie des cancers

La chirurgie est une discipline majeure dans léam@ent des pathologies cancéreuses. Elle
guérit aujourd’hui une proportion importante de a@ms. La collaboration avec les
anatomopathologistes et les anesthésistes réanimatst essentielle pour obtenir des
résultats de qualité.

La chirurgie est souvent la premiére porte d’enti@epatient atteint de cancer dans le
dispositif curatif de soins. Cette prise en chargigale conditionne directement le pronostic
et la survie des patieitOr les données d'activité montrent qu’'un nomboe négligeable
d'établissements de santé réalisent trés peu dieméions carcinologiques. Pour la chirurgie
du cancer du sein50% d’établissements effectuaient en 2000 mos4 s mastectomies,
partielles ou totales, par an et plus de 200 ésdainents moins d’'une intervention par mois.
Pour I'activité de chirurgie du cancer colo-rettdh moitié des établissements réalisaient
moins de 20 interventions chirurgicales par a35eé¢tablissements une seule intervention par
an. On note également une grande hétérogénéitgrakipues sur le territoire national, le taux
d’intervention pour cancer de la prostatariant par exemple en fonction des régions é58re
et 87 pour 100 000 hommes.

Il est donc indispensable de garantir I'équité sl@as et d’évaluer les pratiques chirurgicales.
Plusieurs sociétés savantes de chirurgie, et dicylaer celles concernées par les cancers les
plus incidents, se sont recemment engagées danséfieeion sur les enjeux stratégiques
auxqguels est confrontée leur discipline en canoéiel Leurs recommandations portent sur
les criteres qualité d’'une prise en charge chioaigi dans leur spécialité, et incluent une
réflexion sur le seuil d’activité minimal garantisg la qualité et la sécurité des prises en
charge. Il convient d'ores et déja de s’appuyerses travaux, disponibles sur le site
www.plancancer.fi dont une synthése figure dans I'annexe 3. ll®rgeapprofondis et
élargis dans le cadre des travaux menés par tlihdtiational du Cancer pour formaliser les
critéres d’agrément des établissements.

La radiothérapie

La radiothérapie est un traitement de référencecaopcerne plus de 50% des patients. Les
principes de son organisation, définis en Z0@at permis d’actualiser en conséquence les
volets des SROS. Dans les établissements de $am@nhforcement du parc d’accélérateurs,
ainsi que sa modernisation, sont en cours dansdeecdu plan d’investissement Hopital
2007. Les centres privés de radiothérapie moderniégalement leur parc. Ces mesures,

2 Le Livre blanc de la chirurgie cancérologiqueBinletin du Cancer, vol 89, S23

3 L’activité chirurgicale du cancer du sein en FeardBEH n°7/2000

4 L'activité chirurgicale du cancer colo-rectal emafice - BEH n°49/2000

® Lactivité chirurgicale pour cancer de la prostates le PMSI, France - BEH n° 14/2003
® Recommandations des sociétés savantes de chirurgie

’ Circulaire DHOS / SDO n° 2002/299 du 3 mai 2002



couplées a une amélioration de I'organisation irgede tous les centres de radiothéfapie
contribueront & diminuer les délais d’'attente elatr@écision thérapeutique et sa réalisation.

Ces délais restent encore aujourd’hui une limitpartante a la qualité et a I'efficacité des
prises en charge. Le suivi des délais d’attentstdare donc un indicateur majeur de suivi du
fonctionnement des centres de radiothérapie.

Les traitements médicaux du cancer et la chimiaghér

La chimiothérapie constitue un des modes principdex traitements du cancer. Elle
s’administre dans un établissement de santé, fegoluvent en hospitalisation de jour a temps
partiel, ou bien au domicile dans le cadre d’unspitalisation & domicile (HAD). Certaines
chimiothérapies peuvent étre également réaliséemmicile par des professionnels de santé
libéraux selon des critéres précisés par l'arrét®@ décembre 2004 fixant les conditions
d’utilisation des anticancéreux injectables inscsitr la liste prévue a l'article L 5126-4.

L'utilisation des molécules anticancéreuses daipguyer sur les référentiels et thésaurus de
protocoles validés par le réseau régional. Le sievieur consommation entre dans le champ
du contrat de bonnes pratiques et fera I'objaedeontées nationales d’informations.

En sus de la conformité aux référentiels de bommatques cliniques, la préparation et la
reconstitution des cytotoxiques doivent étre réaksdans une unité spécifique avec isolateur
ou hotte a flux laminaire sous la responsabilitendpharmacien. 38 % seulement des
établissements réalisant des chimiothérapies rémnaujourd’hui a cette condition la
généralisation de cette mesure est un objectifitaice des SROS de&'S génération.

e 1.6.2 I'acces aux soins de support
Tous les patients atteints de cancer doivent déssrmquelque soit leur lieu de prise en
charge y compris au domicile, avoir accés a desssé support. Ces soins sont définis en
oncologie comme « I'ensemble des soins et soutiénessaires aux personnes malades tout
au long de la maladie conjointement aux traitemenmiso hématologiques spécifiques,
lorsqu'il y en a%.

Le rapport du groupe de travail sur les soins ggaer en cancérologie, disponible sur le site
du Plan cancét, a défini le champ des soins de support et lesatitéd organisationnelles
gu’ils impliquent. Il convient de se reporter agppart, dont une synthese est proposée en
annexe 4.

Les soins de supporine constituent pas une nouvelle discipline ciisrespondent a une
coordination qui doit mobiliser des compétences etrganiser leur mise a disposition
pour le patient et ses proche<’est en particulier dans le cadre des réunionsodeertation
pluridisciplinaire que cette coordination est aaé@eut ensuite étre mise en place autour du
patient.Les soins de support font partie de la démarche deancérologie.Quand cela est
nécessaire, il convient de veiller particulierermeghiairticulation avec la démarche palliative.

8 Rapport d'étape : I'organisation des servicesadiothérapie — octobre 2003- Mission nationale gétise et d’audit hospitaliers
9 Résultats de I'enquéte nationale chimiothérapieantéreuse de la CNAMTS- 2003- hors hématologimeologie pédiatrique
%in Oncologie, 2004 - 6 : 7-15.

1 www.plancancer.fr



2. L’organisation régionale de I'offre de soins en carérologie

Le volet cancérologie des SROS d&"®3jénération fixe le schéma régional de « prise en
charge des personnes atteintes de cancer », qifil@otamment :

1. les établissements de santé et les centres privés dhdiothérapie traitant les
patients atteints de cancer disposant d’'une autorisation spécifique traiteteun
cancer. Les coopérations et les complémentaritiée eas structures sont formalisées
dans le cadre du site de cancérologie.

2. les structures de soins qui sont associées aux pgsen charge de proximité ce
sont les établissements de santé qui pratiquentsdéss de suite, la médecine
polyvalente, ainsi que les hopitaux locaux et tasctures de soins a domicile ;

3. et les réseaux de cancérologiemplantés tant au niveau régional que territoegl
reliés aux autres réseaux de santé impliqués damside en charge des patients,
notamment en gérontologie et en soins palliatifs.

Le schéma prendra également en compte I'organisd@da relation ville hopital, par rapport
en particulier, au réle essentiel que les médecaitants assurent dans la prise en charge au
domicile des malades atteints de cancer et darnénuité des soins entre la ville et
I'hopital.

Par ailleurs, le schéma décrit 'organisation ragle de l'offre de soins de recours dans le
cadre des péles régionaux de cancérologie. Il ifileries établissements ou les sites qui
participent & ces missions de recours. Il préasenhodalités d’acces a ces ressources de
recours, a la recherche clinique et aux innovatmms I'ensemble des patients de la région.

La structuration régionale des soins en cancémlsippuiera donc sur les organisations

décrites ci-dessus pour répondre au mieux aux tflsjettendus d’'une prise en charge de

qualité pour tous les patients, quelle que soit [garte d’entrée dans le systeme de soins.
Cette structuration est décrite en 3 niveaux :iads établissements de santé, du territoire de
santé et de la région, les réseaux constituanti#age et la coordination transversale entre

les acteurs de cette organisation.

2.1 L’organisation de la cancérologie au sein detadlissements de santé
Les établissements de santé et les centres prvéadiothérapie qui traitent des patients
atteints de cancer seront soumis a une procédargatisation spécifique pour leurs activités
de soins « traitement du cancer»7(2-37-1 du CSP lls devront é&tre membres d’'un réseau de
santé en cancérologie et rendre lisible leur oggdiun interne en cancérologie.

Autorisations

Des dispositions réglementaires sont en préparaponr soumettre les délivrances
d’autorisations d’activité de soins de « traitemgunicancer » a des conditions d’'implantation,
qui feront le lien avec les criteres d’agréement élablissements définis par I'Institut National
du Cancer (article L 1415-2).

Participation a un réseau de cancerologie

La coordination des acteurs dans la prise en ctdurgmncer, en ville et a I'hopital, constitue
une exigence fondamentale du Plan cancer, qui pelassurer la qualité et I'égalité d’'acces
aux soins. La mise en place effective du réseastitoa la réponse appropriée au besoin de
coordination des établissements de santé et désspiannels libéraux en ville. Il assure au




patient la continuité des soins. Le plan cancev@téue tout établissement de santé prenant
en charge des patients atteints de cancer doiin&nebre d’'un réseau de cancérologie.

Centres de coordination en canceérologie
Le Plan cancer prévoit la création de centres dedomation en cancérologie (3C). lls visent
quatre objectifs :

1. engager les structures de soins dans deenarche d’assurance qualité en
cancérologiepour assurer a tous les patients atteints de céamcgialité et la sécurité
des actes réalisés dans les structures de soilseaftectuent les moments importants
de leur parcours diagnostique et thérapeutiguade @e¢sure garantit en particuliler
fonctionnement des réunions de concertation pluridiciplinaire. La mise en ceuvre
de cettepluridisciplinarité est essentielle. Conformément au plan cancer,delie
bénéficier & chaque patiéht

2. rendre plus lisiblel'organisation interne de la cancérologie au sein des

établissements, ce qui est un indicateur de makiis des acteurs, et facilitera la
coordination des prises en charge de patients.

mettre en place une tracabilité des pratiques.

permettre le développement d'wuivi plus individualisé pour chaque patient en
assurant a leur attention une fonction de poirdaigact et d’'information.

ko

Les missions des 3C sont développées dans I'arthexe

Les modalités de mise en ceuvre de cette mesurpuséapnt sur les organisations les plus
appropriées au contexte local. Il pourra en effiet difficile de créer cette structure dans des
petits établissements ou bien certains établissemsmuhaiteront constituer ensemble cette
structure dans un souci de mutualisation de leangems. Dans ces cas, le réle des 3C pourra
étre assuré au sein du site de cancérologie, gairéseau locabi les modes d’organisation
sont laissés au choix, la réalisation des missiodss 3C est obligatoireet fera I'objet d’un
suivi par les ARH, notamment dans le cadre desratnpluriannuels d’objectifs et de
moyens

2.2 L’organisation de la canceérologie au sein desrtitoires de santé
Cette organisation est centrée sur la prise engehdun patient au sein d’établissements de
santé et sur la continuité des soins entre la &tlléhopital au sein des réseaux de santé.

La graduation des soins en cancérologie, prévutaparculaire du 24 mars 1998, a contribué
a structurer I'offre de soins et a favoriser un@aipique de sites entre établissements de
santé, en incluant les centres de radiothérapis. 3ROS de 2 génération ont en effet
identifié des sites de référence et des sites tésegn cancérologie, ainsi que des moyens de
proximité traitant les patients cancéreux. A commtes SROS de®3® génération, cette
graduation est simplifiée pour identifier:

- desétablissements de santé et des centres privés delicdhérapie autorisés pour le
traitement du cancer, assurant une offre diagnostique et thérapeusgeeialisée au sein
d’un territoire de santé. Ces structures de sotuwgnt se regrouper et constituersite
de cancérologieappuyé sur une coopération inter hospitaliére.

- etdes établissements de santé associgsi participent a la prise en charge en proximité
des patients atteints de cancer.

12 yoir I'annexe 2



2.2.1 Les sites de cancérologie
L’organisation en site doit favoriser I'acces ansemble des traitements nécessaires, hormis
ceux relevant du recours qui seront définis damsitite du pdle régional de cancérologie. Les
établissements constituant le site assurent laritéajdes prises en charge en termes de
diagnostic et de traitement par chirurgie, raditgpé& et chimiothérapie, en incluant les soins
de support.

La constitution de sites de cancérologie est souketle pour favoriser une organisation
fonctionnelle, cohérente et lisible entre un owsf@urs établissements de santé et des centres
de radiothérapie. Cette organisation, a comptelSiRS de 3" génération, doit se traduire
par des coopérations inter hospitalieres.

Le SROS pourra identifier par territoire de sawt&fini conformément a la circulaire du 5
mars 2004, un ou plusieurs sites de cancérologieéetsera les établissements de santé et les
centres de radiothérapie qui les composent. lliwacégalement les réorganisations, les
renforcements, voire les créations, nécessaires ggaurer aux patients lI'acces aux soins en
tenant compte des délais d’attente pour la miseeenre des traitements, notamment en
radiothérapie.

2.2.2 Les établissements et structures de soins a domeiassociés dans la prise en
charge

Ces établissements et structures participent &is® @n charge de proximité des patients
atteints de cancer. Il peut s’agir d’établissemelgssanté dans le cadre de leur activité de
meédecine polyvalente, de soins de suite et de péatilan ou de soins de longue durée,
d’hépitaux locaux ou encore de structures de saimmicile, en lien avec les structures
médico sociales. Ces établissements et structyppigaent ou assurent le suivi des
traitements prévus dans le programme personnakséains (PPS), en particulier les
chimiothérapies dans un contexte de qualité eédarié des soins. lls le font, avec I'accord
du malade, et en coordination avec I'équipe dealtitsement de santé ou du site de
cancérologie qui le traitde SROS les identifiera en ce gu’ils participentaa« prise en
charge des personnes atteintes de cancHs»doivent étre membres d'un réseau de
canceérologie.

2.2.3 L’organisation de la relation ville hopital
C’est au niveau du territoire de santé que cetjarosation est réellement opérationnelle. Elle
doit assurer au malade le maillage nécessairegayantir la continuité des soins et permettre
son acces a des soins spécifiques au domicilemnatéat en chimiothérapie. D’'une maniere
générale, le malade doit pouvoir ainsi bénéficiarned prise en charge de qualité en
proximité, tant sur le plan médical que social qélico-social.

Ce maillage territorial s’appuie logiqguement surfdactionnement d’'un réseaude santé
assurant la coordination entre les établissementadté ou les sites de cancérologie (2.2.1),
les établissements et les structures associé2)2Rles professionnels libéraux. Le médecin
traitant du patient doit étre étroitement assoeidnformé le plus possible en temps réel. Il
doit pouvoir bénéficier auprés de ses partenamagseau de I'expertise complémentaire dont
il peut avoir besoin pour assurer un meilleur saidomicile. La mise en place a court terme
de [I'échange informatisé des données médicalesageables, incluant I'imagerie
significative, est dans ce contexte une nécessité.

Les patients atteints de cancer sont invités asghlgiur médecin traitant comme les autres
assurés. Il leur est conseillé de le choisir pdamimédecins généralistes. Pour les soins et
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traitements liés au cancer effectués dans le cddre protocole de soins, les patients ne
supportent aucune majoration de leur reste a chquged ils consultent directement le
médecin spécialiste compétent sans prescriptianétiecin traitant.

2.3 L’organisation de la cancérologie au sein de la régn: le pole régional

de cancérologie
La constitution des péles régionaux de cancérolagpend a une logique afganisation de
'acces aux soins de cancérologie complexes, hypesialisés et aux techniques
innovantes Le pdle régional sera constitué par les étabtieses de santé ou les sites de
cancérologie qui exercent, en sus de leurs adidéesoins standards, ces missions régionales
hautement spécialisées, de recours et d’expedisescherche clinique et d’'innovation.

Les objectifs visés par la création des péles régiax de cancérologie

Les pobles régionaux de cancérologie ont pour afgedt garantir I'accés de tous les patients
qui le nécessitent, quel que soit le lieu de leusepen charge initiale, aux ressources de
recours disponibles en cancérologie au niveau négjitune liste indicative de ces ressources
est proposée en annexe 6. L'organisation mise aceptlevra étre lisible pour permettre
l'accés a ces ressources qui seront clairemenidgfj les criteres qui justifient le recours
régional seront précisés ; les modalités d’acalende cas, a un avis spécialisé, a un second
avis ou encore a une équipe ou un plateau techsiggefique, a un essai clinique ou a des
thérapeutiques innovantes seront clairement fos@est’

Les Missions et responsabilités des membres du péjenal
La participation au pbéle régional de cancérologiastitue une responsabilité qui doit se
traduire par des engagements précis et des modegmdisation concrets.

En premier lieu, la mission du péle régional de casérologie releve des soin# cet effet,
le pble régional de cancérologie :

= réunit des compétences d'expertise, de rechercimgue et d’innovation pour
disposer au moins de I'ensemble des ressourcegarirs identifiées, avec pour
certaines d’entre elles la possibilité d’'un recoumerrégional. Le pble facilite en
particulier I'accés a la recherche clinique pownemble des équipes régionales ;
augmenter significativement l'inclusion de tous tealades dans les essais cliniques
qguel que soit leur lieu de soins et sans délodalisabligatoire du malade est un des
éléments attendus de cette mesure.

» et en garantit 'organisation coordonnée permettaices selon le cas a un avis
spécialisé, a un second avis ou a un plateau wobrgpécifique. L'organisation des
recours qui est mise en place au niveau de lamégibformalisée

En second lieu,le pble régional participe a I'enseignement, a laecherche et a
I'innovation dans le cadre des missions des UFR de médecimmirGeétablissements du
pble peuvent s’inscrire dans les projets mis enreeau sein des canceropoles régionaux ou
interrégionaux.

Les actions de coopération entre les membres de pégional

Les modes de coopération entre les membres duppételront la forme juridique qui parait
la plus appropriée aux acteurs: convention ou ggment de coopération sanitaire. Ces
modalités de coopération devront rapidement prendeeréalité concrete. Les CHU et les
CLCC sont particulierement concernés. Le Plan campeévoit gu’ils formalisent leurs
complémentarités, partagent leurs moyens, mettenbbérence leurs stratégies médicales et
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établissent a terme un projet médical commun. Igetcadre signé en septembre 2004 entre
la Fédération de cancérologie des CHU et la F&dératationale des CLCC constitue a cet
effet un outil structurant, sur lequel les agerasrront s’appuyer pour la mise en place des
poles.

Le rble des ARH

Le SROS identifiera au moins un péle régional decéeologie. En raison de particularités
géographiques, notamment au plan démographiquaephs poles régionaux de cancérologie
pourront étre constitués. L’ARH devra :

1. Identifier les établissements ou les sites qui ghosent des compétences et des
ressources régionales de recourfes spécialisées ou innovantes, et les mobitiaes cette
perspective d’accessibilité a tous les patientteGéentification ne devra pas étre figée, mais
révisable en tant que de besoin pour s’adaptaetvallition des soins et des techniques. Elle
pourra s’appuyer sur un appel a projet régional.

2. organiser la concertation sur l'offre régionalede recours,incluant en particulier les
techniques complexes, la chirurgie carcinologiqoarde ou tres spécialisée, les essais
cliniques, avec I'ensemble des opérateurs régiomBuia cancerologie. Cette concertation
doit aboutir a un schéma définitif validé par I'age et précisant I'interface avec le réseau
régional.

L’ARH suit la mise en ceuvre de cette organisationfixe a cet effet des indicateurs
spécifiques.

2.4 L’organisation en réseau de la cancérologie
Conformément au plan cancer, un réseau régionalaenérologie devra étre opérationnel
dans chaque région au plus tard en 2007.

Le réseau régional de cancérologie a un réleodedination de I'ensemble des opérateurs ; il
a pour objectifs d’harmoniser et d’améliorer deofagontinue la qualité des pratiques, de
favoriser le partage d’expériences et la commuininates données médicales du patient.

Le réseau régional de cancérologie assure en gaticen mobilisant les compétences de ses
membres :

1. la promotion et I'amélioration de la qualité en cancéologie en élaborant a partir
des recommandations nationales les référentieisnmagx et en les diffusant a ses
membres, en définissant les dossiers standardpeguient ne pas étre discutés en
RCP et ceux qui relévent des RCP régionales dairgcen organisant une fonction
de veille sur I'actualisation des référentielsretléveloppant des audits qualité ;

2. la promotion d’outils de communication communs au &in de la région, en
particulier les outils de communication et d’écharsgcurisé de données médicales
patient, dont le dossier communicant en cancérelognstitue un des points clés ;

3. l'aide a la formation continue

4. le recueil et l'analyse régionale des données relats a l'activité de soins

alimentés notamment par les 3C, ce qui permettdetdeucher sur un tableau de bord
régional de cancérologie

I'évaluation des membres et des pratiques au seimudéseau

et I'information des professionnels et des patienten élaborant en particulier un

répertoire des moyens et des compétences au nikekurégion. Le réseau régional
devra associer des représentants de patients.

oo
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Un cahier des charges spécifique au réseau régional dancérologiesera proposé en 2005
par I'Institut National du Cancer, qui conduiraaid’2007 une procédure de labellisation des
réseaux régionaux de cancérologie.

Au méme titre que les autres établissements paaiiqles soins en cancérologie, les
établissements constituant le péle régional saiheiment impliqgués dans le réseau régional.
lIs ont logiguement, par leur activité, leurs resses en terme de recours et leurs
compétences propres, un rdle incontournable, geoigqun hiérarchique, dans le
fonctionnement et I'animation du réseau régionatalecérologie.

Lorsqu’il existe des réseaux de territoire de sdetééseau régional en assure la coordination.
A défaut de cette existence, il assure directer@eptise en charge coordonnée des patients
selon les missions d’'un réseau de santé, qui to@dtutil privilégié pour assurer au niveau
du territoire de santé la prise en charge de pritkidans sa dimension ville hépital, telle que
définie plus haut. Lorsque plusieurs réseaux régignpréexistent, 'ARH et TURCAM
engageront leur mise en cohérence et en convergeeseéseaux de spécialités thématiques
ont vocation a s’intégrer dans un réseau de caloggeaunique.

Ces différentes missions pourront, sous le pilodgd ARH et de TURCAM dans le cadre
des missions régionales de santé, se concrétisgrgssivement dans les différentes régions
mais devront étre opérationnelles d’ici 2007.

* ** * * * *

Je vous demande de prendre en compte ces instrsigtaur les SROS dé™ génération et
d’assurer la concertation la plus large possible.
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