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Avant-propos

Cet ouvrage reprend les actes des Rencontres 2003 et 2004 de la cancérolo-
gie libérale et hospitaliére privée de cancérologie. Le succes des éditions 2001
et 2002 nous a en effet encouragés a poursuivre ces publications.

Contrairement a ce qui avait été annoncé au cours de ces Rencontres, ces pu-
blications n'ont pas pu se faire dans I'année. Nous prions nos lecteurs et sur-
tout les orateurs de bien vouloir nous en excuser.

Nous avons donc réuni dans cet ouvrage les actes des deux Rencontres suc-
cessives.

Quatre thémes sont abordés :
- laradiothérapie
- laT2A
- laradiologie
- larecherche clinique et les innovations thérapeutiques

Nous publions ici l'intégralité des interventions, en conservant la forme
orale d'origine, méme si le script a bien sir été revu par les orateurs. Nous
avons aussi gardé les documents introductifs. Ils gardent parfois toute leur ac-
tualité, ils ont parfois vieilli. On y trouve par exemple la trace de la longue in-
quiétude au sujet de la nouvelle prise en charge de la chimiothérapie. Nos Eta-
blissements ont vécu sur ce sujet de longs mois d'angoisse devant la volonté
affirmée de faire de la nouvelle tarification un instrument de contrainte de la
concurrence a notre désavantage, par les prix (une solution correcte a fini par
étre trouvée) et par la réduction du contrat de bon usage au strict respect de
I'"AMM (le contrat de bon usage a fini par sortir, mais son objet va maintenant
trés au-deld de la seule régulation des molécules anticancéreuses onéreuses).
Nous avons pourtant laissé ces textes en 1'état, car ils sont bien le reflet de la
perception, des chances et des difficultés du moment.

Le fait de réunir deux années de Rencontres a largement alourdi le livre. La
documentation complémentaire voulue par les orateurs a été gardée, mais
contrairement a nos éditions précédentes nous I'avons beaucoup moins large-
ment complétée de la documentation significative de 1'évolution générale de
l'organisation de la cancérologie.

Nous avons cependant complété les documents annexes aux exposés de :
- la circulaire radiothérapie de mai 2002, car elle éclaire les dé-
bats ;
- deux études relatives a la chimiothérapie parues en 2003, pour
les mémes raisons ;
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- les questionnaires de la MILC car ils marquent une approche
nouvelle ;

- les extraits significatifs de I'annexe au PLFSS de 2004
et repris l'intégralité du Plan Cancer. Le temps passant, nous avons pensé
qu'il serait utile de le retrouver dans un ouvrage plus facile a repérer voire a
conserver que la simple plaquette d'origine. Rappelons que nous proposons
aussi le Plan Cancer sous forme de base de données bien commode lorsqu'on
veut procéder a une recherche sur un théme précis.

En 2005, nous avions publié¢ une plaquette qui reprenait la réglementation
nouvelle en matiére de réseaux, quelques schémas et extraits d'articles illustra-
tifs de la position des acteurs, le document issu du groupe de travail prépara-
toire a la nouvelle circulaire portant organisation de la cancérologie et la cir-
culaire elle-méme. Cette brochure a eu un grand succes et continue a nous étre
demandée.

Outre les actes des importantes Rencontres de janvier 2006, tenues sur le
théme de "l'économie administrée" qui nous régit maintenant, nous publierons
durant I'année une mise a jour de cette plaquette. En effet une étape impor-
tante sera franchie avec la publication du nouveau dispositif d'autorisation de
l'activité "traitement du cancer”. Les textes réglementaires issus du Plan Can-
cer seront alors en grande partie sortis et en faire un recueil sera utile pour se
repérer dans leur complexité et leur multiplicité.

Au moment de la publication de cet ouvrage, nous tenons a remercier une fois
encore les Laboratoires qui nous ont aidés pour la tenue de ces Rencontres,
Aventis, devenu depuis sanofi aventis, Lilly, Roche en 2003 auxquels s'est
joint le laboratoire Pfizer en 2004, ce dernier nous ayant aussi aidé a prendre
en charge les frais d'impression.

Ainsi, avec cet ouvrage, et comme les années précédentes, nous espérons étre
utiles a ceux qui ont participé a nos Rencontres, praticiens de tous statuts, re-
présentants et responsables des Tutelles et des Caisses, des patients, a nos
adhérents et au-dela a tous ceux qui participent a la lutte contre le cancer et a
I'amélioration de notre systéme de santé.

Le 12 mars 2006

B. Couderc G. Parmentier
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Présentation de la Journée
(document introductif
au dossier remis aux participants)

Bienvenue
aux Rencontres 2003
de la Cancérologie Libérale
et Hospitaliere !

Mesdames, Messieurs, Chers Collegues,

Nous nous réjouissons tout particulierement de votre présence nom-
breuse a ces nouvelles Rencontres de la cancérologie Libérale et
Hospitaliére et vous remercions de la confiance que vous nous accor-
dez en venant participer a nos travaux.

Chaque année elles sont l'occasion d'un dialogue fructueux entre profession-
nels d'origine, de métiers et de statuts différents, mais tous réunis pour appro-
fondir telle ou telle dimension d'organisation, de régulation ou d'évaluation de
la prise en charge et du traitement du cancer.

Nous aurions pu choisir de ne traiter cette année que du “Plan Cancer”.
Nous ne l'avons pas fait pour plusieurs raisons :

- Il est sans doute trop tot. Le “Plan Cancer” a certes été publié.
Comme la plupart des professionnels, nous nous en réjouis-
sons. Huit mois d'existence c'est encore trop peu pour faire un
premier bilan.

- Malgré nos demandes et nos propositions, nous sommes, hélas,
trés peu présents dans le dispositif institutionnel. Cela avait été
le cas lors de I'élaboration du “Plan Cancer”. Cela l'est de nou-
veau dans sa phase de mise en place.

Nous avions voulu ce “Plan Cancer”. Nous avions beaucoup
ceuvré avec l'ensemble de l'inter-profession et au sein du “Cer-
cle des Cancérologues Frangais” pour qu'il voit le jour. Mais

2003
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une des craintes que nous exprimions alors a nos collégues se
confirme. Dans la mesure ou le “Plan Cancer” est institutionna-
lisé et fait 1'objet de financements importants et “fléchés”, il
excite les appétits de pouvoir, multiplie les risques de bureau-
cratisation, renforce celui d'un retour a l'hospitalo-centrisme.
C'est hélas aussi dans ce contexte qu'il nous faut agir.

Par ailleurs, la période actuelle est une période d'incertitude.
Des réformes importantes sont rendues indipensables par le
trou "abyssal" de la sécurité sociale. Plusieurs, et non des
moindres, sont en cours ou annoncées. L'ensemble devra étre
cohérent, faire "systéme" comme disent les économistes.

Une allocation de ressources liée a l'activité est plus urgente
que jamais. La réforme du systéme d'allocation de ressources
sous forme de T2A passe enfin a 'opérationnel, étalée sur 8 a
10 ans, vingt ans apres sa mise en place annoncée. Il y a pour-
tant urgence.

La réforme, non moins importante, de la “gouvernance” hospi-
taliere est en chantier. Pourvu qu'elle ne se limite pas a un amé-
nagement des statuts !

La décentralisation a fait I'objet d'une Ordonnance mais sa
mise en place n'est qu'entamée et, la aussi, il est trop tot pour
savoir quelle sera la part de décentralisation véritable, la part
de déconcentration et quels seront les systémes de planification
- autorisation - régulation, mis en place dans les Régions.

La nécessité de coopération est proclamée. Cela est particulie-
rement heureux en cancérologie ou l'impératif de coordination
et, plus largement, d'organisation en réseaux est plus significa-
tif encore qu'ailleurs. De ce point de vue, la cancérologie est
souvent citée comme étant l'anticipation, la préfiguration de
modeles organisationnels qui devront s'étendre a d'autres sec-
teurs. Comment, alors, ne pas exprimer notre déception face a
la pauvreté technique du nouveau texte sur les GCS, notre dé-
ception face au constat que rien n'a été fait a ce jour pour traiter
le vide juridique auquel nous avons a faire face en termes de
définition de la nature spécifique de l'activité, d'une part, du
champ des responsabilités, d'autre part, dés que nous exergons
la médecine de fagon concertée et coordonnée. C'est pourtant
l'objectif. Le terme de coopération est devenu une mode. Chez
nous, il s'agit pourtant d'une réalité et d'une nécessité. Le mot
porte sens. Il ne peut étre réduit & des opérations d'aspiration,
de fusion, de confusion ou d'absorption.

Comme vous l'avez remarqué, les Ordonnances de 1'été ont dé-
truit le "réseau coopératif de santé" a la naissance duquel nous
avions beaucoup participé (cf les actes des Rencontres 2001).
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Lors des travaux préparatoires a ce texte de loi, pour €viter ses
conflits internes, la DHOS nous avait déja pressés de le dénatu-
rer en y donnant une majorité automatique aux médecins libé-
raux. Au moins, la porte était-elle ouverte sur un droit adapté.
Ce qui avait été voté a l'unanimité de la représentation natio-
nale, a été aboli a I'initiative des services, par Ordonnance. La
coopération vraie fait toujours peur a certains. ..

La réalité d'une coopération vraie respectant les spécificités de
chacun nécessite un droit adapté. Ce droit reste trés largement
a batir.

La réforme du K15, c'est a dire, celle du mode d'allocation des
honoraires des médecins oncologues pratiquant la chimiothéra-
pie, est en panne. Depuis des années, le SFOM, et plus large-
ment, la plateforme de la Cancérologie Libérale Hospitaliére,
demandent cette réforme et pronent un systéme d'allocation
forfaitaire rémunérant l'acte intellectuel. Ce type de rémunéra-
tion mettrait un terme aux effets pervers du systéme actuel et
permettrait, au contraire, le développement d'incitatifs a des
pratiques de qualité. Nos propositions ont été reprises par le
“Plan Cancer” (mesure 51). Cette réforme parait “évidente”
dans le contexte actuel. I faut pourtant se battre sans arrét pour
qu'elle avance ; cela n'est pas gagné et l'issue reste incertaine.
D'un point de vue organisationnel, il nous avait fallu dix ans
pour obtenir la sortie de la premiére Circulaire “portant organi-
sation de la cancérologie”. Sa mise a jour a la suite de la sortie
du Plan cancer aura été beaucoup plus rapide. Nous avons en-
tre temps largement contribu¢ a la précision des concepts
d'Unités de Coordination Pluridisciplinaire en Oncologie
(UCPO) et de Réunions de Concertation Pluridisciplinaire
(RCP). On parle maintenant de “3C”. Peu importe le vocabu-
laire, pourvu que la coordination et la concertation soient faci-
litées et puissent s'établir sans biais de concurrence entre équi-
pes et établissements. Pourtant, la focale exclusivement “éta-
blissement” qui risque de prévaloir nous parait inadéquate (le
lieu de la coordination c'est le site de cancérologie et non pas
I'établissement, la concertation est d'autant plus riche qu'elle
évite les "effets d'école" et franchit elle aussi les frontiéres ha-
bituelles) et potentiellement inefficace (de nombreux rapports
commandés par M. Jean-Francois Mattéi dénoncent fort juste-
ment l'inefficacité et les lourdeurs bureaucratiques engendrées
par la multiplication des “comités” au sein des Etablissements).
Nous défendons, quant a nous, une approche beaucoup plus in-
citative et la mise en place de contréles, a postériori, réalistes
et factuels.

2003
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Par ailleurs, la qualité des personnes et, sans doute aussi, I'ex-
périence, la capacité a formaliser des propositions constructi-
ves, ont conduit :

- a la nomination de Philippe Bergerot au sein de la
Mission Cancer. Dans le cadre du volet “organisation
des soins®, il y est chargé des Réseaux ;

- ala charge d'un rapport sur la psycho-oncologie con-
fiée par la méme Mission Cancer (MILC) a Daniel
Serin ;

- alanomination d'Yves Kessler, par le Cabinet du Mi-
nistre, a la présidence d'un groupe de travail devant
remettre rapidement au Ministre, un rapport sur l'or-
ganisation des Réseaux de santé.

Ces trois nominations nous réjouissent bien sir. Elles consti-
tuent les brillantes exceptions a notre faible représentation ins-
titutionnelle. Elles sont, pour nous, gages de réalisme et de
pragmatisme dans les propositions de futurs schémas d'organi-
sations.

Enfin, depuis quelques mois, n'y a-t-il pas un paradoxe a voir
remonter une présentation idéologique des problémes de 1'hos-
pitalisation et, en conséquence, un ostratisme vis a vis des cli-
niques et du secteur libéral ? Comment ne pas rester perplexe
devant deux exemples récents, parmi d'autres :

- les déclarations publiques d'un ancien Ministre d'Etat,
Ministre des Affaires Sociales affirmant “les frangais
savent bien que les cliniques privées ne soignent que
ceux qui ont de l'argent ou ne prennent que les ris-
ques qui rapportent de l'argent™ ;

- le journal Le Monde se faisant régulierement 1'écho,
encore derniérement en premiére page, des bruits se-
lon lesquels une part des problémes de 1'hopital vien-
drait du fait que “les activités les plus rentables (se-
raient) transférées aux cliniques privées™

Nous qui prenons en charge prés de la moitié des malades at-
teints du cancer, dans les conditions que l'on connait, en som-
mes probablement I'exemple...

Dans ce climat d'incertitude, nous nous sommes particuliére-
ment réjouis de la création de la “Mission Interministérielle
pour la Lutte Contre le Cancer”. La nomination de sa déléguée,
Madame Pascale Briand, par le Premier Ministre, le caractére

' Martine Aubry - Dépéche APM CAGKS5002 du 5/11/03
2 Le Monde ; “Les hopitaux publics sont au bord de la rupture” - Vendredi 28 No-
vembre 2003, page 1
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“interministériel” de cette "Mission", ses fonctions d'anima-
tion, de soutien, de veille quant au respect du calendrier, repré-
sentent, pour nous, autant de motifs de réjouissance que d'es-
poir. Comme on le sait, les problémes de I'hospitalisation, et la
prise en charge du cancer ne font pas exception, ont souvent un
caractére “horizontal”, transversal, pluriprofessionnel, comme
nous le disons entre nous. L'apparation de cette Mission Inter-
ministérielle et de ses fonctions de coordination constituent
pour nous un gage de crédibilité de la dimension “projet” du
“Plan Cancer”, d'équité et de respect des faits dans sa mise en
place.

En conséquence, plutdt que de débattre trop tot sur toutes ces questions qui
sont en cours d'examen, d'enquéte, de travail de proposition, de mise en place,
nous avons préféré rester aujourd'hui sur deux questions bien concrétes et sur
lesquelles les chantiers sont déja largement avancés.

Pour autant, il restait nécessaire de faire un point sur la mise en place du “Plan
Cancer” et sur les dispositifs qui lui sont li€s et qui apparaissent peu a peu.
Nous remercions Madame Briand et les collaborateurs qui I'accompagnent
d'avoir bien voulu participer a nos Rencontres et de nous donner, ici, une in-
formation directe.

Les deux thémes choisis cette année sont donc :
* laradiothérapie ;
* la tarification a l'activité.

> La radiothérapie aujourd'hui en France :

Un état des lieux trés précis avait été fait en 1999 par la
CNAM. Cet état des lieux a permis un calage des propositions
qui, de fagon largement consensuelle, vise a rattraper le retard
que nous connaissons, tous statuts confondus, en maticre
d'équipement mais aussi d'environnement.

Depuis, le tres bon travail entrepris par la DHOS, dans le cadre
d'une trés large concertation, a abouti a la sortie de plusieurs
textes dont une importante Circulaire consacrée exclusivement
a la radiothérapie. Le “Plan Cancer” a repris toutes ces propo-
sitions et confirme la volonté politique de rattraper notre retard.
Le Plan “Hopital 2007 doit y contribuer, pour le secteur pu-
blic quasi exclusivement, puisque, nous concernant, il ne prend
pas en compte les investissements qui, en radiothérapie, pro-
viennent quasi exclusivement des Cabinets médicaux libéraux.
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Des engagements ont été pris concernant la CCAM. Il était
donc possible et intéressant de faire un point précis de l'état
d'avancement de ce plan de rattrapage et de la qualité de 1'offre
de soins en radiothérapie.

> La tarification a l'activité :

L'UNHPC n'a pas mandat pour se positionner sur les grands
choix d'orientation politique relatifs a la mise en place de la
T2A. En tant qu'organe technique de la FHP se consacrant aux
problémes de la cancérologie, elle a été tres active depuis des
années sur ces questions. Dans ce cadre, elle a beaucoup tra-
vaillé l'approche forfaitaire, en termes d'allocation de ressour-
ces. Celle-ci a la grande qualité de favoriser une approche glo-
bale de la prise en charge du patient, donc celle, potentielle, de
développer la libert¢ d'organisation, de coordination et d'indé-
pendance des médecins et des Etablissements.

Mais, si les nombreux avantages de cette approche forfaitaire
et de régulation la rendent nécessaire, nous venons de I'évoquer
aussi dans le cas du K15, elle n'est pour autant pas adaptée a
toutes nos activités. Il y a quelques années a I'UNHPC, un gros
travail avait été entrepris avec le service médical de la CNAM
afin d'envisager la possibilit¢ d'une approche forfaitaire en
fonction des protocoles. Echec, ces protocoles sont trop nom-
breux et trop évolutifs. De méme, une expérimentation a été
conduite avec la Fédération des Centres, les CHU et les CH
afin d'évaluer la possibilité de définition de plusieurs GHM de
chimiothérapie. Ce fut aussi un échec : seul le prix du médica-
ment était déterminant'. Les questions spécifiques posées par le
niveau et les évolutions de prix des molécules dites onéreuses
doivent donc déboucher sur une régulation spécifique, hors
T2A. Ce sera le cas, reste a savoir selon quelles modalités. 1l
était important d'en discuter lors de ces Rencontres.

Plus largement, le niveau de rémunération pose lui aussi ques-
tion, en particulier pour les malades lourds hospitalisés ou en
soins palliatifs. Sur ces aspects la aussi, il est nécessaire de
confronter les points de vue et de préparer l'avenir. Enfin, pour-
quoi ne pas évoquer d'autres pistes de travail comme celle de
'approche par épisodes de soins, approche qui avait fait I'objet
de travaux en interprofession et, en particulier, avec la Fédéra-
tion des Centres.

1

Note UNHPC 2006 : Cette étude a donné lieu a publication sous le titre : « Peut-
on améliorer la description des s¢jours de chimiothérapie dans le cadre du PMSI ?
Etude des facteurs prédictifs des cotits de la chimiothérapie » paru dans le Bulletin
du cancer. Elle est reproduite dans cet ouvrage.
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Nous nous réjouissons de la présence de nos deux conféren-
ciers étrangers. Les pays qui sont passés a la tarification aux
GHM l'ont fait beaucoup plus vite, ou, dans le cas de 1'Allema-
gne, ont l'intention de le faire beaucoup plus vite. Il était inté-
ressant de confronter nos expériences. Nous remercions le
Pr Durant et le Dr Rochell pour leur présence.

Vous trouverez dans ce petit dossier une présentation des différentes interven-
tions. Comme chaque année nous essayerons de publier les actes de nos Ren-
contres et bien sir, dans ce cas, vous en serez destinataire.

A titre d'information, nous vous proposons quelques documents complémen-
taires :

> Des extraits des annexes au Projet de Loi de Financement de
la Sécurité Sociale (PLFSS) 2004.

Chaque année les annexes au PLFSS s'étoffent et gagnent en
qualité. Ces dossiers sont téléchargeables, en particulier, sur le
site du Ministére. L'importance de ces documents ne nous per-
met pas de vous les donner ici dans leur intégralité. Nous avons
repris, ci-apres, les extraits des annexes concernant le cancer.
Compte-tenu du théme consacré a la radiothérapie, signalons le
trés gros travail entrepris par la DREES et qui consiste, en par-
ticulier, a rapprocher les données issues du PMSI et celles is-
sues de SAE. On peut en voir, ici, un premier et trés intéressant
résultat en paragraphe I11.2.3!.

Signalons aussi l'important dossier consacré au PMSI et a la
T2A. 1l était trop volumineux pour étre repris ici mais il est im-
portant a connaitre.

> Une brochure “Mission Cancer”.

Cette brochure regroupe trois documents :
- la plaquette officielle du “Plan Cancer” ;
- des fiches de mise a jour qui viennent de paraitre : “/e
Plan Cancer a huit mois”™ ;
- une fiche “Calendrier de mise en ceuvre”.

Nous remercions la Mission Cancer qui a bien voulu nous don-
ner ces brochures et nous nous réjouissons de contribuer ainsi a

' Note UNHPC 2006 : ces documents sont repris dans cet ouvrage
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leur diffusion'.

> Les "Questionnaires réseaux'" envoyés courant Octobre par
la Mission Interministérielle pour la Lutte contre le Cancer.
Ces questionnaires ont été largement diffusés par la Mission,
par les Fédérations (FHF, FHP, FEHAP, FNCLCC) ou par les
Fédérations de cancérologie (CHU, CH, UNHPC, SNRO). Ils
seront a la base de 1'état des lieux qui sera dressé dans les mois
qui viennent. Il était donc important de les mettre a la disposi-
tion des participants aux Rencontres au cas ou certains ne les
auraient pas eus?.

> Le cahier des charges de “la tarification a l'activité”.

En fait, ce document est celui qui est diffusé par la “Mission
T2A” sous le titre “la tarification a l'activité : modéle d'alloca-
tion des ressources et modalités de mise en ceuvre”. Ce docu-
ment est évolutif. Celui repris ici est la version 2.5 en cours a
ce jour. Il est important a connaitre et a diffuser car il constitue
de fait le cahier des charges du futur systéme d'allocation mais
aussi le recueil des arbitrages et des choix qui président a cette
mise en place. Ce document, ainsi qu'une importante documen-
tation, est disponible sur le site du Ministére®.

> Deux documents complémentaires :

- la reproduction d'un article paru récemment dans le
Bulletin de la Société Frangaise de Cancérologie Pri-
vée! : “Analyse économique de la chimiothérapie
ambulatoire en établissements hospitaliers privés
dans le cancer pulmonaire non a petites cellules -
CPNC - en premiére ligne”. Cet article est issu d'un
travail d'analyse économique mené avec plusieurs cli-
niques. A notre connaissance, il s'agit de la premiére
¢tude de comptabilité analytique du prix de revient de
chimiothérapie ambulatoire publiée. Comme on le
sait, le systéme d'allocation de ressources était, jus-
qu'a il y a quelques années, favorable aux cliniques

Note UNHPC 2006 : seul le Plan cancer est repris ici

Note UNHPC 2006 : ces questionnaires sont repris ici avec la présentation qui en
était faite dans le dossier des participants.

Note UNHPC 2006 : ces documents ne sont pas repris ici car ils datent et ils sont
réguliérement remis a jour sur le site du Ministére (T2A) ou sur le site de 'ATIH.
Note UNHPC 2006 : cet article est repris intégralement dans cet ouvrage
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dans le cas des chimiothérapies ambulatoires. Les
marges de l'ambulatoire étaient censées compenser
les pertes générées par les séjours en hospitalisation
classique des malades atteints du cancer. Ce systéme
d'allocation de ressources en ambulatoire était infla-
tionniste. Ainsi que les Tutelles 1'avaient annoncé de-
puis longtemps, il a donc fait place a un nouveau sys-
téme d'allocation par forfait. Comme souvent, hélas,
les Tutelles sont plus promptes a réformer les syste-
mes procurant des marges que ceux générant des dé-
ficits. Cette étude montre que les marges, en ambula-
toire, fondent extrémement vite et n'existent plus que
dans la mesure ou la qualité de la prise en charge
évite aux malades des complications. Cela n'est pas
malsain, au contraire, cela montre que qualité et éco-
nomie peuvent se renforcer mutuellement. Cette
étude confirme aussi l'urgence qu'il y a a se pencher
sur I'équilibre économique de la prise en charge des
malades atteints du cancer : les séjours en hospitalisa-
tion sont depuis longtemps tres largement et lourde-
ment déficitaires. Les séjours en ambulatoire le de-
viennent.

- une présentation de notre document reprenant le
“Plan Cancer” sous forme de fichier informatique
reprenant l'intégralité du plan cancer sous forme de
fiches - 70 mesures 206 actions - plus un module de
suivi simple et adaptable. De nombreuses éditions ci-
blées sont proposées. Ce fichier est disponible a
I'UNHPC, au format FileMaker™ pour Windows™
et MacOs™, 1 est ouvert et donc modifiable, adapta-
ble par tout utilisateur’.

Vous trouverez aussi, bien siir, I'attestation de présence que plusieurs d'entre
vous nous ont demandée.

Plusieurs de nos publications sont présentées a l'entrée : n'hésitez pas a vous
les procurer.

' Note UNHPC 2006 : la présentation de cette base de donnée est reprise ici. Le fi-
chier est toujours disponible.
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Nous voudrions enfin remercier tout particulierement nos orateurs pour la
qualité de leur contribution et pour l'amitié¢ qu'ils nous font en participant a
nos travaux.

De méme nous remercions une fois encore les laboratoire Aventis, Lilly et
Roche pour leur discréte et généreuse contribution sans laquelle ces Rencon-
tres ne pourraient se tenir.

A tous nous souhaitons des Rencontres stimulantes et nourrissantes pour
I'amélioration de nos pratiques et de la prise en charge des malades atteints du
cancer !

Q)

\

Dbocteur Bernard Couderc Docteur Didier Lambert
résident de 'UNHPC Président de la FCLH

G. Parmentier
Secrétaire National de 'UNHPC

L'UNHPC est membre de la o)

L'UNHPC et la FCLH sont membres de la
Plateforme commune de la cancérologie libérale et hospitaliére privée

) N S =
UNHPC Syndicat National O @9 W

nion Nati des iothérapeutes Syndicat Frangais FEDERATION DE LA CANCEROLOGIE Société Francaise de
Privée de Cancérologie Oncologues des Oncologues Médicaux LIBERALE £T HOSPITALIERE Cancérologie Privée
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La radiothérapie
aujourd'hui en
France

Président : Dr Didier LAMBERT
Modérateur : Dr Jean-Jacques BRETEL
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Introduction

9 Dr Bernard Couderc,Président de I'UNHPC

Dr Bernard COUDERC.- Chers confréres et amis, le nouveau Président
de I’'UNHP que je suis a I'honneur et le plaisir de vous accueillir aujourd’hui a
ces 10e Rencontres de 1'Union Nationale Hospitaliére Privée de Cancérologie,
dans ce lieu prestigieux et si parisien, qui plait beaucoup au pyrénéen que je
suis.

Je succede donc @ mon jeune confrére et ami Philippe Bergerot, qui va nous
rejoindre.

Je souhaite que I’action de ’'UNHPC puisse se poursuivre dans la continuité
de ses membres fondateurs, le Dr Saris et le regretté Pierre Cojan, dont je ne
peux évoquer le souvenir sans respect et émotion.

Philippe Bergerot a quitté¢ ses fonctions a 'UNHPC car il est appelé a de nou-
velles fonctions auprés de Mme Briand. Mme Briand pilote la Mission Inter-
ministérielle pour la Lutte contre le Cancer. Nous 'entendrons en fin de mati-
née nous exposer I’ambitieux Plan Cancer voulu par le Président de la Répu-
blique.

Nous serons donc aujourd’hui - c'est le moins que I'on puisse dire - en excel-
lente compagnie, et si M. le Ministre de la Santé, M. Mattéi, nous a exprimé
ses regrets de ne pouvoir étre parmi nous, M. Borella, son Conseiller pour le
cancer, nous rejoindra dans la journée.

Le Ministre nous a proposé de le rencontrer apres cette journée pour que nous
lui fassions part de nos travaux, ce que nous ferons bien volontiers.

Cette journée se déroulera en deux parties. La matinée sera consacrée a la ra-
diothérapie, ce qui fait plaisir au vieux cancérologue et radiothérapeute que je
suis, et 1'apreés-midi a la révolution culturelle et tarifaire qui secoue le monde
de la santé.

Je tiens avant de passer la parole & mon ami de trente ans a remercier tous les
conférenciers qui vont intervenir dans la journée et nos partenaires de I'indus-
trie pharmaceutique, sans lesquels nos Rencontres n'auraient pas lieu. Je veux
parler d’Aventis, de Lilly et de Roche.

Nous pouvons insister sur le fait qu’ils acceptent de nous soutenir sans avoir
de stand, ce qui est tout a fait remarquable et vaut un double remerciement.

Les participants, conférenciers et sponsors permettent de pérenniser l'action
de notre syndicat UNHPC, dont la mission est de fédérer les acteurs de la san-
té, que ce soient les praticiens ou les établissements dans lesquels ils exercent.
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Cet esprit de fédération et d'unité se traduit également par l'existence d'une
plate-forme qui, a c6té de 'UNHPC, réunit la FCLH, le Syndicat Francais des
Oncologues Médicaux et le SNRO.

L’UNHPC est I’instance technique et médico-technique de conseil et d'exper-
tise pour la cancérologie auprés du syndicat FHP (Fédération Hospitaliére Pri-
vée) dont elle fait bien entendu partie. Son Président, M. Max Ponseillé, vien-
dra ce soir cloturer nos débats.

Je vous remercie tous et vous souhaite une excellente journée, en passant sans
tarder la parole a Didier Lambert

Dr LAMBERT .- Je suis content de vous accueillir. Je suis chirurgien et
nouveau Président de la FCLH. Je tiens tout de suite a remercier I'ancien Pré-
sident de la FCLH, Yves Kessler, qui est occupé a d'autres missions puisqu’il
est chargé par le Cabinet de s'occuper des réseaux de santé. Il s'inscrit doréna-
vant dans le long terme et dans un domaine beaucoup plus général. Je vais
m'efforcer de poursuivre l'action entreprise.

La FCLH a pour mission de regrouper I'ensemble des structures qui s'occu-
pent de cancérologie privée et libérale.

Je rappelle que cela concerne le SNRO, I’'UNHPC, la FHP, la Société Fran-
caise de Cancérologie Privée, I’UCF, la FNMR, etc., ce qui donne une cer-
taine cohésion. Cette plate-forme a, a mon avis, de quoi potentialiser tous nos
efforts, ce qui parait trés important. Il nous faut formaliser les accords avec les
anapath et nous serons tous la.

M. PARMENTTIER.- Nous avons commencé vite et il nous faudra tenir
nos horaires.

Comme vous le savez, nous avons I’habitude de publier nos actes, et nous le
ferons également cette année. Nous n’avons aucune raison de ne pas le faire
étant donné la qualité des exposés qui nous attendent. Par conséquent, merci,
lorsque vous intervenez, de vous nommer.

Nous avons, compte tenu de ’emploi du temps, pris le risque de ne pas faire
de pause.

Nous arréterons a 11 h 30 quoi qu’il arrive, car Mme Briand sera obligée de
nous quitter juste apres le repas.

Je pense que cela vaut la peine de consacrer une bonne heure au Plan Cancer.
Nous avons donc prévu une demi-heure d’exposé puis une demi-heure de dé-
bat trés ouvert avec Mme Briand sur tout ce qui a trait a 'actualit¢ du Plan
Cancer.

N’hésitez pas a poser des questions ou a venir nous voir en cas de problémes
d’intendance ou autre, sachant que nous avons doublé les effectifs de
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I'UNHPC et que nous sommes dorénavant deux permanents : moi-méme et
Véronique Dovergne .

Nous passons tout de suite a la premiére session sur la radiothérapie, qui sera
donc présidée par le Dr Lambert, Président de la Fédération de la Cancérolo-
gie Libérale et Hospitaliere et animée par le Dr Bretel, Président du Syndicat
National de Radiothérapeutes-Oncologues.

Dr BRETEL.- Modérateur, Président du SNRO - Je vais de-

mander au Pr Frangoise Mornex, qui a eu la gentillesse de venir du Centre
Hospitalier de Lyon Sud, de nous expliquer et de commenter I’intérét de la ra-
diothérapie et pourquoi elle est aussi importante dans le traitement du cancer,
sachant que c’est I’une des modalités majeures de guérison de ce dernier.

J’ajoute qu’elle est secrétaire de notre société savante, la SFRO (Société Fran-
caise de Radiothérapie-Oncologie)'. Elle intervient donc a double titre ici pour
vous parler des grandes lignes du traitement du cancer.

I Note UNHPC : Adresse du site internet de la SFRO : www.sfro.org
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LE ROLE DE LA RADIOTHERAPIE
DANS LE TRAITEMENT DES CANCERS

% Pr Frangcoise MORNEX,
Centre Hospitalier Lyon Sud

Pr MORNEX.- Merci Monsieur le Président, et merci & I'UNHPC de son
aimable invitation. Tout d’abord, pardon a ceux qui connaissent bien la radio-
thérapie. Je vais peut-étre formuler des redites, mais il m'a semblé important,
en réponse a votre demande, de faire le point sur le role de celle-ci en France
en 2003. Comme vous le savez, elle est une arme extrémement importante.

Les différents traitements du cancer

Tout d’abord, trés rapidement, voici quelques chiffres, que vous connaissez,
pour resituer le nombre de cas de cancer en France, ainsi que le nombre de dé-
ces.

( )

Une maladie fréquente...

- 400 nouveaux cas de cancers / 100.000 habitants/an

20.000 nouveaux cas de cancer chaque année en
Rhéne-Alpes

278.253 nouveaux cas de cancers en France en 2000
- 150.000 déces/an
- Survie a 5 ans : 40% H, 60% F

- J
Ce sont des chiffres importants tirés des données du Plan Cancer. Je pense
qu'il n'est pas nécessaire de vous convaincre que le cancer est une maladie ex-
trémement fréquente et trés meurtriére au vu du nombre de nouveaux patients
atteints d’un cancer et du nombre de déces par an. Méme si I’on fait de gros
progres, il en reste encore beaucoup a faire.

La survie a 5 ans est un peu meilleure pour les femmes que pour les hommes,
qui sont atteints de cancers plus rapidement meurtriers.

Je vais passer en revue rapidement les différents traitements du cancer, sa-
chant que nous nous sommes évidemment axés sur la radiothérapie.
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Le cancer peut étre traité par chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie et hor-
monothérapie, celle-ci étant le plus souvent combinée aux autres traitements.
J'ai fait figurer des points de suspension car, dans certains cas, de nouvelles
thérapies arrivent. Or, je crois qu’il faut laisser la porte ouverte a la nouveau-
té.

Je cite des chiffres qui ne sont pas trés récents mais qui ont malgré tout peu
changé, pour vous montrer l'importance respective des traitements, car c’est
trés important.

Si vous demandez a 100 patients ayant eu un cancer et qui en ont guéri, quel
traitement les a guéris ? 1 sur 2 vous répondra qu’il a été guéri par la chirurgie
seule. La chirurgie est le traitement majeur du cancer.

La radiothérapie est souvent mise a 1'écart s’agissant de sa capacité a guérir
seule, mais vous pouvez voir que sur 100 patients guéris d'un cancer 28 %
1’ont été€ potentiellement par une radiothérapie exclusive.

4 )

CONTRIBUTION DES TRAITEMENTS A LA SURVIE
DES PATIENTS (V. da VITA, 1983)

RADIOTHERAPIE (27.5%) I CHIRURGIE + RADIOTHERARIE (13,8%)

_CHIMIOTHERAPIE (2,8% )

IOTHERAPIE+AUTRES (5.5%)

CHIRURGIE ( 50.5% )

- J

La chirurgie et la radiothérapie guérissent également ensemble un certain
nombre de cancers, mais nous avons la surprise de voir que les patients guéris
par chimiothérapie exclusive sont relativement peu nombreux. Je pense aux
lymphomes, au cancer de l'enfant, a certaines leucémies, et au cancer du testi-
cule de type choriocarcinome, méme si c’est une tumeur rare.

Je voudrais insister sur l'importance de la radiothérapie dans sa capacité a
guérir le cancer, seule ou associée a un autre traitement.

La radiothérapie est une arme trés puissante, efficace, siire, précise et relative-
ment peu cotiteuse comparée a d'autres thérapeutiques et notamment a la chi-
miothérapie et aux nouvelles molécules.
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Le but de la radiothérapie est de tuer les cellules cancéreuses, comme toutes
les armes contre le cancer, mais en minimisant les dégats sur les tissus nor-
maux.

Les rayons cassent les chromosomes. L’ADN est cassé en petits morceaux,
mais ce qui est trés intéressant et nous permet depuis plus d'un si¢cle d'utiliser
la radiothérapie c'est le fait que les chromosomes cassés par les rayons le res-
teront et aboutiront a la mort de la cellule s'ils sont situés dans des cellules
cancéreuses alors que s'ils sont situés dans des cellules normales ils pourront
se recoller.

4 )
La RT : effet différentiel

cellule

\\ J

Vous pouvez voir I’action des rayons sur I’ADN.

Une cellule normale aura, grace a ses enzymes, la capacité de se restituer, im-
pliquant ainsi trés peu de dégats a long terme pour les cellules normales, alors
que la cellule cancéreuse ne sera pas capable de recoller ses morceaux et
mourra. C'est ce qui fait que la radiothérapie est efficace.

On devrait parler en fait des radiothérapies, car il existe énormément de tech-
niques différentes, dont la radiothérapie classique que 1’on appelle transcuta-
née. Des rayons X traversent la peau et rentrent a l'intérieur du corps du pa-
tient. Elle peut étre utilisée pour guérir, a visée curative, ou pour soulager et
prolonger la vie du patient, a visée symptomatique, pour lever un symptome
d au cancer et trés génant pour le patient.

La curiethérapie c'est l'utilisation de fils radioactifs qui peuvent étre placés
dans une cavité naturelle comme par exemple I’cesophage, le poumon ou
I’utérus, ou implantés a I’intérieur des tissus sous forme de grains.
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4 N
La Radiothérapie

- Externe tfranscutanée : & visée curative ; a visée palliative,
symptomatique

- Cur‘iefhémpie . intracavitaire, interstitielle

- Techniques spéciales : RT peropératoire, Stéréotaxie, ...

- Elle peut guérir a elle seule un certain nombre de cancers :
Prostate, langue, larynx, petit cancer de | ‘cesophage, du poumon, du rec-
tum, col...

- Elle nécessite de gros équipements

- On délivre de petites doses tous les jours, le traitement est
souvent long

- Elle a des effets secondaires le plus souvent transitoires,
et irradie de moins en moins les tissus normaux

G J

Suivent les techniques spéciales que j'ai listées a titre d'exemple, comme la ra-
diothérapie peropératoire (on opére et a ventre ouvert une dose de rayons est
délivrée), ou la stéréotaxie, pour de petites 1ésions de I’encéphale, etc.

11 existe de trés nombreuses techniques, mais il faut retenir que la radiothéra-
pie est capable, comme je vous 1’ai montré sur le diagramme précédent, de
guérir a elle seule un certain nombre de cancers, méme si cela ne veut pas dire
qu’il n’existe pas d’autre moyen de le faire.

Je pense notamment au cancer de la prostate, a certains cancers ORL, a de pe-
tits cancers de ’cesophage, du poumon et du rectum. Ce n’est pas toujours
I’arme que ’on va utiliser en premier lieu, mais, en cas de contre-indication
chirurgicale, la radiothérapie sera dans bien des cas capable de venir a bout de
ces petits cancers, aussi bien que la chirurgie.

La radiothérapie nécessite de gros équipements. On délivre chaque jour de pe-
tites doses de rayons qui vont tuer les cellules cancéreuses sans abimer les tis-
sus normaux, l'inconvénient résidant dans le fait que le traitement est souvent
étalé dans le temps et un peu long. C’est un des inconvénients majeurs ressen-
tis par les patients.

On nous parle souvent des rayons qui brilent et font des dégats, mais c’est de
moins en moins vrai. On est de plus en plus capable de protéger les tissus nor-
maux, ce que je vais tenter de vous montrer.

Les séquelles, qui faisaient peser une menace sur 1'efficacité de la radiothéra-
pie, sont de moins en moins nombreuses.

Il s’agit ici d'un cancer du rectum et d’un patient pour lequel a ét¢ mis en
place un rectoscope, c’est-a-dire un tube a l'intérieur du rectum. On peut voir
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une tumeur, qui va étre irradiée avec des rayons un peu particuliers qui vont
aller a son contact, c’est la radiothérapie de contact.

( )

\\ J

Vous pouvez voir que d’une semaine a l'autre la taille de cette tumeur diminue
et que plusieurs mois apres la fin de la radiothérapie elle est guérie. C'est un
exemple parmi d'autres de la capacité a guérir certains cancers exclusivement
par le biais de la radiothérapie.

La radiologie de conformation

La radiothérapie moderne ne se fait plus comme avant, en 2 dimensions. Elle
est passée a 3 dimensions.

Elle ne pouvait pas étre pratiquée auparavant en 3D parce qu’il fallait des ou-
tils qui sont devenus disponibles. Il s’agit majoritairement d’ordinateurs,
d'imagerie médicale, etc.

Nous faisons un scanner pour repérer la tumeur, puis le patient peut rentrer a
son domicile. Nous pouvons préparer son traitement en son absence, ce qui est
trés important, sachant que les étapes de vérification sont nombreuses pour
pouvoir mettre en place un traitement extrémement précis.

Le but de la radiothérapie en 3 dimensions est d’augmenter la dose de rayons,
mais pas dans les tissus normaux. On a, se faisant, des chances d’augmenter la
stérilisation locale de la tumeur et d'améliorer la survie, ce qui représente un
grand progres.
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4 )

La RT de conformation

- Radiothérapie en 3D rendue possible par l'arrivée des ordi-
nateurs et les progrés de | ‘imagerie médicale

- Aprés scanner, on reconstruit le corps dans I'ordinateur en
3D

- On peut repérer la tumeur et préparer le traitement en
l'ab i

- Etapes de vérification, TTT précis ++

- Permet d'augmenter la dose de RT sans augmenter l'irradia-
tion des tissus normaux

- L'augmentation de dose : corrélée au taux de contrdle local

- L'amélioration du contrdle local permettra d'améliorer la
survie

G J

On augmente les chances de controle local en augmentant la dose de rayons,
ce que nous tentons de mettre en pratique grace a la radiothérapie en 3 dimen-
sions.

Les étapes sont nombreuses. C’est extrémement long et fastidieux, mais trés
intéressant, et le résultat est trés performant.

Il faut tout d’abord positionner le patient, c'est-a-dire le mettre en position de
traitement et faire des repéres pour pouvoir l'envoyer au scanner dans la posi-
tion qui sera la sienne pendant le traitement par rayons.

4 N
La RC 3D : les étapes

- Positionnement du patient (simulateur)

- Scanner en position de traitement

- Rapatriement des images

- Contourage (Méd -physicien-dosimétriste)
- Optimisation plan de traitement (DVH)

- Vérification des incidences sur le pt

- Séance virtuelle

- Séances de RT aprés validation

- Veérifications habituelles perTTT

- J
Nous lui faisons ensuite passer un scanner dont les images reviennent dans le
département de radiothérapie, puis nous procédons a une étape de contourage.
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Nous travaillons ensuite avec les radio-physiciens et les dosimétristes pour
proposer un traitement optimal de la tumeur, en faisant un certain nombre de
vérifications, avec des séances virtuelles. Enfin, lorsque tout est validé — vous
voyez que la chaine est longue - nous pouvons lancer le traitement.

La radiothérapie en 3 dimensions est extrémement précise et beaucoup plus
complexe qu'auparavant. Elle prend du temps, mais une garantie de qualité est
attachée a cette technique, supérieure a ce qu’elle était avant.

Nous procédons ensuite a toutes les vérifications que nous avons I'habitude de
faire depuis trés longtemps.

( )

ontourage sur scanner coupe par coupe, des limites
de la tumeur et de tous les organes sains a risque

\\ J

Vous pouvez voir ici un cancer bronchique : nous allons pouvoir coupe par
coupe — elles sont parfois au nombre de 80 ou 100 - déterminer la région pré-
cise dans laquelle nous pouvons envoyer la totalité¢ de la dose de rayons.

Nous pourrons aussi déterminer toutes les zones a risque. Les coupes seront
ensuite automatiquement empilées par l'ordinateur pour reconstruire ce que
1’on appelle un volume.

Comment pouvons-nous délimiter ce volume et sculpter le faisceau des
rayons ? C'est devenu récemment possible grace a la mise a disposition de ce
que I’on appelle des collimateurs multilames. Des morceaux de métal sont in-
terposés entre la source de rayons et le patient et bloquent les rayons, sachant
que si ce n’est pas le cas a un endroit quelconque les rayons vont passer et ir-
radier le patient.
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4 )

RT 3D :
Collimateur multilames

Une lame est une piéce de métal
interposée entre la source de RT
et le tissu, capable

d ‘arréter le

rayonnement v

- J

Ensuite, nous déterminons la région que nous voulons traiter dans toutes ses
dimensions.

Nous pouvons visualiser les tissus normaux, le rein, le foie et un certain nom-
bre d'organes, et reconstruire en l'absence du patient, de facon virtuelle, tout le
corps humain, en visualisant les espaces que nous ne voulons pas irradier du
tout.

( )
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Vous avez-la l'illustration de ce qui constitue une autre nouveauté due a la ca-
pacité des ordinateurs. Nous pouvons regarder pour chaque organe, aussi bien
pour la tumeur que pour les tissus normaux, quel est le volume de ce dernier
qui recoit une certaine dose.
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C'est trés important pour nous. C’est ce que ’on appelle des histogrammes
dose/volume. Cela permet de voir qu’une dose de tant est regue par tel pour-
centage de ’organe, des courbes montrant par exemple que si un rein regoit
plus de tel pourcentage d'une dose de rayons il sera abimé. Nous nous réfé-
rons a ces courbes pour ne pas dépasser certaines doses d'irradiation. Ces
«abaques» sont des gardes-fous dont nous nous servons au quotidien.

( )

\\ J

Auparavant, on faisait passer une radioscopie au patient et on délimitait en 2
dimensions, avec des curseurs mobiles, latéralement et de haut en bas, la ré-
gion que I’on voulait traiter. Le faisceau était carré ou rectangulaire, quelques
caches de forme simple étaient interposés.

Aujourd’hui, nous pouvons grace au collimateur multilames interposer des la-
mes de métal pour ne pas irradier le patient. Le faisceau est sculpté. Cela re-
présente un gain important en volume et permet de protéger les tissus nor-
maux en augmentant la dose uniquement dans le volume désiré, ce qui nous
donne plus de chances de stériliser la tumeur.

Les changements apportés par la radiothérapie en 3 dimensions montrent I’im-
portance du travail en commun. En effet, vous imaginez bien que pour définir
trés précisément la tumeur nous avons besoin des radiologues pour nous aider
dans certaines régions difficiles.

Nous travaillons sur ordinateur, dans le cadre d’'une communication perma-
nente entre les oncologues radiothérapeutes, les physiciens et les dosimétris-
tes.
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4 )

La RC 3D : les changements

- Importance du travail en commun, sur ordinateur, entre
Oncologue RT, physicien, dosimétriste (nouvelle profession
?).

- Importance de l'imagerie (formation médecins)

ww Nécessité d'intégrer I'imagerie dans les plateaux techniques
de radiothér.

- Temps de préparation du traitement de plus en plus long

- Vérifications du faisceau, position patient nombreuses, ré-
gulieres, indispensables.

G J

Faut-il définir une nouvelle profession pour ce type de personnes ? Je pense
que c’est une question importante.

Vous avez également vu I’importance de l'imagerie. Nous avons besoin du
scanner pour faire de la radiothérapie en 3 dimensions, et il faut se former a
cette imagerie, sachant qu’il faudra a terme, trés rapidement, intégrer celle-ci
dans les plateaux de radiothérapie.

On ne peut pas envoyer un patient passer un scanner trop loin. Il faut que les
machines soient groupées, d'autant qu'elles existent et qu’elles sont mainte-
nant a notre disposition.

Comme vous I’avez vu, le temps de traitement est long, un certain nombre de
vérifications étant importantes et indispensables.

La radiothérapie en 3 dimensions permet d’augmenter la dose, d’étre plus pré-
cis et de stériliser davantage, mais elle est malgré tout peu souvent utilisée
seule.

La chimiothérapie augmente les effets de la radiothérapie

Je vais maintenant vous montrer rapidement des exemples d'utilisation et d'ef-
ficacité des autres thérapeutiques par rapport a la radiothérapie seule.

La chimiothérapie augmente les effets de I’irradiation. Un certain nombre
d'explications venant du laboratoire nous permettent de comprendre pourquoi
c’est le cas, mais je n’ai pas le temps de rentrer dans les détails.
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( )

Inhibition de la réparation

\\ J

Des explications biologiques sont données par rapport aux cassures de I'ADN.
Cela permet de comprendre pourquoi, quand les deux armes thérapeutiques
sont utilisées, le résultat est supérieur a 1 + 1 = 2 en termes d'efficacité. On
obtient en fait une potentialisation de 1’effet de la radiothérapie par la chimio-
thérapie.

Quelles drogues peuvent-elles étre utilisées ? La liste est longue. Un grand
nombre de drogues que nous utilisons au quotidien, sont a notre disposition.

( )
Quelles drogues ?
- 5FV - Topotecan * Hydroxyurea
* Platinum derivatives - Docetaxel + Gemcitabine
* Mitomycin C - CDDP * Paclitaxel
+ Vinorelbine + Etoposide * Tirapazamine

Dose - enhancement ratio 1.2 to 3

Pour quelles tumeurs ?

- ORL - Vessie - Canal Anal
- Eosophage * Poumon + Col utérin
- Rectum - Pancréas

(Sein, gliomes, sarcomes, enfant..)
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Quels sont les cancers pour lesquels on a déja des preuves incontournables
que l'association de ces 2 thérapeutiques fait mieux que la radiothérapie ?

C’est le cas pour les cancers ORL, de 1’cesophage, du rectum, de la vessie, du
poumon, du pancréas, du col utérin et du canal anal. L.’association des 2 théra-
peutiques augmente les chances de contrdle local par rapport a la radiothéra-

pie seule.

J'ai fait figurer entre parenthéses les prochains candidats a l'efficacité de la
chimiothérapie associ¢e a la radiothérapie de facon concomitante, comme le
cancer du sein et les tumeurs cérébrales, par exemple.

-

CT-RT vs CT-RT/CT
(Essai allemand, Willner, Abs. 27)

+ Patients stades IIIA, IIIB, inopérables

| Opérables: Chir |
2 1 -~
‘cles
S -
"

Terminée en Avril 2002; 303 pts inclus; 219 randomisés
RT ganglionnaire élective IA: 13%; HIB: 87%

~

CT-RT vs CT-RT/CT  (Willner, Astro 2003)
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Quand ces 2 thérapeutiques sont associées pour tous ces cancers, on a plus de
chances d'obtenir une stérilisation de la tumeur et dans certains cas une amé-
lioration de la survie.

Vous pouvez voir que le taux de récidives est beaucoup plus faible quand la
chimiothérapie est associée a la radiothérapie.

o o en
Nous avons un grand nombre de preuves, dans la littérature, que 'association S
de ces 2 thérapeutiques permet de gagner et d'épargner des vies humaines. Q
( )
Cancers du poumon / Jeremic
100
£
=
£ so
@D
'—-11_“1' R ]
"L;|_‘ ekt : .l
T 30 T 60
Months
Fig 1. ival. Y by ingroup | and 22
months in group Il; 1-, 2-, 3-, and d-yeor survival rates were $8%,
26%. 11%, and ?.1%. respectively. in group | and 74%, 43%,. 23%,
and 23%, respectively. in group Il [P = .021).
- J
( )

Cancers de I'cesophage
RTCT vs RT seule / RTOG 85-01

- Cooper JS, Herskovik A et al JAMA 1999, 281:1623
- Phase III 1985-1990

- Suivi minimum 5 ans

- 129 pts T1-3 NO-1 MO

- SCC (83 %) ou ADK (17 %)

- 50Gy/25f/5s + P-5FU

- S6 26% vs 0% a 5 ans (p<.001)

- 8% Toxicité grade 4

- 2% déces par toxicité

- J
Dans certains cas, ces 2 thérapeutiques sont devenues suffisamment efficaces
pour qu'elles puissent étre candidates a une comparaison avec I'arme la plus
puissante dans le traitement du cancer, la chirurgie. Certains exemples com-
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mencent a nous montrer que cette derniére n'est pas plus efficace que ces 2
thérapeutiques associées de fagon optimale.

4 )

Cancers de |'cesophage / rvoe ss-01
Diminution du risque de récidive
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Ainsi une étude frangaise a ét€¢ menée sur le cancer de 1’cesophage dans le ca-
dre de laquelle on s’est posé la question de savoir si la chirurgie faisait mieux
que l'association chimiothérapie et radiothérapie. Or, le résultat montre qu’il
n’existe pas de différence en termes de survie globale a 2 ans entre les 2 théra-
peutiques, chirurgie comparée a chimio-radiothérapie.

4 )

Cancers de I'cesophage
Dose RT élevée ou chirurgie ? / FFCD 9102

- ASCO 2002 Bedenne L et al Randomized phase III trial in lo-
cally advanced esophageal cancer : radiochemotherapy followed
by surgery versus radiochemotherapy alone

- N =455 eligibles, n = 259 randomisés

- Shéma 2 cycles CDDP 5FU semaine 1 et 5 et radiothérapie
466Gy puis randomisation chirurgie ou poursuite de la radio-
thérapie 60 6y
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( )
L
Cancers de |'cesophage
Dose RT élevée ou chirurgie ? / FFCD 9102
chirurgie RTCT P
Survie globale a 2 ans 34% 40% 0.56
MS (mois) 17.7 19.3
Décés & 3 mois 9% 1% 0.002
PS1ou2 78% 87% 0.08
Hospitalisation* 57% 2% 0.02
Stent 13% 27% 0.005
Dilatation 22% 32% 0.07
* < 6 j par mois de survie
\\ J

De méme, une étude récente dans le cadre du cancer du poumon a montré des
taux de survie tout a fait comparables.

4 )

Cancer bronchique
Dose RT élevée ou chirurgie ? / RTOG 9309

- ASTRO 2003 #4 Turrisi AT et al
- Phase III intergroupe
- 429 pts CNAPC stades Illa Deux bras
* PVP16 + 45 Gy/25f/5s + Chirurgie
« PVPI16 + 45 Gy/25{/5s + 16Gy
/- Récidives locales 4% vs 13%
- Récidives + méta 15% vs 28%
- Décés liés au traitement 11% vs 2%
\_ Médiane de survie 22,1 vs 21,7 mois

- J
On commence a voir 'efficacité du traitement optimisé rayons-chimiothérapie
par rapport a l'arme la plus puissante dans le traitement du cancer, a savoir la
chirurgie, et I'on continue évidemment a se poser la question pour d’autres tu-
meurs, avec des résultats encourageants.

L'efficacité de la radiothérapie potentialisée par la chimiothérapie a d'autres
impacts qui ont trait a la qualité de vie des patients guéris.

On va pouvoir proposer un traitement efficace qui permettra de guérir ou de
prolonger dans de trés bonnes conditions la vie des patients tout en améliorant
la qualité de cette derniére et en préservant les organes et les fonctions.
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4 )

Cancer bronchique
Dose RT élevée ou chirurgie ? / RTOG 9309

Survival by Treatment Arms
= CT+RT+Surgery
(n=201)

— CT+RT
(n=19)

@
=
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- J

Je pense notamment au cancer du canal anal. Cela voulait dire auparavant co-
lostomie, avec des chances importantes de guérison, mais aujourd’hui on est
capable de guérir ce cancer dans les mémes conditions sans enlever 'anus et
le rectum et en évitant la mise en place d’un anus artificiel.

( )

La chimioradiothérapie permet
la préservation d'organes ou de fonctions

- XIE réservée aux non répondeurs canal anal (Vessie, Pou-
mon, Oesophage, ..)

- Préservation d'organe : larynx, vessie (sein, bas rectum,
membres, ...)

- Importance de la RT de conformation (épargne tissus sains
moins irradiés)

= Il s'agit d ‘un point fondamental pour des patients guéris

(QoL)

- J
On touche 1a aux confins des capacités de la chirurgie. La chirurgie oui, mais
elle est souvent mutilante pour certains cancers comme celui du larynx.

On commence a reculer les limites et & guérir de la méme facon et dans les
mémes conditions mais en préservant 1’organe et la fonction, ce qui est tres
important.

Les cancers de la vessie sont également concernés, et d'autres candidats per-
mettront une généralisation dans un futur proche.
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C’est la radiothérapie de conformation en 3 dimensions qui nous aidera a réa-
liser de tels progres, en épargnant les tissus sains, qui ne seront pas irradiés et
pour lesquels on pourra se passer d’une chirurgie ou d’un traitement extréme-
ment mutilant, ce qui compte beaucoup pour la qualité de vie.

Le but en 2003, face a un patient qui a un cancer, est non seulement de le gué-
rir, mais aussi de le faire dans de bonnes conditions, en I'accompagnant avec
une qualité de vie qui lui permette de penser qu’elle vaut vraiment la peine
d’étre vécue et que le traitement, méme s’il est lourd, mérite d'étre suivi.

Les cancers de ’enfant sont heureusement tres rares. Nous avons fait d'énor-
mes progres dans notre capacité a les guérir (le taux de survie est passé de 20
% a 70 % en 20 ans), mais la plus qu'ailleurs, il faut préserver la qualité de vie
d’un enfant et sa croissance, pour qu’il ait toutes ses capacités a 1'age adulte.
La radiothérapie et la chimiothérapie vont énormément nous aider dans ce do-
maine. Nous allons irradier de trés faibles volumes, a des doses faibles, et
nous allons gagner sans mutiler et sans abimer.

( )

La radiothérapie joue un rdle important
a visée palliative ou symptomatique

- Prolongation de la durée de survie
- Irradiation des récidives

- Irradiation de métastases osseuses : efficacité rapide et
durable (mois)

- Levée de syndromes de compression
- Action anti-inflammatoire, anti-hémorragie

- Désobstruction (bronches,..)

\\ J

A coté de ces aspects de guérison et ces chances d'améliorer la survie, la ra-
diothérapie a d'autres missions importantes a visée palliative, c’est-a-dire pour
prolonger la vie, en sachant que nous ne pourrons pas le faire jusqu'a la guéri-
son, ou pour lever un symptome.

Nous allons pouvoir dans certains cas emmener le patient plus loin dans de
bonnes conditions, méme si nous n’avons pas 1’espoir de le guérir.

De méme, nous allons pouvoir traiter les patients en récidive, et 1a encore les
emmener plus loin dans de bonnes conditions.
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Le présent, le futur, exigences et contraintes

Nous allons pouvoir soulager des métastases osseuses souvent trés douloureu-
ses de facon rapide et durable.

De plus, nous pourrons permettre a nos patients de mourir sans voir revenir
des douleurs osseuses qui modifient et dégradent beaucoup leur qualité de vie.

Nous pouvons lever des symptomes de compression. La radiothérapie a une
action anti-inflammatoire et anti-hémorragique, ce qui est primordial pour des
patients qui saignent et pour lesquels nous ne pouvons plus rien faire a visée
curative. Quelques doses de rayons permettent de lever dans bien des cas des
hémorragies.

De méme, nous pouvons désobstruer une bronche en cas de cancer bronchi-
que, etc.

Nous avons de nouvelles armes a notre disposition, mais il faut savoir les uti-
liser, sachant que nous avons des contraintes de temps, financiéres, etc.

Le futur passe et passera par le Pet Scan, qui permet en cancérologie de dé-
couvrir des petites tumeurs qui n’auraient pas pu étre décelées autrement.

Il nous aide pour la radiothérapie parce qu'il nous permet de découvrir des ci-
bles nouvelles. Nous allons modifier nos volumes de traitement et pouvoir
traiter des cellules cancéreuses que nous n’aurions pas débusquées avant 1’¢re
du Pet Scan.

4 )\
Le Pet Scan

- Il permet de découvrir des petites tumeurs invisibles au
scanner ou IRM

Il aide pour la radiothérapie

Souvent améne a modifier le traitemt

Exige une fusion d ‘images et dispositifs précis de recalage

= Futur : Pet-scanner

- J

Dans certains cas, il permettra également de lever des doutes sur une image et
de modifier les champs d'irradiation, en plus ou en moins.

Il est possible de faire du bon travail en faisant fusionner les images du scan-
ner et du Pet Scan. Tout cela est a notre disposition, mais il s’agit d’un trés
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gros matériel, trés coliteux. De plus, cela prend beaucoup de temps, et il faut
une précision extréme pour éviter ce que nous appelons les problémes de reca-
lage. Il faut que la fusion se fasse au millimétre prés et que 1’on sache exacte-
ment ou recaler les images les unes par rapport aux autres.

En tout cas, le futur ne sera plus le Pet Scan seul, mais le Pet Scan avec le
scanner, pour obtenir une fusion des images.

La diapositive suivante — qui vient de I’étranger car nous disposons encore
peu de ce matériel en France - nous montre que la fusion entre le scanner et le
Pet Scan permet une définition trés précise des cibles a traiter.

( )

Concordance entre Scanner
et fixation PET

3D conformal RT planning

\\ J

Le futur c'est la radiothérapie avec modulation de I’intensité, la stéréotaxie, le
gating et la poursuite de cibles.

J'ai fait figurer le mot STIC (soutien aux thérapeutiques innovantes et colteu-
ses) sur cette diapositive, car je voudrais que I’on soit conscient de I’aide qui
nous est apportée par le Ministére, notamment pour la radiothérapie en modu-
lation d'intensité, pour le gating et la poursuite de cibles.

Ce sont des investissements ¢normes dans le cadre desquels nous avons une
trés bonne collaboration avec le Ministére. Cela nous permet de faire des pro-
gres importants et rapide en matiere de thérapies.

Le futur passera également par la fusion d'images dans différentes dimensions
— dont je vous ai déja parlé - avec le Pet Scan.

Les robots permettront de gagner du temps en préservant la qualité.

La RCMI permettra de réduire les volumes d’irradiation des tissus sains, ce
qui s’accompagne évidemment de contrainte de temps.
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4 )
Que signifie le « gating »
pour les oncologues RT ?
La tumeur bronchique bouge selon la
respiration, == irradiation __large
Mo nt
| dul Coeur.
- J

Je vais maintenant vous parler du gating, a travers le cas d’un patient atteint
d’un cancer bronchique. Quand le patient respire, la tumeur monte et descend,
comme si elle était dans un ascenseur. Or, dans la mesure ou elle est souvent
située pres du ceeur, s’ajoutent a ces mouvements vers le haut et le bas, des
mouvements vers la droite et la gauche, diis aux battements cardiaques.

La région a irradier, pour étre certain d’irradier la tumeur quelle que soit sa
position, haute ou basse, était auparavant beaucoup plus importante que le vo-
lume de la tumeur elle-méme. Or, I’on a aujourd’hui la capacité de bloquer la
tumeur en demandant au patient de prendre une grande inspiration et de blo-
quer sa respiration.

(

Mouvements de la Tumeur

* 2D : Large volume d 'irradiation

* 3D:+ inspiration  profonde bloquée

(= gating)
@

- futur 3D+markers T raki g
respiration libre *

\
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La tumeur est traitée comme auparavant mais, puisqu’elle ne bouge plus de
haut en bas, le patient arrétant de respirer pendant quelques secondes, le vo-
lume initial est tres réduit, ce qui permet d'augmenter la dose et ne pas irradier
des tissus sains pour rien.

Le futur — j’ai indiqué que nous avons aussi une aide ministérielle en la ma-
tiere — sera également le « traking ». Cela consistera a placer dans la tumeur
un marqueur qui sera repéré par l'accélérateur linéaire de particules.

Quand le patient respirera librement et que la tumeur montera et descendra
dans le thorax en fonction de sa respiration, I'appareil de traitement sera, grace
aux lames, capable de suivre cette tumeur et de faire ce que 1’on appelle en
francais de la poursuite de cible.

Ce n'est pas encore a notre disposition, mais c'est extrémement important, car
cela va nous permettre de suivre encore mieux la tumeur et d’irradier unique-
ment ce que nous voulons irradier en temps réel, sachant qu’il faudra du
temps et énormément de moyens.

Exigence de qualité

Tout cela s'inscrit bien str dans une exigence de qualité, avec bien évidem-
ment un respect de tous les acquis. Il n’est pas question, a 1'ere des nouvelles
thérapeutiques, de perdre tout ce que nous savons et devons faire. Nous avons
une exigence de qualité en termes d'immobilisation des patients. Il faut qu’ils
bougent le moins possible pendant une séance d’irradiation et que d’une
séance a I’autre ils soient replacés exactement dans la méme position.

Les étapes de vérification sont nombreuses, qu’il s’agisse des appareils, de la
position des faisceaux ou de la dose délivrée.

( )

Verification balistique & dose
Imagerie portale électronique
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Nous allons tout simplement appliquer aux nouvelles technologies, sans per-
dre nos acquis, la qualité que nous connaissons depuis longtemps et pour la-
quelle nous travaillons avec nos radiophysiciens.

Vous pouvez voir sur cette diapositive une vérification de la position du traite-
ment en temps réel d'une séance a l'autre. On utilise les rayons de l'accéléra-
teur linéaire, destinés a traiter le patient, pour faire une radioscopie pendant le
traitement. Cela permet de voir que la position du champ d'irradiation corres-
pond au millimétre prés a la position voulue.

4 )

DOSiméTf'ie /N VIVO . Vérification de la dose

Les mesures in vivo
consistent & réaliser des
mesures de doses sur le
patient pendant
l'irradiation, a I'aide de
détecteurs placés en des
sites trés accessibles
peau, cavités.

- J
Cela signifie qu’en temps réel et & chaque séance, grace a l'imagerie portale, il
est possible de vérifier la position du faisceau a l'intérieur du patient.

Cette radioscopie permettra dans le futur — c’est déja un peu le cas — non seu-
lement de contréler la position du faisceau mais aussi la dose regue par le pa-
tient.

Vous voyez un patient immobilis¢ dans un masque de contention pour le trai-
tement d'une Iésion de la gorge : des petits capteurs permettent en temps réel
de connaitre la dose délivrée a chaque endroit.

Cette vérification est trés importante puisqu’elle répond & des exigences de
qualité sur lesquelles nous travaillons énormément avec nos physiciens.
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( )

Pourquoi des mesures in vivo ?

Précision de 5% souhaitable : Une variation de 10% de la dose
dans le volume-cible peut altérer de fagon significative le taux de
contréle local de la fumeur ou augmenter le taux de complications
Programme assurance qualité

- Recommandations SFPH - SFRO
(Bull Cancer /Radiother (1992) 79, 53-76

- Accréditation (ANAES)

\\ J

Nous avons émis il y a déja quelques années des recommandations, tout ceci
¢tant destiné a améliorer le contrdle local et a limiter les complications.

( )

Reconstruction de la distribution de
dose de sortie / .. bientdt a mi-épaisseur

Différence images portales mesurées & calculées

\\ J

Vous pouvez voir que 1’on sera bientot capable de mesurer la dose recue a un
moment donné par le patient a la sortie ou a l'intérieur méme du faisceau,
c'est-a-dire dans la tumeur. On pourra bient6t dire en temps réel que la dose
que l'on veut délivrer correspond au milliéme prés a celle prévue. Cela vous
parait évident, mais ce sont des vérifications que nous effectuons au quoti-
dien, qui prennent du temps et colitent de 'argent.

Comme vous le voyez, nos contraintes sont des contraintes financiéres, des
contraintes de temps et des contraintes humaines. Il faut évidemment proposer
une concertation entre les différents acteurs qui vont prendre en charge le can-
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cer, sachant que dans toutes les spécialités les colits augmentent. De plus,
nous avons une exigence d'information du patient par rapport a sa maladie, au
traitement et au suivi.

Quand on fait de la recherche pour les nouveaux traitements, il faut obtenir du
patient un consentement éclairé et donc lui expliquer trés précisément de quoi
il s’agit, ce qui prend du temps.

11 faut également tenir compte du temps dédié aux machines et de celui desti-
né a la radiothérapie en 3 dimensions.

On se demande au total si tout cela sert vraiment a quelque chose et si tout ce
temps passé, toute cette énergie consommeée, toutes ces machines et tous ces
investissements, qui sont extrémement lourds pour tout le monde, débouchent
sur quelque chose.

La réponse est oui. Cela débouche sur une amélioration continue du controle
local et de la survie, sur la préservation d'organes et de fonctions ainsi que sur
celle de la qualité de nos traitements et sur une amélioration de la qualité de
vie.

Tout cela est important parce que c'est en totale cohérence, ce qui est trés ras-
surant, avec le Plan Cancer.

Nous nous rendons compte d’une volonté partagée entre les décideurs et nous
qui sommes sur le terrain. Tout va dans le méme sens. La concordance est to-
tale entre les différents acteurs, la radiothérapie telle qu'elle est faite en 2003
étant une parfaite illustration de 1'évolution plus générale de la cancérologie,
avec un souci de qualité, une mise en commun des moyens et une place de
plus importante donnée a la multidisciplinarité.

Tous les praticiens travaillent ensemble, et le cas des patients est étudié lors
de réunions de concertation, ce qui pour les oncologues - radiothérapeutes est
un bouleversement de leurs habitudes.

Cependant, c’est extrémement important, car nous nous rendons compte que
'union de toutes ces capacités et des machines ainsi que I'amélioration de tou-
tes les technologies que j’ai évoquées nous permettront de gagner a terme, et
c'est bien ce que nous voulons dans notre lutte contre le cancer.

Je vous remercie.

(Applaudissements)
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Dr BRETEL.- Le Pr MORNEX nous a fait un exposé tout  fait clair et dy-
namique sur ’ensemble de la radiothérapie. Presque tous les points qui ont été
soulevés vont étre revus au cours de cette matinée.

Ce que vous avez vu est ce que nous souhaitons tous obtenir, c'est-a-dire des
moyens de traitement adaptés a 2003 et non au siécle précédent.

C'est dans cet esprit qu'une étude a été menée par la Caisse Nationale d’ Assu-
rance Maladie. Nous avons demandé au Dr Michel MARTY d’avoir la gen-
tillesse de nous en rappeler les grandes lignes pour nous expliquer quelle était
la réalité de la radiothérapie en France, publique et privée, en 1999 ; nous ver-
rons ainsi d'ot nous venons.

Vous verrez que 'accumulation du manque de moyens a eu des conséquences
extrémement négatives. L’exposé que vous venez d’entendre vous a montré
ce qu'il faudrait faire, mais 1'état des lieux de ce qui existait en 1999 va main-
tenant vous étre présenté. Nous ferons ainsi au cours de cette matinée la liai-
son entre la théorie et la réalité.
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ETAT DES LIEUX DE LA RADIOTHERAPIE EN 1999

SELON LE RAPPORT DE LA CNAMTS

% Dr Michel MARTY,
DSM - CNAMTS

Dr Michel MARTY .- Merci pour votre invitation. Je vais vous présenter
les résultats de I’enquéte que les 3 principaux régimes d’assurance maladie
ont mené de novembre 1999 a février 2000 sur la radiothérapie.

Les chiffres datent un peu puisqu’elle a été menée il y 4 ans, mais nous ver-
rons ensemble que les résultats obtenus sont toujours d'actualité.

Cette enquéte été réalisée dans le cadre du PNIR (programme national inter-

régimes).

Son objectif était de faire :
un état des lieux en termes de moyens matériels et humains et

d’activités,

une comparaison entre les pratiques réalisées sur le terrain et

les recommandations des professionnels,
et une étude sur les coits de fonctionnement,

dans le but de faire des propositions pour optimiser I'offre de soins, l'alloca-
tion budgétaire et, notamment, la nomenclature générale des actes profession-

nels.

-

\

LU U VR

ENQUETE NATIONALE RADIOTHERAPIE

Enquéte PNIR (3 Régimes d 'Assurance Maladie)
Date de réalisation : novembre 1999 - Février 2000
Quasi exhaustive (179 centres/181)

Descriptive type « état des lieux »
e moyens matériel, moyens humains, activité
e comparaison des pratiques aux préconisations des
experts
¢ colits de fonctionnement

faire des propositions pour optimiser I'offre de soins, Iallo-
cation de ressources, réviser la Nomenclature
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Cette enquéte quasiment exhaustive a concerné 179 centres sur les 181 qui
existaient a I’époque. Les deux centres qui n'ont pas été investigués sont le
Centre de Protonthérapie d’Orsay et le Val-de-Grace.

Des médecins conseils se sont déplacés dans tous les centres et ont rempli des
questionnaires aprés échange avec les professionnels et examen des dossiers.

Résultats concernant l'offre de soins :

L'offre de soins est homogene. Il n’existe pas de zone désertique. 1,2 % seule-
ment des patients sont éloignés de plus de 100 kilometres du centre le plus
proche.

La moyenne nationale est en nombre d’appareils de 6,1 par millions d'habi-
tants.

3 régions se situaient au-dessus de cette moyenne, la Champagne-Ardennes, la
Corse et le Limousin, et 2 au-dessous, la Picardie et les DOM-TOM.

En nombre, nous constations, a I'époque, la légére prédominance des centres
libéraux (54 %) par rapport au secteur public (46 %).

Si Poffre était homogéne, elle paraissait inadaptée, parce que les centres
¢taient majoritairement de petite taille (78 % des centres avaient 1 ou 2 appa-
reils).

Un tiers des centres (58) étaient en suractivité par rapport aux recommanda-
tions du livre blanc, a savoir plus de 300 a 500 patients traités par an et par ap-
pareil ; 32 centres sur 58 recevaient plus de 600 malades par appareil et par
an.

A Tlinverse, 20 centres étaient en sous-activité, c’est-a-dire qu’ils traitaient
moins de 250 patients par appareil et par an.

Autre constat : une partie du parc devait étre renouvelée. Les télécobalts re-
présentaient 25 % du parc, et plus de 50 % d’entre eux avaient plus de 15 ans
d'existence.

De méme, 57 % des accélérateurs avaient entre 6 et 15 ans et 7 % plus de 15
ans.

Quand on sait que les nouvelles techniques ne pouvaient étre appliquées
qu’aux matériels installés aprés 1994, on voit bien que l'environnement tech-
nique des appareils de haute énergie était globalement trés moyen.

Un déficit d'acces aux scanners a €té constaté pour 40 % des centres. Ce cal-
cul a été fait a partir de I'hypothése qu'il fallait environ 20 minutes pour prati-
quer un examen scanner en position de traitement.

71 centres (40 %) totalisaient plus de 3 heures de déficit d'acces scanner par
semaine.
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Si I'hypothése retenue avait été de 30 minutes pour réaliser un examen scan-
ner, plus de 110 centres auraient enregistré un déficit d’accés aux scanners
pour réaliser leurs examens.

10 centres n’avaient pas de simulateur et 57 % d’entre eux disposaient d’un
réseau informatique d'imagerie permettant une connexion entre le scanner et
le logiciel de dosimétrie.

A l'inverse, 36 % des centres avaient un réseau de radiothérapie, entre le logi-
ciel dosimétrie et le matériel d'irradiation, mais 15 % seulement d’entre eux
un réseau complet de connexion entre le scanner et l'appareil d'irradiation.

23 % des centres €taient équipés de collimateurs multiples pour au moins un
appareil.

45 % des centres ont déclaré avoir a leur disposition I'imagerie portale et 35 %
la dosimétrie in vivo.

Les ressources humaines étaient souvent non adaptées a l'activité des centres,
la aussi par rapport aux recommandations des professionnels et du livre blanc.
1 centre sur 3, pour les radiothérapeutes, et 1 sur 2, pour les radiophysiciens,
ne disposait pas des ressources humaines adaptées a leur activité.

L'enquéte n'a pas porté sur les manipulateurs, mais on aurait certainement
trouvé les mémes chiffres pour ces derniers en matiére de radiothérapie.

Résultat sur les pratiques :

Les praticiens conseils avaient tiré au sort 80 dossiers parmi les patients traités
sur les 6 premiers mois de 1'année 1999, soit 14 225 dossiers patients. Un cen-
tre n'avait pas pu pratiquer le tirage au sort et avait donc été ¢liminé de I'en-
quéte.

Nous allons voir que globalement des progres étaient nécessaires pour attein-
dre les pratiques considérées comme optimales par les praticiens eux-mémes
suite aux recommandations des sociétés savantes.

Une large partie des dysfonctionnements que je vais vous décrire pouvait &tre
en relation avec les carences et déficits en ressources matérielles et humaines
que je viens d’évoquer.

Les concertations pluridisciplinaires :

Tout le monde en recommande l'utilisation large. On trouvait trace dans
les dossiers en 1999 — je prends cette précaution oratoire car c’est impor-
tant - d'éléments permettant d'affirmer qu'il y avait eu concertation pluri-
disciplinaire pour 1 patient sur 2 pour les cancers du sein, du poumon et de
la sphére ORL, et pour 1 patient sur 3 pour ceux du rectum et de la pros-
tate.
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De méme, on n’avait trouvé que dans 59 a 84 % des cas, selon les cancers,
la présence dans les dossiers d'éléments permettant d’affirmer ou de défi-
nir le stade d'évolution de la maladie (59 % pour les cancers de la prostate
et 84 % pour ceux du sein).

Phase de préparation :

Le scanner était utilisé¢ dans 40 et 68 % des cas (40 % pour les cancers du
sein et 60 % pour ceux de la prostate).

On n’a trouvé pour les tumeurs ORL une contention personnalisée que
pour 63 % des traitements.

On a trouvé, dans un nombre trés réduit de cas, une utilisation de matériel non
adaptée au traitement de certaines pathologies (tumeurs profondes traitées par
des télécobalts ou des appareils de faible énergie (moins de 10 mégavolts)).

Pour le contrdle balistique, une imagerie portale €tait réalisée a chaque séance
dans 2 % des cas. Il faut se souvenir des chiffres avancés précédemment, a sa-
voir que 45 % des centres avaient déclaré avoir a leur disposition ce type de
matériel.

Une dosimétrie in vivo était pratiquée dans 2 % des traitements, sachant que
35 % des centres avaient déclaré avoir a leur disposition ce type de matériel.

Evaluation des besoins

Cette enquéte a permis également deux développements beaucoup moins con-
nus mais tout aussi intéressants.

Un mod¢le d'évaluation des besoins de soins et de I’offre en radiothérapie a
¢été établi a partir de données épidémiologiques. Un certain nombre d'experts
se sont réunis dans ce but a I'initiative de la Direction Régionale du Service
Médical de la région PACA.

A partir des données épidémiologiques sur les cancers et des recommanda-
tions faites par les professionnels, on pouvait dire par exemple que tel type de
cancer devait, dans 30% des cas, bénéficier de la radiothérapie.

En faisant cela pour tous les types de cancer, on arrivait a définir le besoin de
soins, donc le nombre de séances de radiothérapie pour les patients d'une ré-
gion.

En poursuivant ce raisonnement, il est possible, a partir de tant de séances de
radiothérapie, de définir les besoins d'offres a partir des recommandations des
sociétés savantes, qui disent que pour bien traiter il faut tel type de structure,
de centre, de matériel et de professionnel, avec tel type d'activité.

Grace a ce modéle, qui n'était pas parfait mais était déja une premiére appro-
che, on arrivait a une fourchette de besoins située entre 413 et 437 appareils.

5 experts nous ont aidés a exploiter les résultats de I'enquéte : 3 radiothérapeu-
tes (2 du public et 1 du privé), 1 chirurgien carcinologique et le Pr Machovr.
Ils ont été aidés par des médecins conseils dont certains avaient étaient radio-
thérapeutes de formation.
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Ces experts nous ont permis de recenser et de hiérarchiser les critéres impor-
tants pour 1’attribution de nouvelles machines et le renouvellement du maté-
riel.

8 criteres avaient été listés :
- L'activité (en nombre de patients traités par appareil et par an) ;

- L’équipement machine (en type, nombre et ancienneté des ma-
chines) ;

- L’environnement matériel (scanners, logiciels de dosimétrie,
imagerie portale, etc.) ;

- Le personnel en ETP (radiothérapeutes, radiophysiciens et ma-
nipulateurs) ;

- La nature du site (par rapport a la classification de la circulaire
de mars 1998 en sites de référence, ou orientés ou de proximité
et au fait qu’ils étaient formateurs ou non pour les radiothéra-
peutes) ;

- L’élément géographique (offre existante dans un territoire don-
né et contraintes géographiques (difficulté d'acces, etc.)) ;

- Eléments financiers ;

- Eléments qualitatifs (c’est-a-dire tous ceux que je vous ai cités
précédemment).

Nous avons pour chacun des deux événements ¢tudiés (1’attribution de nou-
velles machines et le renouvellement des matériels) classé les critéres par or-
dre d'importance. Je ne les citerai pas en détail car depuis une circulaire mi-
nistérielle est parue sur le méme sujet.

En tout cas, il est évident que pour l'attribution de nouvelles machines les cri-
téres les plus importants étaient, la sur-activité et la présence du personnel né-
cessaire pour les faire fonctionner.

Pour le renouvellement du matériel, ¢’est bien sir 1'ancienneté de la machine
qui était arrivée en premier.

Avec I’aide des experts, 9 propositions ont été faites a la fin du rapport :

1) Nécessité d’installation de nouveaux matériels sous réserve
d'une centralisation des moyens, c'est-a-dire transformer les
centres a 1 appareil en centres a 2 appareils en renforgant en
priorité ceux ayant une activité importante.

Nous avons, a partir des données de l'enquéte, pu chiffrer le
nombre de nouveaux appareils a environ 50, ce qui correspon-
dait au nombre de sites en sur-activité.



Rencontres 2003 : Radiothérapie - T2A 63

2) Le renouvellement de la partie obsoléte du parc existant.

3) La transformation progressive des centres a 1 appareil en cen-
tres a 2 appareils.

4) La suppression des cobalts ou des appareils de moins de 10
mégavolts isolés, sauf contrainte géographique spécifique.

5) La facilitation de l'accés au scanner.

6) L’augmentation du nombre de radiothérapeutes et de radiophy-
siciens et la création d'un corps de dosimétrie.

7) Le réaménagement de la nomenclature générale des actes pro-
fessionnels en attendant la CCAM. Depuis un arrété ministériel
a permis de mieux valoriser la préparation et le contrdle balisti-
que. En effet, I’ancienne nomenclature favorisait largement
I’irradiation au détriment d’une radiothérapie de qualité, qui
demande un temps de préparation et de contrdle.

8) L’adaptation a partir de I'étude des colits du mode de tarifica-
tion a la situation des établissements.

9) L’actualisation des régles de bonnes pratiques et 1’accompa-
gnement.

Toutes les mesures prises depuis ces résultats et ces propositions vont dans le
sens de celles préconisées par la CNAMTS :

- Un décret qui a permis l'ouverture d'indices et la régionalisa-
tion des autorisations.

- La circulaire qui a suivi, donnant les critéres pour attribuer des
nouveaux matériels et favoriser le renouvellement des anciens.

- L'arrété de nomenclatures et l'accord conclu avec le syndicat
national des radiothérapeutes-oncologues sur l'accompagne-
ment financier de la nouvelle nomenclature.

- Les travaux de la CCAM, avec le forfait technique.

- L'ordonnance du 4 septembre 2003 qui prévoit une nouvelle
forme de planification a partir des besoins. J'ai d’ailleurs insisté
sur la partie de l'enquéte visant a évaluer les besoins a partir de
I’épidémiologie.

Cette enquéte a aussi beaucoup servi lors de la mise en place des SROS de ra-
diothérapie, et a chaque demande d'autorisation pour l'installation d'un nou-
veau matériel ou le renouvellement d’un ancien matériel.
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Méme si cette enquéte a aujourd’hui 4 ans, la validité des résultats et des pro-
positions est toujours bonne puisque la plupart des points ont été repris dans le
Plan Cancer qui a été publié en mars 2003.

Je voudrais insister sur la valeur de ce type d'enquétes. Elles sont certes un
peu lourdes puisqu'il faut aller dans toutes les structures, et cela prend du
temps, mais elles sont nécessaires, car on va a la rencontre des professionnels,
on examine les dossiers et on échange avec eux, ce qui permet d’en tirer beau-
coup d'éléments.

Je pense que la nouvelle enquéte sur la chimiothérapie anticancéreuse réalisée
de mars a juin 2003 sera tout aussi constructive que celle-ci pour l'avenir de la
cancérologie frangaise.

Je vous remercie.

(Applaudissements)

Dr Jean-Jacques BRETEL.- Je vous propose qu’une discussion ait
lieu, car vous avez certainement des questions & poser, mais juste apres l'ex-
posé de mon ami Jean-Michel Ardiet, qui est le futur Président du syndicat
des radiothérapeutes.

11 va vous expliquer ce que I’on a constaté grace a la démarche entreprise par
la Caisse Nationale, qui a montré les insuffisances de l'ancienne nomencla-
ture. Un décret a permis d'améliorer la prise en charge de la préparation de la
radiothérapie.

Notre ami va vous présenter 1’état de lieux de 1999, parallélement a ce que
vient de vous dire le Dr Marty, et I'état des lieux actuel grace a 1'évolution
technique et a la nomenclature.
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ETATS DES LIEUX DE LA RADIOTHERAPIE EN FRANCE
EVOLUTION DEPUIS 1999

Y Dr Jean-Michel ARDIET,
Lyon

Dr Jean-Michel ARDIET .- Je vais vous présenter un travail que nous
avons réalisé a I’automne 2003 pour voir ou nous en étions par rapport aux
mesures qui avaient été prévues suite a I'enquéte présentée par le Dr Marty
concernant la modernisation et le renforcement des centres de radiothérapie en
France.

( )

Enquéte URCAM 1999
Centres DG :

Centres NGAP :

- 95 centres
- 166 appareils (46,5% du parc):

* 128 accélérateurs

+ 38 Cobalt
- Traitent 53,4% des patients
- Moyenne : 522 patients / appareil (470-610)
- Tres forte suractivité dans 31 centres :

> 600 patients / appareil (33%)

\\ J

Cette premicre diapositive nous rappelle les chiffres clés de la radiothérapie
libérale frangaise. L’ensemble de mon propos sera centré sur cette derniére, en
sachant que pour la radiothérapie sous dotation globale, sur la base de 1'en-
quéte CNAM, le probléme est strictement identique.

L’enquéte portait sur 95 centres dotés de 166 appareils, soit un peu moins que
la moitié du parc. Ils traitaient un peu plus de 53 % des patients, avec une
moyenne de 522 patients par appareil et par an, ce qui correspond a une sur-
charge, et une trés forte suractivité dans 31 centres, a raison de plus de 600
patients par appareil et par an.
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4 )
PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE
CONTRE LE CANCER - 1er février 2000

OBJECTIF N°3: FAVORISER EN PERMANENCE LA QUALITE
DE LA PRISE EN CHARGE

Il. Renforcer I'équipement en radiothérapie :
- Les progrés récemment réalisés dans ce domaine ont bouleversé les

techniques de traitement ;
- les besoins s'accroissent et la plupart des centres connaissent au-
Jourd'hui une e idienne de leur plateau technigue

Objectifs : Améliorer l'accés aux nouvelles techniques de radiothérapie.

Mesures nouvelles : Augmentation dés cette année (carte sanitaire) de
I'indice de besoins permettant I'installation de 100 nouveaux appareils.

G J

Le programme national de lutte contre le cancer initi¢ par Dominique Gillot et
Martine Aubry en février 2000 constatait cette surcharge des plateaux techni-
ques et préconisait de renforcer I'équipement de radiothérapie. Enfin, il pré-
voyait l'installation de 100 nouveaux appareils.

Un certain nombre de textes dont nous a parlé Michel Marty et sur lesquels je
ne reviendrai pas dans le détail ont été promulgués a partir de décembre 2001
: I'arrété fixant I'ouverture de la carte sanitaire et la circulaire aux ARH, avec
la déconcentration des autorisations sur le plan régional.

4 )

Textes

Ouverture carte sanitaire :
- Arrété du 21/12/2001 : fixant I'indice de besoins natio-
nal relatif a certains appareils de radiothérapie oncologique
- Circulaire DHOS n° 2002-08 du 8 janvier 2002 : dé-
concentration de la compétence en matiére de planification
et d'autorisation de certains équipements matériels aux
ARH.
- Indice de besoin national :
1/165.000 = 1/140.000
- Carte sanitaire régionale :
«Indice régional» (SROS 2)
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L’indice des besoins s’inscrit dorénavant dans une fourchette — il ne corres-
pond plus a un chiffre précis - pour pouvoir s'adapter a chaque particularité ré-
gionale. Elle est de 1 appareil pour 140 000 habitants a 1 appareil pour 165
000, avec une carte sanitaire qui de nationale et devenue régionale et gérée par
les ARH dans les régions.

Une simulation réalisée par ’'UNHPC et Gérard Parmentier montrait a 1’épo-
que que ’on pensait passer griace a I’ouverture de I’indice de 350 appareils
autorisés a 415 au maximum.

La circulaire du 3 mai 2002 (Circulaire DHOS/SDO/01/N° 2002/299 du 3 mai
2002 relative a l'organisation des soins en cancérologie) poussait les ARH a
l'actualisation du volet cancérologie du SROS pour la radiothérapie et un cer-
tain nombre de priorités avaient été fixées : renforcer les centres en suractivi-
té, supprimer les cobalts isolés et remplacer les accélérateurs obsolétes instal-
lés avant 1991, qui n'étaient pas susceptibles de pouvoir bénéficier des nou-
velles technologies dont nous a parlé Frangoise Mornex.

Tous ces textes ont été complétés d'un volet financier dont nous a parlé Mi-
chel Marty.

Le réaménagement transitoire de la NGAP annoncé par I'arrété du 18 juin
2002 a correspondu a 200 MF répartis sur 2 ans et a tenu compte d’un élément
trés important qui n’avait pas été pris en considération jusqu'a présent, a sa-
voir la préparation des traitements.

( )

Textes

- Arrété du 18/06/2002 :
= Réaménagement transitoire de la NGAP
- Enveloppe # 200 MF sur 2 ans en 2 étapes.
- Prise en compte de :
* Préparation du traitement
- Contréle de qualité

+ Evolution de la technologie et des techniques de RT :
Immobilisation Modificateurs du Faisceau
Dosimétrie 3D Radiothérapie conformationnelle
Imagerie portale  Réseau
Dosimétrie in vivo

\\ J

Jusqu’a cette date, celle-ci, dont on a vu l'importance capitale, n'était prise en
compte que par le Z 40 attribué a la simulation. Par conséquent, tout le déve-
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loppement des préparations de traitements était effectué et financé, a I'époque,
uniquement par le financement des traitements sous appareil.

Ont été pris en compte a partir de mai 2002 la préparation du traitement, le
contrdle de la qualité, I’évolution de la technologie, I’immobilisation, la dosi-
métrie, I’imagerie portable, les modificateurs de faisceaux, etc. Je n’entre pas
dans le détail car Mme Mornex en a parlé.

Si nous voulons essayer de juger par des statistiques officielles ou des annuai-
res 1'évolution de la radiothérapie entre 1998 et 2003, 3 types de source sont a
notre disposition : I'enquéte de la CNAM dont vient de parler Michel Marty,
sur laquelle je ne reviendrai pas, le catalogue de 'ACRIM de 2002, et le bilan
de la carte sanitaire réalisé par la DHOS au 31 décembre 2002, qui ne sera ac-
tualisé qu'a partir de décembre 2003. Nous ne disposons pas encore de chif-
fres stabilisés, mais je crois que M. Laurent est dans la salle. Peut-&tre pour-
rons-nous en parler avec lui.

On est passé de 357 appareils en 1998, selon les chiffres de Michel Marty, a
365 (soit seulement + 8) en 2003. Je précise qu’il ne s'agit que des appareils
installés. On sait trés bien qu’il existe une différence trés importante entre les
appareils autorisés et installés, parce qu’il est trés fréquent qu’une longue pé-
riode s’écoule entre le moment de l'autorisation et celui de l'installation sur le
terrain.

4 N
Evolution du parc national 1999 - 2003
1998 2002 12/2002  variation
CNAM ACRIM DHOS
Nb de Centres 179 180
DG 83 85
NGAP 96 95
Nb Appareils 357 359 365 + 8
accélérateurs 270 292 312 +42
cobalt 87 67 53 -34
DG 191 203 +12
NGAP 166 156 -10
o J

Vous pouvez noter une augmentation importante du nombre d’accélérateurs
(+42), et une disparition significative des cobalts (- 34 appareils).

Nous ne disposions pas de chiffres trés précis, et nous avons voulu essayer
d’étayer deux données : le retard pris dans l'installation des nouveaux appa-
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reils et I'apparition de files d'attente, avec une augmentation du délai de prise
en charge, que nous constations tous dans notre quotidien.

La méthode que nous avons utilisée est trés simple. Nous avons envoyé un
questionnaire aux 97 centres libéraux — je vous rappelle que c'est le SNRO qui
a mené l'enquéte -, avec deux objectifs : savoir ce qu'étaient devenus les équi-
pements depuis 1998 (taux de renouvellement et renforcement du parc) et
quel était le délai de prise en charge pour les patients.

( )
Enquéte SNRO Novembre 2003

Rationnel :
- 2 impressions :
+ retard installation nouveaux appareils
- files d'attente avec augmentation délais de prise en
charge

Méthode :
- Questionnaire aux 97 centres Libéraux
- 2 Objectifs :
+ Equipements renouvellement ? renforcement parc ?
- Délais de prise en charge ?

\\ J

Concernant le délai de prise en charge en radiothérapie, j’ai évoqué 3 situa-
tions parmi les plus fréquentes :

- La situation d'urgence, c'est-a-dire la compression ou I’irradia-
tion antalgique ;

- L’irradiation adjuvante de niveau 1 telle qu'elle peut étre pro-
posée apres une chirurgie conservatrice d’un cancer du sein ou
une chirurgie pour un cancer ORL ;

- L’irradiation de niveau 2, ¢’est-a-dire I’irradiation conforma-
tionnelle exclusive d’un cancer de la prostate.

Un certain nombre d'items étaient prévus dans le questionnaire, ce qui nous a
permis de faire des croisements et d’avoir acces a un certain nombre de don-
nées qui nous paraissent trés importantes. Elles sont les suivantes :

1. Le délai de premiére consultation auprés du radiothérapeute.
Cela permet de savoir quel est le temps d’acces aux radiothéra-
peutes, en sachant qu’il existe a I’heure actuelle une relative
pénurie dans cette profession en France.

2. Le délai pour une simulation simple.
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3. Le délai pour une préparation plus complexe de niveau 2 com-

prenant une immobilisation, une simulation conformationnelle
et un scanner de centrage.

. Le délai de mise en traitement sur les appareils, en tenant

compte du programme engageé.

. Le délai total de mise en traitement, c'est-a-dire le délai le plus

important par rapport a la qualité des traitements (urgence et
radiothérapie de niveau 2, ou apres chirurgie : irradiation adju-
vante).

60 réponses ont €té analysées ; il en arrive encore quelques-unes qui n’ont pas
été prises en compte dans notre analyse.

( )
Enquéte SNRO Novembre 2003
Résultats :
- 97 Centres Libéraux NGAP
- 60 réponses (62%)
2 volets :
- Equipements
- Délais de prise en charge
- J

Vous pouvez voir entre 1999 et 2003 + 25 % d'accélérateurs linéaires, avec
une diminution trés importante des cobalts. Je vous rappelle qu’il s’agit uni-
quement de centres sous NGAP.
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( )
Enquéte SNRO Novembre 2003
Equipements : 60 Centres
1999 2003  évolution
Accélérateur Linéaire 76 95 +19 (+25%)
Cobalt 22 12 -10 (-45%)
Total appareils 98 107  +9
(autorisés ? - installés ?
Portal Imaging classique 23 48 +25 (+108%)
Silicium amorphe 2 14 +12
M.L.C (Multilames) 16 49 +33 (+206%)
System Record and Verify simple 13 35 +22 (+169%)
Reseau connecte machines 14 34 +20 (+142%)
(N J

Le total des appareils montre une augmentation de 9, mais nous n’avons pas
réussi a discerner s’il s’agissait d’appareils autorisés ou installés, car quand
nous avons établi le questionnaire cette distinction ne nous avait pas parue
aussi importante qu’elle I’est dans la réalité.

Les résultats sont les suivants pour les équipements :

Imagerie portale classique : + 25 appareils, soit un doublement
des systemes d’imagerie portale installée.

Imagerie portale avec silicium amorphe : 14 centres s’en sont
dotés, sachant que les appareils sont extrémement onéreux et
valent 4 4 5 fois le prix d'un systéme d'imagerie portale classi-
que.

Multilames : 49 appareils ont été installés, soit un doublement
de leur nombre.

Systemes de contrdle et de vérification des paramétres : ils ont
été multipliés par 1, 5, avec encore peu de réseaux connectés
machines. Seulement 34 centres sur 60 ont des réseaux permet-
tant de connecter la dosimétrie aux appareils.
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4 )
Enquéte SNRO Novembre 2003
Equipements : 60 Centres
1999 2003 évolution
Simulateur 50 50 =
Scanner dédié 2 22 +20
Console spécifique sim. Virtuelle 12 31 +19 (+158%)
Dosimétrie 3 D 34 65 +31 (+91%)
Moule thermo-formé ORL 43 56 +13 (+30%)
Moule Pelvien individualisé 8 13 +5 (+62%)
Dosi in vivo 4 12 +8 (+200%)
o J

Les centres sont a peu pres équipés en simulateurs. Un certain nombre de cen-
tres libéraux se sont d’ores et déja équipés de scanners dédiés alors que leur
financement n'est pas assuré a ce jour, aucun forfait technique n’étant prévu
pour ces derniers. C'est une question dont nous parlerons avec les organismes
financeurs tels que la CNAM au cours de l'année 2004, car c'est trés impor-
tant. Vous pouvez voir figurer le chiffre de + 20 appareils.

Concernant les consoles de dosimétrie spécifique et surtout la dosimétrie 3D,
vous voyez que les consoles sont plus nombreuses que les centres.

Presque tous les centres sont dotés de systémes d’immobilisations pour les
cancers ORL.

Relativement peu de centres pratiquent la dosimétrie in vivo, trés probable-
ment du fait de la surcharge des appareils. On ne dispose pas du temps ma-
chine nécessaire pour la réaliser.
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( )
Enquéte SNRO Novembre 2003

2lais d i e .

- Délais 1ére consultation Radiothérapeute :
+ Urgence : moyen: 1,5 j. (88% <2j.)
* Niveau 2-3 : moyen: 8,9 j. (80% <10 j.)
- Délais de prise en charge :
1. Urgence : moy. 4,71 j. (0423 j)
2. Niveau 1:moy. 32,4j.(6a75})
moyenne aprés acte CHIRURGICAL = 42 j.
3. Niveau 2 : moy. 31 j. (8490 j.)

\\ J

Concernant les délais de prise en charge, le délai de premicre consultation
d’un radiothérapeute est relativement court. Il est en moyenne de 1,5 jours
pour les situations d’urgence et de 9 jours pour des radiothérapies de niveau 2
et 3.

La disponibilité du corps médical, malgré une certaine pénurie en matiére de
radiothérapie libérale, est tout a fait satisfaisante.

S’agissant du délai de prise en charge des diverses situations que nous avons
décrites précédemment, la moyenne est en situation d'urgence de 4,71 jours,
avec des délais allant de 0 a 23 jours. En effet, certains sites ne peuvent pas
traiter une métastase douloureuse avant 23 jours, ce qui est dramatique.

Concernant le niveau 1 (radiothérapies adjuvantes), le délai moyen de mise en
traitement est de 32,4 jours, mais les délais s’étendent de 6 a 75 jours, avec
une moyenne apres 1’acte chirurgical de 42 jours. On est dans le rouge et au-
dela de ce qui est recommandé par les sociétés savantes et les experts.

La moyenne est pour le niveau 2 de 31 jours, avec des délais allant de 8 a 90
jours, en sachant que cela a parfois moins d'inconvénients quand il s'agit d'un
cancer de la prostate, car on peut donner de 'hormonothérapie. Cela renforce
simplement le cotit du traitement et provoque quelques désagréments pour le
malade.

En revanche, quand on veut traiter une tumeur du massif facial ou ORL par
radiothérapie conformationnelle, laisser un patient attendre 31 jours en
moyenne, et souvent bien plus, est souvent dommageable.

2003



74 Rencontres 2003 : Radiothérapie - T2A

( I
Enquéte SNRO Novembre 2003

Nombre d'heures T+t/ j. Nombre d'heures THt/ j.
<12 h >12 h
42% 58%

Groupe 1 : Groupe 2 : Groupe 3 : Groupe 4 :

Délai RT Délai RT Délai RT Délai RT >
<30 j. > 30 j. <30 . 30 j.
20% 22% 18% 40%
Gestion Implication Forte

OK administrative RT & manip surcharge

80% des centres en surcharge

\\ J

On peut distinguer grosso modo deux grands types de situation dans les cen-
tres en ce qui concerne leurs heures d'ouverture.

4 centres sur 10 sont ouverts moins de 12 heures par jour, les 60 % restants
étant ouverts plus de 12 heures par jour, pour ce qui concerne uniquement le
traitement des malades. Il n’est pas tenu compte des périodes de maintenance,
etc.

Le délai de radiothérapie est dans un premier groupe inférieur a 20 jours, avec
une plage horaire inférieure a 12 heures. Cela représente 20 % des centres, la
dotation en appareils étant suffisante pour assurer leur travail actuel.

Les 80 % de centres restants connaissent une surcharge qui se traduit dans le
groupe 2, qui n’ouvre pas plus de 12 heures soit a cause de sa gestion admi-
nistrative, soit du fait du manque de manipulateurs. 22 % des centres sont
dans cette situation.

Dans le troisiéme groupe (centres qui ouvrent plus de 12 heures par jour),
dans 20 % des centres I'implication trés forte des radiothérapeutes et des ma-
nipulateurs, qui sont trés conscients de leur mission de soins, fait que les dé-
lais restent inférieurs a 30 jours. La demande en radiothérapie est compensée
par la bonne volonté des radiothérapeutes, des physiciens et des manipulateurs
qui travaillent dans ces centres, mais nous ignorons pendant combien de
temps cela va pouvoir durer. Il ne faut certainement pas que cela dure trop
longtemps, car les personnes vont se lasser et tout le monde va retomber dans
le groupe 2, ¢’est-a-dire celui des centres qui ouvrent 12 heures par jour.

Le groupe 4 correspond a 40 % des centres, ce qui est trés important. Ils con-
naissent une trés forte surcharge. Les délais sont importants (plus de 30 jours),
avec un nombre d'heures d'ouverture quotidienne supérieur a 12 heures.
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Quelles conclusions pouvons-nous tirer de ces chiffres ? Nous constatons une
amélioration de la qualité des plateaux. Le renouvellement des accélérateurs
est en bonne voie (+ 25 % d’appareils), et les cobalts disparaissent.

( )

Etat des lieux de la Radiothérapie
en France en 2003

Discussion :
- Amélioration qualité plateaux :
Renouvellement Accélérateurs +25%
Cobalts - 45%
- Mesures Incitatives NGAP : = modernisation plateaux
« Immobilisation: > 90% centres équipés

+ Dosi 3D: tous centres équipés
142 consoles / centre
« CML : 50% centres ont au moins 1 CML
. CQ: R&Y IP
« Scan. Dédié 20 centres
& J

Les mesures incitatives de la NGAP a la modernisation des plateaux ont pro-
duit leurs effets, puisque 90 % des centres sont équipés pour des immobilisa-
tions et tous les centres pour la dosimétrie 3 D. De plus, 50 % des centres libé-
raux ont un moins 1 collimateur multilames a leur disposition, et 20 centres
sont équipés d’un scanner dédié.

Le renouvellement des appareils obsolétes est en cours, avec peut-&tre quel-
ques blocages li¢s au cobalt.

I1 est urgent de remplacer les cobalts, qui deviennent de moins en moins per-
formants et traitent de moins en moins de malades par jour. En tout cas, il faut
certainement, lorsque coexistent pour des raisons de renouvellement d'appa-
reils un cobalt pour lequel on n'a plus d'autorisation et un accélérateur que
I’on est en train de mettre en route, ne pas fermer tout de suite le cobalt, pour
permettre « d'écluser » les patients présentant des métastases nécessitant une
radiothérapie palliative. Ce sont en effet des situations dans lesquelles les co-
balts peuvent rendre service, mais il faut savoir que dans de tels cas il est né-
cessaire que le radiothérapeute soit couvert officiellement.

J’ai recu pas plus tard qu’hier un appel d’une radiothérapeute de la région
Rhone-Alpes qui avait un souci. Elle a un cobalt qui est toujours ouvert et
traite de maniére illégale. Elle n'a re¢u d'autorisation ni de I’ARH locale ni du
Ministére pour continuer a traiter ses patients avec cet appareil, et elle le fait
sous sa responsabilité.
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Il serait nécessaire dans de tels cas de couvrir les radiothérapeutes, qui sont
courageux et essaient de rendre service aux populations locales dans la me-
sure du possible.

Le renforcement du parc est en retard, mais probablement pas en raison des
nouvelles autorisations puisque d'apres les chiffres qui m'ont été communi-
qués 37 sont prévues. Il s’agit simplement d’un probléme de délai de réalisa-
tion.

11 faut savoir qu’en moyenne, entre le moment ou ’autorisation est accordée
et celui ou le centre traite le premier malade, il faut compter trois ans et par-
fois quatre dans le secteur public sous dotation globale, a cause du Code des
marchés publics, qui rallonge la procédure d’acquisition des appareils d’un an.

Les mesures prévues dans le plan hopital 2007 incluent le financement de 38
appareils pour l'ensemble de la France, dont 9 dans des établissements privés,
sachant qu’avant 2005 il sera nécessaire de procéder au remplacement de 73
appareils.

Concernant les délais de prise en charge, je ne reviendrai pas sur les centres
en surbooking, mais je souhaite vous rappeler leurs difficultés.

L’avis des experts est que ces délais doivent étre aussi courts que possible.
Cela veut dire qu'il faut que l'irradiation débute entre 15 et 30 jours soit aprés
la décision prise, soit apres le geste chirurgical.

Les données sont peu nombreuses dans la littérature. Personne n'a fait d’essai
randomisé en disant : «Monsieur, vous commencez dans 15 jours ou 2 moisy.

Nous avons 'exemple de ce qui s'est passé dans les pays anglo-saxons, ou il
existait une liste d'attente des malades. Nous avons pu voir ce qu'étaient deve-
nus ces patients, sachant que les taux d'échecs locaux augmentent de manicre
significative si le délai est supérieur a 8 semaines pour le cancer du sein et 6
pour les cancers ORL. Or, en France, nous ne sommes pas loin de ces délais,
notamment pour I’ORL.
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( )

Etat des lieux de la Radiothérapie
en France en 2003

Discussion :
- Délais de prise en charge augmentés :
+ 80 % centres NGAP surchargés (> 12 H/j ou délai > 30 j.)
» 40 % sont en forte surcharge (>12h/j et délais > 30j.)
- Réle néfaste retard prise en charge :
+ Avis d'experts : délai aussi court que possible 15-30 j.
« Littérature : Augmentation significative du taux d'échec lo-
caux si délai post-op.
A Sein > 8 semaines
A ORL > 6 sem.

\\ J

Quelles sont les causes d'augmentation des délais ? Il s’agit tout d’abord de
I’augmentation du temps accélérateur avec et sans traitement. C’est dii a la
complexité des traitements, aux procédures de contréle de la qualité des appa-
reils, qui n’existaient pas auparavant, et aux maintenances, les lois sur la ré-
duction du temps de travail ayant bien entendu posé des problémes a de nom-
breux centres.

Enfin, il existe une pénurie relative de personnel spécialisé, avec la concur-
rence de l'imagerie.

Des centres se sont limités a 12 heures par jour parce que les manipulateurs ne
voulaient pas travailler plus et préféreraient aller travailler en imagerie plut6t
que de travailler en radiothérapie apres 20 h.

Il est donc nécessaire d'anticiper — ¢’est le maitre mot - en matic¢re de renfor-
cement du parc, un certain nombre d’éléments étant a ce jour prévisibles. Ils
trouveront leur application dans I'année ou les deux années a venir.

11 s'agit tout d'abord de 1'augmentation de 1'incidence des cancers irradiés. Un
document récent de 1’Institut de veille sanitaire a montré que de 1995 a 2000
l'incidence des cancers, tous types confondus, avait augmenté de 15 % (de
18 % pour celui du sein et de 46 % pour celui de la prostate).
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4 )

Etat des lieux de la Radiothérapie
en France en 2003
Discussion : Nécessité danticiper renforcement du parc :
- Augmentation prévisible incidence des cancers irradiés :

- Augmentation incidence des Cancers : 1995 - 2000
Tous types : +15%
Sein : +18%
Prostate : +46%

- Réglementations :
Obligation maintenance et contréle qualité
Ordo. Maintenance interne et externe (+ 7 h/ acc./ semaines)
- Développement techniques consommatrices de temps ma-
chine (RCMI).
CCAM technique : Forfait technique & 2 vitesses. Application 2004

- J

Concernant les réglementations, une loi oblige a un contréle de qualité et a la
maintenance. Des ordonnances sont en préparation sur la maintenance interne
et externe, et nous avons chiffré I’importance des temps machines qu’allait re-
présenter I’application de ces mesures, soit + 7 heures par accélérateur et par
semaine.

Pour un centre équipé de 5 machines, cela veut dire qu’il faudra en ajouter un,
uniquement pour l'application de 1’obligation de maintenance.

Le développement de techniques consommatrices de temps et 1’amélioration
de I’intensité demanderont en moyenne une heure de mesures quotidiennes
sous l'appareil.

Enfin se pose le probléme du forfait technique, avec un effet de seuil. Il de-
vrait étre applicable en 2004 et incitera éventuellement certains opérateurs a
fermer leur centre plus tot.

Pour conclure, la modernisation des plateaux est bien engagée, et les renou-
vellements sont en cours, sans probléme majeur.

Le probléme réside dans le renforcement du parc dans les délais. 1l faut I’ac-
célérer, si possible en anticipant sur les nouvelles mesures et en accélérant les
délais de réalisation.

11 est certainement possible de gagner du temps ici ou la, ne serait-ce que sur
les procédures administratives ou la nécessité de 1’ouverture d’un appareil a
l'intérieur d'un établissement existant.

En effet, lorsque vous travaillez en sous-oeuvre dans un établissement, il faut
parfois faire des opérations extrémement complexes qui rallongent la mise en
oecuvre des autorisations.
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Des mesures financiéres incitatives sont nécessaires. Il faut que le forfait tech-
nique en cours de discussion avec la CNAM dans le cadre de la CCAS soit
basé sur le colit réel des plateaux et non sur des chiffres d'enquétes remontant
a 1998 et qui avaient conclu a la faillite de la radiothérapie francaise.

Nous allons deés I'an prochain instituer, en association avec le SFRO, un Ob-
servatoire des plateaux techniques et des délais de prise en charge pour veiller
de maniere réguliére a l'actualisation des données que je vous ai présentées.

Je vous remercie de votre attention.

(Applaudissements)

Dr Jean-Jacques BRETEL.- Nous allons laisser place aux questions.
Des progres ont été faits, comme vous 1’avez vu. On assiste a une augmenta-
tion de la proportion des accélérateurs et des portails Imaging ainsi que de la
qualité de la reproduction grace aux immobilisations, qui deviennent tres fré-
quentes. En revanche, il est clair que I’on n'est pas encore au niveau souhaita-
ble, évoqué par Mme Mornex, et que I'on devrait en théorie atteindre.

Certains points vous ont peut-étre inquiétés, mais en réalité I'augmentation du
taux des cancers de la prostate et du sein est le reflet de celle du dépistage, de
plus en plus de petites tumeurs étant décelées grace a ce dernier. Cela veut
dire que beaucoup plus de personnes vont étre guéries, et on peut espérer que
'augmentation ne sera pas aussi brutale que celle qui vous a été présentée.

Avez-vous des questions a poser a nos orateurs ?
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% Débat

Dr Franck BURKI - Président du Syndicat des Oncologues

Médicaux.- Je vais poser une question qui est un peu hors sujet : est-il pos-
sible d'aménager la NGAP ? Par ailleurs, quand aurons-nous les résultats de
I’enquéte sur la chimiothérapie initiée en début d'année ?

Dr Michel MARTY .- Un rendez-vous sera bientdt pris avec le syndicat
national des radiothérapeutes pour discuter justement de la possibilité de re-
voir la nomenclature, mais il sera peut-étre un peu difficile de faire paraitre un
texte début 2004 alors que la CCAM, qui va refondre complétement toutes les
nomenclatures, sera publiée en juillet 2004.

Concernant la chimiothérapie, nous avons eu toutes les remontées, les bases
sont en cours de validation. Les enregistrements sont au nombre de 23 000. Je
pense que nous aurons les résultats au premier trimestre 2004!.

Dr Jean-Jacques BRETEL.- La cancérologie c'est a la fois la chirur-
gie, un peu la radiothérapie, car elle représente un grand pourcentage des per-
sonnes qui peuvent étre guéries, et nos amis de 1'oncologie médicale, qui sont
ici représentgs.

Est-il tout a fait certain que le changement de nomenclature, qui a posé le pro-
bléme de la non-prise en compte sur le plan financier de la préparation, qui est
un moment essentiel dans la prise en charge du malade en radiothérapie, ait eu
une influence sur les chiffres que vous nous avez présentés ?

Dr Jean-Michel ARDIET .- Il est certain que I'on a donné aux radio-
thérapeutes les moyens de faire des préparations plus complexes sans leur
fournir les machines pour les réaliser.

On est parti d'une situation ou I’on était déja en surcharge, et I'on a encore un
peu plus surbooké le parc des accélérateurs, qui, en plus, est sénescent et con-
nait un certain nombre de pannes et de problémes de maintenance.

Par conséquent, tant que 'on n'aura pas augmenté de maniére trés importante
le nombre d'accélérateurs, on aura des problémes de délai de mise en traite-
ment des patients, dont on a vu l'importance, le retentissement et la gravité
éventuelle, avec un risque réel de perte de chances pour un certain nombre
d’entre eux.

' Note UNHPC : 1'étude paraitra le 18 janvier 2006. Le support complet est télé-
chargeable sur : www.ameli.fr/pdf:2494.pdf ou auprés de 'UNHPC
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Dr Jean-Philippe WAGNER - Clinique de I'Orangerie,

Strasbourg - Pouvons-nous avoir des renseignements sur le forfait tech-
nique ?

Dr Michel MARTY.- Le principe méme du forfait technique est acté,
mais les négociations et discussions sont en cours. Je ne peux pas vous en dire
plus, si ce n’est qu’un comité de pilotage officiel a été mis en place récem-
ment.

Jusqu'a la date prévue de l'apparition de la CCAM, a la fois descriptive et pro-
bablement tarifante en juillet 2004, c'est dans le cadre de ce comité de pilo-
tage et des échanges avec les syndicats que devrait se faire la valorisation du
forfait technique.

Le fait que les chiffres puissent étre actualisés, puisque la dissociation forfait
technique / temps-médecin a été établie a partir de données un peu anciennes,
appelle des discussions avec les responsables de I'équipe CCAM et les syndi-
cats de radiothérapeutes.

Dr Jean-Philippe WAGNER.- Moi qui ai la chance de travailler dans
un centre idéal, avec 2 machines, 1 scanner dédié, etc., j'ai des craintes s’agis-
sant du maintien des niveaux 1 et 2, car je pense que dans un centre moderne
il n’existe plus qu'un seul niveau de technologie.

Dr Michel MARTY.- La CCAM a été établie avec un nombre d'experts
largement représentatifs de la profession, et je pense que toutes les améliora-
tions techniques, la description des actes et les conséquences en termes de
colt ont été prises en compte. Cependant, méme s'il est nécessaire d’en redis-
cuter puisque 1'on débouche maintenant sur un sujet plus difficile qui est la va-
lorisation directe, tous les travaux en amont restent valables.

Dr Jean-Jacques BRETEL.- Je vous remercie. Je suis désolé de ne pas

pouvoir vous laisser poser d'autres questions. Nous remercions les deux ora-
teurs.

Je vais laisser la parole a mon ami Philippe Martin, qui représente Lille dans
le secteur libéral. Il va nous parler de 1’état des lieux en Europe, pour voir si
d’autres pays sont en avance ou en retard sur la radiothérapie que 1’on vient de
nous décrire pour la France.
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ETATS DES LIEUX EN EUROPE :
LE PLATEAU TECHNIQUE OPTIMUM EN 2003

% Dr Philippe MARTIN,
Lille

Dr Philippe MARTIN.- Je vais essayer d’aller assez vite pour permettre
a Pascale Briand d'avoir la parole en temps et en heure Je parlerai sous le
controle d’Eric Lartigau, qui est secrétaire général de I’Estro, organisation eu-
ropéenne de sociétés savantes. Il connait trés bien 1'organisation en Europe.

J'ai accepté la gageure d’aller y faire un tour pour voir quel était le niveau
moyen de la radiothérapie. C'était une gageure, car je me suis apercu qu’il
était difficile, méme en envoyant des questionnaires a tous nos collégues euro-
péens, d'avoir des réponses dans les temps, parce qu'ils étaient confrontés aux
mémes problémes que les autres, a savoir I'évaluation des plateaux techniques
et de la qualité des installations. Il en est de méme pour les personnes qui pra-
tiquent la radiothérapie.

4 )

La radiothérapie est en pleine évolution

- Le développement de I'informatique médicale a bou-
leversé nos techniques

« Evolution des matériels
» Développement des dosimétries
» Avec une approche 3D voire 4D
* Nouveaux systémes de contrdles en ligne
* Nouvelles technologies
Radiothérapie de conformation
IMRT
Gating, tracking
* Réseau « record and verify »

G J

Comme vous I’avez vu, la radiothérapie s'est développée avec des bouleverse-
ments technologiques, une évolution des matériels, le développement de la
dosimétrie, une approche en 3D, le rapport de la tumeur avec son environne-
ment introduisant une dimension qui au-dela de la pure géométrie est impor-
tante, de nouveaux systeémes de contrdle en ligne, de nouvelles technologies
(je laisserai a Eric Lartigau le soin de les évoquer) et enfin les réseaux, qui
sont trés importants pour le contréle global de la qualité de la radiothérapie,
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depuis le début du traitement jusqu’a sa réalisation, ce qui compte étant la
dose d’irradiation délivrée a la tumeur et au malade pour le guérir.

Comment intégrer ces développements et jusqu'ou aller en 2003 ? Nous con-
naissons une évolution technologique, mais il faut avoir a un moment donné
une base de références et ensuite procéder a I’implémentation des développe-
ments technologiques.

Le probléme que nous rencontrons en radiothérapie concerne le développe-
ment de ces technologies. En effet, contrairement a ce qui est le cas pour la
chimiothérapie - les nouvelles drogues qui arrivent sont étudiées et dévelop-
pées et acquierent une autorisation de mise sur le marché -, nous avons connu
un continuum.

On a pu vivre pendant 20 ou 30 ans avec une radiothérapie classique au co-
balt, puis I'accélérateur linéaire a ét€ un bouleversement technologique, mais
plus rien ne s’est passé ensuite pendant 15 ans, avec ensuite une accélération
avec l'introduction de l'informatique.

Existera-t-il un plateau optimal en 2004 ?

J'ai fait mon petit marché, en profitant du congres international de radiothéra-
pie aux Etats-Unis, pour voir quel était 1'évolution de la technologie, et vous
pourrez avec moi faire le parcours de ce qu'est un stand d'exposition de radio-
thérapie aujourd'hui vu par les Américains et par les Européens.

( )

|5canner' dédié avec lasers mbilesl

< simulation virtuelle

- J

Vous voyez ici un scanner dédi€¢, avec des lasers mobiles et des consoles de
simulation virtuelle. C'est 1'équipement de base que l'on devrait avoir, ou au
minimum un accés direct, pour tous les centres, a ces scanners.

Nous avons vu que quelques centres étaient équipés de ces scanners, mais il
n’existe pas de forfaitisation au regard de leur utilisation, leur rendement étant
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difficile a apprécier, parce qu’un scanner normal voit passer X milliers de ma-
lades par mois alors qu'un scanner dédié ne sera utilisé que pour 1.000 pa-
tients par an, d’ou la différence en termes de coft.

Les nouveaux scanners sont un peu particuliers, avec de larges ouvertures et
des tunnels permettant de placer les malades a chaque fois exactement dans la
méme position que pour les traitements, avec des tables adaptées.

( )

Simulation virtuelle pour un
cancer du sein

\\ J

Il est possible de procéder a des simulations complétement virtuelles. Vous
voyez ici la reconstruction totale d’un traitement pour un cancer du sein, qui
correspond a la technologie qui devrait étre employée couramment a partir de
2003-2004 sous réserve que I’on dispose de ce type de matériel.

4 )
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L’IRM dédié est arrivé sur le marché américain, sachant qu’en 2004 on ne
parlera que de scanners dédiés et que dés demain nous aurons la possibilité de
disposer d’IRM dédiés, ce dont on réve en France. Nous sommes un plus pro-
ches de la réalité avec ce que 1’on appelle les technologies de fusion d'images.
On acquiert des images d’IRM pour les fusionner sur des consoles d’imagerie.

/

\

TEP-SCAN dédié

-

J

Le Pet Scan dédié est un scanner dédié a la radiothérapie. Le malade passe di-
rectement en position de traitement.

\

[
Tomographe
embarqué
e 2
o
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Voila ce que 1'on peut obtenir et ce qui est disponible sur le marché technolo-
gique aujourd’hui. Avons-nous les moyens d’acquérir ce matériel et a-t-on
abouti en Europe a ce niveau de technologie ?

Nous pouvons également faire évoluer nos appareils. Vous pouvez voir accro-
ché a ’accélérateur linéaire ce que I’on appelle un tomographe embarqué, qui
permet de controler sous 1'appareil la position du malade et de la tumeur, pour
vérifier qu’elle est réellement bien irradiée.

11 est possible de relier la table de fagon automatique pour corriger le position-
nement du malade et amener la tumeur trés exactement en face du champ d'ir-
radiation, ce qui est le principe de base de la radiothérapie.

( )

La ROBOTIQUE | &

Le Cyberknife
\\ J

La robotique connait également une évolution. Des appareils permettent une
radiothérapie de plus en plus sophistiquée, avec I’introduction de matériels
qui existent dans l'industrie. Ce sont des robots de mécanique automobile sur
lesquels un accélérateur linéaire est greffé. Ces appareils existent, mais ils ne
sont pas encore disponibles en France.

Les Européens se sont posé la question de savoir quels étaient - comme en
France a travers I'enquéte de la CNAM - les équipements de toute 'Europe.
Une enquéte a été menée en collaboration avec I'Estro et la Communauté Eu-
ropéenne, a travers un programme de quantification consistant a faire le bilan
des équipements de radiothérapie et de tout le personnel qui intervient dans ce
cadre.

La base est la radiothérapie pour 60 % des patients. On retrouve en Europe les
mémes données pour la radiothérapie quant a son taux d'utilisation et aux pa-
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tients guéris (36 % le sont grace a la radiothérapie et 24 % grace a la radiothé-
rapie seule + 12 % en association avec la chirurgie ou la chimiothérapie).

La radiothérapie est le traitement — cela a été constaté en France, mais on est
heureux que les Européens s’en rendent également compte — qui a le rapport
cout-efficacité le plus bas (seulement 3 a 5 % du budget total européen consa-
cré au cancer).

Les investissements sont importants sur des périodes de 10 ans, et tous les
pays ont la méme politique et sont tous tentés de ne pas entretenir le plateau
ou de ne pas le renouveler.

Des insuffisances sont donc constatées dans de nombreux pays, comme par
exemple en Angleterre, avec des listes d'attente que 1'on commence a voir arri-
ver en France et une répartition inadéquate.

On cite souvent nos collégues du nord de 1'Europe en disant qu'ils sont mer-
veilleusement bien équipés, ce qui est le cas, d’une fagcon beaucoup plus im-
portante qu’en France, mais leur répartition géographique est tout a fait inadé-
quate, ce qui rend difficile 1'acces des centres de radiothérapie aux malades,
sachant qu’en France la répartition est trés satisfaisante.

( )
ESTRO QUARTS PROJECT

EUROPEAN COMMISSION

Directorate General Research - Quality of Life and Manage-
ment of Living Resources

QUAntification of Radiation Therapy Infrastructure and Staf-
fing Needs

Contract: QLG4-CT-2002-30583

\\ J

L’ambition du programme Quarts est de faire en sorte de fournir aux autorités
sanitaires des outils pour mieux répondre aux besoins. Nous avons vu qu’en
France le travail de la CNAM a été considérable, car il a permis d’élaborer la
politique actuelle.

L’objectif est de collecter le maximum de données pour une analyse compara-
tive, ainsi que des recommandations nationales pour voir ce qui existe de pays
en pays, proposer des critéres extrémement précis, afin de développer une

2003



88 Rencontres 2003 : Radiothérapie - T2A

stratégie harmonisée a long terme pour une implantation en Europe, et ratio-
naliser la radiothérapie européenne.

On s’apergoit que, dans les autres pays européens, on se pose les mémes ques-
tions qu'en France, mais le programme est malheureusement en cours, et vous
pouvez voir qu’il est beaucoup plus long en Europe de colliger toutes les don-
nées des pays.

4 )
ESTRO QUARTS PROJECT

Objectifs
- Collecter
* les données pour une analyse comparative
* les recommandations nationales
- Pour proposer des critéres
* pour une stratégie harmonisée et a long terme
» pour 'implantation des centres de radiothérapie en EUROPE

Malheureusement des résultats différés
- 1er projet 01-03 / 06-03 =
* Inventaires des infrastructures
* Inventaires des staffs
* Inventaires des recommandations

- 2éme partie = future étude

- J

Le projet a démarré en janvier 2003 et la collecte a été terminée en juin, mais
pour l'instant nous n'avons que des éléments tout a fait incomplets. L’on a
néanmoins pu faire tout l'inventaire des infrastructures, des staffs et des re-
commandations.

Cela ne débouchera malheureusement que dans le cadre d’un nouveau pro-
gramme financer, ce qui correspond a la deuxiéme partie de 1'étude. Il faut at-
tendre les résultats de la premiére partie.

J'ai pu obtenir de Brian Cottier, qui est responsable de ce projet, qu’il me
transmette les résultats qu’il a déja présentés a Liibeck en mai 2003.
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( )

(N J
Ils sont intéressants, car ils comprennent une cartographie de la répartition des
centres de radiothérapie. Comme vous pouvez le voir, elle est tout a fait in-
¢gale en Europe, la France ayant une distribution relativement homogene de
sa radiothérapie par rapport a I'"Angleterre, ou tout est concentré sur quelques
grandes villes.

Le développement est plus récent en Espagne, mais avec une inégalité sur le
territoire.

. )
2000 Population
Italy 57.723.000
Holland 15.896.000
England 49.494.582
France 58.518.748
Germany 81.947.100
(N J

L’Allemagne, qui a développé son programme de radiothérapie plus tard que
les autres, nous a rejoints dans une distribution assez intéressante et rigou-
reuse. Les efforts consentis font que les centres ont un niveau d'équipement
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globalement meilleur, bien que je n'aie pas pu encore obtenir des renseigne-
ments précis concernant I'Allemagne.

Nous avons des indications qui nous permettent de revenir sur des idées pré-
congues. On dit qu’en France les physiciens sont en nombre largement insuffi-
sant par rapport au reste de I’Europe, mais le pourcentage montre que nous ne
sommes peut-&tre pas défavorisés par rapport au reste de 1'Europe. Cela veut
dire qu'il existe un déficit global dans I'ensemble de 1'Europe en termes de ra-
diothérapeutes. C'est une politique dénoncée non seulement en Europe mais
aussi aux Etats-Unis, ou le nombre de radiothérapeutes est plus important,
mais un retard a été pris.

( N

2000 Workforce
Italy | Holland | England | France |Germany

0

Clinical Oncologists | 597 142 411 627 598
Physicists 300 65 403 7 & 474
Radiographers 963 682 1.413 ? 3.878

Workforce Per Million Population

Italy | Holland | England | France |Germany!

4,88
Clinical Oncologists 10,3 8,9 8,3 10,7 7,3
Physicists 52 4,1 8,1 41 53
Radiographers 16,7 42,9 28,6 473

Seule I'Angleterre compte autant de physiciens que de médecins, ce qui est as-
sez étonnant, la France se situant dans la fourchette européenne en la matiére.

Les chiffres doivent étre modulés en fonction des derniéres données, mais il
est intéressant de voir le pourcentage en termes d'équipements modernes. On
s'apercoit que la France a un retard trés important dans ce domaine.
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EQUIPMENT

2000 Resources

Italy | Holland | England | France |Germany!
RT Facilities 128 21 52 179 209
Cobalt Only Facilities 11 0 1 ? ?
Linacs 198 73 159 275 305
Cobalts 51 1 8 83 72
Portal Verification 106 43 48 65 ?
% Linacs with PV 54,0% | 59,0% | 30,0% | 24,0% ?
MLC 68 35 35 50 ?
% Linacs with MLC 34,0% | 48,0% | 22,0% | 18,0% ?

\\ J

Nous n'avons pas les chiffres de I'Allemagne, mais cela permettrait d'accuser
cette différence, car nous savons que les Allemands ont un équipement large-
ment supérieur au notre. Le pourcentage d'équipements avec imagerie portale
ou collimateurs multilames est en France dérisoire par rapport a nos collégues
italiens ou hollandais.

Cependant, on connait la qualité de la prise en charge de la cancérologic en
France, nos voisins anglais demandant a pouvoir faire traiter leurs malades en
région frontaliére, dans le nord.

C )

EQUIPMENT PER MILLION POPULATION

Resources Per Million of Population

Italy | Holland | England | France |Germany
RT Facilities 2,22 1,32 0,99 3,06 2,55
Cobalt Only Facilities | 0,19 0,00 0,02

Linacs 3,43 4,59 3,21 4,70 3,72
Cobalts 0,88 0,06 0,16 1,42 0,88
Portal Verification 1,84 2,71 0,97 1,11

MLC 1,18 2,20 0,71 0,85

MLC 68,00 35,00 35,00 50,00 ?
% Linacs with MLC 0,34 0,48 0,22 0,18 ?
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Concernant la répartition par millions d'habitants, nous ne sommes pas dans
une fourchette catastrophique en termes d'appareillage, mais nous avons un
retard & combler s’agissant de la qualité de nos appareils. Nous ne sommes
certainement pas a I’optimum par rapport au niveau du centre de radiothérapie
de référence.

Le méme programme vient d'étre lancé en Europe pour la curiethérapie. C’est
un vaste sujet, car elle est en France dans une situation encore plus catastro-
phique que la radiothérapie, mais je ne développerai pas ce sujet aujourd'hui.

I1 existe en Europe une grande inhomogénéité s’agissant de la distribution et
du niveau de qualité des prestations. Il est dommage que nous n’ayons pas en-
core les résultats de nos amis Belges, mais il faut savoir que leurs recomman-
dations datent de 1985, et qu’ils ne les ont pas fait évoluer depuis lors, bien
qu'ils aient mis en place une politique de réévaluation de leur nomenclature a
deux reprises. Il est important de voir qu'ils ont modifié leurs équipements a
travers la nomenclature et non les recommandations.

11 faut se garder des idées précongues et surtout des propositions faites sous la
pression de tel ou tel groupe. Par exemple, 1'adaptation de la norme euro-
péenne de 1997 a généré des pressions de nos collégues physiciens, qui nous
ont dit que nous avions un énorme retard et qu’il fallait mettre en place des re-
commandations s’agissant du nombre de physiciens par nombre de malades,
de traitements, etc. Or, il n'était pas certain que nous ayons été aussi en retard
que cela par rapport a nos autres collégues européens.

I1 faut avoir une réflexion globale, pour adapter exactement les besoins a la
qualité que I'on veut voir développée, et mener des réflexions sur I'évolution
des métiers.

Nous avons parlé de dosimétristes. Certains sont plus pragmatiques que nous.
J'ai vu dans les recommandations belges qu'en cas de surcharge il était fait ap-
pel a d'autres personnes, non diplomées, que des manipulateurs, sachant qu’il
existe en Belgique des infirmiéres spécialisées en radiothérapie et qu’il est fait
appel a d'autres infirmiéres en cas de surcharge, ce qui démontre un certain
pragmatisme.

Il est trés important d'avoir des réflexions et de ne pas partir d'idées précon-
cues en disant qu’il faut tel besoin pour faire telle radiothérapie de qualité.

Il est évident que la France a un retard dans la qualité des équipements et leur
évolution. Il ne pourra étre comblé que par une forte priorité politique donnée
a la radiothérapie, avec des moyens financiers adaptés.

Nous avons obtenu un partenariat avec la CNAM, apres des discussions et le
résultat de l'enquéte. Il faut bien dire qu’au début nos tutelles ne croyaient pas
beaucoup les professionnels, la CNAM ayant voulu vérifier, et elle a eu rai-
son.
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Cela lui a permis de débloquer un financement pour la préparation des traite-
ments, ce qui a fait avancer les choses, les investissements ayant immédiate-
ment suivi. Cependant, un gros effort reste a faire concernant le développe-
ment des plateaux et des machines, car la différence entre la France et le reste
de 1'Europe se traduit par une moyenne de la prise en charge de la radiothéra-
pie.

4 )

MOYENNES DE FACTURATION

Pays Fr Bel Bel Irl Ital Eest Lux

euros 1.669 | 2.134 | 3.354 | 3.210 | 3.354 | 3.811 5.336

Autriche : de 750 euros (traitement palliatif)
a5.000 euros (traitement combinés)

- J

Méme apres la nouvelle nomenclature, nous sommes passés a une moyenne
qui se situe a 1 669 € par prise en charge et par traitement.

La derniére modification de la nomenclature belge a fait passer la Belgique a
une moyenne de 3 300 €, et les moyennes européennes des pays ayant un
meilleur équipement que le nbtre se situent dans une fourchette de 3 800 a 3
300 €.

Le Luxembourg, qui est un modéle car il a établi une nomenclature a partir
d'un plateau neuf, se situe a un niveau nettement plus élevé.

En Autriche, le minimum est de 750 € et le maximum de 5 000 €.

On veut nous montrer que la moyenne est basse en France, mais 1'Institut
Claudius Regaud a mené une enquéte analytique.
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4 )
MOYENNES DE FACTURATION

- Moyenne en France : 1669 euros

- Etude comparée des codts a I'Institut Claudius Regaud
* Sein+cmi+complément : 1930 euros
* Prostate en conformation : 2880 euros
« Sur un plateau francais standard
+ Journal d’Economie Médicale 2003,21:91-97

- En Russie I'allocation de ressources est de 3000 euros !

- J

11 apparait qu’un cancer du sein traité classiquement revient dans ce centre a 1
930 €, pour une facturation moyenne en France de 1 100 € suivant la nomen-
clature. De méme, une prostate en conformation revient a 2 880 €, en rappe-
lant que le calcul a été fait pour un centre qui n'a pas un super équipement.

EXEMPLE DE TYPOLOGIE DE PLATEAUX DE RADIOTHERAPIE

Moyens techniques [ Type1* | Type 2 | Type 3
cobalt. 1

accélérateur =< 6 MV ou1 1

accélérateur de 6 a 18 1o0u?2 1
accélérateur énergie maxi 1ou?2
lasers, interphones, télésurveillance . oui oui oui
simulateur avec lasers oui oui oui
tatoueurs ou autres systémes de marquage

appareil photo ........ . oui oui oui
acces au scanner - oui oui
conformateur ....... . oui oui oui
simulation virtuelle . oui
systéme de calcul et représentation de dose en 2 D oui oui

systéme de calcul et représentation de dose en 3 oui
exploitation images scanner ... oui oui
systéme contrdle et enregistrements des parameétres ..... souhaitable oui
dosimeétrie in VIiVO ... souhaitable oui oui
explorateur fantéme 2 D souhaitable oui

explorateur fantome 3 D oui
acces a un fantéme ... oui

photodensitomeétre... oui oui
accés a un photodensitométre oui

contréle d’homogénéité . oui oui
dosimeétre de référence . oui oui oui
pot de strontium ............ oui oui oui
dosimeétres avec chambres d’ionisation oui oui
compteurs (radioprotection) . oui oui oui
caches personnalisés .............. oui oui
pots de fusion, stock de cerrobend oui oui
atelier pour caches oui oui
cassettes et porte-cassette .. oui oui oui
portal-imaging souhaitable
filtres en coins oui oui oui
portes accesst oui oui oui
repose téte oui oui oui
plan incliné oui oui oui
repose bras .. oui oui oui
masques ....... . oui oui
contentions personnalisées . oui oui
radioproteCtion ... . ..o oui oui oui
matériel de maintenance ... acceés oui oui
* Convention nécessaire avec un centre type 2 ou 3
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Il dispose d’une technologie tout a fait adaptée et moderne, mais son parc
d’équipements est ancien. C'est donc un minimum, et le prix sera certaine-
ment supérieur.

Quant a l'allocation en Russie, elle rejoint la moyenne européenne minimale,
soit 3 000 €. Vous voyez donc le retard que nous pouvons avoir en France
pour investir sur un plateau.

Osera-t-on fournir les moyens financiers nécessaires ? Cela passera par 1’ana-
lyse des forfaits, et nous espérons qu’en France ils seront bien calculés, non
pas a partir des éléments de l'enquéte, qui est un peu vieille, mais d'un plateau
technique de référence neuf, pour décliner les forfaits techniques. La mise au
point de la CCAM est une occasion unique.

En revanche, la France n'est pas aussi en retard que cela pour les recomman-
dations. Je vous rappelle qu’en Belgique elles datent de 1985. La France a
commencé en 1996 avec un livre blanc qui reste valable mais doit évoluer.

Il était extrémement précis, car y étaient déclinés selon le type de radiothéra-
pie tous les équipements qui devaient apparaitre dans les centres, les niveaux
1 devant étre supprimés puisqu’ils correspondent aux centres qui n’ont qu’un
appareil.

( )

Par contre la France n’est pas en retard
pour les recommandations

Belgique: les normes d’agrément date de 1985
- Livre Blanc SFRO — SNRO : 1996

- SOR : pour une bonne pratique en radiothérapie externe
1995

L’application du programme DYNARAD
« Dans Cancer Radiother 1999

- SFRO-SNRO : promotion du contréle qualité « EQUAL »

\\ J

Les SOR ont complété le libre blanc, et I'application du programme Dynarad,
qui est européen, stipule ce qu'il faut faire pour faire de la radiothérapie con-
formationnelle en termes d'équipements, de physique et de moyens de calcul.

Enfin, la promotion du programme SFRO-SNRO CNAM est faite, pour faire
en sorte que les centres frangais se soumettent au contrdle de qualité qui a été
lancé.
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4 )

Plus récemment

- La CNAMTS : ses propositions de trois niveaux de technici-
té dans son rapport (Des progrés pour la radiothérapie. CNAMTS 14
mars 2001)

- Circulaire DHOS/SDO/O1/N°2002/299 du 3 mai 2002
» Relative a I'organisation des soins en cancérologie:
« Actualisation pour la radiothérapie du volet cancérologie du
SROSS

- Autres textes officiels
» Décret 2003-270 relatif a la protection des personnes expo-
sées.
« Directive 97/43 Euratom de 1997

G J

La CNAM avait fait des propositions, comme Michel Marty 1’a souligné, et
elles sont toujours trés adaptées.

( )

Circulaire DHOS/SDO/O1/N°2002/299 du 3 mai 2002

- Equipements
* Au moins deux appareils de radiothérapie de haute énergie
* Moyens pour réaliser sur place ou par convention de la dosi-
meétrie tridimensionnelle
* Moyens pour la réalisation de protection et de contention per-
sonnalisée pour chaque patient

- Ressources humaines
» 1 oncologue radiothérapeute pour 300 a 400 traitements / an
* 1 radio physicien pour 350 a 400 traitements annuels (Belgi-
que 1/750)
* Au moins deux manipulateurs par appareil de traitement et au
moins un au simulateur
* Au moins 1 dosimétriste

G J

Enfin et surtout, la circulaire DHOS a repris toutes les propositions des ex-
perts des sociétés savantes, ce qui a débouché sur la recommandation d'un pla-
teau technique de base en France tel qu'il devrait étre en 2004.

Il correspond a un centre de radiothérapie avec 2 appareils de radiothérapie de
haute énergie et 2 accélérateurs.
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Tous les centres devront étre équipés de moyens pour réaliser la mise en place
de la convention de la dosimétrie tridimensionnelle ainsi que de protections et
de contentions personnalisées pour chaque patient.

Il faudra en matiére de ressources humaines 1 oncologue radiothérapeute et 1
radiophysicien pour 300 a 400 traitements annuels. Ce sont a mon avis les
pressions exercées par nos amis radiorophysiciens qui ont fait que ce chiffre
est relativement ¢levé. La Belgique en est a 1 radiophysicien pour 750 traite-
ments annuels. Il vaudrait en fait mieux parler d'équipe de radiophysique avec
son staff complet (physiciens et dosimétristes).

Il faudra au moins 2 manipulateurs par appareil et par période de traitement,
ce qui fait référence aux 7 heures autorisées par la loi Aubry, au moins 1 si-
mulateur, sinon 2, et des dosimétristes.

Le dossier patient devra étre correct, avec toutes les identifications que nous
avons vues (unités de concertation pluridisciplinaires - UCPO - et classifica-
tion des tumeurs).

L'assurance qualité devra faire 1’objet d’un programme propre au centre pour
répondre aux demandes de I’AFSSAPS.

Enfin, il devra exister un environnement technique minimum, avec une vaca-
tion de 3 h 30 par semaine, par appareil et par scanner, sans oublier le réseau
informatique.

4 )

CONCLUSIONS

- La radiothérapie francaise est accompagnée de recomman-
dations évolutives

- Ces recommandations doivent
* Intégrer et entourer les techniques innovantes
« Ex curiethérapie de la prostate : avis SFRO
» Et veiller a promouvoir investissements et assurance qualité

- Elles ne doivent pas devenir des carcans pour répon-
dre aux seuls désirs de certains

- Ces recommandations ne font pas tout et ne permettent en
aucun cas de combler le déficit chronique structurel de la
France lié a une insuffisance criante d’allocations de res-
sources

(& J

En conclusion, la radiothérapie frangaise est accompagnée par des recomman-
dations évolutives ; nous ne sommes pas en retard en la matiere.

Il existe aujourd’hui a travers la circulaire DHOS des recommandations extré-
mement précises qui situent le plateau optimal en 2003, mais il faut surtout

2003



98 Rencontres 2003 : Radiothérapie - T2A

avoir des moyens financiers qui permettent d'investir pour suivre l'activité
réelle, 1'évolution en nombre d'indications de radiothérapie, et surtout 1'aug-
mentation du nombre de cancers.

Je vous remercie.

(Applaudissements)

Dr Jean-Jacques BRETEL.- Nous allons, pour terminer cette matinée
consacrée a la radiothérapie, donner la parole a notre ami le Pr Eric Lartigau,
qui vient de Lille, du centre anticancéreux Oscar Lambret.

I1 va nous parler des nouvelles technologies et de la projection dans I’avenir
de la radiothérapie, qui est non seulement une science du passé et du présent
mais aussi du présent et du futur.
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LES PERSPECTIVES DE LA RADIOTHERAPIE :
UNE VISION DU FUTUR

© Pr Eric LARTIGAU,
Centre Oscar Lambret, Lille

Pr Eric LARTIGAU.- Merci au Président Lambert et & mon ami Jean-
Jacques Bretel.

Je vais essayer de conclure cette matinée en restant dans les temps. Nous
avons pris un peu de retard, mais je pense terminer juste a temps pour laisser
la parole 2 Mme Briand.

J'avais pour défi de parler du futur tout en restant relativement concret et sans
tomber dans le risque de faire de la « médecine-fiction », ce qui n'aurait pas
eu grand intérét pour vous.

Je me suis demandé quelle pourrait étre, dans mon département, la définition
des centres anticancéreux dans dix ans, et j'ai essay¢ de traduire cette vision a
I'échelle 2010-2015 pour essayer de définir quel serait le plateau technique
que nous aurions a mettre en ceuvre dans cette échelle de temps.

Je me suis appuyé sur cette question et sur un certain nombre de points clés
que nous allons revoir.

De plus, je suis depuis six ans secrétaire de la Société européenne de radiothé-
rapie, ’ESTRO!, et j’ai un peu regardé, a l'échelle européenne, quels étaient
les tendances et points de réflexion de mes collégues.

Nous devrons, dans les années a venir, faire face a un certain nombre de con-
traintes incontournables. Evidemment, personne ne remet en question le fait
que la radiothérapie est et restera I'un des pans essentiels du traitement du can-
cer dans les dix prochaines années.

Le mot clé, en dehors de toute démagogie et « tarte a la créme », est I'aspect
multidisciplinaire de la prise en charge de nos patients. En effet, quelles que
soient les recommandations et la vitesse a laquelle nous les mettrons en ceu-
vre, la prise en charge en cancérologie sera multidisciplinaire a 1’échelon eu-
ropéen. C’est un fait tout a fait incontournable.

Ce ne sera pas la radiothérapie contre le reste du monde. La chirurgie, la ra-
diothérapie et la chimiothérapie agiront toutes ensemble, ce qui nécessitera
des ajustements et évidemment un certain nombre de compromis.

Nous devrons affronter trois grandes entités cancérologiques en partie liées a
des problémes épidémiologiques.

! Note UNHPC : adresse du site web de 'ESTRO : www.estroweb.org
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Tout d’abord, il faut tenir compte de 1’augmentation de I’incidence pour le
cancer du sein, avec un dépistage précoce donc plus de petites tumeurs, plus
de traitements conservateurs, et plus de radiothérapie.

De méme, I’augmentation de l'incidence du cancer de la prostate, un peu arti-
ficielle, est liée au fait que le PSA est largement répandu. Les recommanda-
tions de 1’association frangaise d’urologie pour un PSA a partir de 50 ans nous
« améneront » - pardonnez-moi ce terme — plus de patients, et nous devrons
les gérer.

Quant au cancer du poumon, notamment chez la femme, il représentera un
vrai défi dans les 10 a 15 ans a venir.

Cela représente trois grandes entités, sans parler de tout le reste.

Je n'insisterai pas sur la tarification a I'activité, car nous allons passer 'apres-
midi sur ce concept.

La pénurie des professionnels sera également une réalité. Cela concerne au-
jourd’hui les manipulateurs et touchera demain les médecins et peut-étre
moins les manipulateurs, mais il y aura certainement pénurie du corps médi-
cal.

Je ne rentrerai pas dans la part relative de ces professionnels en fonction des
différents pays européens, sujet extrémement important évoqué par Philippe
Martin.

Nous sommes bien aujourd'hui, mais demain nous serons en difficulté, notam-
ment par rapport au corps meédical, et nous devrons sans doute redéfinir le pla-
teau technique autour de ces contraintes.

Bien siir, le patient change lui aussi énormément, ce qui est une bonne chose,
mais nous allons devoir gérer les contraintes qu'il nous impose.

Concernant l'acces a la formation médicale, nous allons voir arriver, plus que
le dossier partagé, celui détenu par le patient, dont je suis un fervent défen-
seur, et la multidisciplinarité tournera autour du patient porteur de son dossier.
C’est incontournable et cela arrivera tres vite. Cela concerne non seulement
l'information mais aussi le systéme d'information et la fagon de le modifier.

Le patient sera détendeur de I’information, mais dans un environnement trés
changeant, d’ou le principe de précaution, avec un ensemble de recommanda-
tions qui nous viennent en partie d’Europe.

Cela a été le cas pour la radioprotection. Euratom 97-43 est en train de passer
dans le droit frangais, et le principe impactera nos pratiques.

Enfin, il faut tenir compte du fait que ’environnement est compétitif. Je suis
un homme du public, bien que travaillant en centre anticancéreux PSPH, et je
ne sais pas si les nouvelles reégles du jeu ne vont pas entrainer, en tout cas au
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départ, une certaine compétition entre les structures. Il va falloir que nous
trouvions des terrains d'accord, d'entente et d'équilibre. C'est cela le futur.

J'ai essay¢ de décliner un futur assez proche et un futur un peu plus lointain,
pour que vous vous y retrouviez.

/ L] » L] \
Radiothérapie en 2003
1ére simulation Scanner Dosimétrie
dosimétrique
— ‘ h
/_ I
Clichés Planification du traitement

Coupes tomographiques

Coupes tomographiques en position de traitement

Contention

Calcul temps de traitement

2éme Simulation

Traitement

/

Je n'insisterai volontairement pas sur ce qu'est un plateau technique au-
jourd'hui, car il en a déja été beaucoup question. Il est composé d’hommes et
de machines (accélérateurs, scanners et systemes d'information extrémement
complexes).

Le futur sera surtout les hommes. Je crois plus en un plateau technique autour
d'hommes, réadapté a ces derniers, qu’en un plateau technique hyper futuriste
dans lequel les machines commanderaient.

Les hommes vont rester essentiels. Or, les hommes sont les patients.

Ne négligeons pas les techniques de support, qui seront essentielles. Les pa-
tients vont les demander, ce qui fait référence a la psycho-oncologie et a la
place des soins palliatifs. Nous n’en parlerons pas aujourd’hui, mais ce seront
des acteurs essentiels dans notre futur pour nos pratiques. Ils seront au coeur
de ces dernicres.

Il faut également tenir compte de 1'externalisation d'un certain nombre de pra-
tiques (notamment la chimiothérapie et la chimiothérapie adjuvante) et donc
du réle du médecin généraliste dans cet ensemble. Il aura bien siir son mot a
dire, de méme que les autres spécialistes.

Ce sera a mon avis extrémement difficile a coordonner et a mettre en musi-
que, et ce ne sera possible qu'a travers le patient et un certain nombre de re-
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gles du jeu entre les professionnels. Si tout le monde veut trouver sa place
pour qu'elle soit essentielle pour le patient, il faudra des coordinations extré-
mement sophistiquées, et nous devons y réfléchir tout de suite.

Il faut recruter les médecins et les former. La démographie médicale est ce
qu'elle est. Le numerus clausus est en train de se rouvrir mais cela prendra du
temps, et nous savons tous qu’a partir de 2008 une pénurie se fera sentir gros-
so modo dans ma région, le Nord-Pas de Calais.

En tenant compte des chiffres actuels en mati¢re de recrutements et de forma-
tions, 2 des 11 centres qui existent fermeront en 2012 faute de praticiens.

En tant qu'universitaire, avec une vocation a la recherche, je dois m’interroger
avec mes collégues du libéral. Faut-il former des personnes, regrouper des
structures ou les deux ? Ce sera la réflexion clé des dix ans a venir.

Comme vous I’avez vu, la différence entre la France et le reste de 'Europe ré-
side dans le type de structure. Les autres pays européens ont sans doute des
structures un peu plus volumineuses en termes de nombre de machines et de
professionnels, mais elles éloignent les machines des patients. En France,
98 % d’entre eux sont a moins de 100 kilométres des machines, contre 200 a
250 kilometres en Allemagne et en Angleterre.

On procéde donc a une économie de moyens en regroupant les machines,
mais cela correspond a une perte de qualité pour le patient, et je pense que
I’équilibre sera relativement difficile a trouver.

Nous ne connaitrons pas forcément une pénurie de manipulateurs. Le nombre
de places et d'écoles augmente et je pense que nous en trouverons. Le tout est
de fidéliser ces personnels et de leur donner un profil de carriére.

Etre manipulateur a 25 ans c'est bien, mais c’est difficile a 40 ans. Il faut voir
ce qui peut étre proposé a ces personnels et de quelle fagon mettre en place un
turnover afin que leur carriere évolue de fagcon un peu différente au fil du
temps.

Il existe des filieres. Nous menons une réflexion a ce sujet avec Pierre Bey,
qui a été nommé par la DHOS. Le rapport Berland évoque la notion de délé-
gation d’acte, et ce sera essentiel.

Si nous médecins — je crois que nous sommes majoritaires dans cette piece -
déléguons un certain nombre de nos actes, cette délégation valorisera les car-
rieres des professionnels qui nous entourent. C'est certainement la clef pour
les dix ans a venir. Si nous déléguons nos actes, nous valoriserons certaines fi-
liéres professionnelles. J’y crois beaucoup.

Les manipulateurs de 2003 et 2004 ne sont pas ceux d'il y a quinze ans. Ce
sont des professionnels différents qui gérent des choses extrémement différen-
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tes. 11 faut les former, maintenir une formation continue et valoriser ces filié-
res.

Il a beaucoup été question ce matin de plateaux techniques et d’intégration :
certaines contraintes seront extrémement importantes. L’une d’entre elles est
celle de I'imagerie (stockage et archivage).

En effet, pouvoir utiliser un scanner spiralé qui nous aide a réaliser une balis-
tique est une bonne chose, mais que ferons-nous quand nous aurons 300 ou
500 images a contourer ? Ou les mettrons-nous, comment les retrouverons-
nous, et comment les gérerons-nous ? Posons-nous plus de questions de ce
type que des questions d’équipement, ou en tout cas interrogeons-nous aussi
sur cela.

Nous entrons peu a peu dans le futur, mais c'est déja le quotidien. Des machi-
nes produisent des images que nous pouvons faire fusionner, mais la gestion
pratique sera extrémement compliquée ; c'est notre futur immédiat.

Fusionner est simple - les logiciels le font - mais cela demande du temps/
homme, ce qui nous fait entrer dans la contrainte homme/machine, donc dans
le futur immédiat.

/Contourage des volumes : systémes automatisés 222")
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On commence a mettre en ceuvre des systémes semi-automatisés. Vous pro-
duisez l'image, elle est dans votre logiciel puis vous la contourez, mais vous
devez avoir acces a un certain nombre de systémes semi-automatiques pour
que les contours ne soient pas faits manuellement sur 300 images successives.
Le futur immédiat, ce sont peut étre des choses assez simples, comme un atlas
qui va nous aider en semi-automatique a contourer les images.
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Nous entrerons également, dans un futur trés proche, dans des dosimétries so-
phistiquées, ce qui nécessitera un équilibre entre physiciens et dosimétristes.

On utilise aujourd’hui le conformationnel, et ’on commence a protéger cer-
tains organes, comme la vessie et le rectum, mais I’on passera dés demain a la
modulation d’intensité. Nous y viendrons tous trés vite quelle que soit notre
structure, parce que nos logiciels sont faits pour.

(" Distribution de dose : logiciels

\

Radiothérapie
conventionnelle

Radiothérapie
conformationnelle

Radiothérapie avec
modulation d’intensité

J

Je me suis rendu il y a quelques jours dans une société située en Allemagne.
Elle m’a montré les logiciels de dosimétrie qu’elle utilise aujourd'hui : elle
produit des dosimétries par modulation d’intensité en 45 secondes, sachant
que quand j'ai commencé dans mon centre il y a plus de deux ans nous met-
tions quasiment deux jours pour voir le résultat d'une dosimétrie correcte. Ce
sont des systemes extrémement sophistiqués et qui vont tres vite.

Les équipements de demain ne vont pas énormément changer, a part quelques
systémes robotisés dont je parlerai dans ma conclusion. Habituez-vous a l'ac-
célérateur, au collimateur multilames et au systéme d’imagerie, nous allons
les garder !
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Optimisation de la dose : stéréotaxie

J

Il n'y aura pas de révolution. Des portals nous donneront de trés bonnes ima-
ges en temps réel de ce que nous faisons, mais nous devrons le gérer.

La vraie révolution concernera le contréle de qualité. On va nous imposer 7
heures par semaine et par machine, méme s’il n'est pas trés politiquement cor-
rect de le dire.

4 Evolution of the number of beams checked N
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L’Estro, notre société savante européenne, fait du contrdle de qualité pour
60 % des centres en Europe.
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Aprés 2010-2012, nous aurons les robots, I’avenir en médecine consistant
dans la robotique et les nanotechnologies. Ces derniéres arriveront un peu plus
tard, mais les robots sont déja la.

Le probléme du robot, en chirurgie ou autre, est l'interface avec I'homme. 11
faut un robot que la main puisse guider. Or, le robot c'est lourd et pesant et
peut interférer avec le patient de facon brutale. De plus, il n’est pas tres facile
a gérer en chirurgie.

Il commence a exister des robots en ophtalmologie, et nous avons la chance
de disposer d’interfaces trés simples. Il s’agit des mé€mes robots que ceux qui
sont utilisés pour construire une Renault ou une Citro€n, un robot industriel
ayant une précision de quelques milliemes de millimétres. Une machine qui
pése plusieurs tonnes peut &tre fantastiquement précise et capable de découper
au laser de fagon ultra précise, avec des systémes de contrdle de qualité extré-
mement sophistiqués.

Il existe dans I’industrie des systémes que la médecine peut s’approprier, car
ils sont, en termes de contrdle de qualité, bien au-dela de tout ce que 1'on peut
imaginer en médecine. Je peux vous garantir que quand un avion est construit,
les contrdles de qualité sont extrémement élevés.

Le Cyber knife est l'avenir pour 2015, I'intérét résidant dans le fait qu’il s’agit
de systemes trés petits.

" Cible biologico-clinique

INTENSIFICATION
DE LA DOSE POUR
LES ZONES A
RISQUE

CC Ling. IJRO 2000; 47: 551. Towards Multidimensional Radiotherapy :
biological imaging and biological conformality.

Je ne parlerai pas d’une autre révolution qui est celle de la biologie. Nous
avons évoqué les nanotechnologies et I'inclusion de certaines images et biolo-
gies en radiothérapie.
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La balistique sera, a partir d'aujourd'hui, trés dépendante des images et avan-
cera au fil du temps. Nous ne dépendrons plus seulement, comme aujourd’hui,
de I'imagerie scanner et IRM, mais aussi de I’imagerie T.E.P., avec de nou-
veaux isotopes en termes de fonctionnalités, mais pas avant 2010-2015, car
cela prendra du temps avant qu’ils soient produits et validés.

Pour conclure, le futur immédiat est, pour la gestion des personnels, la valori-
sation. C’est pour moi le mot clé. Si nous voulons fidéliser nos personnels et
créer des filiéres, il faut valoriser, la valorisation la plus importante étant celle
de la délégation d'acte. Nous devons tres clairement y réfléchir tous ensemble
quel que soit notre mode d'exercice.

Il faut mener une réflexion autour des plateaux techniques, de I’imagerie mé-
dicale, de la médecine nucléaire et de la radiothérapie. Nous revenons a des
concepts un peu anciens, mais ils sont totalement d'actualité, voire futuristes.

Les systémes automatisé€s oui, mais jusqu'a un certain point.

Le grand échéancier concernera le controle de qualité. Nous devons mettre
des moyens en ceuvre pour étre exemplaires dans les dix ans qui viennent en
termes de production de qualité. Les patients le demanderont, ainsi que les tu-
telles et les assurances.

Nous devons produire notre qualité et nos référentiels. Ils existent, comme
Philippe Martin 1’a trés bien montré, mais ils doivent étre affinés a 1'échelle de
ce que font d'autres pays européens. Il faut s’inspirer des idées trés intéressan-
tes des pays nordiques que sont la Suéde et le Danemark.

Enfin, nous disposerons de nouvelles machines et certainement de robots,
mais rassurez-vous : ce n’est pas pour tout de suite.

Je vous remercie.

(Applaudissements)

Dr Jean-Jacques BRETEL.- Comme vous avez pu le voir, il existe
une différence entre 1'état des lieux de la radiothérapie et ce qu’il serait sou-
haitable d’avoir, la production frangaise sur le plan européen nous étant assez
favorable en termes d'équipements.

Il nous faut rattraper notre retard maintenant, car il est important que nos ma-
lades, surtout dans le cadre du Plan Cancer, bénéficient de la méme qualité de
traitement que s'ils avaient la joie d'étre belges, allemands, voire turcs, puis-
que j'ai appris qu’en Turquie le taux de remboursement du matériel radioactif
pour le traitement de la prostate était supérieur a la moyenne européenne.
Vous voyez que tout est possible. J'attends vos questions.
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& Débat

Dr Pierre-Luc ETIENNE - Saint-Brieuc.- Ceci traduit également
ce que nous voyons tous les jours, a savoir I'augmentation de la qualité pour
un traitement donné, avec par ailleurs une augmentation de plus en plus im-
portante du délai de mise en traitement. Je suis angoissé : a quoi sert d’aug-
menter la qualité si cela augmente la durée de prise en charge du traitement et
diminue les chances de guérison ? Ce que je vois aujourd'hui me semble mon-
trer le creusement d’un gouffre entre la qualité d'une part et les délais d’autre
part.

Il est trés important de le mettre en exergue pour pouvoir infléchir la pente qui
existe aujourd'’hui en matiere d'augmentation des appareils. D'apres ce que
vous nous avez dit, nous en sommes restés a environ 450 appareils, mais il
faut dire tout de suite qu’il en faut 550 en France.

Pr Eric LARTIGAU .- 1l n’existe aucun antagonisme entre la qualité et le
traitement, au contraire. Ce n'est pas parce que la qualité est plus grande que
le traitement est retardé et que 1’on fait perdre des chances au patient. Ce n'est
pas vrai du tout. Il existe des systémes de qualité tout a fait adaptés a nos pra-
tiques de radiothérapie qui vont au contraire nous faire gagner du temps. Il ne
faut pas avoir d’a priori. Se mettre en situation de décliner la qualité est se
mettre en situation de décliner une organisation autour du patient sans aucune
perte de chance pour lui.

Il existe bien entendu des contraintes d'organisation. Cela va sans doute modi-
fier nos pratiques a I’échelle de 2010, comme j’ai essayé de le montrer, mais
nous allons y arriver, parce que nous allons décliner un peu différemment nos
plateaux techniques.

Nous passerons plus de temps a la préparation, et cela demandera plus de per-
sonnel a cet effet, mais un peu moins pour s’occuper des machines.

Je n’ai pas le temps de m'appesantir sur le sujet. Nous pourrons en parler en
aparté si vous le souhaitez, mais il ne faut pas croire que ce soit antagoniste ;
je ne partage pas du tout ce point de vue.

Nous pourrions décliner trés finement certains modeles en termes de systémes
de vérification, pour étre schématique, et de prise en charge du patient.

Si des points peuvent rallonger les temps de prise en charge, il faut revoir les
organisations. Je ne dis pas que c'est facile, mais il faut certainement se poser
la question dés aujourd'hui. Beaucoup de personnes y ont déja réfléchi.

Dr Philippe MARTIN.- Sur le plan pratique, une caractéristique de la
France est qu’elle avance lentement. Nous avons la chance de venir de chan-
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ger de philosophie. Nous sommes passés d'une radiothérapie non évolutive a
une adaptation a la qualité et a l'activité des services, et des recommandations
sont faites vis-a-vis des ARH pour qu’elles s’adaptent aux besoins. Cepen-
dant, cela ne se fera pas du jour au lendemain, raison pour laquelle il ne faut
pas rater cette fenétre. C'est 1'opportunité que nous avons dans les discussions
dans le cadre du Plan Cancer.

Il est trés important de savoir comment nous allons réagir sur le plan écono-
mique. Nous avons vu qu’en Europe nous sommes, en ce qui concerne la ra-
diothérapie, considérés comme efficaces et peu chers sur le plan des traite-
ments proprement dits, méme si les investissements sont élevés.

C’est un point important, et nous ne devons pas rater l'occasion unique qui
nous est donnée de fournir des investissements et des moyens financiers aux
équipes de radiothérapie pour qu’elles puissent faire ce qu'elles doivent faire
avec une qualité de base.

A l'image de ce qui a été fait avec la CNAM, nous avons vu qu’en augmentant
un peu les moyens alloués a la radiothérapie, les acteurs (et les libéraux en
particulier) investissaient immédiatement.

Les moyens sont encore insuffisants pour atteindre le niveau souhaité ou ré-
pondre aux recommandations données en France, mais donnons-nous les
moyens et montrons que nous voulons aller vers le niveau recommand¢, avec
une adaptation du nombre de machines et de moyens au nombre de malades
que nous aurons a traiter.

Pr Eric LARTIGAU.- Cela modifiera nos organisations.

M. Patrick PEUVREL - Une étude est en cours sur l'organisation de la
radiothérapie!, les résultats qui commencent a apparaitre en termes d'organisa-
tion étant assez étonnants. Elle regroupe des établissements aussi bien privés
que publics et l'inorganisation globale des services est assez surprenante. Il
faudra tenir compte de ce résultat autant que de I’enquéte de la CNAM pour
I’optimisation de nos organisations.

Pr Eric LARTIGAU.- Nous nous réunissons lundi pour en parler. Je ne
parlerais pas pour ma part de désorganisation. N’oubliez pas qu’il s’agit en
I’occurrence de 9 départements qui ont des modes d'organisation tres diffé-
rents, avec des finalités d'exploitation treés diverses.

Cette enquéte avait pour mission de décliner la filiére et la prise en charge des
patients : nous en attendons les conclusions définitives, que nous validerons
lundi, pour aller plus loin. II faut rester prudent par rapport a ce qui a été dit.

! Note UNHPC : "Audits" mis en place par la MEAH
Cf www.meah.org, puis en 2006 : www.meah.sante.gouv.fr
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Mme ARNOULD - ARH Bourgogne. -

L'étude de la CNAM a été en quelque sorte mise a jour par les radiothérapeu-
tes en 2003 : avez-vous, a cette occasion, constaté une amélioration des prati-
ques ?

Nous avons vu l'importance d’une mise a niveau de I'équipement, mais existe-
t-il une politique commune d’achat entre le public et le privé en la matiere ?
Je précise que je suis Auvergnate.

Pr Eric LARTIGAU.- Concernant l'actualisation de l'enquéte de la
CNAM, il est bien entendu que nous n’avons pas pu actualiser tous les syste-
mes qui avaient été choisis dans ce cadre et qui avaient été exploités pendant
deux ans.

L'enquéte portait sur deux points précis : le délai de mise en traitement des
malades et 1'évolution des appareils. Nous n’avons pas envisagé des pratiques
telles que les consultations pluridisciplinaires. Cela pourrait &tre le cas mais
demanderait des moyens beaucoup plus lourds et le financement d’un secréta-
riat pour pouvoir réunir les données.

Dr Jean-Jacques BRETEL.- Nous n'avons pas encore constitué de
syndicat public-privé pour l'achat d'appareils. C’est probablement une tres
bonne idée, mais je ne suis pas certain que ce soit tres 1égal.

Dr Philippe MARTIN.- Le nombre d'appareils fait que le marché est trés
étroit, sachant que les prix augmentent quand on intégre les recherches, etc.

Par ailleurs, les évolutions font que le marché est malheureusement extra fran-
cais actuellement, tout ce qui est fabriqué dans le monde de la radiothérapie
I’étant quasiment exclusivement a 1’étranger, ce qui a des effets monétaires.

Enfin, le but de certains groupes ou d'investisseurs est de réaliser des écono-
mies d'échelle en termes de planification des installations, et il existe dans le
libéral des initiatives de coopératives entre les cliniques privées.

Nous avions essay¢, il y a quelques années, de batir une plate-forme d'inves-
tissements, mais cela a échoué. Je crois qu’une autre initiative est en train de
naitre pour tenter d'optimiser la prise en charge, les personnels, etc., mais c'est
un peu complexe, car cela a peu d'impact étant donné la quantité d'appareils
vendus et fabriqués dans le monde, sur leur coft.

Pr Eric LARTIGAU.- Une réflexion est en cours au sein de la Fédéra-
tion.

Dr Jean-Jacques BRETEL.- Je remercie tous les orateurs de ce matin.
Je vais laisser la parole au Dr Couderc.
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Dr Bernard COUDERC.- Mme Pascale Briand, chargée de la Mission
Interministérielle sur la Lutte contre le Cancer, qui pilote le Plan Cancer, est
ici. Mon ami Didier Lambert va vous la présenter.

Dr Didier LAMBERT .- Je pense, aprés tout ce que j’ai entendu ce matin,
que nous sommes partagés entre le réve et le doute.

Le réve s’illustre a travers tout ce que nous avons vu sur le plan des nouvelles
technologies, des imageries dédiées, des meilleurs centrages, des démarches
qualité, etc., ce qui a trait aux techniques et aux moyens de communication.

Nous avons également des doutes et des inquiétudes en ce qui concerne les
moyens humains et financiers.

Nous avons un peu l'impression - et d’apres ce que j’ai compris ce n’est pas
propre a la France - que nos sociétés modernes auront peut-étre les moyens
scientifiques de bien soigner, mais qu’il sera difficile de les décliner du fait du
manque de moyens humains et financiers.

Je pense qu’il est essentiel que nous ayons le culte de la performance, ce qui
est manifestement le cas de Madame Briand. Je ne peux citer ici que quelques
grandes lignes d'une carriére assez éblouissante :

Directeur de recherche a I’'INSERM et Directrice adjointe de I’Ecole Natio-
nale Supérieure, elle est docteur en médecine, docteur es-sciences en biochi-
mie, et titulaire d'une maitrise de mathématiques.

Elle a été recrutée a I’INSERM en 1983, avant d’étre nommée Directeur de
recherche en 1990 et Directeur de l'unité INSERM de génétique et pathologie
expérimentale de 1'Institut Cochin en 1994.

En ce qui concerne le cancer, elle a fait partie du Conseil scientifique de la Li-
gue, et elle est Présidente de la commission régionale d’Ile-de-France de l'as-
sociation pour la recherche contre le cancer.

Conseillére pour la recherche et la bioéthique au Cabinet de Jean-Francgois
Mattéi, elle a été nommeée chef de projet du Plan Cancer en Mars 2002 par le
Premier Ministre, Jean-Pierre Raffarin.

Depuis le 7 mai 2003, elle est nommée responsable de la Mission Interminis-
térielle pour la Lutte contre le Cancer avec un long mandat puisqu'il est prévu
jusqu'au 31 décembre 2007.

C'est dans le cadre de ces trés importantes responsabilités interministérielles
qu'elle nous fait I'honneur de participer a nos travaux. Je l'en remercie en votre
nom.
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LE POINT SUR LE PLAN CANCER

% Mme Pascale BRIAND,
Déléguée de la MILC

Mission
Interministérielle pour
la Lutte contre le

Cancer

Mme Pascale BRIAND.- Merci pour ce rappel de mon cursus, qui de-
vrait contenir beaucoup d'imparfait puisque je ne m'occupe plus que de la
mise en ceuvre du Plan Cancer. J'ai quitté toutes mes autres fonctions, mais
rassurez-vous : le chantier est suffisamment important pour que je m'y consa-
cre a plein temps.

Je voudrais d'abord vous dire que je suis extrémement heureuse d'étre parmi
vous aujourd’hui et que c'est pour moi extrémement important. Cela me per-
met de manifester trés ouvertement le souci que j'ai d'associer les acteurs de la
cancérologie libérale et de I’hospitalisation privée a la mise en ceuvre du Plan.

C’est un point essentiel. Je le dis parce que je suis devant vous, mais je le re-
dis aussi lors des déplacements que j'effectue avec mes collaborateurs en ré-
gion : le Plan s'appuie sur I'ensemble des acteurs et des professionnels de san-
té.

11 est essentiel que tous soient impliqués, mobilisés et consultés au moment de
I'élaboration des nombreux cahiers des charges qui se profilent, notamment en
2004, et en termes d'organisation des soins, ce sur quoi je reviendrai.

Vous avez eu l'occasion a plusieurs reprises d'entendre parler du Plan, mais je
voudrais en rappeler la philosophie avant de vous donner concrétement -
parce que la mission a vraiment pour rdle de 1’ancrer dans le concret - des élé-
ments d'information a la fois sur ce qui a été mis en ceuvre en 2003 et ce qui
se profile en 2004 conformément aux engagements qui ont été pris.

Le Président de la République a annoncé le 14 juillet 2002 qu’il faisait de la
lutte contre le cancer une priorité de son quinquennat, ce qui a été suivi de six
mois de travail, avec une large concertation effectuée par la commission
d'orientation sous la présidence du Directeur Général de la santé.

Cette phase s’est accompagnée d'emblée d’une mobilisation et d’un change-
ment d'état d'esprit et de philosophie extrémement marquant qui ont abouti a
I'élaboration d'un gros rapport et ensuite d'un plan extrémement concret, dé-
taillé et précis. C'est évidemment trés important pour que nous puissions en
suivre la mise en ceuvre.
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Vous avez eu le Plan en main. Il comprend 6 volets, ce qui signifie qu’il est
global. Ils sont articulés dans un souci de décloisonnement, ce qui est extré-
mement important. Vous avez fait allusion, dans I'exposé que j’ai entendu pré-
cédemment, a ce souci de décloisonnement et de changement de philosophie,
ils sont essentiels.

C’est un Plan qui, au-dela de cette globalité et de tous ses volets concernant la
prévention, le dépistage, 1’organisation des soins, I’amélioration de I'accompa-
gnement social et humain des patients, la formation et la recherche, est précis,
avec 70 mesures qui se déclinent en fait en 200 actions cadencées dans le
temps et financées - vous avez évoqué le souci du financement -, avec d’em-
blée l'annonce que le Plan sera financé a hauteur de 1,5 M€ sur 7 ans avec
une montée en puissance, a raison de 100 M€ la premicre année, en 2003, 200
la deuxiéme, etc., pour aboutir & 500 M€, étant entendu que ces financements
sont en base, ce qui représente 1,5 M€ a l'arrivée.

C’est donc un plan précis, financé et cadencé, le financement pour 2003 ayant
effectivement été a la hauteur des engagements, c'est-a-dire 800 M€, et en ce
qui concerne les prévisions pour 2004 le projet de loi de finances et le détail
des opérations sont également tout a fait conformes a ceux qui ont été pris.

Ces 200 mesures et cette globalité de couverture rendent évidemment la mise
en ceuvre complexe. Je vais vous dire deux mots de la Mission, dont le posi-
tionnement n'est pas forcément facile & comprendre.

Il s’agit d’une Mission de mise en ceuvre du Plan et donc pas d’une structure
administrative, en articulation avec l'administration, parce qu'un certain nom-
bre d'actions dépendent d'une circulaire et d'une mise en ceuvre administra-
tive.

En effet, veiller a ne pas prendre de retard nécessite d'étre en étroit contact
avec l'administration, qu’il s’agisse du Ministére de la Santé et de ses diffé-
rentes directions ou de celui de la Recherche, qui est également trés impliqué
dans le Plan, et d’autres Ministéres, comme ceux de 'Environnement, des Af-
faires Sociales et du Travalil, ainsi que Bercy.

Il existe donc une articulation avec 1’administration et, au niveau central, avec
une interaction a I'occasion des déplacements en région, avec les services de
'Etat déconcentrés. Cela permet sur le plan régional une mise en place du pi-
lotage qui s'impose et des interactions entre les acteurs.

Je peux vous dire que depuis le début de ces déplacements - je suis au-
jourd’hui dans la derniére phase, le dernier quart des déplacements en région
se poursuivant en décembre et tout début janvier — j’ai une vision assez im-
portante de ce qui passe en région, ou il existe de fait une mobilisation impor-
tante, avec une habitude de travailler sur la priorité qu’est la lutte contre le
cancer qui précéde le lancement de ce Plan, mais aussi un renforcement lié¢ a
ce dernier et a la conjoncture exceptionnelle dans laquelle nous sommes.
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Nous voyons trés nettement un effet de mise en tension et de coordination
¢élargie avec les acteurs que sont les directions régionales du travail, au-dela
des ARH et des DRASS, qui sont évidemment trés impliquées, l'assurance
maladie, les URML et les professionnels.

Ce maillage et cette coordination s'effectuent de fagon trés impressionnante,
avec la possibilité pour nous — c’est un point essentiel pour la Mission -
d'avoir trés clairement connaissance d’initiatives régionales tout a fait perti-
nentes pouvant étre ensuite portées a la connaissance d'autres régions, ce qui
accélére ainsi leur transfert.

Ce sera amplifié par 'ouverture en 2003 du site Plan Cancer, qui laissera une
large part aux initiatives régionales et donnera des informations précises sur la
mise en ceuvre du Plan'.

Cette Mission est en interaction avec I’administration, les régions et les ac-
teurs, via les Fédérations et les Sociétés Savantes, avec un renforcement que
nous souhaitons des interactions avec l'ensemble des professionnels et des as-
sociations de patients.

En effet, comme vous l'avez dit lors du précédent exposé, c'est vraiment au-
tour du patient que se structure et s’est structuré ce Plan. C'est particuliére-
ment évident pour tout ce qui concerne 1'organisation des soins, et c'est ce qui
donne toute sa logique a cette structuration.

C'est ce qui permet également de lever les verrous, d'aller plus vite et de dé-
passer les chapelles qui ont existé, ainsi que les frontieéres qui se sont parfois
érigées entre professionnels et structures, le centrage sur le patient étant évi-
demment essentiel.

La Mission peut aujourd’hui tout a fait vous rassurer quant a la mise en ceuvre
des actions prioritaires en 2003. Le numéro de téléphone info service annoncé
en 2003 (numéro azur) sera ouvert fin décembre?

Le début du renforcement du systéme national d’épidémiologie du cancer a
déja bénéficié de financements, dont I’'InVS est évidemment destinataire. Il
s’agit d’augmenter les nouveaux registres, de renforcer ceux qui existent, et
d’accroitre 'utilisation de données, (notamment de type PMSI et sur la morta-
lité, ainsi que celles issues des rapports d’anatomopathologie), les interactions
ayant été renforcées avec la Société francaise d'anatomopathologie, ce que je
tiens a souligner. La DHOS travaille aussi avec cette derniére.

' Note UNHPC 2006 : Adresse du site de la Mission (MILC) : www.plancancer.fr
Le site est toujours accessible début 2006.

Le site de I'INCa a pris le relais : www.e-cancer.fr
2 Note UNHPC 2006 : Cancer info service : 0810 810 821
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Je ne reviendrai pas longuement sur le vote des dispositions législatives sur la
lutte contre le tabac et la création de I'Institut National du Cancer, qui sera
mis en place dés 2004.

Le projet de loi de santé publique a adopté en premiére lecture 1’article qui
porte création de cet Institut sous forme de groupement d'intérét public.

Je précise que cet Institut s’inscrit tout a fait dans la méme logique de fonc-
tionnement que la Mission Interministérielle. Ce n'est pas une couche admi-
nistrative de plus. C’était vraiment l'instrument manquant, en termes de coor-
dination, de pole de référence et d'outil stratégique permettant de pérenniser la
lutte contre le cancer dans notre pays.

C'est vraiment dans cet esprit que se construit I’Institut National du Cancer,
dont la Mission Interministérielle prépare les textes de convention constitutifs.

Le dépistage organisé du cancer du sein a connu comme vous le savez une
montée en puissance considérable. Nous sommes aujourd’hui a la veille de la
généralisation et, 1a aussi, les objectifs seront atteints, avec une mobilisation
remarquable des professionnels puisque ce dépistage s'appuie principalement
sur la médecine libérale, a 90 %, et a hauteur de 10 % sur le milieu hospita-
lier.

Nous constatons donc une mobilisation trés importante, avec des effets tres in-
téressants en termes d'amélioration de la qualité globale dans le cadre du dé-
pistage organisé en raison de la nécessité du respect du cahier des charges im-
posé, mais aussi de celle liée au respect des équipements qui ont été mis a ni-
veau, la médecine libérale ayant répondu complétement aux attentes.

Le programme d'accés aux hopitaux pour ce qui concerne les innovations
thérapeutiques a commencé en 2002 et s’est poursuivi en 2003. 17,5 M€ ont
¢été dépensés dans ce cadre dés 2002.

Les molécules onéreuses en cancérologie ont fait en 2003 1’objet d’un budget
de 50 ME€. Cette opération sera poursuivie en 2004 en biseau avec la mise en
place de la tarification a 'activité.

Concernant le renforcement des plateaux techniques d'imagerie et de radio-
thérapie, nous avons travaillé dans un contexte correspondant a la mise en
place et au lancement du plan hopital 2007, préparé et lancé avant le Plan
Cancer, qui prévoit trés précisément un certain nombre d'équipements dédiés
a la cancérologie tant en termes d'imagerie que de radiothérapie.

Un travail en partenariat a ét¢é mené avec la DHOS et la mission d'aide a 1'in-
vestissement, qui suit la mise en ceuvre du Plan hopital 2007, pour que les ob-
jectifs soient respectés, ainsi qu’un travail en étroite concertation avec les
ARH, avec lesquelles des interactions fortes se sont produites pendant ['été,
pour que toutes les précisions soient données afin que nous puissions étre as-
surés au niveau de la Mission que les objectifs du Plan seront atteints a
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I'échéance 2007, une montée en puissance étant d’ores et déja prévue en 2004,
2005 et 2006.

Nous voyons en région que les autorisations sont au rendez-vous, et que les
délais d'implantation commencent & étre raccourcis. C’est un effet tout a fait
net de la mise en tension liée au lancement du Plan Cancer.

Nous verrons I'émergence, dés 2003, des cancéropdles, pour aborder le der-
nier Plan, relatif a la recherche. Je vais donner quelques mots d'explication
afin d’éviter toute confusion entre les différents niveaux de structuration.

Les cancéropodles correspondent a une structuration de la recherche qui vise a
accélérer l'innovation et s'appuie sur des projets qui sont pour la plupart inter-
régionaux, avec la définition sur le plan interrégional d'axes fédérateurs autour
desquels certaines équipes s'agrégent en complémentarité, assurant ainsi un
continuum entre les recherches fondamentale et clinique. Un effet s’est trés
rapidement dessiné qui est déja trés perceptible en termes d'interaction entre
des équipes et régions qui n'avaient pas forcément I'habitude de travailler de
cette facon ensemble.

Cela s’est accompagné le plus souvent, au départ, d’un centrage sur les cen-
tres hospitaliers, qui ont trés bien joué le jeu, avec une structuration tout a fait
intéressante qui a bénéficié en 2003 d'une enveloppe budgétaire de 16,5 ME.

Le programme va se poursuivre avec un financement prévu des projets de re-
cherche eux-mémes. L'évaluation portera sur son caractére réellement fédéra-
teur et sur le fait que les équipes sont vraiment inscrites dans une logique pro-
jet assurant le continuum fondamental clinique, ainsi qu’un continuum au pro-
fit d'une accélération de l'innovation et du retour vers le patient de l'innovation
thérapeutique.

2004 sera une année charnieére extrémement importante au cours de laquelle
de nombreuses expérimentations vont étre lancées en paralléle, notamment
dans le domaine de I'organisation des soins.

Une premiére expérimentation a d’ailleurs été d’ores et déja lancée sur le dos-
sier communiquant. 4 régions ont été sélectionnées : la Basse-Normandie,
I’ Aquitaine, les Pays de Loire et La Réunion.

Cela s’inscrit évidemment dans une connexion avec la réflexion plus globale
sur le dossier communiquant. Il n’existe pas de dissociation entre les expéri-
mentations, mais une poussée en avant liée aux exigences du calendrier du
Plan Cancer fait que 4 régions travaillent déja sur le plan cancérologie.

D'une fagon générale, ces expérimentations sont lancées sur la base d'un ca-
hier des charges travaill¢ le plus largement possible avec les professionnels,
les fédérations et certaines associations de patients.
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Elles seront lancées sous forme d'appels d'offres par la DHOS, car elles rele-
vent de I’organisation des soins.

L'objectif est ensuite de réaliser ces expérimentations dans des contextes aussi
variés que possible, pour prendre en compte la diversité des pratiques, et pa-
rallélement de commencer a les intégrer dans 1'évaluation des sites qui le sou-
haitent et qui ont lancé des expérimentations allant dans le méme sens préala-
blement au vrai lancement sur la base de cahiers des charges.

Une analyse de ces expérimentations est ensuite prévue fin 2004, avant géné-
ralisation et aprés adaptation des cahiers des charges au vu de la premicre éva-
luation.

Cela va se décliner ainsi a travers de nombreuses actions. Ce sera notamment
le cas pour la mise en place du dispositif d'annonce. Un premier cahier des
charges a déja été élaboré et entre 12 et 20 sites seront sélectionnés, le cahier
des charges ayant été diffusé via les fédérations. S’en suivra une évaluation,
au bout de 9 mois, et ’adaptation du cahier des charges avant généralisation.

La mise en place des pdles régionaux de recours en cancérologie fera 1’objet
d’une expérimentation qui se déroulera de fagon assez différente puisque le
cahier des charges est déja préfiguré dans l'accord-cadre entre la Fédération
Nationale de Lutte Contre le Cancer, la Fédération nationale des CHU et la
Conférence des DG des CHU, qui est pratiquement finalisée.

Sur la base de cet accord, les pdles régionaux de référence devront compren-
dre des projets et programmes médicaux partagés entre les établissements,
avec une concertation entre eux. Cela doit se mettre en place en 2004 et fera
¢videmment l'objet d'un suivi trés attentif.

Vous savez qu'est prévue également 1’intégration éventuelle de certains cen-
tres privés qui ont un niveau équivalent a ceux que je viens de citer, la logique
¢tant, autour du noyau dur constitué de la premicre phase de mise en place,
d'associer pleinement les centres privés qui entreront dans la méme logique.

C’est une étape importante qui se fera dans la continuité, sans rupture entre les
deux phases. Il s’agira d’une mise en place concertée.

C’est une action trés importante puisque autour de ces poles vont pouvoir en-
suite s'articuler un certain nombre de dispositifs et notamment les réseaux ré-
gionaux de cancérologie.

La mise en place dans les établissements publics ou privés avec les adapta-
tions nécessaires des centres de coordination en cancérologie est un travail qui
se fera en partenariat avec vous pour bien prendre en compte les spécificités
de chaque type d'établissement et de réseau.

Concernant le renforcement des réseaux, une enveloppe spécifique est prévue
pour les réseaux de cancérologie, une articulation entre les réseaux de cancé-
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rologie régionaux et les bassins de vie étant prévue pour assurer la connexion
entre la ville et I'hopital et pour répondre a 1'objectif centré sur le patient de la
mise en place d'un systéme permettant une continuité de la prise en charge,
pour tendre vers un parcours personnalisé de soins autour du dispositif indis-
pensable des consultations pluridisciplinaires.

Nous voyons bien toute la cohérence du dispositif qui se met en place, avec en
ce qui concerne les réseaux un état des lieux en cours.

Philippe Bergerot, qui est I’expert missionné a la Mission Interministérielle
sur ce theme, va poursuivre l'analyse des dossiers qui lui parviennent déja en
retour suite a I'enquéte lancée.

A cette occasion, je sollicite éventuellement les réseaux qui n'auraient pas ren-
voyé le questionnaire. Je leur demande de bien vouloir le faire, car c'est sur la
base de son analyse qualitative, qui vient compléter toutes les enquétes quanti-
tatives qui ont été lancées réguliérement par la DHOS sur le sujet, que pourra
au mieux étre adapté le cahier des charges qui verra le jour en 2004 sur le
fonctionnement de l'ensemble du dispositif et des réseaux.

Cela inclut évidemment la prise en compte des plates-formes soins de support
associant les soins palliatifs, 1’aide psychologique et le traitement de la dou-
leur, des groupes de travail travaillant spécifiquement sur les soins palliatifs
au sein de la DHOS et le traitement de la douleur s'articulant avec la réflexion
sur la psycho-oncologie, qui fait 'objet d'une enquéte spécifique dont j'ai con-
fié la responsabilité a Daniel Serin et qui est menée parallélement a 1'enquéte
réseau.

J’ai déja parlé du dossier communiquant.

Un autre point spécifique a la radiothérapie, notamment libérale, est 1'impor-
tance du codage PMSI, des propositions devant émerger d'ici la fin de I'année
pour étre adaptées en 2004.

La prise en compte de la tarification a l'activité sera le sujet de cet apres-midi.
Concernant cette mesure, nous suivons avec attention et nous veillons a ce
que soit prise en compte la spécificité de la cancérologie dans le chantier glo-
bal sur la tarification a l'activité. Nous y veillons via la DHOS et par la mise
en place de groupes de travail spécifiques.

Vous avez évoqué ce matin l'application de la CCAM, nomenclature en cours
de discussion. C’est pour nous un point tout a fait essentiel dans le suivi des
mesures.

Enfin, est prévue pour 2004 l'identification des sites de cancérologie pédia-
trique, qui doivent faire 1'objet d'une circulaire trés prochainement.

Voila pour 2004 comment cela va s'articuler. J'ajoute le point trés important
de la formation. Vous avez évoqué le souci que pose le probléme général de la
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démographie médicale : le Plan Cancer contient un certain nombre d’actions
trés précises sur ce sujet.

La filiarisation est un point sur lequel nous sommes en interaction avec les
deux cabinets concernés, avec le probleme posé de la filiarisation uniquement
en cancérologie hémathologique ou élargie a d'autres disciplines, sachant que
c'est plutot dans ce sens que s'oriente la décision. Nous avons en la matiere
quelques étapes a franchir.

L'augmentation du nombre de services formateurs est également prévue, avec
¢videmment l'intégration des poéles régionaux de référence et de I'ensemble
des établissements qui se retrouveront dans ces derniers.

Des problémes importants concernent la qualification. La Mission est en inter-
action avec le Conseil de I'Ordre et le Ministére, des décrets étant un peu blo-
qués au niveau du Conseil d'Etat. Nous suivons trés précisément cela.

Enfin, l'application et la transposition de la directive européenne concer-
nant les radiophysiciens imposera pratiquement - c’est déja inscrit dans le
Plan Cancer - une augmentation des professionnels dans ce secteur.

Voila trés rapidement brossé le tableau. Je voudrais renouveler ce que j'ai dit
en introduction en termes de travail étroit, de concertation et de partenariat
avec l'ensemble des professionnels via les Fédérations et les Sociétés Savan-
tes.

Comme vous l'avez dit, ce Plan est porteur de réves et de doutes. Nous
veillons a ce que les doutes soient levés et les actions mises trés concrétement
en ceuvre. Les enjeux sont extrémement importants, et nous devons relever
ensemble les défis. Je vous remercie.

(Applaudissements)

M. Gérard PARMENTIER.- Merci beaucoup Madame. Merci aussi
d'étre venue avec plusieurs de vos collaborateurs.

Je voudrais aussi vous remercier, parce que si nous avons aujourd’hui tous en
main la plaquette du Plan Cancer, c'est effectivement grice a votre Mission.
C'est en effet la Mission qui nous a procuré les plaquettes que vous avez tous
dans vos dossiers.

Comme vous I’avez vu, cette plaquette est complétée d'un point d'actualité
trés récent ainsi que d'un rappel du calendrier.

Plus modestement, nous vous proposons également un outil que nous avons
mis au point pour nos adhérents, tous les participants y ayant droit si cela les
intéresse : nous avons fait figurer le Plan Cancer dans son intégralité sous
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forme de fichier, car c’est plus commode pour faire des recherches et procéder
a des éditions ciblées. N’hésitez pas a nous le demander, si possible par mail.

Nous nous sommes permis de mettre dans vos dossiers une copie de tous les
questionnaires évoqués par Mme Briand au cas ou quelqu’un ne les aurait pas.

Vous nous avez fort aimablement re¢us Madame. Plus récemment, vous avez
recu la FHP, pour des réunions de travail assez longues, puis l'intégralité des
composantes de la plate-forme, il y a quelques jours. Enfin, vous allez rece-
voir le Président de la SFCP, Gérard Auclerc. Nous ne doutons pas que cela
soit le signe de travaux futurs.

Nous avons évoqué largement nos réves et nos doutes ainsi que, parfois, nos
réalisations.

Je pense que le mieux est de passer directement au débat. Nous avons un quart
d'heure. Je sais que ce n’est pas trés long, mais la journée est chargée. Merci a
celui qui osera poser la premicre question. Je suis siir qu’ensuite ce sera trés
facile.
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% Débat

Dr Philippe MARTIN.- Un cancéropdle a déja été mis en place dans une
interrégion, mais vous avez évoqué la participation possible des établisse-
ments privés, et je m’interroge sur la distinction entre les centres de référence
et les cancéropoles.

Ces derniers auront-ils uniquement une fonction de recherche, et a quel niveau
? En effet, je ne vois pas bien comment pourrait intervenir dans une recherche
l'intégration de centres privés. S’agira-t-il de recherche fondamentale, appli-
quée ou clinique ? Je voudrais que vous précisiez le réle du cancéropdle par
rapport a celui des pdles de référence.

Mme Pascale BRIAND.- Le cancéropdle est effectivement une organi-
sation dédiée a la recherche, mais a celle qui tend vers l'innovation, que ce
soit en termes de thérapeutique ou de diagnostic, dans le but de ’accélération
de cette innovation, avec retour vers le patient.

L'organisation est vraiment centrée sur cet objectif. Elle s'appuie évidemment
sur des équipes de recherche appartenant a I’INSERM, aux universités et au
CNRS, ainsi que sur des équipes de recherche clinique, dans une articulation
et avec des composants variés selon le type de théme fédérateur retenu dans
les régions.

Certaines ont retenu par exemple pour théme une innovation thérapeutique ba-
sée sur l’utilisation de produits de la mer. Il implique un certain nombre
d'équipes situées dans des villes allant de Brest a Orléans.

De méme, un théme fédérateur est plutot centré sur la santé publique dans le
cancéropdle nord-est, et en région parisienne il en existe six.

Il existe un coordonnateur pour chaque théme, dans le cadre d’une logique. Il
ne s’agit pas d’un théme fédérateur regroupant x équipes qui de pres ou de
loin travaillent sur je ne sais quelle molécule ou approche de génomique fonc-
tionnelle. C'est un projet précis, avec une agrégation d'équipes dont la pré-
sence est indispensable pour que cela aille plus vite vers 'objectif, cette struc-
turation apportant une réelle valeur ajoutée.

Ce travail est en cours, raison pour laquelle j’ai parlé de 1’émergence des can-
céropdles. Il faudra évaluer pour la phase suivante le caractére effectif de cette
fédération d'équipes tendues vers un objectif particulier, qu’il soit a court ou
long terme.

Dr Jean-Philippe WAGNER.- Nous avons tous regu le cahier des
charges et le projet sur le dispositif d'annonce. Le cahier des charges est trés
précis, mais il n’est pas indiqué qui doit faire I'annonce quand un projet est
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proposé. Vous étiez en Alsace récemment, et un débat a eu lieu a ce sujet.
Quelle est votre idée en la matiére ?

Mme Pascale BRIAND.- Il n'y a pas de secret. Je vais demander a Phi-
lippe Bergerot, qui a participé a toutes les réunions, de vous en parler plus
précisément.

Dr Philippe BERGEROT .- 11 existe deux types de consultation d'an-
nonce. La premiére a lieu a l'issue des diagnostics histologiques et est volon-
tairement faite par le chirurgien ou le spécialiste d'organe.

Il a été demandé que les généralistes n'en soient pas exclus, mais que ce soit
fait par les personnes impliquées dans le traitement, parce qu’il faut que ce
premier temps d'annonce s’accompagne d’expérimentations du traitement,
méme si celui-ci n'est pas confirmé lors de la réunion de concertation pluridis-
ciplinaire.

Le second type d’annonce est généralement fait par 1’oncologue médical, le
radiothérapeute ou le chirurgien, aprés la réunion de concertation pluridisci-
plinaire, pour faire au malade des propositions de traitement et rédiger le PPS,
le Programme Personnalisé de Soins.

Le troisiéme point important est la mise en place d’un dispositif, car il est es-
sentiel de pouvoir dire au patient, lorsque 1’on annonce un certain nombre de
choses, qu’il peut étre orienté vers un psychologue, une infirmiére de consul-
tation ou une organisation. L'important est de ne pas privilégier I'un par rap-
port a l'autre, ces trois €léments étant a prendre en considération de fagon
équitable.

M. Gérard PARMENTTIER.- Il y a dans la salle plusieurs équipes, dont

celle du Dr Wagner, qui travaillent sur la réponse a 1’appel d'offres. Le calen-
drier étant tres serré, merci de nous envoyer vos propositions rapidement.

Mme Bernadette FABREGAS, Revue « Soins ».- Pour rebondir
sur les recommandations en termes d'annonce, elles sont peut-étre suivies
quand le diagnostic est établi dans un centre de dépistage, a I'hopital ou dans
un centre privé, mais qu'en est-il par exemple pour le dépistage du cancer, qui
est fait dans des cabinets libéraux ?

La patiente, qui n'en est pas encore une et espere d’ailleurs ne jamais le deve-
nir, peut étre confrontée a un diagnostic brutal. Existe-t-il en la matiére une
recommandation particuliére, afin qu’ensuite elle ne se retrouve pas seule ?

Dr Philippe BERGEROT .- Cette partie du dispositif d'annonce est extré-
mement importante et s’inscrit dans la formation en amont. Il faut que l'en-
semble des médecins qui participent au réseau du territoire de santé¢ ou avec
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un établissement - car les projets se font soit par établissement soit par réseau
— soient formés.

Il est vrai que cela a été un peu difficile a appréhender, mais nous sommes
parfaitement conscients qu'une formation des radiologues, des médecins géné-
ralistes et de tous les intervenants est nécessaire, sachant que les campagnes
de dépistage qui se mettent en place vont de plus en plus insister sur cet as-
pect.

Il y aura méme une éducation a faire au niveau du médecin généraliste sur le
fait que la patiente peut recevoir un document I’incitant a faire un dépistage.
Toute cette problématique doit rentrer dans le dispositif.

Mme Pascale BRIAND.- Ce sont toutes ces difficultés qui ont d’ailleurs
fait modifier l'appellation de 1'action, qui est passée de « consultation d'an-
nonce », qui semblait un concept relativement simple, a « dispositif d'annonce
», qui correspond mieux a la réalité de ce que l'on veut améliorer en termes de
diminution de I'impact au moment de I'annonce. Cependant, ce dernier est ef-
fectivement plus difficile a cerner que ne le laissait prévoir la réponse par con-
sultation d'annonce.

M. Gérard PARMENTTIER - Ce dossier a déja un historique.

Mme Pascale BRIAND.- Oui. Un travail a été mené au sein de la Ligue
avec le réseau des malades et en interaction avec les professionnels. C'est la
que s'est le mieux dessiné le dispositif, qui devra néanmoins bénéficier de la
phase d’expérimentation pour évoluer et prendre en compte les différentes ca-
ractéristiques, thémes ou spécificités qui devront étre intégrés.

Dr Bernard COUDERC.- Une réunion s’est tenue récemment au sein de
la Ligue contre le cancer sur le dispositif d’annonce. Il est apparu que ce pro-
cessus était assez complexe. Il faut espérer que 1’annonce n’est pas toujours
brutale, mais il est trop tard pour faire changer les praticiens de mon age s'ils
ont des comportements brutaux dans les couloirs ou les cabines de désha-
billage. C'est plutot aupres des jeunes installés qu'il faudra faire preuve de pé-
dagogie.

J'ai été trés touché par l'intervention de Philippe Rougier, qui a dit qu'il exis-
tait certes le droit de savoir, mais aussi celui de ne pas savoir. Il a cité I'exem-
ple de Freud, qui a demandé au médecin qui lui avait annoncé qu'il avait le
cancer de quel droit il I’avait fait.

Je me souviens avoir assisté a une réunion avec le Pr Mathé, au cours de la-
quelle il a dit clairement que si un jour il avait un cancer il interdisait & qui
que ce soit de le lui dire : « Faites ce qu'il faut, mais surtout je ne veux rien sa-
VOIr ».
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11 faut étre prudent. Dans la vie, il y a le dit mais aussi le non-dit. C'est une
question de tact et d'éducation générale. On ne peut pas tout réglementer et
tout mettre dans la loi.

M. Gérard PARMENTIER.- Nous sommes bien dans le champ de la

responsabilité médicale, et non dans celui d'une procédure administrative.

Dr Christian MAUREL - Radiothérapeute.- Vous avez évoqué le
codage PMSI et la T2A : la trés grande majorité des sites prives, qui ne sont
pas des établissements de santé, ne sont pas soumis au PMSI. Alors que la
T2A devrait étre une convergence des financements, on verra forcément une
divergence dans ce domaine important, puisque d’une part c’est li¢ au GHS et
d’autre part a l'acte. Les Tutelles ne sont donc pas les mémes. Qu'avez-vous
prévu ?

Mme Pascale BRIAND.- 1l s’agit normalement d’une phase intermé-
diaire ; nous tendons plutot vers la convergence. C'est un point sur lequel nous
allons nous pencher attentivement, car ce n'est vraiment pas simple. Je ne me
sens pas en capacité de vous répondre techniquement.

C'est un sujet suivi directement par la DHOS. Je le suis avec le cabinet pour
que l'objectif final, qui est plutot une harmonisation, soit respecté, mais je sais
que dans la phase intermédiaire des problémes sont encore loin d'étre réglés.
J'ai d’ailleurs une réunion a ce sujet demain.

M. Gérard PARMENTIER - Je voudrais apporter une information par-
tielle sur I'extension du champ du PMSI a la radiothérapie privée, qui est une
revendication ancienne du SNRO et de ’'UNHPC qui a été inscrite treés récem-
ment au Plan Cancer, il s'agit méme de la mesure n°® 1. J'ai été saisi hier soir
par la DHOS pour une premiere réunion de concertation a ce sujet.

Nous allons enfin sortir de I'argument avancé depuis des années selon lequel
des cabinets ne sont pas des établissements. Une solution avait été trouvée
pour que les cabinets remplissent le bordereau SAE, mais pas pour le PMSIL.
Or, il semble que ce sera le cas rapidement maintenant, ce dont nous nous ré-
jouissons, et nous encourageons la DHOS a laisser la porte bien ouverte.

Mme Pascale BRIAND.- Je peux vous assurer que la DHOS travaille
vraiment dans cette philosophie.

Dr Franck BURKI.- Jai toujours été frappé par I'éparpillement du recru-
tement des essais thérapeutiques en France et la capacité a développer des
programmes de recherche clinique au niveau d’une région.

La mise en place des cancéropoles sera I'occasion d’y intégrer le recrutement
des libéraux, ce qui est trés important, et de les faire participer aux program-
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mes de recherche, en n’oubliant pas de leur attribuer en échange des molécu-
les innovantes qu’ils pourront utiliser facilement. Il y a certainement une im-
plication importante a développer entre le systéme dit libéral et celui dit pu-
blic.

Mme Pascale BRIAND.- Nous le voyons déja dans les axes de certains
canceropdles. Par exemple, l'axe génétique des cancers se développe avec
comme coordonnateur Pierre Formstecher dans le cancéropdle nord-ouest,
avec des laboratoires d'oncogénétique, des cliniciens de centres hospitalo-uni-
versitaires, des hospitaliers généraux, et des libéraux impliqués dans la struc-
turation de ce pole fédérateur.

Je peux vous en parler trés concrétement, car un exposé nous a été présenté
hier sur cet axe fédérateur lors du déplacement que nous avons effectué avec
la Mission a Rouen.

C'est tout a fait impressionnant. C'est exactement ce que vous appelez de vos
Veeux, en tout cas pour cet axe fédérateur qui se développe. Je ne dis pas que
c'est le cas partout, mais cela se développe pour certaines thématiques particu-
liéres.

M. Gérard PARMENTIER.- La Normandie est bien représentée : veut-
elle prolonger le débat ?

Mme Edith PESQUET - Directrice de la Clinique Saint-

Hilaire, Rouen - Un exposé nous a en effet été présenté hier. Je ne con-
naissais pas vraiment cette activité et je suis trés contente d'avoir pu écouter
M. Formstecher sur ce sujet.

Mme Pascale BRIAND.- Dans la mesure ou il s’agit de la phase
d’émergence, il n'est pas étonnant qu'il n'y ait pas encore d’ouverture. Il s’agit
du montage du projet, mais je crois que vous pouvez confirmer que la structu-
ration prend en compte 1’ensemble des données.

Mme Edith PESQUET - Directrice de la Clinique Saint-

Hilaire, Rouen - Je suis Directeur d'établissement, mais j'espére que les
médecins en savent plus que moi. En tout cas, j’ai été¢ contente de voir ce qui
se fait actuellement.

Dr Philippe MARTIN.- Les recherches cliniques se développent, notam-
ment avec la participation des établissements libéraux, qui permettent un re-
crutement de malades potentiels important pour pratiquer des essais de phase
3 et éventuellement I'implémentation de techniques innovantes, mais est-ce le
role des poles de cancérologie ou des cancéropdles ?
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Mme Pascale BRTIAND.- Les poles régionaux de cancérologie sont des
structures au sein desquelles se développe la recherche clinique et dont I'inter-
action et la structuration entendent bien déboucher sur une augmentation du
nombre de patients intégrés dans les essais cliniques a l'issue du Plan.

Nous sommes en effet encore largement au-dessous des 15 % minimum que
nous devrions atteindre, avec pour effet une augmentation de la qualité glo-
bale de la prise en charge dés lors qu'il s’agit d’un certain nombre de patients.

Les poles régionaux de référence sont bien des établissements qui sont des po-
les d'excellence en matiére de soins et de recherche clinique. C'est 1a que se
développe la recherche clinique.

Certaines des équipes pourront s'intégrer dans des axes fédérateurs de projets
de recherche des cancéropdles. D'autres, qui sont tout aussi importantes, ne se
retrouveront pas forcément dans un axe fédérateur de cancéropole, mais elles
seront au sein des poles régionaux de référence, dans une philosophie et une
structuration qui bénéficieront a la recherche clinique, ce qui tend vers la né-
cessité d'intégrer les patients dans des essais multicentriques, dans des corps
plus élargis, etc. C'est la philosophie des pdles régionaux de référence.

Dr Philippe MARTIN.- Pourra-t-on a travers cela développer les
moyens ? En effet, le probléme de la recherche clinique appliquée est d'avoir
les moyens en hommes et en contrdle qualité.

Mme Pascale BRIAND.- Les poles régionaux de référence tels que je
les ai décrits — c’est-a-dire regroupant des centres hospitalo-universitaires et
des ¢établissements privés ayant les mémes caractéristiques - pourront bénéfi-
cier de programmes hospitaliers.

A cet égard, l'action menée en 2003 en ce qui concerne le financement des
programmes hospitaliers a été tout a fait en cohérence avec la priorité accor-
dée a la lutte contre le cancer, avec un pourcentage de projet financés de 42 %
en cancérologie et un niveau de financement dépassant les 12 M€.

De plus, la cohérence a été renforcée par le fait que le Comité de sélection du
PHRC' a été tenu au courant des axes fédérateurs des cancéropdles. Cela n'a
pas exclu que des projets soient financés en dehors de ces derniers, mais cela
a donné une information aux experts sur la structuration dans laquelle se trou-
vait éventuellement impliquée telle ou telle équipe au-dela de son site. Je crois
que tout cela commence a se mailler.

M. Gérard PARMENTIER.- Les PHRC ne nous sont pas accessibles
aujourd'hui. L'augmentation du taux d'inclusion des malades dans les essais
cliniques est un sujet sur lequel nous avons en tant que privés de sérieux pro-

I Note UNHPC : PHRC : programme hospitalier de recherche clinique
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gres a faire. Nous sommes trés loin des 15 %, mais nous avons du potentiel,
comme 1’a rappelé le Dr Martin.

Madame, vous me permettrez d'ajouter que ce sujet important des conditions
du développement des recherches cliniques en établissement privé et dans nos
équipes sera au centre de la réunion de vos équipes avec la SFCP.

Dr Bernard COUDERC.- Vous avez parlé¢ de réves et de doutes. Le Plan
Cancer nous fait réver, mais je suis obligé de vous dire que parfois il met dans
mon esprit quelques doutes.

Comme I’a dit Philippe Martin, nous ne comprenons pas trés bien ou est la li-
mite entre les actions de recherche et de soins. Quand on parle de pole, cela
correspond a une situation géographique précise, mais que signifie « de re-
cours » ? De recours contre qui ?

Vous dites que le privé va étre intégré dans des pdles régionaux de référence.
Or, ce sera un maillage. J'ai peur qu'il existe une compétition avec des réseaux
et que les termes employés (poles de référence, etc.) créent un réseau pyrami-
dal avec une vérité venant d'en haut et non un savoir qui se partage.

J'ai d'autant plus de doutes quand je vois, dans le cadre du plan hopital 2007,
la part de financement attribuée au privé, notamment dans ma région. Je suis
¢tonné, car dans le cadre du Plan Cancer le financement n’est que de 1 %
alors que nous sommes trés largement dominants dans la prise en charge des
patients.

Les 3C viennent se greffer sur cela. Quelle sera leur place par rapport au ré-
seau et que deviendra-t-il ? Quelle sera sa légitimité au sein d'un Etablisse-
ment responsable devant les tiers ? J’avoue que je ne vois pas la place respec-
tive des cancéropdles et des pdles régionaux « de référence ». Malgré la re-
connaissance dont fait I'objet I'Etablissement que je préside, j'ai personnelle-
ment banni ce mot de mon vocabulaire depuis longtemps. Sur toutes ces ques-
tions, j'ai des doutes, au moins en matiére de cohérence.

Mme Pascale BRIAND.- Je suis dans le cadre de mon interaction avec
l'ensemble des professionnels évidemment tres intéressée par les doutes et les
questionnements. C'est ce qui m’aide a m'assurer que le Plan est bien mis en
place dans la philosophie et la logique annoncées et précisées.

Tres clairement, pour autant, il s’agit d’un changement de philosophie, avec la
volonté d’une prise en compte, d'une complémentarité, d'une tragabilité des
actions, d'une évaluation et d'un principe de réalité.

Une graduation des établissements est nécessaire parce que 1’on ne peut pas
faire tout partout, le Plan prévoyant en effet celle des établissements, qu’ils
soient publics ou privés.
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Cela inclut la reconnaissance du fait que certains établissements doivent dis-
poser de plates-formes technologiques de haute technicité qu'il convient d'im-
plémenter, qu’ils soient publics ou privés.

De méme, des lors qu'il s’agit d’équipements lourds, cela doit se faire de ma-
nicre concertée entre les établissements qu'ils soient publics ou privés, de telle
sorte que tout ce développement se fasse au bénéfice du patient. C'est vrai-
ment dans cette logique que se construit le Plan, d’autres établissements inter-
venant en effet & un autre niveau de prise en charge pour aller jusqu'a I'hospi-
talisation a domicile.

Tout cela est tramé par 1'organisation en réseau. Des problémes de terminolo-
gie se posent peut-Etre, avec des mots qui fachent, mais nous pouvons tra-
vailler sur la terminologie. J'ai d’ailleurs été en contact récemment avec le
Président de la société francaise de terminologie, qui est trés intéressé, au-dela
des problémes de références, par la terminologie relative au cancer, sachant
qu’il existe en effet des mots qui heurtent dans 1’esprit du public.

La philosophie qui consiste a centrer toute l'action sur ce que I'on veut amélio-
rer en termes d'équité d'accés au soin des patients, de continuum de la prise en
charge et de connexion ville-hdpital est essentielle.

Il est nécessaire d'améliorer la pratique dans le sens d'une adéquation et d'un
respect du référentiel. D’ailleurs, ce dernier terme ne choque pas, mais c’est le
cas de I’expression « pdle de référence ». Je ne sais pas s'il y a une logique a
cela, mais en tout cas il existe des établissements qui pratiquent la recherche
clinique et font évoluer leurs techniques, ou nait ce qui peut structurer et cons-
tituer le fondement d’un référentiel.

Ensuite, tout cela se trame et se discute, d’abord au sein des réseaux de cancé-
rologie puis de ceux de proximité, qui doivent se connecter.

Il n'y a pour moi pas opposition. Il faut trouver une articulation, ainsi que des
décloisonnements, toujours dans la logique d'une équité d'accés a des soins
qui soient toujours de meilleure qualité.

M. Gérard PARMENTIER.- C'est sur ce point que nous sommes obli-
gés de conclure. Nous comptons beaucoup sur votre Mission, Madame, pour
que la philosophie que vous venez de rappeler se traduise effectivement dans
les organisations, que la qualité de la prise en charge des patients prime sur les
stratégies du pouvoir hélas souvent dominantes.

La dimension de projet est effectivement trés importante, de méme que 1’exi-
gence de tenir compte de la réalité. Sur cela aussi, nous fondons beaucoup
d'espoir sur la Mission qui est la votre.

Merci pour les précisions que vous nous avez apportées. Merci aussi d’avoir
amorcé la réflexion sémantique. Les mots ne sont pas neutres et, vous l'avez
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constaté, nous avons parfois un peu plus que l'impression qu'ils peuvent étre
des armes ! Si je peux me permettre une petite suggestion, je crois que si I'an-
née prochaine nous nous rencontrons a nouveau il faudra que le schéma figu-
rant dans le Plan Cancer soit un peu clarifié, car il dit des choses sur lesquelles
nous avons besoin de progresser tous ensemble, en termes d'articulation, de
cohérence du point de vue des soins comme de sémantique.

La séance, suspendue a 12 h 45, est reprise a 14 h 15.
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CANCéROLOGIE ET TARIFICATION A L'ACTIVITé
Introduction

Dr Bernard COUDERC.- Nous allons reprendre notre séance, qui sera
consacrée a un sujet qui a généré un véritable petit séisme culturel et tarifaire
dans le monde de la santé.

Nous avons parmi nous plusieurs invités, dont Mme Aoustin, Directrice opé-
rationnelle de la MT2A auprés du Ministre de la Santé, qui nous fait souvent
I'honneur de participer a nos travaux mais qui intervient, ici, dans le cadre de
ses importantes responsabilités.
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LA MISSION TARIFICATION A L'ACTIVITE :
LE PASSAGE A L'OPERATIONNEL ?

Y Mme Martine Aoustin,
Directrice opérationnelle de la MT2A

Mme Martine AOUSTIN.- Bonjour a tous. Merci de votre accueil. Je
crois, dans le domaine de la tarification a la pathologie, pouvoir m'exprimer
au moins un certain temps sans diapositives, d'autant que la plupart d'entre
vous ont déja entendu en partie mon propos.

Je vais toutefois en reprendre les grandes lignes, car je pense que ce qui vous
intéresse aujourd'hui n'est pas forcément le détail de la mise en ceuvre de la ta-
rification a I’activité, mais sans doute beaucoup plus ses liens avec la disci-
pline qui est la votre : la cancérologie.

Je vais commencer par des généralités sur la tarification a ’activité et vous
dire quelles seront demain les nouvelles modalités de financement, et nous
évoquerons, dans un second temps, des sujets bien spécifiques a la cancérolo-
gie. Dans le domaine de I’hospitalisation, il n'existe pas de différence impor-
tante avec les autres soins hospitaliers. Il n'en va bien siir pas de méme pour
I'ambulatoire et notamment la chimiothérapie ambulatoire.

Je m’exprimerai rapidement sur le sujet de la radiothérapie et de son finance-
ment dans I'un et l'autre de ces secteurs, puis nous tenterons de faire le point
sur l'avenir et les travaux que nous aurons a mener ensemble.

La réforme de la « tarification a I’activité » c’est a dire du mode de finance-
ment des établissements de santé n'est pas une réforme isolée. Elle s'inscrit
dans une ambition beaucoup plus large de modernisation et de dynamique de
I’hopital, que soutient « le plan hdpital 2007 ». Les grands axes de ce plan
concernent, vous le savez, une meilleure adaptation de la planification, une
évolution de la « gouvernance » et une réforme du mode de financement, mais
aussi un soutien particulicrement important des établissements dans le do-
maine de leurs investissements.

De plus, la T2A tient compte et s’adapte en termes de modalités — tous les élé-
ments étant articulés — aux objectifs des plans de santé publique, et notam-
ment a celui qui a fait 1'objet de vos travaux ce matin, a savoir le Plan Cancer.

L'ambition de la « tarification a 1’activité » est de parvenir a une plus grande
équité du financement et cela passe par des modalités de financement identi-
ques qu’il s’agisse du secteur public ou privé.
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L'ambition est effectivement la convergence des éléments de financement en
intra et aussi en intersecteurs, sous réserve, bien entendu, que soient correcte-
ment éclairées les spécificités de 1'un et l'autre de ces secteurs et notamment
les missions d'intérét général.

Je vous rappelle par ailleurs que « modalités de financement identiques » ne
signifie pas « échelle de tarifs identique » puisque la réforme s’engage avec
deux échelles de tarifs distinctes. L’échelle de tarifs du secteur privé ne com-
prendra pas les honoraires des praticiens.

Voila ce que je voulais vous dire au début de mon propos, ce qui me permet
d’aborder maintenant des sujets plus techniques.

\
"5 GRANDES MODALITES DE

FINANCEMENT
o] @
Financements directement liés a l'activité Autres financements (dofation)

TARIFS PAR
SEJOURS
(GHS et
suppléments)

TARIFS PAR

MISSIONS D'INTERET
GENERAL

ETD’AIDEALA
CONTRACTUALISATIO

PRESTATIONS N (MIGAC)

(CONSULTATIONS ET ACTES
EXTERNES, URGENCE, PO, HAD)

FORFAITS ANNUELS

PAIEMENTS EN SUS
[MEDICAMENTS, DM)
(URGENCES, PO) 2

\ Phiippe MERLE - Mssion Tarficstion & T actiitd [Navemare 2003) - VERSION 27 /

Voila comment seront financés demain les établissements, qu'ils appartiennent
au secteur public ou privé : la réforme propose un financement mixte, c'est-a-
dire qui garantisse :

d'une part les « missions d'intérét général », financées sous
forme de dotation et bénéficiant d’une évolution sur la base
d’un taux, et

- d’autre part I'ensemble de l'activité de soins financée « a l'acti-
vité », c'est-a-dire en proportion du volume mais aussi de la na-
ture des activités réalisées.

Je fais un petit aparté pour vous indiquer que l'ensemble du diaporama a été
placé sur le site de la mission. Je vous propose de le consulter directement en
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ligne. 11 est beaucoup plus précis et retrace de fagon beaucoup plus exhaustive
les modalités de financement dans les secteurs privé et public'.

Revenons aux modalités de financement a 1’activité pour en décrire les 3 gran-
des modalités :

* une tarification par sé€jours a laquelle viendra s’ajouter, le cas échéant des
¢léments complémentaires de financement.

Cette partie du financement sera pour vous la plus importante - ainsi
que pour I’autre secteur d’ailleurs. C'est une modalité que vous con-
naissez déja puisque vous émettez aujourd’hui des factures par séjour
(bordereaux 615), que le patient soit hospitalisé ou en ambulatoire
(hospitalisation a temps partiel).

4 I
ﬁ 2. Les modalités de financement

3 MODALITES DE
FINANCEMENT DIRECTEMENT
LIE A L'ACTIVITE REALISEE

@® &
TARIFS PAR TARIFS PAR
SEJOURS PRESTATIONS PAIEMENTS EN SUS
(GHS et (CONSULTATIONS ET ACTES (MEDICAMENTS, D)
suppléments) EXTERNES, URGENCE, PO, HAD)
(A) (B) ()
Tarifs des GHS + Tarifs des prestations Tarifs de responsabilité
A des activités non des consommables
suppfements décrites par les GHS payés en sus
\ Prifipps MERLE - Missior Tarfication I activité (Novembra 2003) - VERSION 27 : /

La modification résidera dans le fait qu’au lieu de produire sur le bor-
dereau 615 une déclinaison de prestations articulées entre elles, le sé-
jour sera dorénavant financé sur la base d’un élément unique, d'un
groupe homogeéne de séjours GHS, miroir économique des groupes
homogeénes de malades (GHM) du PMSI.

Ainsi, nous médicalisons le financement des établissements de santé.

Les GHM, que vous connaissez - et nous allons y revenir dans le do-
maine plus précis de la cancérologie - trouveront leur équivalent éco-

' Note UNHPC : cf www.sante.gouv.fr

Ecran 1 "Accueil" : acces simplifié par theme : cliquer sur "Financement des Eta-
blissements de santé".
Ecran 2 : cliquer sur la "Mission Tarification a 'activité"
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nomique, leur « pendant tarifaire » dans un GHS lui-méme porteur
d'un tarif. Il existera donc quelques 600 GHM, porteurs en regard
d’un peu plus de 600 GHS, c'est-a-dire de tarifs.

Comme c’est le cas dans la plupart des pays, il existe en sus des GHS,
un certain nombre d’éléments complémentaires de financement.
L’objectif, indépendamment de I’équité des financements au regard
des ressources mobilisées, est 1ié a la nécessité de pallier certains re-
proches ou comportements économiques dont celui de la sélection des
malades.

Vous aurez donc la faculté de facturer en complément des « journées
», lorsque la durée de séjour du malade aura dépassé la borne haute
du GHS. Celle-ci est issue d’un calcul statistique.

Vous aurez également la possibilité de facturer en sus du GHS un cer-
tain nombre de médicaments et dispositifs médicaux inscrits sur une
liste exhaustive.

* Des financements forfaitaires : ¢’est le cas des urgences.

Le financement pour les cliniques privées reste identique en termes
de modalités, un Forfait d’Activité d’Urgences (FAU) qui couvre une
partie des charges fixes et un financement par passage dit « ATU »,
Vous voyez dans ce cadre figurer également la notion de « PO » pour
prélévement d'organe, qui ne concerne pas le secteur privé commer-
cial.

Il est important de préciser que pour les établissements actuellement
sous DGF, les consultations et actes externes aujourd’hui inclus dans
la dotation, feront l'objet d'un financement a I'activité, selon les meé-
mes références et modalités que celles appliquées dans le secteur des
cliniques privées.

» Le troisiéme élément de financement concerne les médicaments et les dis-
positifs médicaux.

La cancérologie doit &tre traitée avec attention, car une tarification
forfaitaire dans cette discipline n’est pas exempte de difficultés.

Commengons par la chimiothérapie.

Rappelons nous comment est financée aujourd'hui la chimiothérapie a
la fois dans le secteur public et dans le secteur privé, en gardant a
I’esprit que 1'ambition est de parvenir a des modalités de financement
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identiques. Il va de soi qu'il faut que chacun des deux secteurs fasse
un pas en direction de modalités qui justement leur seront communes.

La dotation globale de fonctionnement des établissements publics
couvre l'ensemble des médicaments quelle qu’en soit la nature. Dans
les cliniques, les médicaments anticancéreux prescrits en chimiothé-
rapie ambulatoire exclusivement sont financés en sus. De plus, un
forfait a été créé au cours des derniéres années pour tenir compte de
ces dépenses en cas d’hospitalisation a temps complet.

Nous proposons pour demain un financement par GHS qui inclut tou-
tes les dépenses justifiées par les soins nécessaires au malade, ce qui
inclut les médicaments ou dispositifs médicaux d’ailleurs. C'est le
GHS qui fondera le tarif en intégrant le cotit de ces produits, et ne se-
ront financés en sus que quelques-uns d’entre eux sur la base d’une
liste treés limitative de molécules ou dispositifs.

Le malade hospitalisé ou pris en charge en ambulatoire se verra doté
d'un tarif par GHS correspondant a I’hospitalisation ou au passage en
ambulatoire auquel viendra s'ajouter, le cas échéant, le financement
de médicaments lorsque ceux-ci seront inscrits sur la liste limitative
dont je viens de vous parler.

Une difficulté réside dans le fait qu’il n’existe dans la classification
par GHM qu'un seul groupe homogene de malades pour le passage en
chimiothérapie ambulatoire et donc un seul GHS qui inclura I'ensem-
ble des médicaments (hormis ceux inscrits sur la liste) et ce quels que
soient les protocoles utilisés. Nous aurons sans doute a travailler sur
la segmentation de ce GHS, en vue de servir I'objectif de la tarifica-
tion a activité, qui est général et qui veut que nous rapprochions au
maximum les tarifs de la mobilisation économique des ressources
correspondant au traitement des patients.

Voila un sujet que nous aurons a traiter ensemble, rapidement.

L’autre sujet dont je souhaite vous parler est également spécifique a la disci-
pline cancérologique, c’est la radiothérapie.

Dans ce domaine, les secteurs public et privé n’ont pas, loin de 1a, des modali-
tés identiques de financement, et il est bien difficile de les faire converger :
dans le cadre de la dotation globale, un financement via des GHS, alors que
dans les cliniques privées, la radiothérapie est financée sous forme exclusive
d'honoraires.

Il n'est pas question de rapprocher a toutes fins les modalités de financement,
et nous pouvons rester dans cette situation puisque, comme je 1’ai déja dit, les
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honoraires continueront dans le secteur privé a étre financés en tant que tels,
hors GHS.

Toutefois, il me parait nécessaire et intéressant, au moins en termes informa-
tionnels, de faire en sorte de disposer des mémes informations (PMSI) a la
fois sur le secteur public et sur le secteur privé. Ainsi, nous pourrions évaluer
l'activité globalement développée en radiothérapie dans I’ensemble des éta-
blissements de santé, avec un étalon de mesure qui soit commun.

Voila rapidement brossés les points qui me paraissent spécifiques de la cancé-
rologie.

En effet, le reste de votre activité, qu’elle soit de nature chirurgicale ou médi-
cale, trouvera sa place dans les 600 GHS existants. L.’évolution de la classifi-
cation devra étre régulicre, et le sujet des séjours pour cancer sera traité dans
ce cadre plus général. Certains GHS sont spécifiques a la cancérologie, on
peut penser que la valorisation du GHS est tout a fait adaptée a la pratique
médicale correspondante. Les autres devront faire 1’objet d’un examen atten-
tif.

Voila ce que je voulais vous dire. Ce sont des sujets que vous connaissez déja
puisque le remboursement de médicaments a fait 1'objet de nombreux travaux
et de réflexions, dans ’attente des arbitrages, notamment sur les listes.

Je souhaitais également vous dire que nous allons devoir dans I’avenir tra-
vailler sur 1'évolution de la classification, et qu’il nous faudra construire en-
semble.

Je vais m'arréter 1a sur les points généraux non sans vous remercier de votre
écoute. Roland Cash, qui est a mes coOtés, va vous apporter des précisions plus
scientifiques et techniques sur un certain nombre de points.

(Applaudissements)

M. Gérard PARMENTTER.- Merci beaucoup pour cet exposé.

Je vous propose d'attendre 1'exposé de Roland Cash pour ouvrir le débat.

Je pense que beaucoup d’entre vous connaissent Roland Cash, qui est un an-
cien du dossier PMSI. 11 est, entre autres, normalien et docteur en médecine.
Je le dis car sa discrétion est a la hauteur de ses compétences. Trés bon péda-
gogue, il intervient entre autres au CNAM. Il a été a la Sanesco, a la CNAM
puis a travaillé dans un bureau privé, mais toujours en priorité sur une spécia-
lité qui est la statistique médicale. Il est maintenant responsable scientifique
de la MT2A, dont il partage donc une part de la responsabilité avec le Dr Mar-
tine Aoustin.
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La mission Tarification a |'Activite :
I'arbitrage sur les grands choix méthodologiques

% Dr Roland CASH,
Responsable scientifique de la MT2A

Dr Roland CASH.- Je vais approfondir certains points d'amélioration du
systéme par rapport au plan de cancérologie que I'on cherche a mettre en place
pour l'année prochaine, sachant, comme Mme Aoustin 1'a souligné, que les
travaux sont loin d'étre terminés et qu'il va falloir dans les années a venir amé-
liorer la valorisation de certains ¢léments.

Le point essentiel porte sur la classification en groupes homogénes de mala-
des. Mme Aoustin a évoqué les deux principaux, qui concernent la chimiothé-
rapie et la radiothérapie, mais il y a aussi tous les autres.

La description de l'activité de cancérologie dans le PMSI est classiquement
considérée comme mal faite, insuffisante, et noyée dans I'ensemble, car les
groupes spécifiquement adressés a la prise en charge des tumeurs malignes
sont en nombre limité. Quelques exemples récents ont été ajoutés, mais cela
reste marginal et ne suffit pas a décrire 'activité de cancérologie.

Vient se greffer sur cela le probléme de 1'hétérogénéité sur le plan de la prise
en charge des tumeurs malignes.

La plupart des séjours courts en cancérologie (de 1 ou 2 jours) correspondent
a des bilans et sont assez bien cadrés. Ils sont programmés et toutes les explo-
rations nécessaires sont pratiquées.

Ces séjours se retrouvent souvent dans des groupes homogeénes de malades
plus complexes, et on profite de 1'hétérogénéité en mettant un petit pic dans
les GHM a durée moyen long séjour.

C'est un premier point de difficulté quant a la description et a la valorisation
des pathologies cancéreuses.

Les séjours trés longs concernent essentiellement des fins de vie ou des soins
palliatifs, cette activité méme étant trés hétérogene. Il fallait trouver une solu-
tion pour améliorer la capacité descriptive de la classification et mieux pren-
dre en compte et valoriser les activités propres aux soins palliatifs.

L'ATIH a procédé a certains travaux approfondis sur les principaux GHM
concernés.
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Un GHM classique que 'on a toujours tendance a regarder de pres est le
GHM dit 675, ce qui comme vous le savez sans doute signifie « autres fac-
teurs influant sur I'état de santé ». On a tendance a 'appeler « le fourre-tout »,
comme son petit copain dit 823 pour 'ambulatoire.

I1 est clair qu'a chaque modification de la classification un des buts est d'es-
sayer de I'améliorer globalement, sachant que la version encore en vigueur in-
clut des séjours de soins palliatifs, le dépistage de tumeurs malignes, la pose
de chambres implantables pour chimiothérapie, etc.

C'est une anomalie de la classification, mais c'est aussi trés souvent lié a des
erreurs d'attribution du diagnostic principal, les régles en la mati¢re étant un
peu tordues en cancérologie.

Tout cela méritait a la fois une explication et une révision des consignes de
codage. Qu'est-ce qui a été fait ? L'ATIH a regardé en priorité les GHM fai-
sant l'objet de fortes disparités entre établissements, sachant que des proble-
mes ne se posent que s'ils ne font pas tous la méme chose. Si la méme propor-
tion d'établissements a la méme proportion de séjours courts et trés longs, ce
n'est pas grave.

La difficulté réside dans le fait que des établissements font plus de bilans ou
de soins palliatifs que d'autres, auquel cas I'on est obligé de traiter le pro-
bleme.

Une nouvelle classification est proposée qui introduit un certain nombre
d'aménagements qui entre autres ont vocation a traiter les problémes que j'ai
évoqués.

I1 a été proposé sur le plan des bilans et séjours trés courts d'intégrer dans la
catégorie 24, qui regroupe tous les séjours ambulatoires, ceux d'un jour.
Méme si le patient reste une nuit, le séjour sera intégré dans cette catégorie, ce
qui pourra améliorer I'adéquation entre les colts et le tarif.

Parallélement et surtout, le nombre de groupes homogeénes de malades avec
complication médicale associé¢e sera grandement augmenté (d'une centaine de
cas), en multipliant les subdivisions GHM sans complication et GHM avec
complications médicales associées, les tumeurs malignes faisant toujours par-
tie de la liste de ces derniéres.

La troisiéme amélioration est la création d'un GHM de soins palliatifs. Dés
lors que le code Z 51.5 est inscrit en diagnostic principal, le séjour est groupé
dans ce GHM, ce qui a deux avantages dont l'isolement de cette activité dans
ce GHM, mais en fait I'avantage principal est de nettoyer tous les autres GHM
qui contenaient des séjours de soins palliatifs et y gagneront ainsi en homogé-
néite.
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2. Les modalités de financement

LES SOINS PALLIATIFS

) &
=> LE PRINCIPE :

GHM = 2GHS

création de la V9

i lits identifiés de soins palliatifs ou unité
de soins palliatifs = 1 GHS majoré

=» facturation limitée par les capacités fixées
contractuellement de prise en charge de
I'établissement (COM) .

\ Prifpoe MERLE - Mission Tarfication & T actuits (Navembre 2003) - VERSION 27 /

La difficulté est de fixer une bonne valeur pour ce GHM de soins palliatifs,
car les recherches sont trés hétérogenes. Il est proposé de créer deux tarifs : un
tarif de base pour toute prise en charge de soins palliatifs, et un tarif plus élevé
si I'¢tablissement a développé des moyens spécifiques, sur la base d'une sim-
ple reconnaissance par I'ARH de cette prise en charge particuliére.

Il y aura sans doute d'autres exemples de ce type dans l'avenir, dans le cadre
d'une interaction entre la tarification et la qualité ainsi que la densité de la
prise en charge.

Parallélement, deux dispositifs généraux ont un impact sur la valorisation des
prises en charge de cancers. Tout d'abord, 1'établissement, privé ou public,
aura la possibilité de facturer certains médicaments anticancéreux en sus du
forfait.

La liste de ces médicaments est évidemment complexe a élaborer. Elle n'est
pas totalement finalisée a ce jour, méme si un contour assez global a été rete-
nu. Le critére principal d'inscription sur cette liste porte sur le colt journalier
de prise en charge du produit en hospitalisation.
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SECTEUR « PRIVE » : LES
MEDICAMENTS (1)
o

®
=>» Vocation a étre inclus dans le tarif des GHS

= EEEEEETE | en 2004, maintien du systéme actuel

=» en 2005, paiement en sus de certains
médicaments (y compris en hospitalisation compléte),
qui sont a la fois onéreux et introduisent une
hétérogénéité dans les forfaits au séjour (GHs)

= Une liste limitée de molécules concernées
\& oo ©

Cependant, cela ne peut pas étre le seul critére puisque selon le mode d'admi-
nistration du médicament les cotits journaliers peuvent étre un peu aberrants.

Un autre élément qui va jouer aussi dans cette valorisation est la définition des
séjours extrémes, qui sont un peu catastrophes et se prolongent exagérément
étant donné 1'état du patient, en dehors de 'activité de soins palliatifs ou dans
le cadre de cette derniere, peu importe.

Si le séjour dépasse une certaine norme en termes de durée, toutes les journées
supplémentaires sont facturables en sus, sur la base de 75 % du prix moyen de
la journée.

Voila la description rapide des améliorations que 1'on a cherché a apporter au
systeéme s'agissant de l'activité spécifique de cancérologie, améliorations qui
sont évidemment a replacer dans un cadre général, certaines innovations ne
concernant pas que la cancérologie, méme si elle a beaucoup guidé les ré-
flexions étant donné l'importance des pathologies, I'imbrication avec le plan
cancer, et la forte hétérogénéité que les séjours introduisaient dans la distribu-
tion des cofts.

M. Gérard PARMENTIER.- Merci beaucoup. Aprés ces deux exposés

et comptetenu de l'actualité, il y a de quoi nourrir notre débat, sur des sujets
neufs comme sur des sujets anciens. Qui commence ?
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& Débat

Mme ARNOULD - ARH de Bourgogne.- Ce systéme favorisera-t-il

les prises en charge en ambulatoire ?

Mme Martine AOUSTIN.- La tarification a I'activité a un avantage : il
existe des outils de gestion et de maintenance, 1'outil le plus important s’agis-
sant de la gestion de cette tarification étant la classification en groupes homo-
génes de malades, ce que I’on comprend parce que 1’on peut faire porter de
maniére différenciée des éléments de financement sur telles ou telles modali-
tés de prise en charge qui sont aujourd'hui insuffisamment financées, voire in-
suffisamment incitées. C’est un outil puissant de gestion de l'ensemble des
¢léments tarifaires dont nous ne disposions pas jusqu'a aujourd'hui.

Je vais répondre par une généralité, puisque nous voyons bien que le dispositif
lui-méme permet ces adaptations.

Je voudrais dire pour répondre a votre question concernant la chimiothérapie
que le dispositif, pour ce qui concerne le secteur privé, tiendra compte des élé-
ments ayant trait aux prix, sachant que dans la période de transition nous ap-
pliquons pour les calculs des bases tarifaires qui correspondent aux prix exis-
tants aujourd'hui.

Nous allons bien entendu les éclairer par une étude nationale de colt qui va
¢galement étre développée dans le secteur privé et nous permettra une appro-
che adaptée entre la réalité des cotits observés et les prix et donc de choisir un
tarif, avec ce que cela comporte de volonté, de la part de 1'ensemble des pro-
fessionnels de I'Etat et des médecins, de faire évoluer un certain nombre de si-
tuations pour mieux couvrir les besoins des patients, voire pour améliorer,
dans un certain nombre de cas, les modalités de prise en charge.

Je réponds d'une maniére générale a un sujet particulier, mais je pense que
vous avez bien compris.

La question qui est peut-&tre dans votre mémoire lorsque vous posez globale-
ment celle de la chimiothérapie est celle des médicaments. Vous vous deman-
dez si, en ayant cette attitude a leur égard, nous n'allons pas « désinciter » la
chimiothérapie ambulatoire au profit de celle en hospitalisation.

Je ne pense pas que le sujet des médicaments en lui-méme incite ou désincite
la chimiothérapie ambulatoire, puisque ce qui est financé dans le cadre du
groupe homogene de séjours pour cette derniére est la prestation en ambula-
toire plus I'ensemble des produits hormis quelques-uns.

De plus, en hospitalisation, les prestations mises en ceuvre au cours du séjour
incluent bien entendu des produits plus les médicaments de la liste.
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Vous voyez bien que la nature des produits qui peuvent étre fournis a la fois
en hospitalisation ou en chimiothérapie ambulatoire ont la méme hétérogénéi-
té, puisque c’est souvent plus I’état du malade qui justifie une prise en charge.

11 fut un temps ou c'était la nature du produit qui introduisait le choix de I'am-
bulatoire ou de l'hospitalisation, mais ce n’est plus le cas. Les modalités sont
donc identiques, sachant que la valorisation plus importante du groupe homo-
géne de séjours en hospitalisation est liée au fait que le malade est effective-
ment hébergé dans un lit a temps plein, ce qui représente généralement un
poids en soins plus lourd qu’en chimiothérapie ambulatoire.

Ce sujet en est un en lui-méme. Je réévoque d’ailleurs a cet égard le probléme
d'un seul groupe homogéne de malades en chimiothérapie ambulatoire, qui est
d'ailleurs de méme nature que pour un certain nombre de groupes homogenes
de séjours en hospitalisation lorsque les patients sont hospitalisés pour chi-
miothérapie.

Nous nous sommes en effet apergus, a I'occasion de beaucoup d'études, que ce
qui est prégnant dans le montant des dépenses pour ces séjours est le médica-
ment'.

11 faut donc que nous traitions demain ce sujet, peut-étre par une segmentation
plus adaptée ou I’évolution des classifications, mais il n'y a, @ mon avis, pas
de désincitation a craindre par rapport a la chimiothérapie ambulatoire.

Mme Mireille THUILAND - Directrice a Grenoble.- (inaudi-
ble pour le script)

M. Gérard PARMENTIER.- Je vais reformuler trés rapidement 1’inter-
vention précédente, car, sans micro, elle était difficilement audible. Mme
Thuiland, qui est Directrice d'établissement a Grenoble, nous fait part de son
souci en tant que Directrice de clinique privée concernant la sous-rémunéra-
tion des séjours hospitalisés en matiére de chimiothérapie. Elle a rappelé les
tarifs, qui sont trés au-dessous de la réalité des cotits, comme nous le savons
tous. Comment faire une chimiothérapie avec un forfait pharmacie, méme
porté a 15 euros ?

Elle pose par ailleurs la question du contenu des rapports contractuels prévus
avec I'ARH et qui guideront le niveau des tarifs.

I Note UNHPC : Cf en particulier I'étude faite dans des établissements de tous sec-
teurs en 2000 : « Peut-on améliorer la description des séjours de chimiothérapie
dans le cadre du PMSI : étude des facteurs prédictifs des coits de la chimiothéra-
pie», Christine Lévy-Piedbois, Laurent Borella, Philippe Bergerot, Patrick Peu-
vrel, Cristel Erard, Gérard Parmentier, Alain Ravaud, Béatrice Trombert Paviot,
Jean-Pierre Armand, Jean-Marie Rodrigues



Rencontres 2003 : Radiothérapie - T2A4 145

Mme Martine AOUSTIN.- Concernant I'engagement pris sur le bon
usage du médicament, je voudrais dire tout d’abord que c'est la premiére fois
qu'un dispositif de cette nature voit le jour sur le plan législatif.

Nous avons, en tant que professionnels et citoyens, a nous réjouir que ce soit
dorénavant inscrit dans la loi et que le bon usage devienne une entité réelle,
avec en plus une forme de contractualisation, avec la Direction de I'ARH, des
outils dont on se dote, pour aller dans le sens du bon usage des médicaments
ou des dispositifs médicaux. Comme vous le savez, c’est également le cas
dans la loi pour ce qui concerne le dispositif médical, et je pense que c’est tout
a fait fondamental.

La question que vous posez est celle de la mise en ceuvre, et je pense que vous
avez en téte le fait que vous €tes gestionnaire d'un établissement de santé et
que le bon usage des médicaments reléve bien entendu des médecins qui exer-
cent dans vos établissements.

Cependant, un établissement qui fournit des soins n'est pas une entité isolée. Il
est composé de médecins et d’une administration qui permettent la réalisation
d'un certain nombre de soins, et je crois que dans ce domaine vous avez effec-
tivement une responsabilité conjointe.

Concernant les sanctions, il est vrai que ce mot est toujours mal compris ou
ressenti. En fait, il est nécessaire que nous nous engagions a travers des con-
trats de bonnes pratiques entre les établissements et les ARH.

Une fois cet engagement réalisé, il faut bien qu’apparaissent quelque part des
¢léments et outils - qui soient adaptés dans la réglementation — dotant les deux
co-contractants d'un minimum de régles du jeu.

Ainsi, lorsque le professionnel ou I’établissement n'obéit pas a ses engage-
ments ou ne les respecte pas, des modalités permettent de se doter d'un sys-
téme qui renvoie a ces derniers. C’est 1’esprit dans lequel se situent ces élé-
ments.

L’¢élément que nous avons pris en compte pour réaliser cette approche est en
effet le financement des médicaments en supplément sur une liste.

Cela signifie que ces médicaments vous seront remboursés a 100 % sur fac-
ture, selon les modalités prévues, c’est-a-dire avec 1'équivalent d'une marge
d'intéressement.

Par ailleurs, dans 1'éventualité ou les engagements de bon usage ne seraient
pas respectés, principe sur lequel vous vous étes engagés, ' ARH a la possibi-
lité de limiter le montant du financement a une certaine proportion.

Au lieu de remboursements a 100 %, nous pouvons imaginer des rembourse-
ments inférieurs, de 1'ordre de 80 ou 60 % - je crois que cela va jusqu'a 70 %
-, de par la loi sur les modalités de financement.

2003



146  Rencontres 2003 : Radiothérapie - T2A

Cependant, il ne s’agit pas avant tout d’une sanction, le sujet étant la contrac-
tualisation sur le bon usage du médicament.

C'est simplement pour répondre au non-respect des engagements que nous
avons pensé a ces éléments, qui ont effectivement une connotation de cette
nature. Nous espérons a vrai dire n'avoir jamais a les appliquer, car nous vou-
lons faire vivre la contractualisation sur le bon usage.

Votre premiére question est une vraie question, pour le motif suivant. Il ne
vous a pas échappé qu’aujourd’hui la facture en hospitalisation ne tient bien
entendu pas compte des médicaments puisqu'ils ne sont pas remboursables en
sus. Il n'en va d’ailleurs pas de méme pour la chimiothérapie ambulatoire,
puisque sur les bordereaux 615 tous les médicaments consommés sont décli-
nés.

Encore une fois, il est tenu compte pour 1’hospitalisation du forfait et des pres-
tations au prix de journée puisque les médicaments ne sont pas remboursés.

Je suis d'accord avec vous Madame - nous en avons parlé a plusieurs reprises
avec ’ensemble de vos représentants - sur les effets pervers qu'ont introduites
des modalités différentes de financement, et je prends a cet égard acte du fait
qu'un certain nombre de patients ont effectivement été basculés en ambula-
toire pour que vous puissiez bénéficier d'un remboursement.

De la méme maniére que j'ai évoqué la question du travail sur le groupe ho-
mogene de chimiothérapie ambulatoire, je crois que nous aurons a travailler
également sur le montant, c'est-a-dire la composition des groupes homogénes
de séjours en hospitalisation.

Nous disposons d’éléments qui pourront servir de références et nous aurons
dix mois pour le faire en 2004, car la réforme sera mise en place au ler octo-
bre 2004. Ce ne sera pas trop, mais le sujet de la chimiothérapie a la fois en
ambulatoire et en hospitalisation fera I'objet de travaux.

Le sujet que vous avez évoqué ne nous a pas échappé. Il est d’ailleurs trés
compliqué, car il sera difficile de réinjecter dans la valorisation des groupes
homogenes de séjours des éléments sur lesquels nous n'avons pas aujourd’hui
d'informations particuliérement précises. Il sera important que nous tra-
vaillions ensemble et que nous nous dotions d'éléments d’information complé-
mentaires sur ce point.

Dr Bernard VIDAL - Président de la Fédération hospita-

liere privée de Normandie.- Je souhaite évoquer le probléme de la
chirurgie, sur laquelle on est passé un peu vite. Elle joue, dans le cadre de la
lutte contre le cancer, un réle essentiel. Or, c'est un secteur d'activité (notam-
ment pour ce qui concerne la chirurgie viscérale, qui est carcinologique) tout a
fait sinistré. Les praticiens se voient accablés par les assurances et des charges
d'autres natures et n’ont pas de rémunération attractive.
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Je voulais savoir si la CCAM avait pris en compte ces ¢léments et si elle envi-
sageait de revaloriser un peu la chirurgie viscérale, de fagon a ce que des per-
sonnes puissent assumer le traitement des cancers.

Mme Martine AOUSTIN.- Je suis confuse. Non pas que je ne souhaite
pas répondre a votre question, mais le sujet de la CCAM n'est pas de la res-
ponsabilité de la Directrice de la mission tarification a 1’activité.

Je sais toutefois que I'ambition, avec la mise en ceuvre de la CCAM, est juste-
ment de re-hiérarchiser de maniére plus adaptée 1'ensemble des actes, en fonc-
tion des critéres que sont la durée, les points en soins, le stress, etc., qui sont
beaucoup plus adaptés que ceux aujourd’hui pris en compte pour la nomencla-
ture générale des actes professionnels.

On peut légitimement penser qu'une meilleure hiérarchisation, si un domaine
de la chirurgie est aujourd’hui sinistré, pourra arranger les choses.

Je voudrais évoquer, ce qui cette fois est de I’ordre de la tarification a I’activi-
té, le fait que dorénavant nous désarticulons completement 1'¢lément qui a
trait a la tarification des médecins - qui sera demain la nouvelle CCAM - et
les prestations servies aux cliniques, les groupes homogénes de séjours por-
tant uniquement sur les éléments ayant trait aux prestations servies a la clini-
que.

Nous parviendrons ainsi a la fois a une meilleure adaptation de la valorisation
de I’acte, a partir de critéres faits pour tarifer I’acte médical, et & une meilleure
hiérarchisation de la prestation clinique, puisque ce sera spécifiquement fait
pour cela, sans articulation un peu artificielle, comme c’est le cas aujourd'hui
avec la nomenclature des actes professionnels.

Dr Franck BURKI.- Je suis tout & fait d’accord quand vous parlez des
bonnes pratiques dans 1’usage des différentes chimiothérapies, mais cela me
fait toujours peur car il y a des précédents.

Je ne pense pas que cette question soit parfaitement bordée sur le plan natio-
nal, et que la bonne pratique soit par exemple le respect de 'AMM. Vous sa-
vez treés bien que dans 20 a 30 % des cas on ne peut pas faire autrement que de
ne pas la respecter, tout simplement en se basant sur les références internatio-
nales.

Quel lien existe-t-il entre la CCAM en tant qu’acte technique et la tarification
a activité ? On sait trés bien qu’un blocage franc et immédiat se produira en-
tre les oncologues médicaux et la CNAM sur 'application de la CCAM.

S'il existe un lien entre cette CCAM et la tarification, nous rencontrerons des
problémes plus tard si I'on ne fait rien.

2003



148  Rencontres 2003 : Radiothérapie - T2A

Mme Martine AOUSTIN.- Encore une fois, je ne suis pas responsable
de la CCAM, mais je vous entends.

Les futures modalités de la tarification correspondront & une désarticulation
entre 1’élément qui tarifiera les médecins que sera la CCAM et la prestation de
la clinique, le seul lien qui existe en la matiére étant le volet codant de la
CCAM.

Je pense que, concernant la tarification a 1’activité, nous pourrons nous enten-
dre sur les groupes homogenes de séjours, et vous meénerez les négociations
ayant trait & la CCAM avec les responsables de ce sujet.

Dr Roland CASH.- Nous avons constitué un groupe de travail pour élabo-
rer une sorte de guide national du dispositif, en nous inspirant des travaux de
certains CHU, qui ont classé, pour certains produits, les indications en trois
catégories : celles qui sont absolument reconnues, celles dont il est débattu
dans la littérature, et celles qui sont a priori rejetées, étant entendu que le
pourcentage n’est pas de 0 pour la troisiéme colonne. Cela fonctionnera au cas
par cas ; ce ne sera pas rigide.

M. GAUTHIER - Région PACA.- Avez-vous prévu une révision régu-

liere des listes de médicaments ?

Mme Martine AOUSTIN.- Je comprends votre question, car a chaque
fois que des listes sont établies les professionnels nous disent qu'une fois
qu'elles le sont elles ne changent plus pendant plusieurs années. Il faudra que
cette liste bouge. Je partage votre avis, et j'ai le méme souhait que vous que
cette liste ne soit pas toujours la méme et que 1’on voit a la fois entrer et sortir
des produits, I'ensemble des produits ayant pour vocation d'étre dans le groupe
homogeéne de séjours.

Si certains produits deviennent une forme plus généralisée ou standardisée de
traitement d'un patient, ils sortiront de la liste pour trouver leur financement
dans le cadre du groupe homogéne de séjours pendant que d'autres, par exem-
ple trés innovants ou trés coliteux ou introduisant une hétérogénéité statistique
dans ce groupe, seront positionnés sur la liste, pour un jour en étre également
écartés.

M. Gérard PARMENTIER.- Jentends bien que l'on voudrait que plu-
sieurs GHM existent, en particulier en chimiothérapie, mais j’ai quelques sou-
venirs trés anciens, du temps ou j’étais Directeur de clinique. Nous avions
beaucoup travaillé au sein de 'UNHPC, avec un médecin conseil national qui
est devenu célébre et qui s’appelait Martine Aoustin. Nous avons essayé de
trouver des forfaits par le biais de protocoles, mais nous n’y sommes pas par-
venus.
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Ensuite, nous avons beaucoup travaillé, en interfédération, avec une autre per-
sonnalité devenue éminente et que j'ai plaisir a saluer ici puisqu’elle est main-
tenant conseiller du Ministre et nous fait ’honneur de partager nos travaux :
Laurent Borella.

Nous étions partis de I’idée qu'il fallait travailler statistiquement pour trouver
des prix de revient différenciés par GHM. Or, le prix du médicament s’est ré-
vélé le seul déterminant, contrairement a tout ce que nous espérions et a ce
que certains d’entre nous étaient strs de trouver!.

A partir de la méme source, nous avons beaucoup travaillé sur 1'idée d’épiso-
des de soins2. Nous n’avons peut-&tre pas mené les travaux aussi loin que nous
le voulions, mais nous avons eu beaucoup de mal, méme si 1’idée reste sédui-
sante pour beaucoup d’entre nous, car pour des maladies longues comme cel-
les auxquelles nous sommes confrontés c¢’était satisfaisant.

En bref, le sujet est difficile et il n’est pas neuf ; nous y avons déja travaillé
tous ensemble. Ma question est trés directe et je m’en excuse : puisque ce
n'est pas facile et qu'il ne reste plus que quelques mois, existe-t-il un projet de
dispositif pour que nous travaillions tous ensemble afin de trouver un systéme
rationnel ? Je crois ne pas étre le seul a ne pas le savoir.

Mme Martine AOUSTIN.- II faut que nous y travaillions et que nous
nous dotions effectivement d’une réflexion ensemble sur ce sujet, car nous n'y
échapperons pas.

Je pense que la contrainte calendaire est un atout. Nous n’avons pas, dans un
certain nombre de cas, trouvé de solution car nous sommes allés chercher des
¢léments beaucoup plus précis qui répondaient de maniére quasiment équiva-
lente au systéme dont vous disposez aujourd'hui, a savoir un remboursement
en sus.

Nous avions mis en parallele un remboursement particulierement précis et un
autre par typologies, et c’était bien entendu compliqué. Or, nous sommes au-
jourd’hui dans la situation inverse, qui consiste & améliorer une situation glo-
balisée a travers un groupe homogene de séjours.

Quand on se dirige dans le chemin de I'amélioration, on trouve toujours plus
rapidement des solutions que quand on va dans l'autre sens et, encore une fois,

I Note UNHPC : Cf I'é¢tude déja citée : Cf en particulier I'étude faite dans des éta-
blissements de tous secteurs en 2000 : « Peut-on améliorer la description des sé-
jours de chimiothérapie dans le cadre du PMSI : étude des facteurs prédictifs des
colts de la chimiothérapie», Christine Lévy-Piedbois, Laurent Borella, Philippe
Bergerot, Patrick Peuvrel, Cristel Erard, Gérard Parmentier, Alain Ravaud, Béa-
trice Trombert Paviot, Jean-Pierre Armand, Jean-Marie Rodrigues. Cette étude est
reproduite ici.

Note UNHPC : Il y a quelques années, Laurent Borella a été trés moteur pour
creuser cette idée de tarification forfaitaire a 1'épisode de soins.
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Je crois que la contrainte calendaire, comme elle ’a été pour l'ensemble de
cette réforme, sera aussi un atout pour la réflexion et un certain nombre de dé-
cisions a prendre par le groupe de travail.

Par ailleurs, on peut également améliorer les outils en marchant. On n'est pas
obligé de se doter d'emblée d’un outil particuliérement précis. On peut ensuite
faire mieux, et ce réguliérement.

M. Gérard PARMENTTIER.- En tout cas, nous sommes disponibles, et
je crois qu’il faut effectivement y travailler.

Dr Bernard COUDERC.- La pénalisation relative a la durée des séjours
parait compréhensible, mais ce n'est pas notre faute si des malades font de
longs séjours, au contraire. Il y a 1a une des spécificités de la cancérologie.
C'est pourquoi, il nous parait important de mieux dégager l'activité cancérolo-
gique dans les GHM et sans doute, en conséquence, sur les GHS.

Quant aux bonnes pratiques, nous avons ce matin acté le choix préférentiel de
I’¢laboration de référentiels dans les réseaux régionaux. C'est peut-étre la so-
lution au probléme.

M. Gérard PARMENTIER.- Je vous propose d'enchainer avec Gérard
de Pouvourville. Je pense que la plupart d’entre vous le connaissent lui aussi,
car il publie beaucoup et il a toujours fait partie des petites équipes qui se bat-
tent depuis 1983 pour que le PMSI serve a la tarification, puisque des 1'ori-
gine, il a été congu pour cela et qu'il est beaucoup plus sain d'étre payé pour ce
que 1'on fait que pour ce que l'on est, pour faire une allusion a la dotation glo-
bale. Gérard de Pouvourville a accompagné toutes les expérimentations suc-
cessives comme expert scientifique. Il est en effet polytechnicien et les "X"
sont trés peu nombreux dans la santé. Il prouve qu'il faut le regretter. Depuis
peu, Gérard de Pouvourville est completement des notres puisqu'il travaille a
Gustave Roussy.

Alors Gérard, en quoi est-ce que le paiement a l'activité influence la qualité
des soins délivrés, en particulier en cancérologie ?
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LE PAIEMENT A L'ACTIVITE
INFLUENCE-T-IL LA QUALITE DES SOINS
EN CANCEROLOGIE ?

% M. Gérard de POUVOURVILLE,
Institut 6. Roussy

M. Gérard de POUVOURVILLE.- Merci pour cette invitation et cet

accueil. Il est clair que tout systéme prospectif de paiement basé sur celui
d'une prestation a une influence sur la qualité des soins, qui n'est pas explicite
mais intrinséque a la méthode puisque payer un forfait pour une prestation re-
vient a fixer a priori le montant maximum de ressources que le payeur va ac-
cepter de consacrer a la prise en charge. Il revient ensuite aux établissements
de soins de trouver la combinaison optimale de ressources, a la fois en quanti-
té et en qualité, pour couvrir ses colits et au micux dégager une marge positive
ainsi qu’une capacité d'autofinancement. Un paiement forfaitaire, avec un tarif
prospectif par sé¢jour, définit implicitement la qualité que le payeur est prét a
payer.

La tarification a l'activité devrait réintroduire explicitement — car 1’on ne peut
pas dire qu’elle n’existe pas - la concurrence entre les établissements, qui au-
ront intérét a augmenter leur activité et donc a étre plus attractifs que leurs
concurrents.

Ils devront donc émettre des signaux les plus clairs possible sur la qualité des
soins a la fois auprés des payeurs, des patients et de leurs correspondants mé-
dicaux, pour attirer des patients et augmenter leur activité.

Or, le prix a lui seul ne suffit pas. Etre plus cher est parfois un signal de quali-
té, au sens de la technicité, des investissements, etc., mais ce n’est pas tou-
jours le cas. Par ailleurs, le payeur ne peut pas se désintéresser de I’augmenta-
tion de I’activité. Ce systéme contient, comme pour les prix de journées, un
incitatif a augmenter le nombre de séjours, sans qu’il soit possible de contro-
ler la pertinence des hospitalisations qui sont faites. Certes, il existera une ré-
gulation macro-économique par le biais d’un mécanisme prix-volume sembla-
ble a celui qui a été mis en place pour I’OQN, mais la vraie solution, si 1’on
observe ce qui s’est passé dans les pays étrangers qui ont mis en place un sys-
téme de paiement au cas, consiste a la mise en place simultanée; par les
payeurs d’un controle préalable des admissions, soit par un mécanisme de «
gatekeeper », soit par des autorisations préalables données par les assureurs.
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Mais sait-on bien observer la qualité, et sait-on ce que sont des soins de bonne
qualité ? Si I'on ne sait pas bien observer la qualité, un établissement dont les
colts sont inférieurs au tarif a la possibilité de ne pas augmenter sa qualité en
n’investissant pas, et par exemple de mieux rémunérer ses employés et ses
médecins, sans bénéfice supplémentaire pour le patient en termes de qualité.

Un établissement dont les cotits sont supérieurs aux tarifs va étre, pour sa part,
incité a les diminuer, sinon ce sera la faillite. Or, il pourra le faire en réalisant
des gains de productivité sans perte de qualité, mais aussi en réduisant la qua-
lité des soins qu'il offrait avant, sans pour autant que ce soit observable.

Cette question est cependant complexe. Dans le cadre de cette incitation a la
qualité, un débat permanent porte sur le lien entre le cott et la qualité. La tra-
dition dans le systéme de santé est que la qualité cotte cher. On entend rare-
ment dire qu’elle ne cofite pas cher.

Par exemple, un établissement bien équipé, avec une infrastructure technique
et un équipement trés coliteux, est de qualité. De méme, des facteurs de quali-
té font augmenter le colit de la prise en charge en améliorant de fagon géné-
rale les soins et I’efficience du systéme.

La qualité cotte cher quand elle est liée a I'accés aux innovations technologi-
ques et médicamenteuses et a l'acquisition d'une ressource rare, comme par
exemple un opérateur chirurgical trés performant. Elle peut cotiter cher quand
elle est liée a 1’acceés a une ressource particuliérement valable a haute valeur
ajoutée.

En l'occurrence, dans le cas qui nous intéresse, je pense plus précisément a
I’innovation et a la technologie des médicaments. A cet égard, I’une des pré-
occupations que I'on devrait avoir dans le cadre de la T2A est de réfléchir a la
fagon dont elle prendra en compte au fil du temps les innovations technologi-
ques dans ses tarifs.

Elle ne pourra pas le faire uniquement a travers les forfaits, car de nouvelles
technologies vont apparaitre qui tant qu’elles ne seront pas devenues routinie-
res devront étre payées a part, avec des modes de financement particuliers.

Cependant, si la qualité colite cher, c’est également le cas de la non-qualité,
par exemple avec les infections nosocomiales. D’une fagcon générale, la mau-
vaise organisation des services et de la prise en charge colte cher, et il est cer-
tain que la mise en place d'un tarif forfaitaire, si elle devient une incitation
pour les établissements hospitaliers a améliorer leur performance en termes de
processus de prise en charge, devrait conduire a une meilleure qualité globale
des soins, par une meilleure sécurité, une meilleure prise en charge et une
meilleure satisfaction des attentes des patients en termes de qualité relation-
nelle, etc. sans nécessairement cotter plus cher. Mais la T2A contient-elle ef-
fectivement les incitatifs a une recherche plus grande d’efficience, ou ne se
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préte-t-elle pas avant tout a des stratégies d’adaptation opportuniste au cas pas
cas ?

Un des problémes les plus difficiles a résoudre pour trancher cette question est
la qualité de la classification en GHM. Si les regroupements proposés sont
trop hétérogenes, il y a trop de place a des stratégies d’adaptation opportunis-
tes au dépend de la recherche d’efficience. Or, en cancérologie, le probléme
est réel. Dans le cas du budget global, et de la trés faible incitation liée au coit
du point ISA, ce n’était pas trop grave, sauf que le systéme était trés opaque
pour les cliniciens. Mon expérience a I’IGR, qui développe des traitements in-
novants, me montre que le probléme est réel et profond.

Mme Aoustin et M. Cash m’ont en fait un peu coupé I'herbe sous le pied en
annongant une version 9 de la classification

Je suis content d'avoir entendu Roland Cash dire que la classification en GHM
restait éminemment perfectible. C'est d'ailleurs une des questions dont nous
avions débattu ensemble. Il y a encore beaucoup a faire pour améliorer 1’ho-
mogénéité des groupes homogenes de malades et par conséquent la justesse et
la justice des tarifs qui seront proposés aux établissements. En effet, si la pres-
tation n’est pas homogene, le tarif pourra générer des rentes de situation ou
pénaliser arbitrairement des établissements.

En revanche, je ne suis pas tout a fait d'accord avec Roland Cash quand il dit
que les principaux problémes en cancérologie concernent soit des séjours ex-
trémes de malades en fin de vie ou en soins palliatifs, soit de trés courts sé-
jours, notamment pour des bilans.

Je pense qu'il existe aussi des spécificités de prise en charge en cancérologie
autour d’actes chirurgicaux au sein desquelles le groupe homogéne de mala-
des va rassembler des patients et des actes assez hétérogenes, avec des con-
centrations d'actes particuliéres en cancérologie qui ne vont pas se retrouver
par exemple dans la base nationale.

11 faut non seulement faire un travail sur les personnes en soins palliatifs et en
fin de vie, mais aussi de redécoupage des GHM. Par exemple, les GHM de
chirurgie ORL ont été construits sur une chirurgie standard, simple, pratiquée
dans les hopitaux généraux, mais la chirurgie lourde de la voie ORL est noyée
dans cette représentation.

Un vrai probléme se pose, mon souhait étant que la T2A soit un mécanisme
incitatif et permanent d’auto-apprentissage et d'amélioration du systéme de
paiement forfaitaire, car si ce n'est pas le cas ce paiement prospectif n’incitera
pas a la qualité. La rente de situation n’incite pas a la qualité, et la pénalisa-
tion d'un établissement pour mauvais classement homogeéne de malades est
une sanction arbitraire, alors que peut-étre il travaille bien.
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Dans cette affaire, la principale menace qui régne sur la qualité des soins dans
la T2A est liée a la description de I’activité médicale, tout particulierement en
cancérologie car, comme Mme Aoustin I’a indiqué, elle n’est pas extréme-
ment bien décrite aujourd'hui dans le cadre des classifications.

(Applaudissements)

M. Gérard PARMENTTIER.- Merci beaucoup. Nous allons passer au té-
moignage d'un expérimentateur en la personne de Jean Vernoux, Directeur de
la clinique de I’Orangerie a Strasbourg. La clinique de I'Orangerie a une im-
portante activité de cancérologie. Il est par ailleurs Président de la FHP de sa
grande et belle région.
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LE POINT DE VUE D'UN EXPERIMENTATEUR

Y M. Jean VERNOUX,
Directeur de la Cliniqgue de I'Orangerie,
Président de la FHP Alsace

M. Jean VERNOUX.- Mesdames et Messieurs bonsoir. Bernard Cou-
derc et Gérard Parmentier m’ont demandé d'apporter un témoignage. Je vais
essayer de le faire de facon trés pragmatique et breéve, d’autant que plus les
exposés avancent, moins nous avons de choses a dire. Je reprendrai par exem-
ple, avec son autorisation, une bonne partie de ce qu’a dit M. de Pouvourville,
que j'ai trouvé trés clair et tout a fait a propos.

L'expérimentateur, apres onze mois de travail, peut grosso modo répondre a 3
questions :

1. Pourquoi la FHP, et avant celle-ci I’"UHP et la FIEHP, ont-elles
toujours été pour la tarification a I’activité ?

2. Pourquoi, au milieu du gué, certains expérimentateurs se po-
sent-ils des questions, parfois en parlant a haute voix, et se de-
mandent si par hasard ils n’ont pas eu tort d'étre pour ?

3. Pourquoi est-il impératif d'étre encore pour ?

4. Pourquoi avons-nous toujours été pour la tarification a I’activi-
té, de maniére tres explicite, dans I’hospitalisation privée ?

Tout simplement parce que c'est un concept politique motivant, historique et
porteur d'équité — tout le monde I’a dit - entre les deux grands secteurs hospi-
taliers publics et privés francais.

N’oublions jamais que la France est le seul pays au monde qui ait le luxe, en
termes de finances publiques, d'avoir deux secteurs hospitaliers financés par
les finances publiques. 11 est utile de le rappeler, et j’ose le faire a la tribune.

Ce n'est pas parce que nous sommes acteurs de soins, praticiens et Directeurs
d'établissement que nous ne sommes pas aussi citoyens, contribuables et assu-
rés sociaux. Ne l'oublions jamais.

On ne peut pas passer a coté de ’opportunité de faire entre nous quelque
chose d'équitable, avec des modalités supposées organiser un redéploiement
ou une réaffectation des ressources des moins vers les plus performants. C'est
cela la tarification a 1’activité, en théorie.
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Par ailleurs, ’unicité des modalités de financement entre les deux secteurs qui
existent permet une meilleure lisibilité, une comparaison et une analyse trés
intéressante pour tous les acteurs des performances respectives des uns et des
autres, sous-entendu : « s'il y a simultanéité du processus dans les deux sec-
teurs ». Vous me voyez venir tout doucement...

Donc équité et unicité, sous-entendu dans la simultanéité, sinon il n’y a pas
visibilité. Ce sont deux bonnes raisons d'étre pour la tarification a 1’activité
depuis longtemps.

Troisiéme raison : nous sentons bien, nous qui sommes dans le privé - c'est un
peu notre plaidoyer pro domo depuis des années -, que nous travaillons plus
que les autres. Nous faisons plus d'heures par jour et nous soignons plus de
patients.

Or, le systéme a l'activité - c'est compris dans le vocable - va primer ceux qui
travaillent, qui ont du mérite et qui fabriquent de la performance. Ce n'est pas
a vous que j'apprendrai que 1’hospitalisation privée colite moins cher, a 1'unité
d'ceuvre, que I’hospitalisation publique. Je joue sur du velours en face de cet
auditoire-la !)

J'étais il y a dix jours avec mes voisins de droite en face d'un autre auditoire, a
la Maison de I'Amérique Latine, a raison de 150 inscrits du public et 2 du pri-
vé, et je peux vous dire que ne m’y serais pas risqué !

Voila un process qui va enfin primer officiellement ceux qui travaillent ! Nous
aurons enfin, aprés 15 ans de PMSI et de valorisation des points ISA, notre
unité d'ceuvre et notre mécanique de valorisation de notre unité d’ceuvre fon-
gible, bref le colit de notre kilométre passager parcouru a nous, qui est celui
du point ISA. Je suis d'accord avec tout le monde et vous tous : il faut passer
maintenant a 'acte avec la T2A. Allons-y, j’oserai dire « gaiement » !

Il existe donc trois raisons d’étre pour : 1’équité, ’unicité et la simultanéité,
dans le cadre de la prime a la performance et au travail bien fait.

Une quatrieme belle raison pour laquelle nous avons toujours €té pour est que
ce concept est théoriquement porteur de liberté. Or, nous sommes des libé-
raux, farouches partisans de la liberté. C’est-a-dire qu’il n’existera plus de
quotas et plus de carte sanitaire. C'était tout au moins le fantasme initial, et
nous sentons d'ailleurs bien que la vraie T2A devrait se faire dans une totale
liberté.

Je rappelle pour mémoire, s'il en était besoin, pourquoi I'hospitalisation privée
a toujours €té pour la tarification a I’activité, quand elle s'appelait « cott a la
pathologie », il y a deux ans.

Comment se fait-il que tout a coup, méme et surtout quand on est expérimen-
tateur, I’on se demande depuis 11 mois, parfois a haute voix, comme je 1’ai dit
précédemment, si par hasard on n'a pas eu complétement tort d'étre pour ?
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Je voudrais prendre une petite précaution oratoire, surtout a l'adresse de M.
Cash et de Mme Aoustin. Il ne s’agit pas de ma part de jouer les Cassandre ou
de dire que nos motifs d'inquiétude sont fondés. Ils ne le sont pas forcément,
et j’espére bien qu’ils ne sont pas du tout, mais ce sont tout de méme les no-
tres, et j’ai été mandaté pour en faire une petite liste.

Durant 11 mois de travail, et non d'expérimentations, nous avons en tant
qu’expérimentateurs appris et essayé de faire comprendre a nos facturieres et
a nos DIM que c'était la méme chose, ou a peu pres.

De méme, nous avons mis cela a l'ordre du jour de toutes nos CME. Pas une
seule ne commence pas par un point sur la T2A, ce qui est d’ailleurs une trés
bonne chose.

Cependant, d'expérimentation en réel, point. Je ne vous apprends rien. C’est
un premier motif d'inquiétude, et pas du tout une critique a l'égard de quicon-
que ; c’est la réalité.

Point d’expérimentation d’une double facturation de l'ensemble de l'activité
d'un établissement en temps réel in situ. Ce n'est pas, 1a aussi, une critique,
mais c’est pour nous un grand motif d'inquiétude.

Je vais reprendre a mon compte, si vous m'y autorisez, les questions de ma
collégue, Mme Thuiland de Grenoble, et du Dr Biirki sur la chimiothérapie
pour les hospitalisés et la sorte de rdle en triangle que 'on veut a nouveau
nous faire jouer avec les laboratoires et les prescripteurs, qui ressemble au jeu
de bonneteau, est un autre motif d'inquiétude pour nous les Directeurs d'éta-
blissement. La liste de nos motifs d’inquiétude est malheureusement un peu
longue, mais je vais essayer d’aller vite.

Nous sommes — c¢’est de notoriété publique - en face de I'impossibilité de faire
avancer les deux secteurs hospitaliers d'un méme pas. Les mauvaises langues
diront que c'était bien sir prévisible et que le mammouth a I'habitude de mar-
cher moins vite que I'escorteur léger, mais c'est tout de méme un grand motif
d'inquiétude pour tout le monde, pour nous promoteurs de la santé privée,
comme on nous appelle parfois, mais aussi pour nous citoyens contribuables
et assurés sociaux.

Les deux secteurs qui étaient supposés entrer au méme rythme dans cette ré-
forme et ce concept séduisant ne le feront pas, et dans le meilleur des cas ils
I’appliqueront ensemble en 2012.

Certes, j'entends que c'est une vilaine accusation parce que la montée en puis-
sance peut étre plus rapide que prévu, mais elle peut étre aussi beaucoup plus
lente que prévu.

Un autre motif d'inquié¢tude découle du précédent. Il est tout a coup beaucoup
question de la régulation des tarifs en fonction du volume, alors qu’au départ
ce n’était pas le cas. Cela ressemble a s'y méprendre a un marché de dupes
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pour le privé, qui pourrait se voir publiquement reprocher d'étre un fauteur de
troubles par rapport a la Sécurité Sociale. On sait d'ailleurs, dans les milieux
bien informés, que cela a déja commencé.

Concernant l'unicité des modalités, j'ai entendu Martine Aoustin parler de
convergence, et nous sentons bien que ce n'est plus tout a fait le réve du dé-
part.

Nous avons, nous le privé, c’est-a-dire les praticiens tous en coeur, notre part
de responsabilité dans ce manque d'unicité. Nous avons accepté d'y aller de-
puis le début, mais en disant : « Ne touchez pas a nos honoraires », et au-
jourd’hui on sait nous le rappeler.

De la méme fagon que nous les expérimentateurs nous nous demandons si
nous n’avons pas eu tort d'étre pour, nous nous demandons aussi — et c’est la
premicre fois que j’ose le dire en public — si nous n’aurions pas di accepter au
contraire qu’il y soit touché puisque de toute facon nous avons tout a y ga-
gner. En tout cas, il est certain que nous portons aussi notre part de responsa-
bilité dans cette différence de mise en mouvement.

Un autre motif d'inquiétude — je parle a de grands spécialistes, donc j’irai vite
- est la concomitance obligée avec le passage de la NGAP a la CCAM, qui de
plus sera elle aussi mise en ceuvre en deux fois, avec des tarifs classants puis
tarifants. C'est déja compliqué a comprendre, mais aussi a expliquer.

On est obligé de tout faire a la fois. Peut-étre sera-t-on content de I’avoir fait a
la sortie — c’est le grand argument de Mme Aoustin, que je reprends volontiers
a mon compte -, mais c'est tout de méme un motif d'inquiétude a l'instant T.

Par rapport aux fantasmes et aux régles initiales, qui étaient merveilleux et qui
ont fait de nous des militants convaincus et sincéres, au demeurant, nous som-
mes aujourd'hui en face d’au moins deux risques, sans parler des autres.

Premiérement, cette réforme, que nous continuons a considérer comme iné-
luctable, ressemble de plus en plus a une usine a gaz. Je ne vais pas faire plai-
sir aux promoteurs, mais il est vrai que I'on a de plus en plus I'impression que
cela se complique, de plus par la force des choses.

Deuxiémement, il ne faudrait pas que ce chantier — permettez que je 1’appelle
ainsi -, qui avait au départ tout pour nous inciter a étre moins hostiles, arrive a
réveiller de vieux démons.

Je fais allusion a ce que j'ai entendu il y a dix jours, qui était trés crispant, les
deux secteurs retombant dans leurs vieux démons et se jetant a l'occasion de la
T2A des anathémes réciproques, le secteur privé accusant par exemple le sec-
teur public de trainer des pieds volontairement — ce que 1’on peut entendre - et
le secteur public reprochant au secteur privé d'étre toujours prédateur et op-
portuniste dans la mesure ou nous allons y aller.
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Il est certain que nous serons des vigies et des pionniers, et que nous ne nous
raterons pas. Nous voyons bien que certains de nos établissements sont déja
trés compétents et savent poser les bonnes questions ; j’espére que le mien en
fait partie.

C'est d'ailleurs pour cela que nous continuons a avoir des mandats FHP pour
&tre actifs dans le cadre de ce chantier, parce que nous y croyons et que nous
sommes persuadés que notre secteur a tout a y gagner.

Cependant, il ne faudrait pas que, parce que nous sommes persuadés de cela,
nous nous fassions accuser publiquement d'étre d’affreux opportunistes,
comme d'habitude. C’est un danger et donc un motif d'inquiétude.

Pourquoi faut-il continuer a étre pour ? Parce que la T2A est le moyen de
gommer les antagonismes systématiques entre les deux secteurs dans la me-
sure ou ce systéme, au fur et a mesure de sa mise en place, va inciter les éta-
blissements a choisir leur filiére et a travailler en partenariat, ce qui est incon-
testablement 'avenir d'une médecine et d'une chirurgie siires pour le patient.

Je vous rappelle que nous sommes tous des patients et que nous ne sommes
pas que des assurés sociaux cotisants ou des contribuables. Nous avons intérét
a avoir en face de nous des établissements qui ont eu le courage de choisir
leur filiére et qui ne prétendent pas tous, qu’ils soient publics ou privés, faire
tout, car ceux qui prétendent cela font tout mal. Je ne vous apprends rien la
non plus.

La T2A sera incitatrice. C'est une bonne chose, et c'est la raison pour laquelle
il faut continuer. La T2A est un concept de transparence.

Je ne reviendrai pas sur le patient, mais il va devenir plus vieux et plus abon-
né, c'est-a-dire qu’il va venir et revenir et que donc il sera tres exigeant. Il se
comportera de plus en plus comme un consommateur de soins, la T2A étant
un concept qui va vers plus de transparence.

Nous avons donc tout intérét a anticiper ce mouvement, qui est de toute fagon
inéluctable. C’est un concept trés voisin de celui de 1'évaluation, qui consiste
comme le dit Alain Coulomb dans le fait que la qualité cesse d'étre cosmétolo-
gique pour devenir un outil de régulation. La aussi, c'est absolument inélucta-
ble, et la T2A accélére le mouvement dans ce sens.

Enfin, la T2A - et ce n'est pas négligeable, les expérimentateurs peuvent vous
le dire - est un outil de meilleure cohésion interne dans chacun de nos établis-
sements. Cela force les praticiens de spécialités différentes a se parler d'un
méme sujet et a avoir une lecture plus globale de ce qui se passe dans leur éta-
blissement, ce qui est une trés bonne chose.

Au total, nous devons continuer a étre pour la T2A, parce qu'elle va renforcer
- je parle au nom de I'hospitalisation privée - notre professionnalisme et notre
droit de cité.
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En conclusion quelque chose de trés banal ; en matiére de T2A, nous sommes
dans la posture de Guillaume d'Orange : il n’est pas nécessaire d'espérer pour
entreprendre, ni de réussir pour persévérer.

Merci.

(Applaudissements)

M. Gérard PARMENTIER.- Vous avez compris que les ambitions de

Jean Vernoux sont grandes et qu’il vient du sud-ouest. Il est Directeur en Al-
sace et voila qu’il nous parle de Guillaume d’Orange ! C’est impressionnant !

Nous partons justement pour I'étranger. Nous allons prendre un petit risque,
car nous avons l'honneur d'avoir le Dr Rochell avec nous. Il comprend a peu
pres le frangais mais ne le parle pas.

Nous avions convenu que ses diapositives arriveraient avec quelques jours
d'avance et que j’essaierai de les traduire, mais nous avons eu hélas de gros
problémes de mail et je vais les découvrir avec lui. Nous avons déja fait
comme cela il y a deux ans et, avec nos intervenants américains sur le dossier
patient communiquant, cela c’était bien passé.

Son intervention sera donc en anglais et si vous le souhaitez nous ferons de
temps a autre un petit point pour résumer ce qu'il dit, mais je pense que la plu-
part d’entre vous arriveront a le comprendre.

Je remercie le Dr Rochell d’étre parmi nous a double titre, et tout d’abord
parce que l'expérience allemande est intéressante. Comme vous le savez, le
Portugal est passé a la T2A en quelques années et 1'Italie encore plus vite.
L'Allemagne a décidé d'y passer en deux ou trois ans.

Hélas pour nous et pour 1'Europe, elle a opté, apres avoir hésité a adopter le
systetme PMSI, pour le systéme australien, qui a aussi beaucoup de qualités
mais n’est pas européen.

Elle a décidé de partir trés vite, mais nous savons qu’elle a aujourd’hui quel-
ques difficultés. 11 est donc intéressant de savoir ce qui s’y passe.

Nous avons parmi nous celui qui nous est présenté par beaucoup de mes colle-
gues et amis allemands comme le meilleur spécialiste en Allemagne puisque
le Dr Rochell est responsable au Conseil National de 1’Ordre de tout ce qui
concerne la nomenclature et les DRG.

Comme vous le savez, I’Allemagne est composée de lander, le Conseil de
'Ordre ayant dans ce pays des fonctions plus étendues que le notre. Il est en
prise directe, en termes de responsabilité, sur l'implémentation de ces nou-
veaux systemes.
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DRG ET ALLOCATIONS DE RESSOURCES
EN ALLEMAGNE

% Dr. med. Bernhard ROCHELL,
BUNDESARZTEKAMMER (Arbeitsgemeinschaft
der Deutschen Arztekammern)
DRG-Introduction in Germany
L'introduction de la T2A en Allemagne

M. Gérard PARMENTIER -

Dr Rochell, thank you to be here with us. It's an honor for us. It's up to you
now !

[...]

M. Rochell se demande pourquoi, nous qui avons une longue expérience du
PMSI, tenons tant a écouter un Allemand qui ne s’y est mis qu’en 2003.

Les investissements sont payés par les linder et les dépenses de fonctionne-
ment par les caisses. Les Allemands sont encore meilleurs que nous puisqu'el-
les sont au nombre de 350.

Depuis 1993 on essaie de remplacer le systéme par un paiement prospectif,
avec des budgets plus flexibles, et depuis 1995 cela fonctionne théoriquement
avec des caisses mixtes.

Il ne s'agit pas d'ajuster le budget mais de payer au GHM.

Les patients en ambulatoire relévent du systéme exactement comme les pa-
tients hospitalisés.

A partir de 2003, plus de 80 % des praticiens sont payés a I’activité. Le sys-
téme est devenu volontaire a partir de 2003, mais a partir de 2004 il sera obli-
gatoire pour tous les hopitaux.

Le systéme est assez proche du nétre dans la forme, en particulier pour ce qui
concerne la classification.

Il insiste sur le fait que la différence avec le systéme francais réside dans le
classement par complexités.

! Note UNHPC : vous trouverez ci-dessous l'intégralité des diapositives du Dr Ro-
chell
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L’introduction de DRG a donc accru les disparités de paiement en fonction de
la lourdeur des cas.

Les Allemands ont déja éclaté considérablement leurs DRG en oncologie, et
cela vaut la peine de savoir si cela fonctionne et si c’est signifiant.

La question s’est posée d’introduire la chimiothérapie dans les DRG. Des étu-
des ont été menées, mais on est arrivé a la conclusion que le cott du cancer
était différent selon les cas, le prix de la chimiothérapie restant pour 1’instant
hors DRG, sachant qu’en Allemagne comme en France le prix du médicament
est déterminant.

En conclusion, le Dr Rochell dit que ce systéme est assez décevant en termes
de qualité et de bases de données. Il nous propose de réinviter un Allemand
d’ici quelques années pour voir si ce systéme s’est amélioré, car il pense que
les exemples a suivre sont peu nombreux en Allemagne. Sa vision est assez
pessimiste.

Il rappelle que le coiit est largement doming par la durée du séjour, et non par
une ¢tude de colt plus objective, la mise en place du systéme étant largement
dépendante de la structure de colits qui existe aujourd'hui.

Bundesdrztekammer (BAK)

- German Medical Association (BAK), Cologne

- Joint association of the 17 Laender Medical Associations in Germa-
ny .

- 369.319 doctors are represented by the BAK in matters relating to
professional policy

Key features of hospital funding in Germany I

- Dualistic hospital funding since 1972
- Investment costs covered by the Laender [states] (except private hos-
pitals)
* Running treatment costs covered by the sickness funds
* 350 Statutory sickness funds : 72 Mio. citizens
e 52 Private health insurance companies : 7,1 Mio. citizens

Key features of hospital funding in Germany II

Since 1993 step-by-step-replacement of the former full-cost-coverage-princi-
ple by a prospective payment system
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« . flexible” budgets / possibility of profits and deficits

+ seperate procedure-related funding of ambulatory surgery

+ since 1995 introduction of casemix-funding via case fees
and procedure fees (PMC-based flat rate system, mainly
for surgical treatment)

Key data of hospital funding in Germany (2000)

Hospitals: 2.242

Beds: 559.651

Beds / 10.000 population: 68,0
Number of inpatients 16,5 Mio.
Same day patients (Los <24h): 829.959
Number of OBD: 167,0 Mio.
Average length of stay: 10,1 Days
Average expenditures per case 1.755 €

Total expenditures for inpatient treatment: 44.540 Billion €

Expenses of the statutory health insurance in Germany in Billion €

140 1 +46.9 %
120
116,991 118,287 123,209 130,37
100 X
%0 102,326
1 88743 B
+349 %
60
401 ____.——————-——————-_
- 43739 44,
— 35,025 39,731 42,336 44,85
201 29,191
0 : T T T T |
1991 1993 1995 1997 1999 2001

——entire expenses = -hospital sector
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Health care expenses in % of GNP OECD 1999

144 |_IDeutschland|
Ger‘many 10,5 % u Frankreic

124
France 9,3 %o |_|Osterreic
101 [_|IDsinemar!

Prozent BPI ElLuxemburg

The German approach

- Price system — same price for same DRG in every hospital (indepen-
dent of level of care, specialisation)

- As few as possible additional payments next to DRG’s
- Manageable number of additional payments

- Cover inpatient as well as sameday inpatients and multiday inpatients
(allday treatment) (problem: status sameday patient is neither defined
nor valued)

Statutory Health Insurance (SHI) - Reform Act 2000

Introduction of a new fully casemix-related reimbursement system for inpatient treat-
ment starting since 01.01.2003

Development on the basis of an internationally used DRG-system
- All inpatient cases except psychiatric cases

- Nationwide unique DRGs and CWs (goal)

- (Statewide) fixed base-rate (unique for all hospitals)

Principle: ,,Same price for same treatment*
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Progress of casemix- based funding in the German hospital sector

| Massive shift in relevance
Of Casemix funding!

Per case / [ Extra
Procedure e Deductions
R “ 2
S
S
N
[ per diem rates (OBD)| [ Casemix funding via DRG |
1996 to 2002 | [starting 2003

Statutory Health Insurance (SHI) - Reform Act 2000
Nationwide regulations for additional extra charges / deductions

- Emergency care (not intensive care)

- Education of medical assistant professions, e. g. nursing-schools

- Accommodation of persons who accompany the patient for medical
reasons, €. g. parents

Statutory Health Insurance (SHI) - Reform Act 2000
Target
100 % Coverage
of the operating costs via DRGs
(as far as possible)

Required Additional Payments

DRG- hospital Special

ospita pecia
Qopqymenfs indications
in Victoria

Mech.
Ventilation
ICU

Implants
blood prod.

Quality-

Medical
education

structured
regions
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DRG-Zusatz- / )
Sonder-

finanzierung =
in Deutschland © 1
nach FPG und
KFPV

special
indications

DRG Reimbursement Modification Act 2002
Problem sectors and Innovation

Co-Payments for problem sectors

- Additional procedure fees for exceptional cases / circumstances, €. g.
* Hiamophilia
* Dialysis
- Transitional hospital-individual regulations for problem sectors (2003
-2000), e. g.
» Geriatrics

*  Oncology
* Rehabilitation

Possible adaptions of 6-DRG-System to German circumstances

\~
‘\
[ .
8
I S
8
S
8
\/ *
A
Adoption of Per case or per day payments Additional payments
DRG classification according to § 6.1 according to § 17b KHG6

Payments for innovations
according to § 6.2
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DRG Introduction act 2002 - 2007

: 2004: "
sool?l:Tary all hospitals 'Il“v
use (6-DRG) (6-DR6) e" P W‘-’i’?f e“
Cost calculation con\la gc“‘c" L ] ﬂﬁ_

Budget neutrality Mamllicalmn?

DRG-Introduction
2002>>2003>> 2004 200% 2006 200>

Federal DRG Institutions
Coordination I—L Federal Ministry for Health ]—

by law

Self-administration group (SAG)
Adoption and

Fed. A Statut / Improvement
ed. Ass. Statutory . of the DRG-
. rm .
Priv. Health Insurance CIamMErT MEE ez Az based
Reimburse-
German Hospital Fed. German Nursing Ass. ment system

[ DIMDI }l-

Cost calculation, Med. Classifications:
Adoption proposals ICD-10-SGBV; OPS-301
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G-DRG Classification

Major
Diagnostic
Category

MDC 04 (E)
Krankheiten der
Atmungsorgane
MDC =
23

Pre

Level = PCCL
(Komorbiditédt, Komplikat.)

7 Error
DRGs sur'gﬂ Erher \ﬂedical Partition

MDC Basis-DRG

Patient Clinical Complexity

MDC 06 (6)
Krankheiten des
Verdauungssystems

2003: 664 G-DRGs
2004: 824 G-DRGs

G-DRG Payments
Adjacent-DRG

Defined by Diagnoses / Procedures
similar illness -> similiar ressources

J62 Bosartige Neubildungen
der Mamma

*bei Basisfallwert = 3.000 €

G-DRG-Fees

G-DRGs, splitted concerning the different
need of ressources within the
Adjacent-DRG

J62A mit Strahlentherapie
2,470/ 19,5 Tg. 7.410 Euro* (380 Euro/Tag)

J62B_ohne Strahlentherapie
mit duBerst schweren CC
1,307 / 11,1 Tg. 3.921 Euro* (352 Euro/Tag)

J62C ohne Strahlentherapie
ohne duRerst schweren CC
0,523 /4,8 Tg. 1.569 Euro* (327 Euro/Tag)

J62D, ein Belegungstag
0,227 / 1 Tg. 678 Euro* (681 Euro/Tag)
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Outlier Payment in Germany

high outlier
—
Low outlier
]
5-6% of
cases
0
(]
2 %/ s
o
TTT T T T T TT T ITTTT (] s
aLOS
Low trim point High trim point
LTP =aLOS /3 HTP = alLOS + 2*SD

and less then 95% below this point

G-DRG-Costing - Data
Round 1: 2002
118 hospitals, 480.000 episodes
Round 2: 203
137 hospitals, 2,1 Mio. episodes

http:/ /www.g-drg.de/ersatzvor2004/drg_ersatzvor_accept.htm

G-DRG 2004
- 824 G-DRGs
+ 806 G-DRG fees
* 18 G-DRG-Groups as basis for hospital-individual pay-
ments
- 1 Co-payment per Dialysis (OPS 8-854.0) 225,05 €
- 25 hospital-individual co-payments
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Reduction of cost weight compression
Example: Most common DRGs fiir solid tumor (Radiooncology)

Split factor 1,75 / 1,12 1,67
B-DRG =10

A - DRGs
B - DRGs
C - DRGs

Cave: Standard services are also higher valued,
DRGs are solely used to allocate money!!

Onkology / Radio- and Brachytherapy in the 6-DRG-System

G-DRG 1.0 G-DRG 2004
All DRGs 33 65
Solid Tumor 23 41
Haematology 8 11
Same-Day-DRG 2 (therapy related) 9 (organ-system-rel.)
Radiotherapy 1 (Same-Day-DRG) 13 (organ-system-rel.)*
Chemotherapie 1 (Same-Day-DRG) 2 (akute Leukaemia)
Brachytherapy - 6
Bone-marrow tx excluded 7 (+ 4 excluded.DRGs)

Ein-BT-DRG = ,,Ein-Belegungstag-DRG “; KMT / SZT = Knochenmark- / Stammzell-
transplantation; *+2 DRGs in MDC 10
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Onkological Same-Day-DR6Gs (0-48 hrs.)

B66D NB Nervensystems

R65Z Hamatologische ﬂﬁﬂ D NB Atmungsorgane
und solide NB A p

w®

N60D BNB weibliche GG60AE BNB
Geschlechtsorgane W& - Verdauungsorgane

M60D BNB mannliche s

H61D BNB hepatobiliarem
Geschlechtsorgane

System und Pankreas
X

L62C NB Harnorgane 165D BNB Bindegewebes

v

J62D BNB Mamma

Same-Day-DR6s (0-48 hrs.)

1 B66D M Neubildungen des Nervensystems

2 E71D M Neubildungen der Atmungsorgane

3 G60E M Bosartige Neubildung der Verdauungsorgane ohne Strahlentherapie

4 H6ID M Bosartige Neubildung an hepatobilidrem System und Pankreas

5 165D M Bosartige Neubildung des Bindegewebes einschlieBlich patholo-
gische

Fraktur ohne Strahlentherapie

6 J62D M Bosartige Neubildungen der Mamma

7 L62C M Neubildungen der Harnorgane ohne Strahlentherapie

8 M60D M Bosartige Neubildungen der ménnlichen Geschlechtsorgane

9 N60D M Bosartige Neubildung der weiblichen Geschlechtsorgane
10 R65Z M Héamatologische und solide Neubildungen,

Radiotherapy 6-DRGs

B66D NB Nervensystems

R40A/B Hamatologische
und solide NB

D60A/B NB HNO

) w E71A NB Atmungsorgane
|

N60A BNB weibliche x G60A/C BNB
Geschlechtsorgane A S Verdauungsorgane

M60A BNB mannliche

= H61A BNB hepatobilidrem
Geschlechtsorgane

System und Pankreas
X
L62A NB Harnorgane ‘ *

K41Z Endokirne Erkr.

165A BNB Bindegewebes

J62A BNB Mamma
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Brachytherapy G-DRGs

y 4
BT KoronargeféBe fehlt !!

N12B BT weibliche
Geschlechtsorgane
ohne CC

MO7Z BT ménnlich io
Geschlec:‘tzgpg;cnee B rGChy therap e (‘

Seeds G

N12A BT weibliche
EO3Z BT Atmungsorgane Geschlechtsorgane
mit CC

MO8Z BT mannliche
Geschlechtsorgane
ohne Seeds

6-DRG homogeneity
Example Oncology

Accurate Costing?

DRG P Description CwW LOS CW/
dayEuro/day

R60A M Acute Leukaemia, Age > 5 years with chemotherapy 4,625 20,7 0,22
660

R60B M Acute Leukaemia, Age > 5 years without chemotherapy 2,462 13,2 0,19
570

R60C M Acute Leukaemia, Age < 6 years with chemotherapy 1,523 6,5 0,23
690

R60D M Acute Leukaemia, Age < 6 years without chemotherapy 1,347 5,8 0,23
690

Radiotherapy - appropriate calculation ?

DRG P Description CW LOS CW/day
Euro/day

E71A M Respiratory Neoplasms with radiotherapy 2,054 19,1 0,11
330

E71B M Respiratory Neoplasms without radiotherapy with Ccc 1,202 11,6 0,10

300

E71C M Respiratory Neoplasms without radiotherapy without Ccc 0,808 8,3 0,10

300

Considering an average length of stay of 21 days and 5 therapy sessions weekly there
are in average 15 radiotherapy session per patient. This equals radiotherapy costs at
1.700 Euro = ~ 80 Euro / day
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Limits of per case payment
Intensive Care
Neonatology
AIDS/HIV
Burns
Polytrauma
Severe craniocerebral trauma (Coma)
MS-Treatment
Neurological Rehabilitation
Paraplegia
Palliative Care

Duckett & Stow: Cost profiles in AN/AR-DRGs 780/R63Z
Cost analysis of sameday chemotherapy- Cases of Victoria, Australia 1994/95, 1995/

96 and 1996/97

,Results: Different cancers have different costs.*

Quelle: Duckett, SJ; Stow, S: Payment policy for chemotherapy in public hospitals: a
case for splitting DRG 780/R63Z.; Australian and New Zealand Journal of Public
Health; 25; 6; 552-5; 2001,12

Duckett & Stow: Cost profiles in AN/AR-DRGs 780/R63Z

Leukaemia

S Average costs: 4
Lymphoma $1.118 Breast Cancer
Average costs: Average costs:

$605 $481

DRG 780/R63Z

- ,other
alignant tumor

Average costs:
§512

" Colon-Ca
Average costs:
$289

Quelle: Duckett, SJ; Stow, S: Payment policy for chemotherapy in public hospitals: a
case for splitting DRG 780/R63Z.; Australian and New Zealand Journal of Public
Health; 25; 6; 552-5; 2001,12
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R63Z Sameday Chemotherapy - Expenses

4000

3000

<}
E 000 g 8
o]
2 —h—
0 —_— =
N 166 186 166
@, o 5
%,b{ %Qu %, o,

Problems in costing
- Only a few costs on patient level available (e.g. nursing, pathology,
radiology)
- No experience with large costing studies
- Lack of good IT-Costing software

Make necessary adjustments regarding
Chemotherapy
Intensive care therapy
Financing long stay outlier
Specialisation
Sameday patients (all-day-treatment)
Interface inpatient — ambulant

Conclusion

- Poor costing data quality (calculation, § 21.4)

- InEK did it best as it could with data it had

- LOS profiles are influenced strongly by todays funding rules (e.g. mi-
nimal LOS to charge a FR)

- At the moment there is only a limited use of cost & LOS data for
creating a highly differentiated DRG-System

- ,,0ld“ Funding system is reflected in cost weights

- Project Data support the process (constructive information for InEK)
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Requirements for a 100 % DRG-based funding system
- Adopting the DRG-System to treatment patterns and individual pay-

ment rules
- Good national costing study
- Good coding quality
Conclusion
Distinct differences in casemix within one DRG caused
by specialisation
- Alternative Cost weights
- Alternative Base-rates .block funding” for compensation
Y~ Rules for
‘ calculation and
Co-Payments accounting
(517b) o
- Drugs Additional
- Implants \ == payments
- Diagnostic for
- Therapy y \ differnces
in structure
: Alfernative
In&oza;:)on t payments /
’ Exclusion from local negotiation
DRG-Payment (§6.1)

Thank You Very Much!

Au revoir!

- © Rochell/Roeder

(Applaudissements)
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Dr Bernard COUDERC.- A ce point de notre réunion, j'ai a vous faire
part d'une mauvaise nouvelle : pour cause de fortes intempéries, le plan rouge
vient d'étre déclenché dans la région de Montpellier, ce qui bloque les vols et
le TGV. C’est la raison pour laquelle le Dr Ponseillé ne sera hélas pas 1a pour
conclure notre journée.

M. Gérard PARMENTIER.- Nous enchainons avec le Pr Guy Durant
qui est a I’Hopital Saint-Luc a Bruxelles. Il est enseignant et fait partie de
multiples comités. Il a beaucoup fréquenté les cercles internationaux liés aux
DRG et autres PMSI.

Il a un double point de vue sur le systeme belge, qu’il connait de I’intérieur, et
sur les systémes internationaux en termes de paiement prospectif.

M. Durant, en quoi les expériences étrangéres peuvent-elles nous aider ?
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LES EXPERIENCES ETRANGERES
PEUVENT-ELLES NOUS AIDER ?

% Pr Guy Durant,
Clinigues Universitaires St-Luc, Bruxelles

Pr Guy DURANT .- J'imagine que les organisateurs de cette journée m’ont
invité parce que je viens d’un pays qui pratique largement la tarification a
I’activité, depuis toujours, c’est-a-dire 40 ans, pour ce qui concerne les presta-
tions médicales. Nous utilisons depuis 15 ans les DRG.

Je vais vous parler du systéme de financement en Belgique, qui est trés com-
plexe, mais avant cela je ferai un petit tour de par le monde pour vous montrer
une typologie des différents systemes de financement possibles, puis nous
verrons quel regard porter sur la facturation a 'activité et a l'acte.

Je n’avais pas une bonne compréhension de ce que vous appelez la tarification
a I’activité. J’avais imaginé qu’il s’agissait surtout d’une tarification a I’acte
des prestations médicales, mais je me suis rendu compte que ce sont plus des
financements a 1'admission.

4 )

I
Typologie des Systémes de financement des hopitaux

1. UNE ou PLUSIEURS SOURCES DE RECETTES
* Belgique : prix de journée + honoraires médicaux + médicaments
¢ Québec : budget global + rémunération des médecins a 1’acte

« Hop. publics frangais, Angleterre, Pays scandinaves : budget global
couvrant I’ensemble des prestations

2. UN ou PLUSIEURS PAYEURS
< un seul payeur : I’Etat ou la sécurité sociale

 plusieurs payeurs : I’Etat, différentes caisses de sécurité sociale, des
compagnies d’assurances pour les accidents de travail, les patients,...

(& J

1. Typologie des systémes de financement des hopitaux

Concernant les systémes de financement des hopitaux, existe-t-il une ou plu-
sieurs sources de recettes ? Il en existe 3 en Belgique, 2 au Québec, et une
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seule dans les pays d'Europe du Nord, en Angleterre et dans les hopitaux pu-
blics francais, dans le cadre d’un budget global.

De méme existe-t-il un ou plusieurs payeurs, c’est-a-dire I'Etat ou la Sécurité
Sociale ou différentes caisses de Sécurité Sociale, comme par exemple en Al-
lemagne ?

4 )

I.
Typologie des Systémes de financement des hopitaux

3. AL’ACTE ou AU FORFAIT

* liaison stricte aux tdches effectuées = systéme pur de payement a la
prestation
» mélange d ’actes et de forfaits :
Belgique :
- financement a I’admission mais avec une limite de 112% des an-
ciens budgets
- a l’acte médical sauf en biologie, radiologie, Radiothérapie et
RMN
- il y a des limitations de volume
« une partie fixe (70%) et une partie variable liée a | *activité
* un budget global sauf honoraires médicaux
* une enveloppe globale couvrant 1 ’ensemble des colts et I’ensemble
des patients

S’agit-il d’un systéme a I'acte ou au forfait ? Cela peut aller d'un systéme pur
de paiement a la prestation — je crois qu’il n’en existe plus de par le monde -
jusqu'a une enveloppe globale couvrant I'ensemble des colts et des patients en
passant par des systémes mixtes. C'est le cas de la Belgique, ou nous mélan-
geons des systémes d’actes et de forfaits. J’y reviendrai.

Il peut exister des parties fixes indépendantes du volume d'activité, comme
c'est le cas en Hollande a hauteur de 70 %, et des parties variables liées a l'ac-
tivité.

Il existe également des budgets globaux, comme au Québec, ou des systémes
comme celui des Américains, qui regroupe autant de forfaits et de budgets
globaux qu’il existe de DRG.
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( )

L.
Typologie des Systémes de financement des hopitaux

4. SYSTEME RETROSPECTIF ou PROSPECTIF

» rétrospectif : - remboursement sur base des cofts réels
- bases historiques pour le budget global
» prospectif : budget basé sur des normes, des standards, des prévisions

5. RESSOURCES NEGOCIEES ou FIXEES SUR BASE
DE NORMES

* PVD : aucune base objective

» négociation : Hollande, Allemagne, Danemark, Angleterre (managed
care)

* base normative : financement li¢ a des paramétres de production, de

productivité, de case-mix et différents standards (Belgique)

N\ J

Le systéme est-il rétrospectif ou prospectif ? Jusqu’a il y a encore quelques
années, un certain nombre de pays appliquaient un systéme de remboursement
en fonction des cotits réels, ou le budget global était basé sur des bases histori-
ques parfois fort anciennes. C’était le cas de la France et ¢’est encore le cas au
Québec.

Le budget prospectif est, quant a lui, calculé a I'avance et basé sur des prévi-
sions et des standards.

Enfin, les ressources de 1'hopital sont-elles issues d'une négociation entre les
autorités qui financent et ce dernier, ou se base-t-on au contraire sur des para-
meétres objectifs ?

On trouve encore dans certains pays comme la Hollande et I’ Angleterre une
part importante de négociations, mais le financement est de plus en plus lié a
des paramétres objectifs en matiére de production et de productivité, ainsi
qu’a différents standards. IIs sont en Belgique extrémement nombreux.

11 existe donc a la fois une grande variété et des convergences. La Belgique se
distingue un peu en cela, car les budgets globaux, prospectifs, forfaitaires et
fixés sur la base de critéres déterminant les besoins financiers objectifs des
hopitaux sont de plus en plus nombreux. Partout, les DRG sont utiles.

II. Le systéme de financement des hopitaux en Belgique

En Belgique, comme chez vous, I’assurance maladie est obligatoire, avec un
taux de dépenses par rapport au PNB de 8,6 %. Je le précise, car quand on
pense financement lié a l'activité, on se dit trés vite que cela cofite cher. Or,

2003



180  Rencontres 2003 : Radiothérapie - T2A

nous ne sommes qu’a 8,6 %, ce qui est moins bien que dans des pays comme
les Etats-Unis.

( )

I1.
Le systéme de financement des hopitaux en Belgique

1. Les soins de santé en Belgique

»  assurance-maladie obligatoire financée par les cotisations sociales
(67 %) et I'impdt (33 %)

*  population couverte : 100 %

* niveau de couverture : 80 % a charge de la dépense publique

» accessibilit¢ maximale (grande densité de médecins, hopitaux,
pharmacies, kinés, ...)

»  sécurité tarifaire pour les patients

* libre choix

»  liberté thérapeutique

*  8,6% duPNB

(& J

Concernant notre organisation hospitaliére, nous avons 65 % d'hopitaux pri-
vés et 35 % d'hopitaux publics, tous sans but lucratif, et il y a finalement trés
peu de différences entre eux. C'est & peine si le citoyen belge sait qu’il entre
dans un établissement public ou privé. Le financement n’est pas différent ; les
régles sont exactement les mémes.

La durée moyenne de séjour est de 'ordre de 8 jours, et non de 10, comme en
Allemagne, avec une grande activité externe. Un quart du chiffre d'affaires est
lié aux patients externes.

( )

II.
Le systéme de financement des hopitaux en Belgique

2. L’organisation hospitaliére belge

+ systéme décentralisé : pas de « systéme national hospitalier »

* les propriétaires des hopitaux sont multiples (p. privées, p. commu-
naux, p. inter-communaux), les hopitaux sont gérés au niveau local et
de maniére autonome (ils recrutent tout leur personnel, payent tous
leurs frais et recouvrent leurs dépenses par le biais d "une facturation,
fortement liée a ’activité, aupres de différents payeurs)

* 65 % d’hopitaux privés (tous sans but lucratif) et 35 % d’hopitaux pu-
blics avec mémes régles de financement, subsides, fonctionnement

+ DMS: 8 jours

* 75 % du chiffre d’affaires est li¢ aux patients hospitalisés et 25 % aux
patients externes




Rencontres 2003 : Radiothérapie - T2A4 181

S’agissant du systéme de financement des patients hospitalisés, il existe ce
que ’on appelait avant un prix de journée, mais il s’agit dorénavant d’une en-
veloppe qui représente a peu pres la moitié des recettes (45 %).

L’honoraire médical est brut. Par exemple, en radiologie, il inclut non seule-
ment la rémunération des médecins, mais aussi le travail du technologue, de la
secrétaire qui tape le protocole, le chauffage, I'amortissement des machines,
etc.

4 )

1L
Le systéme de financement des hopitaux en Belgique

3. Le systéme de financement
3.1. PATIENTS HOSPITALISES

— 3 sources de financement :
* le «budget des moyens financiers » (ex-prix de journée) : 45%
des recettes
¢ les honoraires (bruts) : 45%
* les médicaments, prothéses et implants : 10%
— le budget des moyens financiers
e une activité « justifiée » est déterminée hopital par hopital en
fonction du nombre et du type d’admissions d’une période de ré-
férence (la plus récente possible). Les patho-logies sont mesurées
par les APR-DRG qui tiennent mieux compte du niveau de sévéri-
té.
« Le calcul est fait chaque année donc le budget est adapté en con-

séquence.

- J

Les médicaments, prothéses et implants représentent environ 10 %.

Une activité dite "justifiée" est déterminée hopital par hopital. On prend en
compte une période de référence la plus proche possible — cela a été pour
2002-2000 et pour 2003-2001 —, et I’on calcule hdpital par hopital le volume
d'admissions, a savoir combien d'admissions hospitaliéres et de quel type, ce
qui fait référence aux pathologies.

Elles sont mesurées non pas par les AP DRG, mais par les APR DRG. C'est
une différence tout a fait importante, car parmi les « all patients » les possibi-
lités de I’indication de sévérité étaient au nombre de 3 (pas de complication,
complication majeure ou complication simple), et il y avait une propension
¢vidente a une certaine manipulation. Pour les prostatectomies, les complica-
tions ont quasiment doublé en trois ans.

Or, a partir du moment ou le financement est li¢ a des enregistrements médi-
caux basés sur une relation de confiance, ils doivent étre fiables.
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Le calcul est fait chaque année, ce qui est extrémement important, de telle
sorte que le budget est continuellement adapté en conséquence.

On peut, a partir de 1a, calculer un nombre de journées justifiées. A raison de
355 DRG, avec a chaque fois 3 ou 4 niveaux de sévérité, cela représente envi-
ron 1 200 groupes de malades.

Est appliquée a chaque DRG la durée moyenne de séjour nationale. De 1a,
avec un taux d’occupation normatif de 80 %, on calcule le nombre de lits jus-
tifiés et I'on y associe des points, avec la méme base pour tout le monde et des
différenciations jusqu'a 30 % entre hopitaux en fonction d'une série de para-
meétres autres que le DRG : les prestations médicales (nous avons une nomen-
clature tres détaillée) et la mesure de la charge de travail infirmier.

( )

+ en fonction du case-mix, on calcule un nombre de journées justi-
fiées (par application de la durée de séjour moyenne nationale a
chaque séjour de I’hopital), puis un nombre de lits justifiés aux-
quels sont associés des points (= de ’argent) qui sont notamment
fonction des prestations médicales et de la charge de travail infir-
mier

« le budget est liquidé de maniere fixe pour 85 % et variable pour
15 % (7,5 % par journée et 7,5 % par admission).

La clé du financement est donc 1’admission.

Si elles augmentent : impact sur le budget 2 années
apres + impact ’année méme par le biais de la par-
tie variable.

S J

Le budget est liquidé de maniére fixe pour 85 % et variable pour 15 % en
fonction de I'activité constatée au fur et a mesure (la moitié par journée et la
moitié par admission).

La clef du financement est donc l'admission, sachant que, comme Gérard de
Pouvourville I’a indiqué, si 'activité augmente le budget suit.

Il existe un impact différé quand les nouvelles données sont prises en considé-
ration, mais la partie variable en a un immédiat.

Je voudrais insister sur I'importance pour les établissements de la codification.
Nous avons mis des moyens importants dans une codification la plus correcte
possible puisque notre financement est directement lié a sa qualité.

Une équipe spécialisée se base sur les lettres de sortie, mais nous nous som-
mes rendu compte que souvent elles étaient trés limitées pour les patients dé-
cédés. Il n’était fait mention ni des complications ni des diagnostics secondai-
res, etc.
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Aujourd'hui, notre équipe consulte le dossier médical, le fichier des médica-
ments et les analyses de biologie pour compléter la lettre de sortie, qui est par-
fois insuffisante.

Un deuxiéme €élément important est la fiabilité. Il faut absolument éviter les
manipulations. Nous avons mis en place un contrdle ainsi que des sanctions
trés lourdes, la grande difficulté résidant dans la question de savoir ou se situe
le seuil, sachant qu’elles représentent 10 % du budget.

Quand on finance a l'admission - c'est évidemment beaucoup moins vrai en
cancérologie -, on doit s'interroger sur I'opportunité de cette derniére. Il est
clair qu’en médecine interne générale certains patients admis ne devraient pas
étre a I’hopital.

La grande différence par rapport a ce que j'ai entendu cet apres-midi s’agis-
sant de la France, est que chez nous la dotation est basée sur les DRG. C'est
I’un des parameétres, mais non le seul.

Nous n'avons pas de paiement par DRG, comme aux Etats-Unis, ni de tarif
par DRG.

Les DRG interviennent essentiellement pour la durée de séjour, ce qui peut
étre un ¢lément discriminant extrémement important, comme 1’a dit le Dr Ro-
chell.

( )

— le financement de | ’activité médicale

+ larégle générale est le financement par prestation (« fee for servi-
ce»)

* une nomenclature de 9000 actes, avec des tarifs

* en biologie : 7 5% du budget des recettes est forfaitarisé (hono-
raire forfaitaire par admission et honoraire forfaitaire par journée
individua-lisé par hopital) et 25 % a 1 *acte.

+ enradiologie : 30 % forfaitaris¢ et 70 % a I’acte

» tendance a la forfaitarisation : des montants de référence pour les
prestations diagnostiques de 16 DRG chirurgicaux et 12 DRG mé-
dicaux. Sil’hépital dépasse de 10 % au moins les montants de ré-
férence (= moyenne des dépenses annuelles par admission + 10
%), il doit rembourser.

— les médicaments et le matériel de synthese

* al’acte cad facturation par gélule, par comprimé, par ampoule,
par implant... a un prix de vente fixé

« forfaitarisation de 1’antibioprophylaxie

* projet de forfaitarisation (a 50 et 75 %) pour 7 classes de médica-
ments pour les patients chirurgicaux (forfaits calculés par APR-
DRG)

S J

Nous classons les hopitaux en 10 déciles, et nous donnons des points supplé-
mentaires en fonction de la pathologie, de la lourdeur infirmiére et des presta-
tions médicales ainsi que chirurgicales.
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Pour les prestations médicales, nous appliquons une facturation a l'acte y
compris pour les patients hospitalisés, en respectant une nomenclature trés dé-
taillée, avec a chaque fois les tarifs, mais nous avons évolué vers des systémes
plus forfaitaires en biologie. Trois quarts des anciens budgets y ont au-
jourd’hui un caractére forfaitaire. C’est le cas en radiologie a hauteur de 30 %.

11 existe pour 16 DRG chirurgicaux et 12 DRG médicaux des montants de ré-
férence, sachant que si I'hdpital les dépasse d’au moins 10 % il doit a posterio-
ri rembourser.

Concernant les médicaments et les matériels de synthése, nous sommes en-
core complétement dans un systéme de facturation a la pilule, a I’ampoule et &
la gélule. Le prix de vente est fixé et nous négocions les prix d’achat.

Une forfaitarisation a été mise en place pour l'antibioprophylaxie, ce qui était
utile, et il existe un projet de forfaitarisation pour 7 classes de médicaments,
uniquement pour les patients chirurgicaux. Cela montre que peu a peu la part
de la forfaitarisation devient plus importante.

(. )
3.2. PATIENTS EXTERNES

Dans la grande majorité des cas, les recettes = des honoraires
payés a I’acte, sur base de la nomenclature.

Excepté :
+ en biologie : 75 % du budget = des honoraires (6 différents) for-
faitaires par prescription et 25 % a I’acte
+ en radiologie : forfaitaire pour 25 % (3 niveaux de forfait par
prescription et par jour) et a I’acte pour 7 5%

- J

Concernant les patients externes (consultations, actes médicaux techniques
(diagnostiques ou thérapeutiques) en ambulatoire), nous en sommes encore au
paiement a l'acte, avec également une tendance forfaitaire en biologie et ra-
diologie.

L’hospitalisation de jour est financiérement encouragée, un hdpital pouvant se
voir appliquer un malus ou une pénalisation s’il ne la développe pas suffisam-
ment, et un bonus dans le cas contraire. On compare le taux de substitution a
I'hospitalisation traditionnelle de I'hdpital, par rapport au taux national, la
norme étant chez nous la moyenne. C'est un choix.

Cela signifie que, si pour telle pathologie le taux de substitution national est
de 40 % et que I'hopital n'est qu'a 20 %, il sera pénalisé financiérement. Si en
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revanche il est a 60 % au lieu de 40 %, soit la moyenne nationale, il recevra
de l'argent en plus, qu’il pourra conserver grace a notre systéme de bonus, les
malus étant bien entendu a la charge des hopitaux puisqu’ils sont tous finan-
ciérement autonomes.

Concernant la radiothérapie, nous trouvons dans le budget des moyens finan-
ciers I'amortissement, 1’investissement et les frais de fonctionnement.

Nous avons droit a un certain nombre de machines et de frais de fonctionne-
ment en fonction des simulations constatées durant une période de référence
et donc en fonction de ’activité.

11 existe depuis quelque temps 4 niveaux, un traitement palliatif étant différent
d’un traitement curatif.

Nous disposons d’un nombre important de machines. Il est nettement plus éle-
vé qu’en France. Par exemple, nous disposons dans mon seul hopital de 3 ac-
célérateurs.

I11. Analyse critique d'un financement a l'activité
Je vais maintenant passer a quelques réflexions critiques.

L'hopital est équitablement rémunéré en fonction du volume d'activité, de
I’état de santé du patient et des soins qu’il faut lui prodiguer, soit peu de ris-
ques de sous-consommation de soins.

( )

I11.
ANALYSE CRITIQUE D’UN FINANCEMENT
LIE A L’ACTIVITE

Avantages

= |’argent suit le patient. On est payé pour ce qu ’on fait. L’hopital est
équitablement rémunéré, en fonction de 1’état du patient et des soins
qu’il faut lui prodiguer

= pas de contrainte financiére sur les soins au niveau micro-économique
(mais bien au niveau macro-économique : existence d’enveloppes fer-
mées)

Donc pas de risque de sous-consommation de soins

= les autorités de tutelle disposent de traceurs pour suivre l’activité et
constituer les enveloppes nationales

= avec des recettes pouvant varier, on peut asseoir une politique d ’expan-
sion ou calculer la rentabilité d "un investissement, ou décider de 1 ’en-
gagement d’un médecin supplémentaire, ...
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La contrainte sur le plan macro-économique réside dans le fait que si le vo-
lume des actes augmente le budget de I'Etat ne va pas tenir. Il faut donc pré-
voir des limitations, par le biais d'enveloppes fermées.

Les autorités de tutelle disposent de traceurs en nombre important (9 000 ac-
tes). Cela permet de constituer des enveloppes en fonction des activités.

Pour I'hdpital, nous pouvons avec un financement a l'acte beaucoup mieux
calculer la rentabilité des investissements. Cela permet de savoir s’il faut, par
exemple, développer tel créneau. On peut tres facilement faire des calculs.

4 )

Inconvénients

= tendance inflationniste (maximisation des recettes)
Conséquence : des enveloppes nationales fermées

= les hopitaux essaient d’avoir la plus grande part du marché : compétition
entre eux (= avantage du dynamisme et de la concur-rence sur la qualité
des soins et des services) mais trop peu de régulation sur les équipe-
ments : la Belgique est championne du monde en centres de chirurgie
cardiaque, PET SCANS, centres de dialyse, de coronographie, ...

Probléme économique mais aussi de qualité (effet négatif du manque d ’entrai-
nement)

=5 si les volumes 1, les tarifs | 1’année suivante. On assiste alors a une
multiplication d ’actes dans les hopitaux pour maintenir les recettes = du
temps et des moyens qui pourraient parfois étre consacrés plus utilement
a autre chose

g J

L’inconvénient est que 1’on cherche a maximiser les recettes avec un tel sys-
téme, la conséquence étant que les enveloppes nationales sont fermées.

De méme, il existe une grande compétition entre les hopitaux puisqu’il n’y a
pas de limitation. Si nous développons l'activité, ce sera au détriment d'un voi-
sin, méme si la compétition a de bons cétés, comme le dynamisme et I’ac-
croissement de la qualité des soins et services.

La régulation est trés peu importante sur les équipements en Belgique, ce qui
est tout a fait étonnant. En effet, nous sommes les champions du monde en
termes de centres de chirurgie cardiaque, de radiothérapie, de prévention de la
mort subite du nourrisson et de Pet Scan (nous en avons 17), et en méme
temps nous n’en sommes qu’a 8,6 % du P.I.B.

Cela veut dire que dans beaucoup de centres les actes ne sont pas rémunéres a
un tarif trés élevé. Nous sommes donc dans un cercle vicieux, avec des enve-
loppes nationales fermées. Si le nombre d’actes augmente et que les tarifs di-
minuent, on court derriére l'acte, et je pense que des gestes pourraient étre
économisés au profit de prestations nettement plus proches du patient.
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( )

Inconvénients (suite)

= une nomenclature d’actes peut étre vite dépassée sur le plan du dévelop-
pement technologique :
* des « prix de vente » qui ne correspondent plus a des prix de re-
vient
» des actes qui ne sont pas a la nomenclature
* des actes obsolétes figurant encore a la nomenclature

= Ja tarification /facturation est trés lourde : beaucoup de travail adminis-
tratif dans les hopitaux et dans les mutuelles pour le contréle des factu-
res

Toutefois :
*+ les dépenses de santé = 8,6 % du PNB ce qui est inférieur a bon
nombre de pays a méme niveau de développement économique
* les dépenses de tarification-facturation dans les hopitaux = 4 %
(seulement)
* les dépenses administratives des mutuelles = 5 % des dépenses en
soins de santé

(& J

La nomenclature a été trés vite dépassée, certains actes en faisant toujours
partie alors qu'ils sont obsolétes et d'autres n’y figurant pas encore ; c’est tout
le probléme de I’innovation.

De méme, une telle nomenclature comprend des régles complexes de non-cu-
mul dans une période de temps donnée, etc.

Toutefois, je rappelle que les dépenses de tarification représentent 4 % dans
les hopitaux, sachant que les mutuelles sont a 5 %. Ce serait & comparer avec
le systéme de Sécurité Sociale francais.

J'observe qu’en Belgique le systeme est fortement lié a l'activité, en particulier
pour les prestations médicales, avec une tendance a la forfaitarisation, alors
que vous passez d'un systéme trés forfaitaire a un systéme plus lié a l'activité.

On parle en Suisse d’assurance maladie obligatoire et d’une politique plus na-
tionalisée et, 1a ou il existe une politique publique trés stricte et trés centrali-
sée, comme en Espagne ou en Italie, on décentralise.

Il existe toujours un balancier. Nous n’allons pas tous arriver a un point de
convergence, mais les extrémes ne sont pas possibles.

1V. Conclusion

Je terminerai en relevant ce qui & mes yeux est important dans le systéme de
financement, a savoir I'équité.

Nous allouons des ressources sur la base de parameétres qui essaient de mesu-
rer les besoins financiers objectifs, et I'activité est certainement le plus impor-
tant, mais a mes yeux ce n'est pas le seul. Il me parait trés important de le dire.
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Les DRG ne sont a mon avis pas suffisamment discriminants pour fonder des
différences totales entre établissements.

La performance qu'engendre la forfaitarisation. En effet, vous étes, avec un
forfait, évidemment tentés d'étre plus performants.

4 )

LES CARACTERISTIQUES PRINCIPALES
D’UN SYSTEME DE FINANCEMENT SONT :

= ’EQUITE entre établissements par une allocation des ressources fondée
sur des parameétres qui mesurent les besoins financiers objectifs (dont
I’ACTIVITE, quantitative et qualitative)

= LA PERFORMANCE qu’engendre la forfaitarisation (responsabilisa-
tion, meilleure utilisation des ressources)

JUSTE EQUILIBRE ENTRE CES 2 OBJECTIFS

PAS DE SYSTEME PUR (I’un ou I’autre) MAIS DES SYSTEMES COM-
POSITES :
* al’acte + des forfaits
* a1’acte mais avec des formes de responsabilisation (ex : profils
de consommation d ’actes) ou de régulation (des guidelines dans
la nomenclature)
* al’acte mais maintien partiel d *un financement de la structure

S J

Je prends I’exemple des charges financieres. Nous étions payés jusqu'a il y a
dix ans sur la base de nos charges réelles, bien entendu avec un plafond ; nous
ne pouvions pas emprunter a des taux d’intérét usuraires. Or, depuis qu’un
systeme forfaitaire a été instauré, nous avons développé, dans mon hopital,
des produits dérivés, etc. Nous avons une gestion de trésorerie treés perfor-
mante et nous réempruntons notre argent tous les jours. En fait, nous gagnons
plus de 2 % sur nos emprunts, somme que 1'hopital peut conserver et investir
utilement ailleurs.

Les systémes forfaitaires entrainent une responsabilisation et une meilleure
utilisation des ressources, mais il faut savoir qu’il n’existe pas de systéme pur.
11 s’agit de systemes composites et d’'un mélange d’actes et de forfaits.

Si facturation a I’acte il y a, il faut une responsabilisation des prescripteurs et
une forme de régulation, par des guidelines, parfois dans la nomenclature. Par
exemple, une radio du thorax n'est plus remboursée pour un patient de moins
de 45 ans.

Par ailleurs, il faut maintenir une partie du financement liée a la structure. Par
exemple, il faut maintenir ouvert un service d'urgence dans une région relati-
vement peu peuplée, avec au minimum 1 infirmicre - il en faut 6 pour tenir 24
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heures sur 24 et 7 jours sur 7 -, et vous ne pourrez pas échapper au finance-
ment d’un certain pourcentage lié a la structure.

Je vous remercie.

(Applaudissements)

M. Gérard PARMENTTIER.- Merci beaucoup Professeur Durant. Je ne
sais pas si vous &tes comme moi, mais j'ai trouvé la partie de la conclusion sur
la gestion de la trésorerie tout a fait fondatrice en matiere de réflexion sur le
chantier francais de la "gouvernance".

En effet, quand on voit la liberté de gestion qu'ont les hopitaux en Belgique,
on se dit qu'il y a certainement beaucoup a apprendre pour améliorer notre
gouvernance, mais c’est un autre chantier, qui n’est pas le noétre. En tout cas,
nous le connaissons en tant que citoyens, et il est important.

Bien d'autres points mériteraient d'étre soulignés dans votre exposé, Monsieur.
Je ne peux m'empécher de citer, ici, le bonus malus sur la chirurgie ambula-
toire. En France, nous avons I'habitude de récompenser ceux qui sont en re-
tard pour les aider a progresser.

Mais nous aurons 'occasion d'y revenir dans le débat.

Nous sommes désolés de ce qui arrive a Montpellier, pour le Dr Ponseillé et
nous-mémes.

Nous n'aurons donc pas de conclusion par le Président de la FHP, mais il ar-
rive aux excellents Présidents d’avoir de non moins excellents conseillers, et
nous avons parmi nous I’excellent conseiller qui — nous pouvons le dire entre
nous - a participé a la rédaction du discours de cloture de Max Ponseillé.

Je vous propose donc de donner la parole au Dr Anne Mallet, responsable du
secteur MCO de la FHP. Elle fera une trés courte intervention, plus sur la po-
sition de la FHP sur nos questions que conclusive sur nos Rencontres, puis
nous profiterons des 25 minutes qui nous restent pour avoir un large débat sur
les nombreuses et intéressantes questions qui ont été évoquées ici.
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% Dr Anne Mallet,
Responsable MCO - FHP

Dr Anne MALLET .- 1l n'est jamais facile de prendre la parole & la place
de quelqu'un d'autre. Je serai trés bréve. Le Président Max Ponseillé tenait a
souligner pour cldturer cette journée qu’elle est importante puisqu’elle réunit
tous les professionnels qui prennent en charge les patients atteints de cancer
en particulier dans le secteur privé. La FHP veut rester extrémement impli-
quée dans tous les travaux de mise en ceuvre des différentes mesures du Plan
Cancer, en collaboration avec 'UNHPC. J’en suis moi-méme persuadée.

Je ne rappellerai que trés rapidement l'importance de la prise en charge des
patients atteints de cancer dans le secteur privé, sachant que nous représentons
environ 60 % des actes de chirurgie au global, plus de 55 % en radiothérapie
et de l'ordre de 45 % probablement en chimiothérapie. Cela démontre I’impor-
tance de notre contribution a la lutte contre le cancer et a la prise en charge
des patients concernés.

Il n'en reste pas moins que la FHP compte rester extrémement vigilante sur la
mise en place de la T2A et notamment sur 3 points abordés dans 1’aprés-midi,
dont l'identification des pathologies relevant de la prise en charge en cancéro-
logie dans les différents GHM et tout ce qui sera mis en place en matic¢re de
prise en compte des médicaments ou dispositifs médicaux onéreux. Nous res-
tons en effet - certains ont réagi a ce sujet - trés dubitatifs ou inquiets quant a
l'utilisation d'un systéme de listes, a leur élaboration et a leur mise a jour.

Le troisieme point concerne les soins palliatifs. Nous sommes bien siir favora-
bles a la reconnaissance de ce type d'activité, mais nous comptons néanmoins
insister sur le fait qu'un grand nombre d'établissements privés ont des difficul-
tés a faire reconnaitre qu'ils pratiquent ce type d'activité et qu'ils veulent rester
trés vigilants sur leurs possibilités d'obtenir des autorisations ou au moins une
reconnaissance de ces activités.

Je n'en dirai pas plus. Merci.

(Applaudissements)
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& Débat

Dr Bernard COUDERC.- Il aurait été difficile de ne pas entendre la voix
de la FHP. Je vous ai dit ce matin que ’'UNHPC était une instance médico-
technique, mais M. Max Ponseillé reste bien entendu le chef de I'exécutif, et il
¢tait bon d'entendre ce qu'il avait a dire sur la T2A par la voix du Dr Mallet.
Je la remercie, et je regrette fortement qu'il n'ait pas pu étre avec nous ce soir.

M. Gérard PARMENTIER.- Nous ouvrons donc le débat.

Dr Philippe MARTIN.- On nous dit que dans le systéme francais il exis-
tera une tarification sur les mémes modalités mais avec des taux de finance-
ment différents pour tenir compte des services publics et de I'enseignement,
alors que 1’Allemagne n’en tient pas compte et finance complétement séparé-
ment ces missions, le financement et le traitement étant les mémes quelle que
soit la structure. Quelle est votre réflexion a ce sujet ?

Par ailleurs, on dit que la qualité a un cotit et qu’il est possible de rémunérer
les personnes en termes de qualité, mais pour un traitement ou un patient don-
né on n'est pas toujours obligé de sortir des artilleries lourdes qui vont justifier
un paiement. En revanche, on ne met jamais en évidence le cotit en fonction
de Pefficacité.

Or, pour la chimiothérapie en particulier, une profusion de nouvelles drogues
obtiendront, apres essai clinique, des AMM, mais il n’est pas évident qu’elles
aient immédiatement des avantages en termes de cotit/efficacité.

Nous le voyons par exemple dans le traitement adjuvant du cancer du sein. La
nouvelle drogue qui arrive va cotter dix fois plus cher et amputera nos tarifi-
cations et nos enveloppes, la question étant de savoir si c'est justifié.

En revanche, de temps a autre, quand on étiquette une drogue ou une techno-
logie trés cher on n'est pas avec des investissements, il peut s'avérer qu'en ter-
mes de cott/efficacité on fasse des économies.

Je pense notamment a la ccelioscopie pour certaines interventions chirurgica-
les et a la curiethérapie. Les grains, qui sont 1’équivalent de drogues, cotitent
trés cher, mais une étude STIC a montré qu'en intégrant a la fois les complica-
tions, les suivis et la surveillance a terme ils étaient plutdét moins chers que
tous les autres traitements.

Je n'ai pas non plus entendu dans le discours de Martine Aoustin - mais sa
présentation était rapide - 1’évocation de cette notion de cott/efficacité, qui est
toujours oubliée en France mais que l'on voit apparaitre dans beaucoup de
pays étrangers et dans leurs publications.
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M. Gérard de POUVOURVILLE.- Je suis trés content que vous en

parliez ; vous avez raison. Pour moi, le principal obstacle dans le choix des
thérapies en France réside dans le fait que beaucoup de médecins continuent a
préférer utiliser des thérapies innovantes cotiteuses méme si le ratio cotit/effi-
cacité n’est pas trés haut en termes de survie. Je suis completement d'accord
avec vous, la tarification a l'activité ne réglant en effet pas du tout ce pro-
bléme.

Il faudrait éviter des recommandations de certaines thérapies en amont, au ni-
veau national, compte tenu de leur efficacité, et recommander un bon ratio
cott/efficacité.

Dr Philippe MARTIN.- Nous essayons de défendre le point de vue du
ratio cout/efficacité car cela me semble la seule manic¢re de procéder a I'im-
plémentation réelle et rapide d'une technique innovante. Si I’on ne passe pas
par la on traine, comme nous 1’avons vu en France, surtout pour des technolo-
gies comme la radiothérapie ou les technologies lourdes. On attend jusqu'a la
provocation, ce qui n'est pas vrai pour les drogues.

Par ailleurs, cela a un impact pour le futur, car si nous sommes en compétition
d’une structure & l'autre nous pourrons faire un affichage non seulement en
termes d'équipements de qualité, mais aussi de techniques innovantes. Or, on
passe souvent en France de l'innovation a la pratique courante, mais sans dif-
fusion a d'autres structures, et cela pourrait étre une « étiquette commerciale »
pas forcément justifiée ou justifiable.

M. Gérard de POUVOURVILLE.- Un vrai probléme se pose, sachant

que I’innovation thérapeutique en cancérologie est assez faible. Il faut lui lais-
ser un espace d'expérimentation pour voir les résultats a terme, mais le risque
est une innovation thérapeutique glissante.

M. Gérard PARMENTIER.- A titre d'illustration, nous avons appris

qu'il existait 17 Pet Scans en Belgique, ot nous envoyons souvent nos pa-
tients. M. Durant, quelles sont vos réactions face a ces réflexions ?

Pr Guy DURANT.- La question qui vient d’étre évoquée est pour nous
une préoccupation constante. Je vais prendre I’exemple de la dialyse. Si un
centre de dialyse fait beaucoup de dialyses extrahospitaliéres, moins onéreu-

ses, il sera encouragé financiérement, ce qui n’était pas le cas auparavant.

Il existe des formes variées de dialyses hospitaliéres qui sont beaucoup moins
coliteuses et ont des avantages en termes de confort de vie pour les patients.

Dr Philippe MARTIN.- J'ai été provocant en disant que l'on ne faisait
rien en France, mais je suis tout a fait satisfait de voir que les Tutelles et le
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Ministére ont enfin mis en place des programmes d'évaluation, le STIC étant
vraiment l'outil qui permet de justifier rapidement les techniques innovantes.
Cela devrait étre appliqué a beaucoup plus de technologies, de techniques chi-
rurgicales ou de traitements.

Mme Martine AOUSTIN.- Jai di mal m'expliquer sur les missions
d'intérét général. Elles comprennent I’enseignement, la recherche, 1’innova-
tion et le réle de recours. Or, incontestablement, au moins aujourd'hui, dans
notre pays, les missions d’intérét général, notamment pour ce qui concerne
I’enseignement et la recherche, sont réalisées par le secteur public hospitalier.

Je pense qu’en fait vous voulez parler de comparaisons. Or, quand on évoque
le sujet de la comparaison, c'est-a-dire a terme celui de la convergence, il faut
inclure dans les montants que nous avons comparés des éléments compara-
bles, pour que le service rendu soit de méme nature.

Or, nous avons a mon avis, avant de parler comparaison, deux obligations.
Tout d’abord, nous devons inclure des financements affectés au méme type de
service. Par ailleurs, nous devons utiliser un étalon de mesure commun.

Nous sommes en difficulté s’agissant de la seconde obligation, puisqu’en fait
nous n'avons pas inclus les honoraires, mais a titre de comparaison nous pou-
vons également imaginer de le faire a posteriori. Nous pouvons nous dire que
si I'échelle de tarifs n'est pas de méme nature pour un champ d'activités donné
nous pourrons ajouter les honoraires pour avoir des champs de dépenses a peu
pres équivalents.

M. Gérard PARMENTTIER.- Ce point a été évoqué plusieurs fois. Peut-

étre faut-il rappeler qu'il s'agit d'un choix gouvernemental et non d'une de-
mande des organisations professionnelles.

Nous espérons en effet, que ce choix ne signifie pas qu'on tirera d'un argue-
ment technique facilement surmontable, un argument politique pour ne pas
procéder aux comparaisons "toutes choses égales par ailleurs".

Mme Martine AOUSTIN.- C'est un vrai sujet sur lequel je suis préte a
revenir. Mais je voudrais souligner, ici, que la situation n'est pas la méme
pour les missions d’intérét général, puisque 1'hopital public en délivre au-
jourd'hui (sur I’enseignement, la recherche et plus spécifiquement sur 1'inno-
vation) alors que dans le secteur privé ce n'est pas le cas.

Le dispositif que nous vous proposons est d’isoler les missions d’intérét géné-
ral en appliquant a l'activité de soins 1’étalon qu’est le groupe homogene de
malades, identifié quelle que soit la structure.

Nous avons également la possibilité de nous doter d'un outil de comparaison,
sous réserve d’ajouter au GHS les honoraires.
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11 s’agit donc de critéres : I’étalon de mesure et la capacité dans laquelle nous
sommes de réaliser le service rendu a la fois en termes d’activité de soins et
de mission d’intérét général.

Je voudrais indiquer a cet égard que les missions d’intérét général, notamment
pour ce qui concerne 1’enseignement, le recours, I’innovation et la recherche,
sont aujourd’hui reconnues a travers une mécanique un peu complexe qui
consiste & abattre la valorisation du budget avant le calcul du point ISA dans
deux types de structure que sont les CHU et les CLCC.

A cet égard, la mission a fait la proposition de sortir de cette approche exclu-
sivement statutaire pour que les missions d'intérét général dans leur globalité
puissent étre effectivement financées en fonction d'un certain nombre d'autres
grands critéres qui permettront de moduler les éléments de financement, tout
le monde n'ayant pas le méme service rendu en termes de mission d’intérét
général.

Ainsi, en sortant du statut, toutes les structures, peu ou prou, auront droit au
financement ayant trait a la mission d’intérét général sous réserve qu’elles en
fassent la démonstration en termes de service rendu et que bien entendu ce
dernier soit de qualité.

On ne sera donc ni dans le cadre de 1'enseignement ni dans celui de la recher-
che, mais inversement, sur les sujets de 1’innovation et du recours, la T2A
vous apportera, me semble-t-il, une forme d'innovation dans ce domaine.

Pr Alain LAUGIER.- Javais une diapositive vieille de vingt ans, quand
j'essayais de vendre de la radiothérapie, sur le cout de la radiothérapie (achat
de la machine, maintenance, amortissement en 7 ans, tant de malades par jour,
etc.), sachant que grosso modo une séance de radiothérapie cottait 200 F con-
tre 3 000 F pour une séance de chimiothérapie a 1I’époque.

Je disais aux sous-développés qu’il leur cofiterait moins cher d’acheter une
machine plutét que d'acheter tous les jours un budget de fonctionnement,
voire des ampoules une par une au marché noir.

Le lobby de la radiothérapie est mondialement nul, alors que celui de 1’indus-
trie pharmaceutique est gigantesque. Comme tout le monde le sait, si demain
vous n’utilisez pas la nouvelle drogue a 10 000 F ’ampoule, des lettres de
malades disant qu’il est scandaleux de ne pas pouvoir se faire traiter, poussés
par vos collégues oncologistes médicaux, paraitront dans le Figaro. Il faut étre
réaliste.

Second point, on distingue maintenant dans la liste des essais thérapeutiques,
le bras A et le bras B, mais jamais je n'ai vu figurer le prix des médicaments
concernés. La pharmacie centrale des hopitaux a des prix honnétes...
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Lisez les essais thérapeutiques publiés indiquant la durée de la survie et voyez
le prix des bras A et B simplement en termes d’achat de médicaments : vous
aurez votre réponse.

Il y a quelques essais dans ce domaine, il y a le rectum irradié et le rectum
simplement opéré. Si vous irradiez 100 rectums, vous aurez 5 survies supplé-
mentaires. Vous aurez traité 95 malades vous ne savez pas lesquels, cela a
colté un certain colt a la Nation, vous divisez par 5 survies et vous avez le
prix de la survie...

Faites le complément d’irradiation en mammaire ou ne le faites pas (to boost
or not to boost). Avec 10 % en état de marche sans récidive vous aurez donc
le prix du sein concerné. Or, tout cela n'est pas fait, alors que c¢’est une solu-
tion d'économie clinique qui pourrait nous servir de lanterne, d'autant que des
documents sont publiés.

Le dernier essai thérapeutique des Danois montre qu’en irradiant des larynx 6
fois par semaine et non pas 5 on obtient 15 % de survies supplémentaires. Or,
traiter dans nos services les malades 6 fois par semaine avec les 35 heures est
impossible.

Transformez cela en essai avec une poudre de perlimpinpin et vous verrez ou
se situent les différences dans le cadre d’un choix budgétaire.

Enfin, bonne nouvelle : pendant des années, je donnais a vos dirigeants ce re-
marquable document financier sur les prix de revient a la comptabilité analyti-
que des Hopitaux de Paris. Les quelques 400 services sont divisés en 2 000
unités fonctionnelles ou 1'on fait les groupes d’activité que ce soit pour des
malades ou des services médico-techniques.

Et je comparais la valeur du Z en imagerie des diagnosticiens en ville a celui
de I’ Assistance Publique, et I’on a fait pareil pour les salles de radiothérapie
de I’AP... Cependant, il fallait inclure l'amortissement sur place. Or, dans
tous les hopitaux publics, 'amortissement du matériel se fait de maniére admi-
nistrative dans le budget global de la maison, et I'on divise, et cela ne retombe
pas sur I'emplacement du service médico-technique.

J'ai fait part par écrit de plusieurs idées a notre nouvelle Directrice Générale,
Mme Rose-Marie Van Lerberghe et 6 surprise elle m’a répondu ! Elle m’a in-
diqué que j’avais eu une idée intéressante et que cette année elle avait déja
donné l'ordre de procéder a un amortissement sur place du médico-technique
de manicre a obtenir le prix de revient du Z, du K, etc. Il est un peu « ringard
» de parler en Z, mais cela fournira au moins une série historique.

Quand dans deux ou trois ans nous aurons la réponse nous verrons ou se situe
a activité égale mesurée, et non pas en Z, etc., sachant que le Z a 40 ans
d'existence. Cela prouve une certaine solidité de la vieille nomenclature
NGAP qui n'était pas si mauvaise que cela puisque 1’on ne 1’a jamais modifiée
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; on s'est contenté de rajouter l'environnement depuis peu, dans un arrété écrit
d’ailleurs dans un charabia épouvantable.

Vouloir provoquer une trés grande secousse en incluant la radiothérapie dans
le catalogue des actes médicaux, qui d’ailleurs est déja un peu périmé deux
ans apres du fait de 1'évolution des techniques, est un autre challenge.

Je souhaite que les économistes du Ministere fassent une double comparaison
dans le suivi temporaire des techniques de raccordement pour voir comment
cela change.

Je vous souhaite a tous beaucoup de bonheur. Je crois qu'il faut vivre en fai-
sant de 1'économie clinique sur des cas concrets. Nos amis de Louvain ont trés
bien décrit les méthodologies dans leur dernier journal, et vous verrez que cer-
tains aspects ont un peu évolué.

Je suis content de voir que cela s'arrange et que ce que j'ai semé il y a un sie-
cle a pu germer, voire donner des fruits.

(Applaudissements)

M. Gérard PARMENTIER.- Plusicurs représentants des Laboratoires

Aventis, Lilly et Roche sans lesquels cette journée n'aurait pu avoir lieu, sont
la. Nous les avons déja remerciés ce matin et je le refais ce soir, en soulignant
leur discrétion. Mais, compte-tenu des derniers échanges, sans doute veulent-
ils prendre la parole maintenant ?

M. Thierry GRUSON. - Laboratoire Lilly - Je ne suis pas tout a
fait d'accord sur les poudres de perlimpinpin, quand on regarde les progres
que ’on a fait dans le cancer colorectal. J'ai commencé dans le colorectal en
90 et la moyenne de survie dans le cancer colorectal métastatique se situe en-
tre 6 et 18 mois grace a la molécule de certains laboratoires. Ce n'est pas un
progrés magique, mais nous pouvons au moins emmener les patients un peu
plus loin.

M. Gérard PARMENTTIER.- II se fait tard et les rangs deviennent clair-

semés. Nous allons devoir mettre un terme un peu brutalement a nos travaux,
mais il valait mieux laisser le débat se dérouler. Merci d'avoir résisté a la cha-
leur qui régne dans cette salle et d'avoir participé a ces Rencontres. Nous es-
saierons d’en publier les actes. Vous les recevrez.

A l'an prochain. Merci a tous.

La séance est levée a 17 h 20.
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le Plan Cancer 2003 - 2007

N°2002/299 du 3 mai 2002 relative a 1’organisation des
soins en cancérologie : actualisation pour la radiothérapie
du volet cancérologie du SROS.

SNRO : Etat des lieux de la radiothérapie en France :
Evolution depuis 1999 - Dr Ardiet (Lyon)

: Les Questionnaires MILC : questionnaires envoyés cou-

rant Octobre 2003 par la Mission Interministérielle pour la
Lutte contre le Cancer (MILC) :
- Questionnaire aux réseaux de cancérologie
- Questionnaire aux établissements prenant en charge des ma-
lades atteints du cancer
- Questionnaire pyscho-oncologic aux établissements prenant
en charge des malades atteints du cancer

Coiit de la chimiothérapie ambulatoire : Analyse écono-
mique de la chimiothérapie ambulatoire en établissement
hospitalier privé dans le cancer pulmonaire non a petites
cellules, en premicre ligne - Dr Philippe Bergerot, M. Gé¢-
rard Parmentier - UNHPC - Article paru dans le Bulletin n°
64 de la SFCP - Septembre 2003

Chimiothérapie et PMSI : Peut-on améliorer la description
des séjours de chimiothérapie dans le cadre du PMSI ?
Etude des facteurs prédictifs des cofits de la chimiothérapie
- Christine Lévy-Piedbois et alii

Le cancer au Parlement : Extraits des annexes du Projet de
Loi de Financement de la Sécurité Sociale 2004
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Document n° 1

LE PLAN CANCER 2003 - 2007

Préface
Cancer : le Plan de mobilisation nationale
Les 70 mesures du Plan Cancer

Les chiffres du cancer

Plan cancer
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LE PLAN CANCER 2003 - 2007
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Cancer:
le Plan de mobilisation nationale

Le cancer est une maladie
qui nous concerne tous.
Chaque année,

280 000 nouveaux cas sont
diagnostiqués ; le cancer tue

150 000 personnes par an.
Il est la premiére cause
de mort prématurée.

En 10 ans, il aura tué autant
que la premiére guerre
mondiale.

Chaque Frangais sait ce que signifie “étre atteint d’un cancer” ou ressent la
menace de cette maladie. Plusieurs millions d’anciens patients ont survécu a
cette épreuve. Ils retirent de cette expérience personnelle, douloureuse et bou-
leversante, une connaissance intime des forces mais aussi des insuffisances de
notre systéme de santé. Plusieurs centaines de milliers de patients, actuelle-
ment en traitement, attendent 1égitimement les meilleurs soins possibles ; ils
souhaitent pouvoir étre de véritables acteurs dans le combat contre la maladie.
Ce combat n’est pas un combat technique, il ne peut se réduire a celui des per-
sonnels soignants : c’est un combat partagé et c’est un combat humain. Et
lorsque surviennent des moments de détresse, lorsque la science n’est pas au
rendez-vous, les patients demandent avant tout attention et chaleur.

Plus nombreux encore sont ceux — conjoints ou parents, proches, amis ou rela-
tions de travail — qui vivent ou ont vécu le “cancer de I’autre” et connaissent
aussi les limites de la réponse de la société.

Heureusement, I’espérance de guérison s’accroit réguliérement grace aux pro-
gres de la recherche, des traitements et de la prévention.

Aujourd’hui, plus d’un cancer sur deux est guéri chez les femmes, et environ
trois sur quatre chez les enfants.

Une immense attente s’exprime ainsi pour que davantage de cancers puissent
€tre mieux soignés, pour qu’ils s’accompagnent de moins de souffrances, d’un
taux de guérison plus élevé et pour que change enfin le regard sur le cancer.

Plan cancer
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C’est la raison d’étre du plan de mobilisation nationale contre le cancer. C’est
un enjeu a la mesure de ’homme, c’est un enjeu de vie.

Ouvert le 14 juillet 2002 a I’initiative du Président de la République, Jacques
Chirac, le chantier de lutte contre le cancer implique 1I’ensemble des femmes
et des hommes, patients, professionnels, chercheurs et gestionnaires.Tous sont
invités a unir leur énergie pour combattre ce fléau.

Une commission d’orientation sur le cancer a été mise en place par Jean-Fran-
cois Mattei, ministre de la santé, de la famille et des personnes handicapées et
par Claudie Haigner¢, ministre déléguée a la recherche et aux nouvelles tech-
nologies. Présidée par le directeur général de la santé, cette commission a re-
mis son rapport le 16 janvier 2003.

Il a été enrichi par les contributions des patients, des professionnels, d’anima-
teurs d’associations et plus généralement par tous ceux qui ont voulu contri-
buer a 1’¢laboration de ce plan.

Un plan de mobilisation nationale contre le cancer

“Le cancer, ¢’est un véritable drame national, qui exige un effort considérable,
un effort de recherche, un effort de prévention et de dépistage, un effort de
traitement, y compris de soutien psychologique de la maladie”.

Le plan de mobilisation nationale contre le cancer met en ceuvre le choix du
Président de la République. Il constitue un programme stratégique pour les
cing ans a venir. Il comporte six chapitres opérationnels et prioritaires a 1’ho-
rizon 2007 — prévenir, dépister, soigner, accompagner, enseigner, comprendre
et découvrir — pour un but unique : vaincre la maladie et se battre pour la vie.
D’ici cinq ans ’objectif du plan est de diminuer la mortalité par cancer de
20%.

Les dispositions du plan cancer constituent les éléments concrets d’une politi-
que moderne de santé publique visant a lutter contre les pathologies cancéreu-
ses.

Ce plan doit avoir un impact sur notre systeme de santé tout entier autour
d’une vision rénovée d’un combat partagé par les patients, leurs proches, et
les équipes médicales et soignantes.

La prévention : rattraper notre retard

De trés nombreux cancers peuvent étre évités en limitant les agressions contre
nos organismes. Celles-ci sont la conséquence de nos comportements : fumer,
boire a I’exces, exposer un jeune enfant au soleil sans protection, ne pas man-
ger assez de fruits et Iégumes. Elles résultent également de notre environne-
ment : subir le tabagisme passif, cotoyer des maticres cancérigénes dans son
travail, respirer un air pollué par des agents potentiellement cancérigénes. ..

Ces agressions conduisent au développement de formes trés graves de cancers
: cancers du poumon, cancers de la bouche et du larynx, mélanomes, cancers
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de I’estomac et de I’appareil digestif, mésothéliomes,... Ces cancers sont a
I’origine d’une majorité de décés dans la population jeune.Or il est possible,
souvent, de les éviter: c’est I’objet des mesures de prévention du plan.

Une mutation culturelle s’impose dans un pays qui a privilégié le soin et mar-
qué trop d’indifférence a la prévention des risques. Tout faire pour éviter
d’avoir un cancer exige une mobilisation dans cinq directions principales :

Mieux connaitre I’évolution de la maladie (mesures 1 a 3)

Le plan prévoit en particulier de mettre en place une base de données natio-
nale, de couvrir prés de 10 millions de nos concitoyens par des registres spé-
cialisés et de développer trois nouveaux registres urbains (Nord, Aquitaine,
Ile-de-France).

Déclarer la guerre au tabac (mesures 4 a 12)

Tout d’abord, il faut aider nos concitoyens a arréter de fumer par des actions
volontaristes d’éducation a la santé et une diffusion plus grande d’aide au se-
vrage. Un effort prioritaire sera conduit en direction des jeunes et des femmes
enceintes.

Le plan prévoit ensuite de faire effectivement appliquer 1’interdiction de fu-
mer dans les lieux collectifs et & I’école. Le plan prévoit enfin de dissuader
I’acces au tabac en augmentant résolument son prix de vente.

Renforcer la lutte contre les cancers professionnels et environne-
mentaux (mesures 13 et 14)

Un tel renforcement requiert une meilleure implication des services de santé
au travail dans la prévention du cancer. Le plan prévoit :

* une systématisation de la surveillance épidémiologique des
personnes exposées a des risques cancérigeénes et une meilleure
identification des cancers professionnels ;

* le renforcement des dispositifs de controle des substances can-
cérigénes en entreprise, et des risques a effets différés.

Le plan vise également a améliorer le dispositif de connaissance des effets
cancérigenes des agents polluants présents dans I’environnement.

Développer la prévention des autres risques et la promotion des at-
titudes favorables a la santé (mesures 15 a 20)

Le plan prévoit de renforcer les actions de promotion de I’hygi¢ne alimentaire
et d’information sur les dangers de I’excés d’alcool. Il prévoit également des
actions de prévention du mélanome par 1’information sur le risque d’exposi-
tion solaire des petits enfants.

Plan cancer
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Un dépistage mieux organisé (mesures 21 a 28)

Trop de patients sont aujourd’hui victimes d’un diagnostic tardif. Leurs chan-
ces de guérison seraient bien supérieures s’ils avaient bénéficié d’un dépistage
régulier et d’un diagnostic plus précoce. Un cancer diagnostiqué précocement
permet en outre des traitements moins pénibles et moins invalidants.
Cependant, I’intérét du dépistage n’est pas toujours bien compris par nos con-
citoyens qui se considérent en bonne santé, ou qui n’ont pas 1’habitude de ren-
dezvous réguliers avec un médecin. De plus, le cancer continue a faire peur :
se faire dépister, c’est déja entrevoir 1I’éventualité possible de la maladie.
Le plan vise a développer le dépistage des cancers pour lesquels cette démar-
che est véritablement utile, en facilitant I’accés du plus grand nombre a ce
type d’examen. Le plan retient cing objectifs :
» généraliser le dépistage organisé du cancer du sein d’ici au ler
janvier 2004 ;
» favoriser le dépistage individuel du cancer du col de 1’utérus ;
+ faciliter le développement du dépistage du cancer du cdlon ;
» améliorer les conditions de détection précoce du mélanome ;
» garantir I’accés aux tests de prédisposition génétique des for-
mes familiales de cancer.

Des soins de meilleure qualité centrés autour du

patient

Les patients et leurs proches qui ont eu a faire face a 1’épreuve du cancer le
savent d’expérience : I’annonce de la maladie constitue un traumatisme. Cette
annonce ne doit plus étre brutale et impersonnelle, comme c’est encore parfois
le cas, mais prendre en compte et soutenir la personne, au dela du seul patient.
Il faut donner au patient toutes ses chances de guérison, quel que soit le lieu
de son traitement. Cela requiert une coordination des soins autour du patient,
le respect des bonnes pratiques cliniques, disponibles en cancérologie pour
presque tous les types de cancer, et I’acces le plus large possible aux équipe-
ments et aux traitements innovants.

Il faut humaniser I’accompagnement thérapeutique des personnes malades. 11
s’agit de rééquilibrer la relation entre le médecin et le malade et de donner aux
patients toutes les informations qui pourront les aider & mieux s’orienter dans
la complexité du systéme de santé.

Le plan vise a transformer radicalement la fagon dont le cancer est soigné en
France. Il comprend quatre orientations :
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Coordonner systématiquement les soins en ville et a I’hopital au-
tour du patient (mesures 29 a 38)

Tous les nouveaux patients atteints de cancer bénéficieront d’une concertation
pluridisciplinaire et d'un “programme personalisé de soins”. Des Centres de
Coordination en Cancérologie (3C) seront identifiés dans chaque établisse-
ment traitant des patients atteints du cancer.

Dans ce cadre, chaque patient pourra bénéficier d’un contact médical privilé-
gié a travers I’identification d’un médecin de référence.

Un “dossier médical communiquant” pour le cancer sera mis en place.

Le plan a pour ambition de faire bénéficier chaque région francaise d'un ré-
seau régional du cancer coordonnant 1’ensemble des acteurs de soins, en ville
et a ’hopital, d'ici 2007. Tous les établissements assurant des missions de re-
cours coordonneront, d’ici fin 2004, leurs offres et leur expertise dans un
“pole régional de cancérologie”. Les équipements structurants au plan régio-
nal seront systématiquement implantés dans le cadre d’une coordination des
principaux établissements de référence (Centres hospitaliers universitaires,
centres de lutte contre le cancer, autres établissements de référence). Les ré-
seaux locaux seront développés pour répondre aux besoins d’une coordination
de proximité.

Pour les enfants et les personnes dgées, il faut un effort spécifique. Le plan
prévoit :
o d’agréer les sites spécialisés dans la prise en charge des enfants
atteints de cancer ;
» de développer le soutien aux familles des enfants ;
* de conduire des programmes de recherche favorisant 1’émer-
gence de traitements spécifiques des cancers de 1’enfant.
Il est créé une mission d’oncogériatrie, chargée de la promotion et de la coor-
dination de travaux dans le domaine de 1’épidémiologie, de la prévention et de
I’adaptation des traitements et des essais cliniques sur la population agée.
Enfin, des critéres de qualité constitutifs d’un agrément seront établis pour la
pratique de la cancérologie dans les établissements publics et privés.

Donner P’accés a ’information pour que les patients qui le souhai-
tent puissent étre acteurs de leur combat contre la maladie (mesu-
res 39 a 41)

Toutes les informations utiles aux patients seront mises & leur disposition au
plus prées des lieux de vie et par tous les moyens d’information : téléphone, in-
ternet, kiosques d’information.

Les patients bénéficieront de meilleures conditions d’annonce du diagnostic
de leur maladie.

Plan cancer
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Etre plus attentif aux personnes malades et a leurs attentes (mesu-
res 42 et 43)

La chimiothérapie a domicile sera facilitée de méme que les soins a domicile,
notamment grace aux réseaux locaux.

Les patients pourront bénéficier de soins complémentaires, pour une meilleure
prise en compte de la douleur et un soutien psychologique accru.

Le développement des soins palliatifs, dont 80% relévent du cancer, sera sou-
tenu activement.

Offrir I’accés le plus large a I’innovation diagnostique et thérapeu-
tique (mesures 44 a 53)

Le parc d'appareils de diagnostic et de suivi des cancers (IRM, scanner, TEP)
sera accru notablement.

Le parc d'appareils de radiothérapie sera rénové rapidement.

L’¢équité d’acces aux médicaments et aux dispositifs onéreux et innovants sera
garantie entre le public et le privé par un rapprochement des modes de finan-
cement.

Un accompagnement social plus humain et plus
solidaire (mesures 54 a 60)

Autant qu’une maladie, le cancer est une période difficile de combat person-
nel pour survivre, une période ou la présence des proches peut étre détermi-
nante pour conserver le moral et affronter les traitements encore trop souvent
pénibles. Dans cette période, les difficultés sociales ne doivent pas s’ajouter
aux difficultés physiques et a la fragilit¢ psychologique.Tout doit donc étre
fait pour poursuivre une vie professionnelle et familiale la plus normale possi-
ble.

Dans cet objectif, le plan prévoit plusieurs mesures concretes :

» les dispositifs de maintien dans I’emploi et de retour a 1’emploi
pour les patients atteints du cancer ou d’une autre maladie in-
validante seront améliorés ;

* le maintien a domicile des patients sera facilité par une possibi-
lité accrue de recours aux soins et aux aides a domicile ;

* 1’acces des patients aux préts et aux assurances sera élargi ;

» laprésence des parents aupres de leur enfant malade sera facili-
tée par une amélioration des dispositifs existants qui au-
jourd’hui ne donnent pas satisfaction ;

* l’acces des associations de patients et d’usagers a 1’hopital,
dont les actions de soutien psychologique, de loisir et d’assis-
tance sont importantes, sera significativement renforcé.
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Une formation plus adaptée (mesures 61 a 65)

Les professionnels du cancer sont de tous les métiers et de toutes les discipli-
nes : médecins généralistes et spécialistes, oncologues et radiothérapeutes, in-
firmiéres, techniciens et manipulateurs,... Le monde professionnel fait face a
des besoins de formation initiale et continue importants. Le cancer doit étre
enseigné des le début des études médicales et soignantes comme une maladie,
mais également comme une exigence d’accompagnement des patients.

Le plan prévoit de renforcer le nombre et la qualification des professionnels,
de promouvoir 1’évaluation et la reconnaissance de I’expérience profession-
nelle. Il associe aussi les représentants des malades au dispositif de formation.

Le plan propose quatre mesures :

» la formation initiale en cancérologie va étre réformée afin de la
rendre plus attractive et de former davantage de spécialistes
compétents dans la discipline ;

» la capacité d’encadrement des services formateurs en cancéro-
logie sera accrue ;

* une meilleure organisation de la formation médicale continue
en cancérologie sera mise en place ;

* la formation a la prise en charge du cancer sera renforcée aussi
pour les professions paramédicales.

Une recherche porteuse d’espoir (mesures 66 a 70)

L’espoir, pour les malades du cancer, c’est la recherche : comprendre les cau-
ses, détecter plus précocement, traiter plus efficacement.

La recherche médicale s’appuie sur la connaissance des mécanismes du can-
cer, dans les laboratoires de 'INSERM et du CNRS principalement, puis sur
la recherche clinique pour évaluer les traitements. Aujourd’hui, transférer le
plus vite possible la connaissance vers les applications thérapeutiques au bé-
néfice des patients constitue 1’enjeu majeur de la recherche contre le cancer.
C’est dans ce domaine qu’il est nécessaire de constituer de grands ensembles
de recherche assurant un continuum entre recherche et soins et associant mé-
decins, chercheurs et patients.

Les possibilités ouvertes depuis le décryptage du génome humain nécessitent
que les chercheurs publics et les laboratoires privés unissent leurs forces dans
des actions communes, et qu’une meilleure coordination soit mise en place au
niveau national, et le plus souvent, international.

Plan cancer
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Organisation des soins du cancer en réseau
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Le plan prévoit cinq séries de mesures.
* en premier lieu, une impulsion nouvelle dans le domaine de la
recherche sur le cancer s’orientera selon trois axes prioritaires :
- la recherche épidémiologique et la recherche en
sciences sociales ;
- labiologie et la génomique fonctionnelle ;
- larecherche clinique.

* la politique de recherche sera désormais orientée par program-
mes. Le plan donnera une impulsion forte a la recherche sur le
cancer, au travers de la définition d’une stratégie nationale de
recherche et de financements d’appui a cette stratégie. Cela
permettra de mieux coordonner l’effort de recherche au-
jourd’hui trop dispersé.

* des “cancéropdles” seront créés au niveau régional et inter-ré-
gional. Ces cancéropoOles associant des hopitaux de référence et
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des unités de recherche assureront un continuum soins-recher-
che du malade au malade. Ils ont vocation a développer les
structures de transfert, depuis la recherche amont jusqu’a I’in-
novation.

* les transferts de technologie et les collaborations entre la re-
cherche publique et la recherche privée seront favorisés.

» des sites d’envergure internationale devront émerger et les coo-
pérations internationales, en particulier dans le cadre européen,
seront développées.

L’Institut National du Cancer

Tous les patients et les professionnels partagent ce constat d’un émiettement
de I’information et des responsabilités dans le cancer. Le plan propose la créa-
tion d’un Institut National du Cancer, comme clé d’une meilleure coordina-
tion de I’ensemble des intervenants de la lutte contre le cancer. Cette institu-
tion emblématique sera un centre d’expertise et de ressources ainsi qu’un lieu
de coordination. Ce nouvel institut aura des missions parfaitement articulées
et complémentaires avec les différents organismes déja présents.

L’Institut National du Cancer associera tres étroitement a son fonctionnement
les chercheurs, les professionnels de santé et les représentants des patients afin
de faciliter la mise en ceuvre du plan cancer.

Dans le domaine des soins, 1’Institut portera la vision globale de la lutte contre
le cancer, depuis 1I’épidémiologie et la surveillance des risques cancérigénes
jusqu’aux réseaux et aux établissements de soins. L’Institut sera un acteur vi-
gilant de la mise en ceuvre du plan cancer. Il impulsera et suivra la réalisation
des dispositions concernant la qualité et la coordination des soins, ainsi que
I’acces équitable des patients aux meilleurs soins, quel que soit leur lieu de
prise en charge.

Dans le domaine de la recherche, I’Institut National du Cancer n’a pas voca-
tion a se substituer aux organismes de recherche (INSERM, CNRS, CEA,...).
L’Institut sera une agence d’objectifs et de moyens, définissant une stratégie
globale de recherche et les programmes d’actions correspondants, dans les do-
maines de la recherche biologique et génomique, de la recherche clinique et
de la recherche en sciences sociales. L’Institut National du Cancer financera
et pilotera des programmes thématiques. Il développera également des parte-
nariats forts et transparents avec 1’industrie.

Placé sous la tutelle du ministeére chargé de la santé et du ministére chargé de
la recherche, cet institut bénéficiera de financements publics. Il fera également

Plan cancer
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appel a des financements privés, dans le cadre du mécénat ou des donations. Il
nouera des partenariats externes, et pourra valoriser ses activités.

Des institutions conduisant des programme de recherche comme I’ARC et la
Ligue seront associées étroitement a 1’Institut national du cancer, ainsi que
lesFédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer et la Fédéra-
tion Nationale de Cancérologie des CHU.

A moyen terme, 1’Institut National du Cancer peut préfigurer une évolution de
la recherche publique francaise autour d’agences d’objectifs et de moyens et
de grands instituts thématiques.

Financement

Le plan privilégie les mesures d’organisation. Il comporte néanmoins des me-
sures de moyen :
* un programme de remise a niveau des équipements techniques
des hopitaux et des cliniques ;
* I’amélioration de I’accés aux traitements innovants et coliteux ;
* le renforcement des équipes médicales et soignantes ;
* le renforcement de ’effort de prévention et de dépistage ;
* larelance d’un effort coordonné de recherche.

Le montant total des mesures nouvelles du plan représente 100 millions
d’euros deés 2003, pour atteindre 640 millions d’euros en 2007.

Cet effort considérable sera financé par la hausse des droits sur le tabac,
compte tenu de I’importance du tabac parmi les déterminants du cancer.

Concernant la prévention et le dépistage, ce financement traduit une crois-
sance des dépenses de pres de 70% sur cing ans.

Ces moyens nouveaux correspondent a environ 3 900 postes de travail, dont
plus de 1 700 soignants et techniciens, 500 médecins, 400 postes de soutien
aux patients, et 660 autres postes.
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Catégories de dépenses %
(répartition a fin 2007)
Prévention et dépistage 13
Coordination des soins et
. 21

accompagnement des patients
Mise a niveau des équipements

) ) 16
et des services de soins
Acces aux traitements innovants 32
Recherche et formation 18
Total 100

Mise en ceuvre du plan

Ambitieux, le plan cancer combine un ensemble de 70 mesures de différente
nature. Cela oblige a la mise en place d’un dispositif spécifique de pilotage.
De nombreuses mesures du plan affectent en effet |’organisation des soins et
requierent un travail d’ingénierie qui doit associer étroitement les profession-
nels et les patients.

Certaines mesures supposent aussi une adaptation des dispositions législatives
qui sera mise en ceuvre dans le projet de loi relatif a la politique de santé pu-
blique présenté au Parlement en juin 2003.

Le plan prévoit donc la mise en place d’une mission nationale de projet, as-
sociant des compétences présentes au sein de |’administration centrale ainsi
que des personnalités médicales, scientifiques et du monde associatif. Ces
compétences seront réunies dans un cadre réactif et dégagé, le plus possible,
des contraintes institutionnelles et administratives.

La mise en place d’une telle organisation pour coordonner et suivre la réalisa-
tion du plan participe également de 1’effort général de modernisation de 1’ac-
tion publique.

Nommeée par le Premier ministre et placée aupreés du ministre de la santé, la
mission nationale de projet, a caractére pluridisciplinaire, s’assurera du res-
pect scrupuleux des engagements pris et des calendriers fixés. Elle rendra
compte tres réguliérement de la mise en ceuvre du plan. Elle organisera égale-
ment une étroite concertation avec les professionnels ainsi qu’avec les repré-
sentants des patients et des familles, afin que les mesures du plan cancer

Plan cancer
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soient bien comprises par tous et effectivement traduites en action et dans les
faits.

Avant la création de I’Institut National du Cancer, la mission nationale de pro-
jet mettra en place les bases de cet institut afin qu’il puisse fonctionner sans
délai et assurer son role de plate forme d’information et de dialogue avec les
patients, les professionnels et les chercheurs.

Un dispositif régional et national de suivi sera mis en ceuvre. Il repose tout
d’abord sur la définition d’objectifs quantitatifs au niveau national et sur la re-
montée obligatoire d’informations vers les structures de pilotage régionales
(ARH). Ces informations relatives a ’activité, a 1’utilisation des ressources
supplémentaires prévues dans le plan et au respect des objectifs par les hopi-
taux et acteurs concernés au niveau régional permettront de s’assurer de la
bonne mise en ceuvre du plan. Au sein des établissements, les centres de coor-
dination en cancérologie, eux-mémes relayés au niveau régional par les ré-
seaux régionaux, constituent la base de ce dispositif de suivi. La consolidation
nationale de ces informations sera réalisée par la mission nationale de projet,
sous la forme de tableaux de bord faciles a lire, présentant un nombre limité
d’indicateurs.

Au niveau régional, un “correspondant cancer”, interlocuteur de la mission de
pilotage du plan, sera identifié dans chaque agence régionale de I’hospitalisa-
tion.

Le plan sera mis en ceuvre avec ’appui du Conseil National du Cancer, repré-
sentatif de ’ensemble des acteurs concernés par le cancer. Le Conseil Natio-
nal du Cancer sera consulté réguliérement sur les dispositions les plus impor-
tantes du plan et réalisera des expertises a la demande de la mission nationale
de projet.

Enfin, I’Institut National du Cancer publiera un bilan annuel de la mise en ceu-
vre du plan cancer.

Le plan cancer est assorti, dés son lancement, d’un dispositif d’évaluation de
politique publique. Ce dispositif consiste a mesurer I’impact du plan en ter-
mes de santé publique, a évaluer la perception du plan par les patients et les
professionnels, et enfin a analyser les évolutions conduites par le plan en ma-
tiere culturelle et organisationnelle, notamment sur I’offre de soins. Le projet
associera des spécialistes de 1’organisation, de I’économie, de la sociologie et
de la médecine. Il sera coordonné a son démarrage par la mission nationale de
projet puis par I’Institut National du Cancer.
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Calendrier de mise en ceuvre

Les mesures du plan cancer vont s’échelonner sur plusieurs années. L’échéan-
cier de mise en ceuvre s’étend ainsi d’avril 2003 a décembre 2007 :

e année 2003

Mise en place de la mission nationale de projet

Mise en place d’un numéro de téléphone et d’un site internet d’infor-
mation cancer

Début du renforcement du systéme national d’épidémiologie du cancer
Vote des dispositions législatives renforcant la lutte anti-tabac et créant
I’Institut National du Cancer

Généralisation du dépistage organisé du cancer du sein sur ’ensemble
du territoire

Programme d’aide financiére aux hopitaux pour 1’accés aux innova-
tions thérapeutiques

Début du renforcement des plateaux techniques d’imagerie et de radio-
thérapie

Identification des premiers cancéropdles

e année 2004

Renforcement du dispositif d’éducation a la santé

Mise en place des poles régionaux de cancérologie

Définition des cahiers des charges des réseaux de cancérologie, des
centres de coordination en cancérologie, des consultations d’annonce,
et des programmes personnalisés de soins

Développement de 1’hospitalisation a domicile et des soins palliatifs
Adaptation du financement des innovations thérapeutiques dans le ca-
dre de la tarification a I’activité

Développement des mesures d’aide au retour a I’emploi

Mise en place de I’Institut National du Cancer

Evolution de la formation a la cancérologie

e année 2005

Mise a disposition du public des informations complétes sur les struc-
tures participant a la prise en charge du cancer

Mise en place des programmes personnalisés de soins

Mise en place des réseaux régionaux du cancer

Mise en place des centres de coordination en cancérologie

Mise en place des consultations d’annonce

Cahier des charges d’agrément des structures de cancérologie

Fin de la labellisation des cancéropoles

e années 2006 et 2007

Mise en place de I’agrément des structures de cancérologie
Couverture compléte du territoire par les réseaux de cancérologie
Tous les patients ont un programme personnalisé¢ de soins

Plan cancer
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- Tous les patients ont accés a un centre de coordination en cancérologie

- Fin de mise a niveau des IRM, scanner, TEP, radiothérapie

- Evaluation des premiers programmes de recherche sur la génomique
des tumeurs

- Evaluation du plan cancer et réorientations éventuelles

Les indicateurs clés du plan

Le plan de mobilisation nationale contre le cancer identifie plusieurs indica-
teurs quantifiés, représentant des objectifs de résultat du plan a cinq ans, c’est-
a-dire en 2007. Ces indicateurs feront I’objet d’un suivi annuel.

1.

Prévention
Diminution de 30% du tabagisme des jeunes, de 20% du tabagisme des
adultes et de 20% du nombre d’adultes dépendants de ’alcool.

Dépistage

Mise en place de stratégies de dépistage cohérentes sur I’ensemble du ter-
ritoire. Pour le cancer du sein, 80% des femmes entre 50 et 74 ans doivent
bénéficier du dépistage. Pour le cancer du col de 1’utérus, 80% des fem-
mes entre 25 et 69 ans. Pour le cancer colo-rectal, I’objectif est de mettre
en place une stratégie expérimentale de dépistage susceptible d’étre géné-
ralisée.

Soins

100% des patients doivent pouvoir bénéficier d’un programme personnali-
sé de soins et d’une prise en charge multidisciplinaire dans le cadre d’un
réseau de soins.

Accompagnement

Tous les patients doivent avoir acceés a une information de qualité sur les
structures prenant en charge le cancer dans leur région.

Les conditions d’annonce du diagnostic et d’accompagnement psychologi-
que doivent étre améliorées pour I’ensemble des patients.

Recherche

Le premier objectif est de disposer d’un systéme de surveillance des can-
cers a I’échelle de toute la population.

La recherche frangaise en cancérologie doit étre & un niveau d’excellence
international. En particulier, 1’objectif est de faire bénéficier au moins
10% des patients d’essais cliniques dans les centres de référence. Les pro-
grammes génomiques sur le cancer doivent étre menés a grande échelle :
I’objectif est de disposer d’une base d’analyse clinico-biologique de
100 000 tumeurs.
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Soutenir les registres du cancer et développer le systéme d'épidémiologie

Rencontres 2003 : Radiothérapie - T2A

Les 70 mesures du plan cancer

Chapitre Prévention

Se donner les moyens
d’obtenir, au sein de
I'ensemble de la population,
une diminution importante
des conduites a risque,
pour éviter les cancers
évitables

Miecux connaitre I’évolution de la maladie

>1

nationale de ’Institut national de Veille Sanitaire (InVS).

» Atteindre un objectif de couverture de 15% de la population frangaise par
les registres généraux, grace au développement de trois nouveaux registres

urbains (Nord, Aquitaine, Ile-de-France).

» Utiliser les sources d’information complémentaires, en particulier le
PMSI', pour améliorer la couverture et la réactivité des registres. Une

phase pilote sera menée sur le cancer de la thyroide.

* Mettre en place le codage PMSI pour la radiothérapie libérale d’ici 2005,
afin d’obtenir I’exhaustivité du PMSI sur les différentes thérapeutiques du

cancer.

Développer, au sein de I’InVS les analyses épidémiologiques régionales et

»2

Passistance aux politiques régionales de santé.

1

PMSI : Programme de Médicalisation des Systémes d’Information
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>3

Mettre en place un partenariat entre I’InVS et le CIRC', autour d’ac-
tions-programme internationales : dispositifs de surveillance, comparai-
sons, veille.

Mettre en place une stratégie compléte
de lutte contre le tabagisme

>4

Rendre de plus en plus difficile I’accés au tabac.

* Augmenter significativement et réguliérement le prix de vente du tabac en
réduisant I’écart entre la part des taxes spécifiques et des taxes proportion-
nelles (“ad valorem™) de fagcon a ce que 1’augmentation touche tous les
produits y compris les moins chers, et jusqu’a un effet dissuasif sur la con-
sommation. Une mission interministérielle Finances-Santé sera lancée sur
les modalités de réforme de la fiscalité du tabac.

* Interdire les paquets comportant un nombre réduit (10 ou 15) ou augmenté
de cigarettes pour éviter le contournement de la mesure précédente.

* Interdire la vente de tabac aux mineurs de moins de 16 ans a I’image de la
réglementation existant en matiére d’alcool.

>S5

Faire appliquer Pinterdiction de fumer dans les lieux collectifs.

» Développer un label “entreprise sans tabac” parrainé par les ministéres du
travail et de la santé, distinguant les entreprises qui font une démarche
d’interdiction totale du tabac sur les lieux de travail.

* Rappeler a délais trés brefs, par une circulaire commune DGS/DRT? les
obligations des entreprises en mati¢re de lutte contre le tabagisme, et I’im-
portance de prévoir dans les réglements intérieurs 1’obligation de respect
des non fumeurs et le risque du tabagisme passif.

* Renforcer I’application de la loi dans les transports publics (métro, avion,
train...) par les controleurs.

» Renforcer le respect des lieux non-fumeurs dans les hotels et les restau-
rants.

CIRC : Centre International de Recherche sur le Cancer
2 DGS :Direction Générale de la Santé ; DRT : Direction des Relations du Travail

Plan cancer



220  Rencontres 2003 : Radiothérapie - T2A

>6

Mettre en place des opérations “Ecole sans tabac”.

Mettre en place des programmes de prévention et d’éducation a la santé en
partenariat avec la médecine scolaire, les enseignants et les établissements,
et la DRASS4.

Faire respecter I’interdiction de fumer dans I’ensemble de 1’établissement
pour les ¢éléves et les adultes, y compris la cour ; un lieu fumeur pourra
étre aménagg pour les personnels. Les inspecteurs d’académie veilleront a
I’application de ces dispositions par le chef d’établissement.

Former les infirmiéres scolaires et leur donner compétence pour délivrer
des substituts nicotiniques.

>7

Faire appliquer interdiction de la promotion du tabac.

Mobiliser les douanes (débits et points de vente).

Reconnaitre la responsabilité¢ des personnes morales en cas de publicité il-
légale.

Aggraver les sanctions encourues par les contrevenants.

>8

Mobiliser les associations dans la lutte contre le tabac.

Donner a toute association de plus de 5 ans d’ancienneté le droit d’ester en
justice pour sanctionner les infractions a la loi (actuellement réservé aux
associations dont I’objet statutaire comporte la lutte contre le tabac).

Mobiliser les associations orientées dans la lutte contre le tabac dans des
programmes de formation des professionnels, et veiller a leur financement
par 1’état ou I’assurance maladie.

»9

Aider a I’arrét du tabac par des actions volontaristes d’éducation a la
santé.

Expérimenter et évaluer I’intérét d’une prise en charge partielle par 1’As-
surance maladie de substituts nicotiniques dans le cadre d’un protocole
d’arrét.

S’engager a ce que chaque département dispose dans les deux ans d’une
consultation hospitaliére antitabac (en pratique 16 départements en sont
encore dépourvus).
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- Intégrer dans le tronc commun de premicre année des études médicales un
module prévention et éducation a la santé, comportant notamment un volet
tabac.

- Inclure cette démarche minimale de conseils dans la consultation de pré-
vention prévue par la loi d’orientation en santé publique.

>10

Lutter contre le tabagisme des femmes enceintes (information dans les
maternités, sensibilisation du personnel soignant, acces aux consultations
de sevrage).

>11
Financer des campagnes grand public et établir des “chartes de bonne

conduite” avec les médias pour jeunes.

La dé-normalisation du tabac sera également recherchée par des partenariats
avec les médias TV pour la suppression totale du tabac sur les plateaux.

»>12

Utiliser ’augmentation des taxes pour financer les actions de prévention
contre le cancer et de soins.

Renforcer la lutte contre les cancers
professionnels et environnementaux

>13

Mieux impliquer la santé au travail dans la prévention du cancer.

*  Mettre en place un contrat cadre entre le ministére de la santé et le minis-
tére de I’emploi autour d’objectif communs de santé publique.

* Au niveau local, décliner cet accord par une contractualisation entre les
DRASS, les CRAM! les DRTEFP? et des contrats ponctuels avec les en-
treprises pour des actions de terrain.

* Systématiser la surveillance épidémiologique des personnes exposées a
des risques cancérigénes sur leur lieu de travail, et mieux reconnaitre les
cancers professionnels :

- confier a I'InVS la publication réguliere d’un rapport sur le ris-
que cancer en entreprise ;

' CRAM : Caisse Régionale d’Assurance Maladie
2 DRTEFP : Direction Régionale du Travail, de I'Emploi et de la Formation Professionnelle

Plan cancer
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- mettre en place dans trois a cinq départements pilotes couverts
par un registre général du cancer, un dispositif d’évaluation des
risques liés aux expositions professionnelles, appuyé sur une
coopération entre ’InVS , les entreprises, et les registres du
cancer ;

Mettre en place un suivi dans le temps du risque d’exposition.

Renforcer les dipositifs de contrdle des substances cancérigeénes en entre-
prise, par la diminution de plusieurs seuils d’exposition :
- valeur limite d’exposition aux rayonnements ionisants dimi-
nuée de 50 & 20 mSv par an ;
- valeur limite d’exposition au benzéne diminuée de 3 a 1 ppm ;
- mise en place d’une valeur limite d’exposition aux poussiéres
de bois ;
- renforcement des mesures concernant les substances chimiques
dangereuses.

Mettre en place des contréles renforcés aupres de toutes les entreprises par
une mobilisation prioritaire de I’inspection du travail sur les risques a ef-
fets différés, en ciblant sur les cancérigenes les plus utilisés, et en com-
mengant par les poussicres de bois et I’amiante. Ces actions seront condui-
tes en lien avec les fédérations professionnelles concernées.

Mieux associer les services de santé au travail a la lutte contre le tabac en
milieu professionnel :
- mettre en place le label “entreprise sans tabac” ;
- fournir des outils pédagogique validés par I'INPES! ;
- participer aux expériences d’aide au sevrage tabagique en faci-
litant ’accés aux substituts nicotiniques dans le cadre de kits
d’aide a I’arrét.

>14

Améliorer le dispositif de connaissance des impacts cancérigénes des
agents polluants présents dans ’environnement?.

Prévoir I’inclusion explicite dans les cahiers des charges des études d’im-
pact de sites industriels d’une évaluation spécifique du risque cancer.

Mettre en place au sein du dispositif national de surveillance des cancers
de I'InVS des études spécifiques permettant d’explorer les déterminants
environnementaux des cancers.

INPES : Institut National de la Prévention et de |’Education pour la Santé
Actuellement, 83 substances ont été reconnues cancérigenes par le Centre International de
Recherche sur le Cancer (CIRC, OMS)
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Confier, notamment a I’AFSSE!, des études sur les facteurs de risques
(dioxines, plomb, particules, benzéne, radon, arsenic, rayonnements élec-
tromagnétiques, faibles doses de rayonnements ionisants, etc...) dans le
cadre d’actions thématiques de recherche.

Repérer et traiter les sites contaminés par une ou plusieurs substances re-
connues cancérigenes, et surveiller I’exposition des populations concer-
nées.

Renforcer la lutte contre 1’alcoolisme

>15

Mettre en place un avertissement sanitaire plus lisible et plus utile aux
consommateurs sur les emballages.

Mettre en place un avertissement de type “L’exces d’alcool peut faciliter la
survenue de cancers” assorti d’'un numéro d’appel pour informer les consom-
mateurs.

>16

Aider a Parrét de la consommation excessive d’alcool.

Former les médecins et infirmiéres, au cours du cursus universitaire, au re-
pérage précoce des buveurs excessifs et a une démarche de conseil.

Inclure cette démarche de conseil dans la consultation de prévention pré-
vue par la loi relative a la politique de santé publique.

Renforcer la prise en charge par des équipes de liaison hospitalicre.

»>17

Relancer une campagne d’information grand public sur les risques sani-
taires liés a I’exceés d’alcool.

1

AFSSE : Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire Environnementale

Plan cancer
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Développer la prévention des autres risques et
la promotion des attitudes favorables a la santé

>18

Renforcer, de 1’école jusqu’a D’université, les actions de prévention et
d’éducation aux facteurs de risque, notamment cancérologiques.

Mettre en place un contrat cadre entre le ministére de la santé et le minis-
tére de 1’éducation nationale autour d’objectifs communs de santé publi-
que.

Développer, au niveau local, les contrats entre les rectorats, les structures
d’enseignement et les DRASS, en application du contrat cadre national,
autour d’actions d’éducation a la santé pouvant s’inscrire dans des appro-
ches pédagogiques.

>19

Développer, dans le cadre du Programme National Nutrition Santé
(PNNS), des actions de promotion de I’hygiéne alimentaire.

Conduire une campagne pour augmenter la consommation de fruits et 1é-
gumes, en informant sur le rdle protecteur de ces aliments vis a vis du can-
cer.

Mettre en place des contrats avec les mairies autour d’objectifs d’amélio-
ration de la qualité diététique des repas dans les cantines.

Améliorer le marquage des produits alimentaires de grande distribution, en
faisant apparaitre systématiquement le taux de graisses, le rapport graisses
saturées/ insaturées et I’apport calorique.

Mettre en place des fontaines a eau dans les écoles et les lycées.

»>20

Développer les actions de prévention du mélanome par des campagnes
d’information sur le risque d’exposition solaire des petits enfants.
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Chapitre Dépistage

Mettre en place un
dispositif de dépistage
précoce pour les principaux
types de cancers.

Généraliser le dépistage organisé
du cancer du sein d’ici fin 2003
et assurer I’acces aux tests de prédisposition
génétique des formes familiales de cancer

»21

Respecter 1'engagement de généralisation du dépistage organisé du can-
cer du sein d’ici fin 2003, en impliquant la médecine générale et libérale.

- Définir au niveau de 1’Etat les missions de dépistage avec une coordina-
tion régionale, et un renforcement du pilotage national du dispositif.

- Conforter les organisations départementales en place, par contractualisa-
tion avec les conseils généraux et les associations de gestion.

- Evaluer au niveau du département et de la région la qualité et les résultats
du dispositif.

»22

Conforter I’accés aux tests de prédisposition génétique des cancers du
sein (BRCAL et 2), du cancer du colon et des maladies rares par la mise
en place d’un réseau de laboratoires d’analyse qualifiés.

»23

Renforcer le réseau des consultations d’oncogénétique, afin d’offrir un
acces équitable a ’ensemble de la population.

Faciliter le développement du dépistage du cancer du célon

Plan cancer
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»>24

Poursuivre les expérimentations de dépistage organisé du cancer colo-
rectal dans vingt départements et les évaluer, afin de définir d’ici quatre
ans une stratégie nationale.

»25

Faciliter I’utilisation de I'Hémoccult.

Favoriser le dépistage individuel du cancer du col de ’utérus

»>26

Renforcer les actions en faveur du dépistage du cancer du col de utérus
aupres des femmes a risque.

- Elargir I’offre de frottis & de nouveaux acteurs de proximité (Planning fa-
milial, médecine du travail, ...) pour mieux atteindre les femmes non sui-
vies par un gynécologue.

- Développer les actions d’information aupres des femmes.

- Faciliter I'utilisation du test de papillomavirus.

Améliorer les conditions de détection précoce du mélanome

»>27

Développer des campagnes d’information grand public sur la détection
des mélanomes.

»>28

Sensibiliser les professionnels au dépistage précoce (kinésithérapeutes,
coiffeurs, esthéticiennes, ...).
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Chapitre soins

Faire évoluer de facon tres
volontariste I'organisation des soins
autour des patients : rendre le
systéeme transparent, coordonner
les structures de soins,donner
acces de facon égale a l'information,
aux innovations thérapeutiques et a
une prise en charge globale
et personnalisée.

Mettre en place les conditions d’une coordination systématique
des acteurs de soins - a ’hopital et en ville -,
par la généralisation des réseaux de cancérologie,
et par une régulation graduée des structures de soins.

»>29

Assurer d’ici quatre ans la couverture de ’ensemble des régions francai-
ses par un réseau régional du cancer coordonnant I’ensemble des acteurs
de soins.

La coordination des acteurs dans la prise en charge du cancer, en ville et a
I’hopital, constitue une dimension fondamentale du plan, puisque cette coordi-
nation sera garante de la qualité et de 1’équité des soins sur le territoire. Au
dela d’une nécessaire gradation des établissements, c’est I’organisation coor-
donnée de réseaux de soins en cancérologie qui est retenue. Ces réseaux de
soins ouverts autant a la ville qu’a I’hopital devront permettre d’assurer la co-
ordination des acteurs médicaux au plus pres des patients.

Sur ’ensemble du territoire, le réseau est d’abord la réponse au besoin de
coordination des établissements de soins et des médecins de ville. Le réseau
doit garantir au patient une prise en charge multidisciplinaire, ainsi qu’une
continuité des soins, depuis 1’annonce du diagnostic jusqu’a son retour au do-
micile. Tout patient, quel que soit son lieu de soins - clinique, hopital général,
centre hospitalier universitaire (CHU) ou centre de lutte contre le cancer
(CLCC) - doit bénéficier d’une prise en charge en réseau. C’est une responsa-
bilité particuliére des établissements ayant une activité de cancérologie de

Plan cancer
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s’en assurer, soit directement au travers du réseau régional, soit par I’organi-
sation d’un réseau de soins en cancérologie dans son bassin d’activité.

Dans certains cas, le réseau de soins ‘local’ pourra appliquer plusieurs dispo-
sitions du plan cancer qui ne pourraient pas €tre mises en ceuvre dans tous les
établissements de proximité : centre de coordination en cancérologie, unité
mobile de soutien en oncologie, unité mobile de soins palliatifs, consultation
d’annonce. Le réseau local n’est pas nécessairement organis¢ exclusivement
autour du cancer.

Au niveau régional, il est mis en place dans chaque région un réseau régio-
nal du cancer intégrant le pole régional de cancérologie. Le réseau régional a
vocation a :

» coordonner les acteurs a 1’échelle régionale. L’ensemble des
établissements et médecins libéraux de la région accompagnant
des patients atteints de cancer devront a terme intégrer ce ré-
seau régional ;

o fédérer les réseaux locaux existants ;

» organiser les outils communs & 1’ensemble des acteurs de la
cancérologie de la région : systeme d’information et partage du
dossier patient, guides de bonnes pratiques, filiéres de recours ;

» organiser I’évaluation de ses membres ;
» &tre 'interlocuteur privilégié de I’ARH!.

Au terme de quatre ans, la pratique de la cancérologie devra s’inscrire obliga-
toirement dans le cadre des réseaux.Tout praticien qui prend en charge un pa-
tient cancéreux a le devoir de le faire au sein d’une équipe pluridisciplinaire
inscrite dans un réseau. Il sera mis en place une procédure d’agrément des ré-
seaux pratiquant la cancérologie.

L’organisation juridique et le financement des structures de coordination des
réseaux fera I’objet d’un travail de concertation pour améliorer I’efficacité et
la pérennité de ces structures. En particulier, la transition des financements
temporaires, portés par le FAQSV?, vers un financement pérenne sera assurée.
Une formation nouvelle aux fonctions de coordonnateur de réseau sera mise
en place, afin de répondre aux besoins de coordination médicale des réseaux
de soins.

»>30

' ARH : Agence Régionale de I'Hospitalisation

2 FAQSV : Fonds d'Amélioration de la Qualité des Soins de Ville
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Assurer, au sein de chaque région, la constitution d’un péle régional de
cancérologie.

Dans chaque région, les établissements assurant des missions de recours de-
vront d’ici fin 2004 se coordonner, dans un pole de référence et de recours ap-
pelé pole régional de cancérologie. Ce pole peut prendre la forme d’un institut
régional, d’'une communauté d’établissements, ou encore d’un coordination
contractuelle entre établissements.

Dans tous les cas, le pole régional de cancérologie constitue la téte du réseau
régional du cancer. Il assure des missions de recherche et d’enseignement.

Les établissements constituant le pole régional sont les centres de lutte contre
le cancer, les centres hospitaliers universitaires, qui devront avoir identifié la
cancérologie dans leur organisation, et éventuellement des centres hospitaliers
ou des cliniques hautement spécialisées en cancérologie.

Au sein du pole régional de cancérologie les établissements mettent en cohé-
rence, dans le cadre de leur projet d’établissement, leur stratégie médicale et
I’organisation de leur plateau technique. Cette cohérence devra a terme se
concrétiser sous la forme d’un projet médical commun. Un schéma d’organi-
sation du pole est produit, décrivant I’organisation des missions et des moyens
: enseignement, recherche, plateau technique, équipements et activités spécia-
lisées ou onéreuses. Ce schéma d’organisation est avalisé par 1’agence régio-
nale de I’hospitalisation.

Les équipements structurants au plan régional seront systématiquement mis en
place dans le cadre de ces poles, afin de supprimer toute incohérence d’offre.
Ils devront étre ouverts aux autres acteurs du réseau, publics ou privés.

Les filieres d’acces au recours seront définies dans le cadre du réseau régio-
nal, en cohérence avec les SROS! cancérologiques et en lien avec I’ARH.

»>31

Faire bénéficier 100% des nouveaux patients atteints de cancer d’une
concertation pluridisciplinaire autour de leur dossier. Synthétiser le par-
cours thérapeutique prévisionnel issu de cette concertation sous la forme
d’un “programme personnalisé de soins” remis au patient.

Ce programme, établi aprés concertation pluridisciplinaire, sera remis et ex-
pliqué au patient. Il doit étre parfaitement compréhensible par le patient.

Dans I’attente d’un véritable dossier communiquant, ce programme doit, lors
des épisodes extra-hospitaliers (qui représentent environ 90% du temps de
traitement), faciliter la transmission des informations entre les professionnels,
et en premier lieu le médecin généraliste.

Ce programme identifiera en outre le réseau et 1’établissement de prise en
charge, le médecin référent pour le patient, et les coordonnées d’un représen-
tant des patients pour 1’hopital.

USROS : Schéma Régional d'Organisation Sanitaire

Plan cancer
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»>32

Identifier des Centres de Coordination en Cancérologie (3C) dans chaque
établissement traitant des patients cancéreux.

Ces centres de coordination auront plusieurs missions :

* coordination médicale de la cancérologie au sein de I’établissement (ou du
réseau), et en particulier des réunions de concertation multidisciplinaire
en cancérologie ;

» assurance qualité du programme personnalisé de soins pour chaque pa-
tient ;

» suivi individualisé des patients, en apportant une aide et un soutien dans
la prise en charge ;

* suivi au sein de I’établissement de la mise en ceuvre du plan cancer, avec
données chiffrées d’activité et de qualité.

Chaque patient pourra ainsi, soit directement, soit par I’intermédiaire de son
médecin traitant, contacter le centre de coordination pour tout renseignement
utile le concernant. L’identification d’un médecin référent sera recherchée
dans le cadre des 3C, afin que les patients bénéficient d’un contact médical
unique. De méme, un contact patient, assuré par une association reconnue par
I’hopital sera recherché par les 3C. Le médecin référent et le contact patient
doivent étre identifiés sur le programme personnalisé de soins.

>33

Faciliter la prise en charge et le suivi de proximité des patients atteints de
cancer par une meilleure insertion des médecins généralistes dans les ré-
seaux de soins en cancérologie.

* Mettre en place un forfait de suivi par le généraliste, couvrant les épisodes
inter-hospitaliers, les traitements a domicile et le suivi post-thérapeutique.
Ce forfait est financé sur la dotation nationale de développement des ré-
seaux de santé, et couvre les soins réalisés dans le cadre du réseau.

* Organiser la participation des médecins généralistes membres du réseau a
la concertation multidisciplinaire, et 1’accés au dossier médical des pa-
tients suivis.

>34
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Assurer d’ici 2007 P’existence d’un dossier communiquant au sein de cha-
que réseau de cancérologie.

Ce dossier sera construit sur une base commune a 1’ensemble des réseaux et
permettra la transmission des données relatives a la prise en charge du patient
quel que soit le lieu ou le patient poursuit son traitement. Ces données com-
portent a minima la feuille de route du patient, le type et stade de cancer et la
succession des séjours hospitaliers, sous la forme de résumés de séjour.

Le dossier communiquant doit étre accessible aux médecins libéraux du ré-
seau et bien entendu au patient.

La mise en place du dossier communiquant est placée sous la responsabilité
des réseaux régionaux du cancer. Le dossier communiquant de cancérologie
devra s’inscrire dans la mise en place progressive d’un systéme d’échange des
données médicales des patients entre tous les acteurs de santé : il peut consti-
tuer une phase pilote de ce systéme qui a vocation a couvrir toutes les patholo-
gies.

Par ailleurs, les nouvelles technologies d’échange d’informations et de com-
munication (téléconférences, visioconférences, ...) seront développées, en
particulier pour faciliter la mise en place, dans les réseaux, des réunions de
concertation multidisciplinaires autour du dossier patient, ainsi que, plus gé-
néralement, les échanges entres les médecins libéraux et les médecins hospita-
liers.

»35

Favoriser la diffusion large et surtout I’utilisation des recommandations
de pratique clinique et leur accessibilité aux patients.

La diffusion de ces référentiels sera confiée a I’Institut National du Cancer,
qui en assurera la maitrise d’ouvrage. Cette diffusion utilisera tous les sup-
ports possibles : publication papier, électronique, et support internet.

L’Institut National du Cancer diffusera également des documents résumés ou
adaptés aux patients, afin que tous, professionnels et patients, puissent accéder
dans de bonnes conditions de compréhension a la méme information relative
au cancer et aux bonnes pratiques cliniques.

Les supports d’information pourront étre diffusés par les réseaux de soins, les
associations, et les divers points d’information patients (médecins de famille,
pharmacies, centres de soins, etc...).

»>36

Plan cancer
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Etablir des critéres d’agrément pour la pratique de la cancérologie dans
les établissements publics et privés.

La qualité en cancérologie concerne différents domaines, dont :

» activité et qualité (environnement, formation, etc...) en particulier pour la
chirurgie du cancer ;

* ¢équipements et organisation en biologie, anatomopathologie, chimiothéra-
pie et radiothérapie ;

* organisation interne et externe de 1’établissement, autour de la prise en
charge globale du patient.

L’Institut National du Cancer sera chargé de définir des référentiels identifiant
des criteres qualité. L’ANAES! est garante du cadre méthodologique et valide
in fine les référentiels du point de vue de la qualité d’¢élaboration.

Ces critéres seront constitutifs d’un agrément, qui sera mis en ceuvre au ni-
veau régional, sous I’autorité¢ de I’ARH. Les réseaux régionaux du cancer se-
ront impliqués dans la mise en place de cet agrément, notamment au travers
de I’évaluation des établissements qui en font partie. L’Institut National du
cancer consolide au niveau national les résultats de sa mise en ceuvre, en rela-
tion avec le ministére de la santé.

Les établissements qui ne pourraient pas satisfaire aux référentiels pourront
s’inscrire dans le cadre du réseau de cancérologie. Par exemple, un chirurgien
exergant dans un petit établissement pourrait opérer son patient dans une
structure plus importante, afin de bénéficier de 1’environnement le plus appro-
prié.

»>37

Améliorer la prise en charge des enfants atteints de cancer par la mise en
place d’une organisation adaptée des soins.

» Définir les référentiels d’exercice de 1’oncopédiatrie, et agréer les sites
spécialisés dans la prise en charge des enfants atteints de cancer. Identifier
au sein de ces sites spécialisés, les sites de référence ou d’intérét national
et renforcer leurs moyens.

* Développer, dans les structures d’onco-pédiatrie, le soutien aux familles
des enfants ainsi qu’aux soignants, avec 1’appui des associations de pa-
rents, des unités mobiles de soutien en oncologie, et des équipes mobiles
de soins palliatifs.

* Dans le cadre des missions de I’Institut National du Cancer, favoriser, par
des financements et programmes de recherche adaptés, I’émergence de
traitements spécifiques des cancers de 1’enfant. Conduire ces actions dans
un cadre européen, en partenariat avec les autres structures s’intéressant a
I’oncopédiatrie et au développement des médicaments orphelins.’

' ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
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»>38

Mieux adapter les modes de prise en charge et les traitements aux spécifi-
cités des personnes agées.

* Identifier au sein de I’Institut National du Cancer une mission d’oncogé-
riatrie chargée de la promotion et de la coordination de travaux en épidé-
miologie, prévention, adaptation des traitements et essais cliniques sur la
population agée.

» La spécificité des problémes posés par la prise en charge des personnes
agées fera I’objet de référentiels particuliers.

Répondre aux attentes formulées par les patients
et leurs proches par un accompagnement thérapeutique
favorisant mieux la relation humaine et I’information du malade,
afin de lui permettre d’€tre acteur de sa prise en charge,
s’il le souhaite.

»>39

Rendre le systéeme de prise en charge du cancer transparent et compré-
hensible pour les patients en développant, au plus prés des lieux de vie,
les points d’information sur le cancer.

*  Mettre a disposition des patients, au niveau des régions, les coordonnées
des sites et réseaux agréés en cancérologie, et leur spécialisation éven-
tuelle sous la forme d’un agenda-information-cancer.

*  Ouvrir des “kiosques” d'information sur le cancer dans les villes, départe-
ments ou régions, dans le cadre de contrats de santé publique Etat-collecti-
vités locales. D’autres points de contact seront les pharmacies et les hopi-
taux.

* Développer la téléphonie sociale sur le domaine, par la création d’un nu-
méro vert de type ‘cancer info service’. Ce service sera mis en ceuvre par
I’ Institut National du Cancer. Il permettra d’obtenir des informations sur
la maladie, sur les prises en charges et sur les aides sociales et psychoso-
ciales existantes.

* Donner acces a des informations multiples via internet. Ce service sera
¢galement mis en ceuvre par 1’Institut National du Cancer. Il contiendra
des informations techniques sur le cancer et permettant de connaitre la ma-
ladie, ses traitements, et tous les éléments pouvant étre attendus d’un site
national d’information sur le cancer. En particulier, ce site permettra aux
patients I’acces aux guides de bonnes pratiques cliniques, identifiera 1’en-
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semble des essais cliniques ouverts en France et les lieux ou ces essais
sont proposés, et présentera la situation épidémiologique des cancers et
son évolution. L’objectif est de rendre le systéme de prise en charge com-
préhensible pour les patients et leurs familles.

>40

Permettre aux patients de bénéficier de meilleures conditions d’annonce
du diagnostic de leur maladie.

Définir les conditions de I’annonce du diagnostic au patient, incluant le re-
cours possible a un soutien psychologique et a des informations complé-
mentaires (cahier des charges).

Rémunérer la consultation d’annonce par un forfait versé aux établisse-
ments de santé, permettant de financer le dispositif de soutien au patient et
le temps du médecin.

>41

Faciliter la chimiothérapie a domicile et plus généralement les soins a do-
micile.

Supprimer le taux de conversion des lits en places pour 1’hospitalisation a
domicile (HAD), dans le cadre du programme ‘Hopital 2007°. Mettre en
place d’ici cinq ans 2000 places supplémentaires d’HAD, par création et
reconversion.

Définir les regles de la chimiothérapie a domicile et plus généralement des
soins a domicile, assurant la qualité et la sécurité des soins.

Ouvrir I’acces des soins a domicile aux pharmacies hospitaliéres (PUI)
pour 1’administration de certaines chimiothérapies.

Préciser le cadre juridique de la chimiothérapie a domicile, en particulier
du point de vue de sa dimension médico-légale.

Assurer le financement des molécules onéreuses de la chimiothérapie a
domicile dans les mémes conditions qu’a 1’hopital. Assortir ce finance-
ment d’une tragabilité de la prescription et de la dispensation.

Mettre en place la rétrocession des chimiothérapies ‘per os’ dans les hopi-
taux et les cliniques, dans un cadre juridique et financier concerté avec les
professionnels.

L’objectif de ces mesures est de développer progressivement les soins a domi-
cile, afin de permettre aux patients de vivre plus ‘normalement’ avec leur ma-
ladie, au contact de leurs proches.
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Assurer aux patients
un accompagnement global de la personne,
au dela des protocoles techniques,
par le développement des soins complémentaires
et des soins palliatifs

>42

Accroitre les possibilités pour les patients de bénéficier de soins de sup-
port, en particulier prise en compte de la douleur et soutien psychologi-
que et social.

Créer des unités mobiles de soins de support en oncologie, en particulier
dans les centres spécialisés, et éventuellement, au sein des réseaux : méde-
cins de la douleur, assistants sociaux, psychologues, kinésithérapeutes, nu-
tritionnistes ...

Dans les hopitaux non dédiés a la cancérologie, ces équipes devraient &tre
disponibles au dela du cancer, pour répondre a I’ensemble de la demande
en soins complémentaires, toutes pathologies confondues.

Ces équipes, comme les centres de coordination en cancérologie, contri-
bueront a redonner du temps aux médecins cliniciens, qui doivent faire
face a un afflux de patients dans un contexte de pénurie démographique.

Les établissements de petite taille doivent pouvoir, dans le cadre du ré-
seau, orienter leurs patients vers des équipes de support des établissements
appartenant au réseau.

Accroitre la possibilité de recours pour le patient a des consultations psy-
cho-oncologiques de soutien. Cette augmentation pourra prendre deux for-
mes complémentaires :
- l’augmentation du nombre de psychologues et de psychiatres
au sein des unités mobiles de soutien, dans les hopitaux sous
DGF! et dans les cliniques (environ 150 postes). Ces profes-
sionnels auront ét¢ formés a la psycho-oncologie avant intégra-
tion dans les unités.
- le financement aupres des réseaux de soins d’un forfait de 3 a 5
consultations aupres de psychologues de ville formés a la psy-
cho-oncologie, et associés au réseau

Former les soignants et les médecins cliniciens a la dimension psychologi-
que de I’accompagnement du patient.

Poursuivre le programme de lutte contre la douleur (2000-2005).

DGF : Dotation Globale de Fonctionnement
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* Améliorer le soutien aux familles des patients, en particulier dans le cas
des enfants, en impliquant les associations.

»>43

Soutenir le développement des soins palliatifs, dont 80% de ’activité est
consacrée au cancer, dans le cadre du programme national de développe-
ment des soins palliatifs.

Le premier objectif est de sensibiliser I’ensemble des soignants et médecins

aux besoins et attentes particuliéres des patients en fin de vie :

» former et soutenir les équipes soignantes de cancérologie : cela peut étre
réalisé par les équipes mobiles de soins palliatifs, comme par des institu-
tions spécialisées de soins palliatifs. La formation pourra également s’ap-
puyer sur des échanges accrus entre unités identifiées de soins palliatifs et
services de cancérologie ou de médecine ;

» favoriser des événements, rencontres, temps forts au sein des hopitaux et
cliniques de cancérologie, sur le théme de la fin de vie, afin de sensibiliser
I’ensemble des soignants aux attentes des patients et de leurs familles ;

» impliquer les associations de soins palliatifs, qui peuvent contribuer tres
utilement a ces dispositifs.

Le second objectif est d’augmenter de fagon significative la capacité de prise
en charge, en favorisant toutes les formes d’organisation, en institution et a
domicile :

» créer des réseaux supplémentaires de soins palliatifs a domicile pour at-
teindre au minimum un réseau par département ;

* convertir en tant que de besoin des lits MCO! en lits identifiés de soins
palliatifs, a ’hopital et dans les cliniques privées (actuellement 316 lits
identifiés au sein d’unités MCO non spécialisées) ;

» créer des équipes mobiles de soins palliatifs (au moins 100), dont au mini-
mum une équipe dans chaque centre de référence en cancérologie, CHU et
CLCC (actuellement 291 équipes) ;

» créer 200 unités de soins palliatifs en institution, dont au moins une unité
dans chaque pole régional de cancérologie (actuellement 91 unités).

Travailler avec les professionnels sur la tarification et le financement de ces
différentes modalités de renforcement des soins palliatifs, en particulier dans
le cadre de la mise en place de la tarification a I’activité.

' MCO : Médecine, Chirurgie, Obstétrique
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Donner les moyens aux établissements de santé
d’offrir aux patients
les dispositifs diagnostiques et thérapeutiques innovants,
par une modernisation des modes de financement
et un programme d’investissement volontariste

>44

Augmenter nettement le parc d'appareils de diagnostic et de suivi des
cancers (IRM, scanner, TEP) avec les moyens et ressources humaines
adéquates, afin de réduire les attentes a I’accés a ces dispositifs et de favo-
riser des diagnostics plus précoces, en particulier pour les cancers de
I’enfant et les cancers a évolution rapide.

* 1 TEP! pour 1 000 000 habitants, dont au moins 1 par CLCC et CHU. Les
couts de fonctionnement de ces appareils seront pris en compte par la
poursuite du programme de financement des TEP initi¢ en 2002.

» 2 scanners ou IRM? de plus par région pour le cancer, soit 40 machines au
total au titre du cancer.

Ces appareils seront déployés au sein des structures publiques et privées. Leur
financement sera assuré dans le cadre du plan Hopital 2007 pour les établisse-
ments sous DGF et au travers de la nomenclature actuelle, pour les structures
privées lucratives.

»>45

Rénover rapidement le parc d'appareils de radiothérapie, afin de stopper
le retard pris depuis plusieurs années, et de mettre a disposition des pa-
tients les techiques nouvelles, plus efficaces et moins invalidantes.

* Poursuivre le plan d’extension de 55 autorisations pour le territoire natio-
nal.

* Supprimer d’ici 2005 la totalité des ‘Cobalts’ encore en activité.
* Remplacer 50 accélérateurs d’ici 2007.

*  Mettre en place les ressources humaines, médicales et para-médicales per-
mettant de faire fonctionner ces machines dans des conditions conformes
aux standards.

Ces équipements seront localisés dans les structures publiques et privées.
Leur mise en ceuvre sera conforme aux criteres définis par les profession-
nels eux-mémes, et en particulier visera a constituer des centres de masse

TEP-Scan : Tomographe par émission de positons
IRM : Appareil d’Imagerie par Résonance Magnétique nucléaire
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critique suffisante, favorisant la qualité et 1’efficience.Leur financement
sera assuré dans le cadre du plan Hopital 2007 pour les établissements
sous DGF, et au travers de la nomenclature actuelle, pour les structures
privées lucratives.

Le financement des ressources humaines supplémentaires fera 1’objet d’un
dispositif adapté, pour les établissements sous DGF.

Ce programme doit permettre a la fois une mise a niveau en capacité, une
mise & niveau en performance des appareils, et un développement des
techniques nouvelles comme I’irradiation conformationnelle.

* Mettre en place un programme de développement de la radiothérapie avec
les pays en voie de développement, qui pourra s’appuyer sur 1’installation
sur place des machines remplacées (cobalt, par exemple), qui seront utiles
dans le contexte local.

>46

Rapprocher les modes de financement des médicaments et dispositifs oné-
reux et innovants dans le public et le privé afin de garantir une équité
d’accés a ces dispositifs pour les patients.

Cette mesure sera intégrée dans le cadre global du dispositif de mise en place
de la tarification a I’activité. Au sein de cette nouvelle tarification hospita-
liére, sera identifié un schéma de financement adapté de 1I’ensemble des dispo-
sitifs et médicaments innovants, pour la cancérologie comme pour les autres
pathologies. Ce schéma précisera les régles d’accés a ces financements, ainsi
que les modes de suivi et de régulation des prescriptions.

Ce financement devrait répondre a des régles d’utilité, de bonnes pratiques et

d’encadrement de la prescription. Le dispositif devra garantir :

* le respect d’un cahier des charges par les structures ;

* une déclaration individuelle de la prescription qui devra respecter des ac-
cords de bonne pratique et le respect des indications de ’AMM! ;

* un contrdle régulier des prescriptions et des impacts individuels ;

* un prix de molécule acceptable.

Dans le cas du cancer, 1'Institut National du Cancer (INCa) sera destinataire
des données récoltées pour évaluer au niveau national l'accés des patients aux
traitements innovants, et la diffusion de ces traitements sur le territoire. L'IN-
Ca participera a 1' évaluation permanente du dispositif afin d'en améliorer si
nécessaire des ¢léments.

Le programme STIC (Soins Techniques Innovants ou Colteux) sera par
ailleurs poursuivi et recentré sur 1’évaluation cott/utilité des dispositifs inno-
vants, afin de préparer leur inscription éventuelle a la liste remboursée. Il
pourrait également prendre en charge certains programmes d’ATU.

U AMM : Autorisation de Mise sur le Marché
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>47

Développer I’évaluation des nouvelles molécules de cancérologie, par un
suivi public des études post-AMM.

Les procédures d’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) rapides accor-

dées a certains nouveaux médicaments du cancer sont justifiées par 1’intérét

pour les patients d’accéder rapidement a ces traitements. En revanche, ces
procédures sont en général insuffisantes pour évaluer complétement la molé-
cule en terme de bénéfice pour I’ensemble des patients concernés, et de condi-

tions de prescription. Ces études ne permettent pas non plus d’évaluer les im-

pacts médico-économiques du colit de mise a disposition de la molécule par

les laboratoires et donc de la qualifier en terme de santé publique. Deux ré-
ponses sont proposées :

* la mise en place d’un suivi public des études post- AMM des molécules de
cancérologie piloté par la commission de la transparence, et associant
I’Institut National du Cancer ;

* la mise en place dans I’Institut National du Cancer d’une mission indépen-
dante d’évaluation des nouvelles molécules en cancérologie en phase d’au-
torisation temporaire d’utilisation (ATU) ou aprés AMM. Cette mission
qui travaillera en relation étroite avec I’ AFSSAPS! et les laboratoires phar-
maceutiques pourra proposer des études et formaliser des avis d’experts,
sur les conditions d’utilisation et les patients concernés.

>48

Répondre a la surcharge actuelle des structures de soins dans le domaine
de la cancérologie, en redonnant aux médecins et soignants plus de temps
médical.

Les professionnels accompagnant des patients atteints de cancer sont confron-
tés aujourd’hui a une situation démographique difficile, tant au niveau des
médecins que des soignants et des personnels médico-techniques. Ces person-
nels doivent de plus faire face a 1’augmentation réguliére des besoins de soins
en cancérologie.

Face a cette situation, le plan cancer privilégie trois réponses complémentai-

res, dont 1’objectif est de parvenir a redonner effectivement plus de temps aux

professionnels :
* le développement de la coordination des soins, des réseaux et des équipes
de soutien ;

* la mise en place des moyens humains correspondant aux activités nouvel-
les et aux extensions d’activité prévues dans le plan cancer ;

* le renforcement de la formation initiale, pour rendre plus attractive la fi-
liere cancérologique et former davantage de professionnels orientés vers la
cancérologie.

' AFSSAPS : Agence Francaise de Sécurité Sanitaire et des Produits de Santé
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»>49

Développer I’anatomopathologie et I’hématologie biologique en favori-
sant I’'implantation hospitaliére des innovations diagnostiques validées.

» Faire évoluer la nomenclature des actes d’anatomopathologie et de biolo-
gie, afin de mieux prendre en compte 1’évolution des techniques.

* Organiser, au sein de I’Institut National du Cancer, une veille autour des
innovations diagnostiques et prévoir la mise en place rapide de ces innova-
tions dans des structures pilotes, accompagnée d’un financement spécifi-
que.

»>50

Poursuivre le programme de soutien a la création et au renforcement des
tumorothéques hospitaliéres a visée thérapeutique.

L’évolution actuelle et attendue des traitements médicaux du cancer, qui
s’oriente vers des dispositifs directement adaptés au patient, nécessite la con-
naissance des parameétres génomiques individuels du patient. Il est nécessaire
que les structures de soins soient en mesure de conserver des échantillons tu-
moraux dans des conditions adaptées, afin de pouvoir offrir aux patients ces
nouveaux traitements.

L’objectif est de mettre en place 50 tumorothéques supplémentaires en 2003-
2004-2005 pour parvenir a environ 80 lieux de conservation.

»>51

Moderniser la cotation de certains actes médicaux ou soignants, lors-
qu’elle est inadaptée, afin de favoriser les meilleures pratiques.

Améliorer, dans le cadre de la mise en place de la CCAM!, la cotation de cer-

tains actes de cancérologie libérale :

+ faire évoluer ’acte de surveillance d’une chimiothérapie vers un acte intel-
lectuel de supervision d’un protocole de chimiothérapie, dont le tarif devra
étre incitatif a la pratique pluridisciplinaire ;

» remplacer la rémunération d’inscription ALD? par une rémunération de la
participation a la consultation multidisciplinaire dans le cadre d’un réseau
de cancérologie. Définir en lien avec les partenaires concernés la solution
la plus favorable au fonctionnement des concertations multidisciplinaires.

Dans les établissements sous DGF, revaloriser les actes de radiothérapie, afin
de permettre le financement correct des équipements et des équipes médicales
et paramédicales. Ceci sera réalisé dans le cadre de la mise en place de la tari-

' CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux
2 ALD : Affection de Longue Durée
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fication a I’activité, au travers d’une modulation des tarifs des sé¢jours de ra-
diothérapie.

Dans le cadre des réseaux de soins, il sera également nécessaire d’étudier les
conditions de rémunération des infirmiéres libérales et d’envisager des modi-
fications de nomenclature en conséquence, afin de mieux prendre en compte
la réalité des actes techniques.

»>52

Favoriser des mesures adaptées a la situation des DOM TOM.

» Développer, dans les DOM, des filiéres de prise en charge du cancer ap-
puyées sur la mise en réseau des dispositifs existants entre départements :
un schéma interrégional de la cancérologie sera formalisé pour renforcer
les complémentarités locales de 1’offre de soins, développer I’accés aux
soins sur place ou a proximité pour les patients cancéreux, ainsi qu’a cer-
taines techniques de recours et définir les conditions des transferts vers la
métropole ou les pays voisins. Sont concernées ’interrégion Antilles-
Guyane et la Réunion avec la collectivité départementale de Mayotte.

*  Mettre en ceuvre le schéma d’organisation territoriale de la collectivité ter-
ritoriale de St Pierre et Miquelon, élaboré récemment, et qui prévoit de dé-
velopper des complémentarités en cancérologie avec le Canada voisin.

Les mesures générales thématiques du plan cancer intégrent le renforcement
de I’offre de soins des DOM. Elles concernent les équipements lourds, le dé-
veloppement des soins palliatifs, les molécules onéreuses et la mise en réseau.

Concernant les TOM qui intégrent la santé dans leur compétence territoriale,
encourager la mise en place de structures de prise en charge du cancer, afin de
rapprocher la prise en charge du domicile des patients.

»>53

Rechercher un mécanisme de financement des soins du cancer incitatif
aux meilleures pratiques, en conduisant une expérimentation pilote de ta-
rification a la pathologie des réseaux de soins en cancérologie.

Expérimenter un forfait pour le traitement primaire d'un patient, réalisé¢ par
une ou plusieurs structures du réseau, et versé au réseau. Cette expérimenta-
tion pourrait démarrer en 2005, aprés mise en place de la tarification a 1’acti-
vité des établissements.

Cette expérimentation conduira a évaluer la faisabilité et I’intérét de ce mode
de financement attaché au patient et potenticllement incitatif aux meilleures
pratiques cliniques. Il permettra d’évaluer la possibilité pour les réseaux de se
constituer en opérateurs de soins, gérant la prise en charge compléte d’un pa-
tient.
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Chapitre social

Donner aux patients toutes les
possibilités de mener une vie
active aussi normale que possible,
afin de ne pas ajouter a I'épreuve
de la maladie I'épreuve de
I'exclusion sociale.

Renforcer I’accés des patients aux préts et aux assurances

»>54

Améliorer ’accés des patients et de leur famille aux dispositions issues de
la convention relative a I’assurance (“convention Belorgey”).

Informer le public sur les droits contenus dans la convention Belorgey, et
¢élargir ces droits dans le cadre de la poursuite des négociations (extension
a la couverture du risque invalidité, suppression, pour les patients sans re-
chute apres 10 ans, de la catégorie ‘risque aggravé’ pour certains cancers)

Obtenir des professionnels qu’ils appliquent le dispositif conventionnel et
informent leurs clients de ce dispositif.

Ameéliorer les dispositifs de maintien dans I’emploi, de retour a

I’emploi, et de prise de congé pour accompagner un proche

»>55

Favoriser I’insertion professionnelle, le maintien dans ’emploi et le re-
tour a Pemploi pour les patients atteints du cancer ou d’une autre mala-
die invalidante.

Prolonger, lorsqu’ils existent, les délais d’intégration dans 1’emploi (en
particulier I’emploi public), en cas d’arrét pour longue maladie, a I’image
de ce qui existe pour les congés maternite.

Améliorer et assouplir les conditions d’arrét maladie en cas d’affection de
longue durée comme le cancer, en permettant la reconstitution d’un nou-
veau délai d’indemnisation de trois ans si pendant les trois précédentes an-
nées le patient a travaillé au moins douze mois continus ou discontinus.
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Développer I’information sur les dispositifs de maintien dans 1’emploi fi-
nancés par I’AGEFIPH! pour les patients dont le cancer a provoqué une
diminution des capacités professionnelles. Mettre a disposition des réseaux
de soins, des associations de patients, etc..., un support d’information con-
¢u spécifiquement a cette intention, et qui contiendra en particulier les
coordonnées des points d’information existants sur ces dispositifs de
maintien dans I’emploi.

>56

Faciliter le maintien a domicile des patients par une possibilité accrue de
recours aux soins et aux aides a domicile.

Ouvrir le domaine d’intervention des SSIAD? aux personnes atteintes de
cancer ou d’une autre pathologie chronique, pour les phases de soins inter-
médiaires (inter-cures de chimiothérapie ou de radiothérapie).

Mettre en place, avec les associations, des cellules départementales de co-
ordination et d’information des patients sur les structures d’aide a domicile
existantes et sur les aides disponibles pour les patients. Mettre en place
d’ici cinq ans 20 structures de ce type et en évaluer les résultats.

»57

Faciliter la présence des parents auprés de leur enfant malade par une
amélioration des dispositifs d’aide existants, qui ne donnent pas au-
jourd’hui satisfaction.

Cette amélioration recherchera une plus grande facilité d’accés, une plus
grande souplesse et un niveau de prestation adapté, afin de permettre a I’en-
semble des parents concernés par la maladie d’un enfant de bénéficier de
temps, sans risques professionnels ou financiers. Il pourra s’agir d’une adapta-
tion de I’allocation de présence parentale (APP).

1

2

AGEFIPH : Association pour la Gestion du Fonds pour [’'Insertion Professionnelle des
Personnes Handicapées
SSIAD : Service de Soins Infirmiers a Domicile

Plan cancer
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Améliorer la prise en charge de certains
dispositifs médicaux ou esthétiques

»>58

Associer I’assurance maladie obligatoire et les organismes complémentai-
res dans la mise en place d’une meilleure organisation de prise en charge
de ces dispositifs.

Deux solutions complémentaires pourraient permettre une meilleure couver-

ture des patients, pour les frais médicaux non ou mal couverts par les presta-

tions de base de I’ Assurance maladie :

* une prise en charge, hors conditions de ressources, de certains dépasse-
ments de prix par 1’ Assurance maladie ;

» la recherche d’un accord avec les mutuelles, sociétés d’assurances et insti-
tutions de prévoyance pour le développement de couvertures complémen-
taires adaptées a ce type de risques.

Favoriser la présence des associations de patients
et d’usagers dans I’hépital, en définissant un cadre
d’intervention en milieu hospitalier.

»>59

Renforcer le role des associations de patients et des associations de pa-
rents d’enfants dans la recherche clinique.

Renforcer I’implication des patients dans la construction des essais cliniques
par la mise en place, dans toutes les structures de recherche clinique bénéfi-
ciant de financements de I’INCa, de comités de patients habilités a donner
leur avis sur les projets de protocoles de recherche. Généraliser a terme le dis-
positif d’avis a I’ensemble des protocoles de recherche. Ce point concerne
I’ensemble des essais cliniques, adultes et enfants.

»>60

Mieux reconnaitre et organiser la présence des bénévoles et des associa-
tions de patients et de parents d’enfants au sein des structures de soins.

* Mettre en place une convention type association — hdpital qui pourra étre
déclinée localement.

*  Ouvrir aux bénévoles I’acces a des formations continues actuellement ré-
servées aux professionnels. Inversement, s’appuyer sur I’expérience vécue
disponible au sein des associations pour former ou informer les profes-
sionnels soignants et médicaux.
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Identifier dans chaque structure de soins un correspondant interne des as-
sociations de patients, dont les coordonnées pourront figurer au bas du
programme personnalis¢€ de soins.

Encourager le développement, organisé par les associations de patients, de
lieux d’information et de soutien pour les patients et leurs proches situés a
I’intérieur des hopitaux.

Plan cancer
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Chapitre formation

Mettre en ceuvre, dans le cadre de la
formation initiale et continue, les
réformes nécessaires a la formation
d'un plus grand nombre de
professionnels compétents dans
la prise en charge du cancer.

Renforcer le dispositif de formation initiale en
cancérologie afin d’augmenter le nombre potentiel
de médecins pouvant prendre en charge le cancer.

»>61

Réformer la formation initiale en cancérologie, afin de rendre la filiére
plus attractive, et former davantage de spécialistes compétents dans cette
discipline.

Il s’agit ici de répondre au probléme de démographie médicale préoccupant
concernant les soins du cancer, en assurant la nécessaire complémentarité en-
tre spécialistes en cancérologie (oncologues, hématologues et radiothérapeu-
tes) et spécialistes d’organe qualifiés en cancérologie. Il est nécessaire de faci-
liter les deux types de formation, et non 1’un au détriment de 1’autre.

Créer des filiéres propres au sein de la filiére médicale, et en particulier
une filiere d’hémato-cancérologie, permettant d’augmenter le nombre de
spécialistes formés, dans le cadre de 1’ouverture du numérus clausus.

Poursuivre la rénovation du programme du DES! de Cancérologie, en as-
surant la cohérence avec les filiéres européennes, et en renforgant les mo-
dules traitant des principes de prise en charge en réseau, de la dimension
psychologique de la maladie et des soins complémentaires.

Réviser le programme du DESC?, de facon a faciliter son accessibilité aux
spécialités susceptibles de prendre en charge la pathologie cancéreuse (en
particulier la chirurgie, mais aussi les spécialités d’organe, anatomopatho-
logie, génétique, biologie cellulaire...).

DES : Diplome d’Etudes Spécialisées en médecine : Diplome d’Etudes Spécialisées en mé-
decine DES : Diplome d’Etudes Spécialisées en médecine
DESC : Diplome d’Etudes Spécialisées Complémentaire en médecine
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Prévoir au moins un stage, méme court, obligatoire en cancérologie, en
amont du troisiéme cycle, afin que les étudiants puissent choisir a 1’inter-
nat en connaissance de cause.

Mettre en place un mécanisme de qualification en cancérologie pour les
spécialistes d’organe ayant prouvé une activité significative de cancérolo-
gie, dans le cadre du nouveau régime de qualification prévu pour 2003.

> 62

Augmenter la capacité d’encadrement des services formateurs en cancé-
rologie.

Refondre la procédure et les critéres d’agrément des services formateurs
du DEC/DESC, afin d’augmenter le nombre de lieux de stage, en favori-
sant les services ayant mis en place un dispositif d’encadrement des inter-
nes réellement formateur.

Augmenter le nombre de postes offerts au choix des internes.Ouvrir le nu-
merus clausus, pour augmenter d’environ 50% le nombre de postes d’in-
ternes en cancérologie, radiothérapie et oncologie médicale (140 postes
actuels).

Ouvrir des postes d'assistants, d’assistants chefs de clinique et de chefs de
clinique dans les services agréés pour la formation en cancérologie (onco-
logie médicale, radiothérapie, spécialités a DESC d'oncologie) mais aussi
chirurgie cancérologique et anatomopathologie. Ouvrir ces postes d’assis-
tant y compris dans les centres hospitaliers généraux. L’objectif est d’ou-
vrir au moins 50 postes en 5 ans, soit 10 postes par an, en répondant prio-
ritairement aux lacunes existant dans la couverture géographique des sites
formateurs.

Accroitre le nombre de postes d’hospitalo-universitaires titulaires en can-
cérologie et dans les disciplines connexes intéressées par le cancer, au sein
des CHU et des CLCC. L’objectif est de créer 3 a 5 postes par an, soit 25
postes a 5 ans, dont 10 en cancérologie.

Donner a certains centres de lutte contre le cancer disposant d’un potentiel
important de recherche et d’enseignement une mission d’enseignement en
lien direct avec I'université, afin que 1’université puisse établir un contrat
direct avec ces établissements et avec les CHU, pour I’enseignement de la
cancérologie.

Plan cancer
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»>63

Mieux organiser la formation médicale continue en cancérologie.

11 s’agit ici de répondre a la nécessité d’une remise a niveau réguli¢re des con-
naissances de I’ensemble des médecins, incluant les médecins pratiquant dans
des structures de cancérologie de proximité.

Renforcer les filiéres paramédicales de prise en charge
du cancer par une formation plus adaptée

> 64

Favoriser le développement des activités des professions paramédicales,
des infirmiéres en particulier, dans le domaine du cancer, tant dans les
établissements publics et privés que dans I’exercice libéral.

* Intégrer dans les cursus de formation des paramédicaux I’approche de la
prise en charge du patient cancéreux.

* Renforcer la formation continue en cancérologie et la rendre accessible a
un plus grand nombre de professionnels paramédicaux.

> 65

Favoriser I’identification et la reconnaissance des nouveaux métiers de la
cancérologie.

* FEtudier I’opportunité de créer une formation de dosimétriste au sein des fi-
liéres existantes de manipulateur de radiothérapie.

* FEtudier I’opportunité de développer une spécialisation soignante en cancé-
rologie (niveau mastere), pouvant s’appuyer sur la valorisation et I’évalua-
tion des acquis professionnels, et permettant, par une extension des com-
pétences soignantes , de répondre a une partie de la surcharge des méde-
cins.

* Revaloriser ’attractivité de la filiére de radio-physique en rémunérant le
stage résident.
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Chapitre recherche

Dynamiser et mieux coordonner la
recherche en cancérologie. La porter
au plus haut niveau international
d'excellence, en particulier dans les
nouveaux domaines issus de la
révolution génomique et dans les
sciences sociales et économiques.

Identifier au niveau régional ou inter-régional
des “cancéropoles”
assurant un continuum soinsrecherche du malade au malade,
associant des hopitaux de référence
et des unités de recherche labellisées

> 66

Les poles régionaux de cancérologie (principalement CHU et CLCC) qui
disposent d’un potentiel particulier en matiére de recherche et d’innova-
tion peuvent décider de constituer un cancéropole, en associant éventuel-
lement un ou plusieurs partenaires extérieurs.

Le cancéropdle est une organisation opérationnelle des équipes de recherche
labellisées présentes sur place, des services de soins orientés vers 1’innova-
tion, et des plates formes technologiques mutualisées.

Ces cancéropdles imbriquent étroitement les équipes de recherche amont (IN-
SERM, CNRS, CEA, Université) et la recherche au lit du patient dans une op-
tique de transfert, favorisant 1’accés des patients aux innovations.

Ils sont labellisés par I’Institut National du Cancer, a la suite d’un appel d’of-
fre national et bénéficient prioritairement de financements d’accompagnement
distribués par I’Institut National du Cancer.

Les cancéropodles ont vocation a développer un véritable pilotage opérationnel
de leurs actions-programme par la mise en place de chefs de projets identifiés,
responsabilisés sur les objectifs, et disposant des moyens budgétaires disponi-
bles. Ce mode d’organisation doit conduire a une coordination beaucoup plus
efficace des différentes unités et services hospitaliers impliqués dans un pro-
gramme. Dans le cadre du cancéropdle, les chercheurs et médecins (statutaires
ou non) peuvent €tre intéressés a la réalisation des objectifs.

Plan cancer
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Ils développent les programmes de recherche thématisés promus par 1’Institut
National du Cancer, et peuvent bénéficier de financements a ce titre.

Les cancéropoles visent a réunir les masses critiques nécessaires a la recher-

che en cancérologie en particulier autour de quatre dimensions principales :

* la constitution de grandes tumorothéques organisées pour la recherche gé-
nomique ; (L’objectif concernant les tumorothéques est de constituer d’ici
a 2006 un potentiel de 100 000 tumeurs pour I’ensemble des cancéropoles,
répondant aux critéres de I’analyse du génome, afin que la recherche aca-
démique frangaise reprenne une position forte dans ce domaine stratégi-
que)

* la mise en place de plate-formes d’analyse génomique et protéomique a
haut débit, autour de programmes finalisés de compréhension de la mala-
die et de recherche de cibles diagnostiques et thérapeutiques ;

» la promotion d’essais cliniques de stratégie thérapeutique ;

» la promotion d’études en sciences sociales, économiques et humaines.

Ils développent des partenariats avec 1’industrie, et favorisent la valorisation
et I’industrialisation des découvertes.

Par exemple, le cancéropodle lle-de-France pourrait, compte tenu de sa masse
critique, réaliser certains projets d’exception.

Par ailleurs, parallélement a la mise en place de la tarification a 1’activité, les
hopitaux ayant développé des structures de transfert (notamment dans le cadre
d’un cancéropdle) permettant I’acces rapide des patients aux innovations diag-
nostiques et thérapeutiques feront I’objet d’un financement forfaitaire identi-
fié, sur la base d’un cahier des charges et d’objectifs évalués.

Développer, notamment au travers de
PInstitut National du Cancer,
une politique de recherche orientée par programmes,
et favorisant les partenariats
entre recherche publique et recherche privée

»>67

Donner une impulsion forte a la recherche sur le cancer, au travers de la
définition d’une stratégie nationale de recherche et de financements d’ap-
pui a cette stratégie.

Les nouveaux enjeux résultant notamment de la révolution génomique néces-
sitent que la recherche médicale évolue dans ses structures et son organisa-
tion. La mise en place des cancéropoéles régionaux répond au besoin d’impli-
quer des masses critiques suffisantes et de coordonner les acteurs. La défini-
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tion d’une stratégie coordonnée nationalement et déclinée en programmes fi-

nalisés doit permettre de mieux organiser les efforts sur le terrain et de se don-

ner les moyens d’avancées significatives dans les domaines les plus promet-

teurs. Elle doit également conduire a renforcer la recherche en sciences hu-

maines et sociales, actuellement peu développée en cancérologie.

Cette stratégie de recherche sera soutenue par 1’Institut National du Cancer,

qui disposera des fonds lui permettant de mettre en ceuvre les programmes qui

en découleront. Ces programmes seront ouverts a I’ensemble de la commu-

nauté scientifique au travers de différentes modalités :

* lamise en place d’appels d’offres thématisés ;

* le cofinancement (crédits d’impulsion) de projets proposés par les équipes
de recherche et favorablement évalués par I’Institut National du Cancer ;

* l’individualisation dans le Programme Hospitalier de Recherche Clinique
(PHRC) d’une enveloppe cancer dont la gestion scientifique sera confiée a
I’Institut National du Cancer.

Ces programmes nationaux associeront les grands organismes : INSERM,
CNRS, CEA et les acteurs actuels de la recherche en cancérologie ayant mis
en oeuvre des approches coopératives : Ligue, ARC, FNCLCC, EORTC,
UICC,...

La détermination d’indicateurs de suivi des programmes et d’évaluation a pos-
teriori seront systématiques.

La recherche sur le cancer sera développée principalement dans les trois gran-
des thématiques suivantes :

* biologie et génomique fonctionnelle :

- Sur ces thémes de recherche cognitive et de transfert 1’objectif
est d’identifier des programmes finalisés de grande ampleur,
pouvant s’appuyer sur les cancéropdles et éventuellement sur
des collaborations associant plusieurs cancéropoéles, des grou-
pes coopérateurs et des opérateurs organisés publics ou privés.
Ces programmes viseront, au travers des analyses génomique
et protéomique a un génotypage des tumeurs ouvrant le champ
a un meilleur ciblage des thérapies et a la recherche de nouvel-
les cibles thérapeutiques et diagnostiques. Le champ de la gé-
nomique doit pouvoir, en France, prendre une dimension de
premier plan mondial par la capacité de mutualisation des équi-
pes de recherche labellisées, des services cliniques et des tumo-
rothéques.

» recherche clinique : évaluations de stratégies thérapeutiques, médicales,
chirurgicales, radiothérapiques et études populationnelles :

- L’enjeu est ici de développer une recherche clinique coordon-
née au niveau national par I’identification de programmes con-
certés entre les différents groupes coopérateurs. L’objectif, qui
est d’atteindre a terme 10% de patients inclus dans les poles ré-
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gionaux de cancérologie et de viser 5% dans les autres structu-
res doit concilier une qualit¢ des études conforme aux stan-
dards internationaux et une accessibilité des protocoles a tout
patient qui le désire. Dans cette action, les grands groupes coo-
pérateurs seront, pour des raisons d’efficacité, considérés prio-
ritairement par I’Institut du Cancer dans le financement des es-
sais. En revanche, ces protocoles seront ouverts a 1’inclusion le
plus largement possible.

» recherche épidémiologique et recherche en sciences sociales :

- Ces domaines sont actuellement les parents pauvres de la re-
cherche en cancérologie. Les études se rapportant aux malades
(qualité de vie, éducation a la santé, participation au processus
thérapeutique, ...) seront développées, ainsi que les études
d’économie de la santé et les évaluations cott-utilité portant
sur les processus thérapeutiques isolés et sur la totalité¢ de la
trajectoire de prise en charge.

Une premicere étude sera confiée dés 2003 a la DREES autour de la qualité de
vie des patients atteints de cancer.

Des programmes de recherche seront également conduits dans les domaines
de I’épidémiologie et des facteurs de risque : épidémiologie, facteurs de ris-
ques environnementaux, nutritionnels, professionnels, infecticux (en lien avec
I’INSERM, I'INVS et le CIRC). Enfin, des programmes de recherche sur
I’éducation a la santé seront également impulsés.

> 68

Favoriser les transferts de technologie et les collaborations entre la re-
cherche publique ou académique et la recherche privée.

La recherche et I’innovation en cancérologie doivent pouvoir bénéficier de la
tradition de recherche publique frangaise, mais également de la présence en
France de plusieurs structures industrielles disposant de leurs propres capaci-
tés de recherche et de développement.

Elles doivent également s’appuyer sur un transfert plus rapide des pistes iden-
tifiées dans les laboratoires vers I’industrie qui seule dispose de la capacité de
développement ainsi que sur un tissu plus dense d’entreprises de biotechnolo-
gies. L objectif est donc de favoriser les transferts de technologie et d’établir
un réseau de collaborations entre les structures académiques et les différents
partenaires industriels concernés (pharmacie, biotechnologies, diagnostic,
imagerie, instrumentation, nanotechnologies) développant des activités de re-
cherche en France.

Ces partenariats devront s’établir au niveau national, dans le cadre des pro-
grammes pilotés par I’Institut National du Cancer et dans les cancéropéles qui
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ont vocation a développer leur propres accords de recherche avec les indus-
tries pharmaceutiques et de matériel médical.

Les aides a la création d’entreprises innovantes participant a 1’amélioration de
la prise en charge du cancer seront renforcées par un soutien actif de 1’Institut
National du Cancer sur les dépdts de brevets et sur les accord d’industrialisa-
tion.

Faire émerger des sites d’envergure internationale,
et développer les coopérations internationales,
en particulier dans le cadre de I’Europe

»>69

Promouvoir progressivement la reconnaissance des cancéropoles comme
centres d’excellence européens du cancer.

Les cancéropdles qui seront identifiés au travers de la procédure d’appel d’of-
fre organisée par I’Institut National du Cancer ont vocation a étre progressive-
ment reconnus au niveau international et en particulier européen.

Chaque cancéropdle devra progressivement mettre en place des partenariats
internationaux, dans le cadre des programmes européens de recherche et déve-
loppement et dans un cadre élargi selon les nécessités.

>70

Promouvoir des projets de niveau international et encourager concreéte-
ment les collaborations, notamment européennes, la ou la France ne peut
avancer isolée.

L’organisation de la lutte contre le cancer ne peut rester absente des préoccu-

pations de I’Europe politique. Un programme ‘I’Europe contre le cancer’ a

déja été conduit dans un cadre communautaire, et le Sixiéme Programme Ca-

dre de Recherche et Développement (PCRD) actuel a identifié le cancer
comme une priorité.

La France a la volonté de partager avec les autres nations européennes les ob-

jectifs et les actions qu’elle met en ceuvre pour lutter contre le cancer.A cette

fin, les projets qui contribueront a cette coopération européenne seront encou-
ragés. Plusieurs projets ont déja été identifiés :

» plate forme européenne de développement technologique TEP (Projet EU-
ROMEDIM) ;

» site d’intérét national d’hadronthérapie par carbone 12 et Proton, en lien
avec le projet Européen ENLIGHT (projet Etoile). Ce projet, complémen-
taire au programme de recherche en protonthérapie mené a Orsay (Pro-
pulse), s’inscrira dans une organisation européenne globale, associant les
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sites de Heidelberg, de Milan et de Vienne, afin de valider les concepts
scientifiques et de parvenir a une meilleure rationalité¢ économique du si-
te ;

* programme collaboratif entre 1’Institut National du Cancer, I'INSERM,
I’Institut National de Veille Sanitaire et le Centre International de Recher-
che en Cancérologie de Lyon, autour de 1’épidémiologie du cancer et de la
performance comparée des différents systémes de santé face a cette patho-
logie ;

* programme de collaboration européen dans le domaine de 1’analyse géno-
mique des tumeurs, associant le Cancéropdle Ile de France et le Centre de
cancérologie d’Heidelberg. Cette collaboration pourra étre étendue aux
centres de cancérologie universitaires européens de ’OECI (Organisation
Européenne des Instituts de Cancérologie).
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Institut National du Cancer

Par la mise en place d’un Institut National du Cancer (INCa),
il s’agit de doter la lutte contre le cancer d’une institution
emblématique destinée a coordonner I’ensemble des acteurs
de la cancérologie et a donner une visibilité internationale
a notre politique de santé en cancérologie.

L’INCa doit également constituer le centre d’expertise et le guichet unique
permettant au niveau des soins et de la recherche de définir des orientations,
d’associer les efforts et de coordonner des actions concertées

Dans le domaine des soins, I’Institut est la structure qui posséde la vision
globale de la lutte contre le cancer, depuis 1’épidémiologie et les risques can-
cérigénes, jusqu’aux dispositifs de prise en charge, réseaux et établissements
de soins. Cette vision lui permet d’étre un acteur vigilant de la mise en ceuvre
du plan cancer ; elle lui permet d’impulser et de suivre la réalisation des dis-
positions concernant la qualité et la coordination des soins et 1’acces équitable
des patients aux meilleurs soins, quel que soit leur lieu de prise en charge.

Les principaux domaines qui pourront étre couverts par I’INCa sont les sui-
vants :

Expertise, et définition de référentiels de pratique et d’organisation :
» référentiels de pratique clinique: élaboration, diffusion, évaluation ;

» référentiels d’agrément pour les établissements ou les services ;
» cahier des charges des réseaux de cancérologie.

Observation et évaluation du dispositif de lutte contre le cancer :
» performance globale de la prise en charge du cancer ;

» performance spécifique de dispositifs, filiéres ou organisations de soins et
de prévention ;

* observatoire national de I’innovation et de 1’accés aux traitements nou-
veaux ;

» ¢valuation médico-économique des innovations et mesure des impacts sur
la santé publique ;

* identification des équipements et filieres d’intérét national.

Information au public et aux professionnels :
e cancer info service ;

» cancernet (site internet de I’INCa a destination du public) ;
* documents d’informations a usage des patients :

- essais thérapeutiques ;

- droits des patients ;

Plan cancer
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- référentiels de prise en charge pour les patients et les profes-
sionnels ;
- organisation régionale des soins.

Pour chacun de ces domaines, ’Institut National du Cancer se coordonnera
avec les structures existantes, pour éviter toute redondance. En particulier,
I’INCa n’a pas vocation a assurer de tutelle sur les structures de soins, ce role
étant celui de I’Etat et des Agences Régionales, mais il veille a la réalisation
des objectifs. De méme, 1’épidémiologie du cancer reste sous compétence de
I’Institut de Veille Sanitaire(InVS), la prévention sous celle de I’Institut Na-
tional de Prévention et d’Education a la Santé (INPES), et I’accréditation sous
celle de I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
(ANAES).Avec chacune de ces agences, 'INCa échange des informations,
impulse des orientations, ou met en ceuvre des dispositifs adaptés au champ
du cancer.

Dans le domaine de la recherche, I’Institut constitue un acteur nouveau, qui
pourrait préfigurer une évolution de la recherche publique frangaise autour
d’agences d’objectifs et de moyens et de grands instituts thématiques. A bréve
échéance, I’'INCa se comportera comme une agence d’objectifs et de moyens
définissant une stratégie globale de recherche et les programmes d’action cor-
respondants, dans les domaines de la recherche biologique et génomique, de
la recherche clinique et de la recherche en sciences sociales. L’INCa orientera
et pilotera des programmes thématiques prioritaires auprés des cancéropoles
ou d’autres structures de recherche.

Ces programmes seront appuyés sur trois modes d’action distincts :

* la labellisation des cancéropdles et d’unités de recherche ‘“associées a
I’INCa” ainsi qu’un financement associé de ces structures (complémen-
taire aux financements provenant des institutions de recherche et des hopi-
taux) ;

» la définition et I’affichage d’une stratégie de recherche déclinée dans un
programme d’actions finalisées ;

* la mise en place d’appels d’offres thématiques et de financements incita-
tifs ;

* la conduite opérationnelle d’actions de recherche, directement par 1’Insti-
tut. Cette fonction s’appuiera sur la mise en place de chefs de projets de
haut niveau, issus directement des laboratoires ou en provenance du sec-
teur marchand.

Avec les cancéropdles, la mise en place de I’INCa pourra contribuer puissam-
ment & la recomposition du paysage de la recherche francaise, au travers de
I’identification et du financement de programmes finalisés, et par la coordina-
tion opérationnelle de ces programmes par des chefs de projet de recherche.
L’INCa développera é¢galement dans ce cadre des partenariats forts et transpa-
rents avec 1’industrie pharmaceutique, I’encourageant a investir dans le can-
cer, notamment en France.
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Concernant la recherche et les soins, I’Institut National du Cancer assurera
plusieurs missions complémentaires dont :

mission partenariats et valorisation industrielle :
» ¢tablissement et suivi de partenariats avec les associations, groupes coopé-

rateurs, industriels ;
e aide juridique et financiére aux start-up ;
» valorisation industrielle et aide au dép6t de brevet.

mission europe et relations internationales :
* actions de I’Institut aupres des autorités européennes ;

* coordination des programmes européens et internationaux.

L’Institut National du Cancer développera une forte visibilité internationale et
pourra financer des chaires d’enseignement ou des postes de recherche sous
son label propre, ces postes étant ensuite mis a disposition des principaux can-
céropoles.

mission programmes permanents :
* prise en charge des patients agés :

- programmes de recherche clinique en population agée,
- adaptation des standards de prise en charge du cancer pour la
personne agée,
- cancers rares et cancers pédiatriques ;
» promotion de la recherche pharmacologique pédiatrique ;
» ¢laboration de standards de prise en charge pédiatrique.

L’Institut National du Cancer doit avoir une structure souple, lui permettant
d’étre réactif, efficace, et libre de ses recrutements ; il est sous co-tutelle santé
et recherche mais associe des représentants des usagers, des institutions de
soins, des membres fondateurs,... Il doit pouvoir faire appel a des finance-
ments privés, dans le cadre du mécénat, de donations défiscalisées, de parte-
nariats externes, ou encore de la valorisation de ses activités. Des institutions
finangant des programmes de recherche comme I’ARC et la Ligue ont voca-
tion a étre associées étroitement a I’INCa ainsi que les grands groupes coopé-
rateurs comme la FNCLCC et la FNCCHU. De méme, les patients seront as-
sociés a I’INCa au travers de leurs représentants.

Le budget de I’Institut National du Cancer sera consacré a plus de 85% aux
actions incitatives. Une fraction minime de ces ressources sera consacrée a la
gestion de I’institut, & la conduite et a 1’évaluation des projets externalisés et
au financement de 1’expertise interne de 1’ Institut.

Plan cancer
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Les chiffres du cancer

1) Nouveaux cas de cancer en France, 2000

Localisation du cancer Hommes Femmes Total
Sein 41.845 41.845
Prostate 40.209 40.209
Colon - rectum 19.431 16.826 36.257
Poumon 23.152 4.591 27.743
Leévre-bouche-pharynx 12.990 2.395 15.385
Vessie 8.986 1.785 10.771
Lymphome non-hodgkinien 5.527 4.381 9.908
Rein 5.306 2.987 8.293
M¢lanome de la peau 3.066 4.165 7.231
Estomac 4.520 2.606 7.126
Leucémie 3.609 2.634 6.243
Foie 5.014 962 5.976
Systéme nerveux central 2.697 2.602 5.299
Corps de 1'utérus 5.064 5.064
(Esophage 4.040 928 4.968
Pancréas 2.701 2.186 4.887
Ovaire 4.488 4.488
Larynx 3.865 361 4.226
Thyroide 821 2.890 3.711
Myélome 1.942 1.645 3.587
Col de l'utérus 3.387 3.387
Maladie de Hodgkin 736 631 1.367
Mésothéliome 671 200 871
TOTAL 149.283 109.559 258.842
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2) Mortalité par cancer (principales localisations), 2000
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Localisation du cancer Nombre de décés Total
Hommes Femmes

Poumon 22.649 4.515 27.164
Coélon - rectum 8.505 7.468 15.973
Sein 11.637 11.637
Prostate 10.004 10.004
Foie 6.287 1.569 7.856
Pancréas 3.728 3.453 7.181
Lymphome non-hodgkinien 2.664 2.579 5.243
Leucémies 2.547 2.548 5.095
Levre-bouche-pharynx 4.341 749 5.090
TOTAL 60.725 34.518 95.243

* La mortalité prématurée par cancer est en France environ 20% plus élevée
que pour le reste de I’Europe, ce qui souligne la faiblesse de notre disposi-

tif de prévention.

- 41 000 déces prématurés (avant 65 ans) sont dus au cancer et
représentent 460 000 années potentielles de vies perdues cha-

que année.

- 35% des déces prématurés chez I’homme sont dus au cancer.
- 42% des déces prématurés chez la femme sont dus au cancer.

* Les principaux facteurs de risque favorisant 1’apparition de cancer sont le

tabac, I’hygiéne alimentaire et I’excés d’alcool.

3) Répartition par tranche d’age, 2000

E:t'isl:é:ldents 0-64 ans 65 ans et + Total mlj)g(ean
Homme 59.874 101.151 161.025 66,3
Femme 54.226 63.002 117.228 64,0
Déces estimés

Homme 28.494 63.817 92.311 69,4
Femme 14.400 43.334 57.734 72,2

Plan cancer
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4) Evolution 1997 — 2000 (principales localisations en croissance)

5)

o . Hommes Femmes
Localisation du cancer o % par an
o par an o par a
Mésothéliome +4,76 % + 6,83 %
Me¢lanome de la peau +5,93 % +4,33 %
Prostate +5,33 %
Foie + 4,84 % +3,38%
Thyroide +2,89 % + 4,80 %
Poumon + 0,58 % +4,36 %
Lymphome malin non-hodgkinien +3,82 % +3,46 %
Rein +2,70 % +3,74 %
Systéme nerveux central +2,25% +3,09 %
Moyenne toutes localisations +1,31 % + 1,36 %

Entre 1978 et 2000, l'incidence des cancers, toutes causes confondues a
cru de 35%, a population comparable.

Entre 1978 et 2000, le risque de décés par cancer a diminué de 9%, a po-
pulation comparable.

Estimation de la survie des cancers

Estimation de la survie relative a 5 ans :
- pour les hommes : environ de 40% (moyenne européenne :
35%)
- pour les femmes : environ 60% (moyenne européenne : 50%)
- pour les enfants : plus de 75% (moyenne européenne : N.D.)

La survie relative a 5 ans est en France supérieure a la moyenne euro-
péenne. Ce résultat traduit une performance du dispositif de soins relative-
ment meilleure en France que dans les autres pays européens.

N.B: Les chiffres du cancer sont issus des sources suivantes : FRANCIM,

InVS, CIRC, rapport de la commission d’orientation cancer.
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Document n° 2

Circulaire DHOS/SDO/O1/N°2002/299 du 3 mai 2002
relative a I’organisation des soins en cancérologie :
actualisation pour la radiothérapie
du volet cancérologie du SROS.
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Circulaire DHOS/SDO/O1/N°2002/299 du 3 mai 2002 relative a
I’organisation des soins en cancérologie : actualisation pour la ra-
diothérapie du volet cancérologie du SROS.

Table UNHPC

1. La radiothérapie donne lieu a une actualisation du volet cancérologie
du SROS

1.1 Eléments du bilan : analyse des besoins - état de ’offre
de soins.

L’analyse des besoins s’appuiera notamment sur :
- des indicateurs démographiques
- des indicateurs épidémiologiques

Le bilan de I’offre régionale de soins prendra en compte :
- les équipements et les moyens existants :
- Tactivité des centres de radiothérapie :
- I’analyse de I’organisation pluridisciplinaire des soins
existante en radiothérapie et en cancérologie, dont :

1.2 La concertation avec les professionnels et les usagers
1.3 La répartition territoriale régionale

1.3.1 Les autorisations nouvelles
- Les renforcements seront prévus en privilégiant les
centres de radiothérapie existants et en suractivité.
- Le SROS s’attachera ensuite a prévoir I’implantation
d’appareils supplémentaires pour développer 1’acces
aux techniques complexes ou innovantes

1.3.2 L’évolution de la répartition territoriale des centres de radio-
thérapie

1.4 La modernisation du parc d’appareils de radiothérapie
existants

2. Les recommandations concernant I’organisation de I’offre de soins en
radiothérapie

2.1 Principes généraux d’organisation d’un centre de radio-
thérapie

2.1.1 Les centres de radiothérapie
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2.1.1.1 Le centre de radiothérapie, en établissement de
santé
Les équipements
Les ressources humaines
L’activité

2.1.1.2 Le centre de radiothérapie dans les établisse-
ments de santé participant a la formation, a I’en-
seignement et a la recherche
Les équipements
Les ressources humaines

2.1.1.3 Cas particulier
2.1.2 La concertation pluridisciplinaire de cancérologie
2.1.3 Le dossier patient en radiothérapie
2.1.4 L’assurance qualité
2.2 L’environnement technique des centres de radiothérapie
2.2.1 L’accés a ’imagerie

2.2.2 Le recours a la télésanté

Annexe 1 : recommandations des groupes de travail du plan cancer : effectifs
des personnels des centres de radiothérapie
Annexe 2 : définitions des critéres d'activité pour la radiothérapie
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LA MINISTRE DE L’EMPLOI

ET DE LA SOLIDARITE

LE MINISTRE DELEGUE A LA SANTE

a

Mesdames et Messieurs les directeurs

des agences régionales de ’hospitalisation (pour mise en ceu-

vre)

Madame et Messieurs les préfets de région

Direction régionales des affaires Sanitaires et sociales

(pour information)

Circulaire DHOS/SDO/O1/N°2002/299 du 3 mai 2002 relative a
I’organisation des soins en cancérologie : actualisation pour la ra-
diothérapie du volet cancérologie du SROS.

Date d’application : immédiate

Résumé : Dans le cadre du Plan cancer et de la déconcentration de la pla-
nification en radiothérapie, le SROS doit étre actualisé en 2002. Apres
concertation, la répartition territoriale des plateaux techniques sera fixée.
La modernisation du parc d’appareils de radiothérapie sera systématique-
ment recherchée a I’occasion des autorisations.

Des recommandations sont formulées sur 1’organisation des centres de ra-
diothérapie et leur environnement.

Mots clés : cancérologie - radiothérapie — plan cancer — SROS — autorisa-
tions — modernisation du parc de radiothérapie — organisation des centres
de radiothérapie — concertation pluridisciplinaire — assurance qualité — té-
lésanté.

Textes de référence :

CSP art. L.6121-1 et suivants, L.6122-1 et L.6122-2, R.712-2 et R.712-7 ;
Arrété du 21/12/01 fixant ’indice de besoins national relatif a certains ap-
pareils de radiothérapie oncologique

Circulaire DGS / DH n° 98/213 du 24 mars 1998 relative a 1’organisation
des soins en cancérologie dans les établissements d’hospitalisation publics
et privés ;

Circulaire DHOS n° 2002-08 du 8 janvier 2002 relative a la déconcentra-
tion de la compétence en matiére de planification et d’autorisation de cer-
tains équipements matériels.
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La mise a niveau de la radiothérapie en France constitue une des priorités stra-
tégiques du Plan Cancer au travers du renforcement des équipements et des
moyens humains, et de la revalorisation de la discipline, notamment par une
révision de la nomenclature.

Ce plan prévoyait I’ouverture de la carte sanitaire pour permettre aux centres
de radiothérapie de faire face a I’augmentation du nombre de patients pris en
charge. A la fin de I’année 2001, les indices nationaux de besoins en radiothé-
rapie ont été révisés et en méme temps toute compétence a été donnée aux
agences régionales de I’hospitalisation pour fixer une carte régionale des ap-
pareils de radiothérapie, réviser le schéma régional de 1’organisation sanitaire
et accorder les autorisations.

L’amélioration de la qualité des prises en charge des patients cancéreux de-
mande une organisation des soins basée sur une graduation de cette offre et
sur la concertation pluridisciplinaire, qui garantissent la qualité des stratégies
thérapeutiques qui seront mises en ceuvre et 1’équité dans ’acceés aux soins
pour les patients.

Cette organisation, dont les principes généraux s’appliquent aux centres de ra-
diothérapie, se concrétise par le développement des réseaux de soins en cancé-
rologie et s’inscrit dans le cadre d’une concertation régionale avec les profes-
sionnels et les représentants des patients.

La présente circulaire, qui s’inscrit dans la continuité des recommandations
d’organisation de la circulaire du 24 mars 1998, a pour objet de préciser :

- les éléments devant guider les agences régionales de 1’hospita-
lisation pour établir la partie radiothérapie du volet cancérolo-
gie des SROS,

- et les recommandations sur 1’organisation des soins en radio-
thérapie, et notamment celles concernant les centres de radio-
thérapie, qui devraient étre prises en considération pour 1’¢la-
boration des SROS.

2003
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1. La radiothérapie donne lieu a une actualisation du volet cancérolo-
gie du SROS

Le volet cancérologie du SROS doit étre actualisé en 2002 pour mettre en ceu-
vre la déconcentration des autorisations et 1’ouverture de la carte sanitaire de
radiothérapie, qui relévent désormais de la compétence des ARH. Il viendra
compléter le schéma régional d’organisation sanitaire actuellement en vigueur
(1999-2004).

En s’appuyant sur un état des lieux, sur les perspectives d’évolution, et aprés
concertation avec les acteurs de la cancérologie, ce volet fixera la répartition
territoriale des plateaux techniques de radiothérapie, et leur importance, pour
assurer la prise en charge optimale des patients atteints de cancer.

1.1 - Eléments du bilan : analyse des besoins - état de I’offre de soins.

L’analyse des besoins s’appuiera notamment sur :

- des indicateurs démographiques : données du recensement et
projections démographiques, et perspectives d’évolution de la
démographie des professionnels : oncologues radiothérapeutes,
radiophysiciens et manipulateurs en électroradiologie.

- des indicateurs épidémiologiques a partir des données des ob-
servatoires régionaux de la santé, et des registres ainsi que des
¢éléments statistiques disponibles au niveau national (INSEE-
INSERM- FRANCIM).

Le bilan de I’offre régionale de soins prendra en compte :

- les équipements et les moyens existants :

» 1’ état des autorisations de radiothérapie : sites autori-
sés, nature des équipements, notamment au regard du
niveau de la gamme d’énergie et des systemes d’as-
sistance a la balistique : collimation, imagerie portale,
age des appareils (date de la premiére installation),
délais d’exécution des autorisations de remplace-
ment ;

» I’analyse du plateau technique présent dans 1’établis-
sement, ou accessible par convention ou dans le cadre
d’un réseau (notamment imagerie, TEP, offre de
soins en chirurgie carcinologique et en oncologie mé-
dicale).

- TDactivité des centres de radiothérapie :

» apartir des données du PMSI!,

I essentiellement pour les établissements sous dotation globale
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 et/ou des rapports annuels d’activité.

L’analyse de I’activité sera corrélée a la provenance géographi-
que des patients et aux moyens propres des centres en person-
nels. L’analyse de cette activité peut s’appuyer sur les défini-
tions présentées en annexe 1.

- ’analyse de I’organisation pluridisciplinaire des soins existante
en radiothérapie et en cancérologie, dont :

* la coopération entre les centres de radiothéra-
pie,

* le fonctionnement du ou des réseaux de cancé-
rologie, et la participation des centres de radio-
thérapie a la prise en charge pluridisciplinaire
des patients,

e [’évaluation des collaborations qui peuvent
exister entre les établissements qui n’ont pas
encore adhéré a un réseau.

1.2 - La concertation avec les professionnels et les usagers

Les agences régionales de 1’hospitalisation s’appuieront pour réaliser leurs
travaux sur les professionnels de la région dans le cadre de groupes de travail.

Ces groupes de travail devraient, dans chaque région, comprendre au moins
un représentant de chaque centre de radiothérapie et un représentant des orga-
nisations représentatives : Société Francaise de Radiothérapie Oncologique,
Syndicat National des Radiothérapeutes Oncologues, Société Francaise de
Physique Médicale et Syndicat National des Physiciens Publics et Privés, As-
sociation Frangaise du personnel paramédical d’¢lectroradiologie.

Avant les consultations prévues par le code de la santé publique, ce projet de
schéma fera I’objet d’une concertation avec I’ensemble des acteurs régionaux
concernés par la cancérologie, et notamment :

- les professionnels, dont les oncologues, les médecins spécialis-
tes et les médecins généralistes,

- les établissements de sant¢,
- les associations représentant les patients.
Le code de la santé publique prévoit que le collége régional d’experts :

- peut étre consulté sur la méthodologie d’¢laboration du schéma
et ’analyse des besoins,
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- doit étre consulté sur les éléments médicaux et médico-techni-
ques du projet de schéma avant la saisine de la section spéciali-
sée du conseil régional de santé.

A la suite des travaux du plan Cancer, afin de développer la participation des
acteurs de terrain et des malades a 1’organisation de la lutte contre le cancer, il
est prévu de mettre en place des comités régionaux du cancer qui auraient
pour mission d’apporter des éléments d’orientation et de décision sur les stra-
tégies régionales de lutte contre le cancer et sur leur mise en ceuvre.

1.3 - La répartition territoriale régionale

Les centres de radiothérapie sont installés au sein de sites de cancérologie dé-
finis par le SROS, qu’ils soient sites de référence ou sites orientés (circulaire
de 1998).

L’étude de la répartition territoriale actuelle des plateaux techniques de radio-
thérapie, corrélée a la situation des sites de référence et des sites orientés figu-
rant déja dans le SROS, permettra de juger de I’adéquation de cette offre de
soins aux besoins et de définir des objectifs prioritaires d’équipements et
d’évolution du dispositif régional.

Le SROS déterminera en conséquence la répartition territoriale des moyens
d’équipements prévus par la carte sanitaire, notamment la localisation des au-
torisations nouvelles, et le cas échéant, I’évolution de la répartition territoriale
des centres. Des conventions seront formalisées entre établissements de santé
pour garantir aux patients une équité dans ’acces aux différents équipements
de radiothérapie.

Lors des renouvellements d’autorisations, une évaluation de 1’activité a la fois
sous I’angle quantitatif et qualitatif en termes de service rendu a ’'usager doit
étre menée pour apprécier I’opportunité du renouvellement et y apporter des
motivations précises.

1.3.1 - Les autorisations nouvelles

Les renforcements seront prévus en privilégiant les centres de
radiothérapie existants et en suractivité.

Ces mesures, qui ont pour objectif d’améliorer la prise en
charge de proximité, auront pour conséquence de soulager les
centres de référence régionaux, lorsqu’ils prennent en charge
des patients ¢loignés dont I’état de santé ne requiert pas le re-
cours a un centre de référence.
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Les renforcements d’équipement devront prendre en compte
les moyens humains supplémentaires nécessaires.

Le SROS s’attachera ensuite a prévoir ’implantation d’appa-
reils supplémentaires pour développer I’accés aux techniques
complexes ou innovantes

Ces équipements seront positionnés prioritairement sur les sites
de référence, et sous condition d’une collaboration formalisée
entre les équipes des secteurs public et privé dans le cadre du
réseau de soins en cancérologie.

L’objectif de cette organisation est de garantir ’acceés a ces
techniques pour tous les patients qui en auraient le besoin, dans
le respect de leur libre choix du médecin et de I’établissement.

Le renforcement du plateau technique devra prendre en compte
les moyens humains supplémentaires nécessaires.

L’évolution de la répartition territoriale des centres de radiothé-
rapie

Le SROS pourra susciter une évolution de la répartition territo-
riale des centres, notamment par des restructurations ou des re-
groupements de plateaux techniques.

Le schéma ne devrait cependant prévoir la création « ex nihi-
lo » d’un centre de radiothérapie nouveau qu’en raison de cir-
constances particuliéres, notamment celles liées a I’isolement
géographique.

1.4 - La modernisation du parc d’appareils de radiothérapie existants

Le SROS devrait susciter la modernisation de I’offre de soins en radiothéra-
pie, et notamment inciter les centres au remplacement de leurs équipements

anciens.

Cette modernisation sera systématiquement favorisée, en particulier le rem-
placement de cobalts et d’accélérateurs de générations précédentes par des ac-
célérateurs de particules dotés des moyens modernes de collimation, imagerie
portale et modulation d’intensité.

La compatibilité au SROS d’un projet de remplacement d’équipement sera ap-
préciée a cet égard.
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2-  Les recommandations concernant I’organisation de I’offre de soins
en radiothérapie

L’actualisation du volet cancérologie des SROS pourra utilement s’appuyer
sur les recommandations issues des groupes de travail radiothérapie du plan
cancer : le cadre général d’organisation des centres de radiothérapie, les res-
sources humaines souhaitables, les bonnes pratiques, I’environnement néces-
saire a la radiothérapie sont des éléments qui guideront les agences régionales
de I’hospitalisation.

2.1 - Principes généraux d’organisation d’un centre de radiothérapie
2.1.1 - Les centres de radiothérapie
2.1.1.1 - Le centre de radiothérapie, en établissement de santé

Ce centre est installé dans un établissement de santé public
ou privé et répond a ce que doit offrir au minimum un site
orienté en cancérologie (circulaire de mars 98). Il peut pren-
dre part aux activités de formation des professionnels en ra-
diothérapie.

Les équipements

Le centre dispose d’au moins deux appareils de radiothé-
rapie de haute énergie qui doivent permettre d’assurer
des traitements par photons et par électrons.

La télégammathérapie (cobalt) répond a certains besoins
dans les centres disposant de deux appareils ou plus, dont
au minimum un appareil de deux points d’énergie pho-
tons.

Dans tous les cas, ce plateau technique doit permettre de
dispenser des traitements diversifiés dans une gamme
d’énergie comprise au moins entre 6 et 15 MV.

Le centre de radiothérapie posséde également les moyens
nécessaires a la réalisation :

- sur place de la dosimétrie conventionnelle et de
la simulation, de préférence a partir de techni-
ques scanographiques

- sur place ou par convention de la dosimétrie tri-
dimensionnelle

Le centre est en mesure de réaliser des moyens de protec-
tion et de contention personnalisés pour chaque patient.
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Les ressources humaines

Les centres de radiothérapie disposent d’une équipe
constituée par des médecins oncologues radiothérapeu-
tes, par un ou plusieurs radiophysiciens, et par des mani-
pulateurs en électroradiologie, dont certains ont une ex-
périence acquise en dosimétrie (« dosimétristes »).

L’équipe médicale et soignante assure une présence per-
manente dans le centre, au moins pendant les heures de
présence des patients.

Le bon fonctionnement du centre requiert également la
présence de moyens de secrétariat et la possibilité¢ de
faire appel a des infirmiers, a des agents des services
hospitaliers et a des brancardiers.

Des recommandations en termes d’effectifs ont été pro-
duites par les groupes de travail du Plan Cancer : elles
sont formalisées dans I’annexe 1, prennent en compte la
participation des équipes de radiothérapie aux réunions
de concertation pluridisciplinaire et constituent I’objectif
a atteindre pour renforcer et mettre a niveau les moyens
humains des centres de radiothérapie.

Ces renforcements s’inscrivent dans une démarche de
programmation pluriannuelle.

L’activité,
reconnue comme souhaitable par les professionnels,

compte tenu des moyens techniques actuels!, est de 1’or-
dre de 400 traitements® par an et par appareil.

Au dela de 450 a 500 traitements par an et par appareil,
hors surcharge temporaire liée a un renouvellement d’ap-
pareil, un centre de radiothérapie est considéré comme
saturé et a vocation a étre renforcé prioritairement.

2.1.1.2 - Le centre de radiothérapie dans les établissements de santé
participant & la formation, a I’enseignement et a la recherche

Ces centres réalisent de la radiothérapie externe, au moyen
des appareils de haute énergie et de la curiethérapie, éven-
tuellement a haut débit ou a débit pulsé.

1
2

Hors radiothérapie conformationnelle et contrdles de qualité
Le traitement est défini en annexe 1
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Ils traitent au moins 900 patients par an, dont au moins 10%
par techniques spéciales.!

Ils ont une activit¢ d’enseignement et de formation, ac-
cueillent des médecins, des physiciens, et des manipulateurs
en formation initiale ou continue, et participent a des évalua-
tions techniques et médico-économiques ainsi qu’ au trans-
fert de technologie apres évaluation.

Au moins un des oncologues de 1’équipe et un des physiciens
sont titulaires d’une habilitation a diriger des recherches
(HDR).

Les équipements

Des niveaux de technicité supérieure sont nécessaires
dans ces centres pour réaliser des techniques innovantes
ou spéciales, notamment dans les sites de référence en
cancérologie (circulaire de 1998).

Ces centres possedent au moins trois accélérateurs de
particules, dont deux appareils équipés de collimateurs
multilames et d’un systéme d’imagerie portale. Ils dispo-
sent de systemes de planification tridimensionnelle des
traitements permettant la modulation d’intensité et met-
tent en ceuvre la dosimétrie in vivo sur chaque appareil.

Les accélérateurs permettent de dispenser des traitements
dans une gamme d’énergie comprise au moins entre 6 et
20 MV, et sont dotés d’un systéme informatisé¢ de con-
tréle des parametres.

Les ressources humaines

La définition des équipes travaillant dans ces centres a
¢galement fait 1’objet de recommandations, reprises dans
I’annexe 1 de la circulaire.

Les effectifs proposés tiennent compte de la réalisation
des techniques spéciales, en sus de la mise en ceuvre des
techniques standards, des fonctions d’enseignement et de
formation, des activités d’innovation et de recherche et
de la participation aux réunions de concertation pluridis-
ciplinaire.

notamment irradiation corporelle totale, irradiation cutanée totale, irradiation a

dose unique en conditions stéréotaxiques, irradiation fractionnée en conditions sté-
réotaxiques, irradiation per-opératoire, irradiations d’enfants et techniques spécia-
les de curiethérapie
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2.1.1.3 -

Ces recommandations constituent un objectif de renforce-
ment des équipes et font I’objet d’une programmation pluri-
annuelle.

Cas particulier

Dans certaines circonstances, il peut exister des installations
dont le plateau technique ne comporterait qu’un seul appareil
de radiothérapie.

Il ne peut s’agir que de 1’un des trois cas suivants :

- une installation ancienne dont I’activité entraine-
ra la transformation en centre a deux appareils
dés que ’autorisation pourra étre obtenue,

- A titre transitoire un nouveau centre de radiothé-
rapie, titulaire d’autorisations pour 2 appareils
mais en cours de création et dont seule la pre-
miere machine est déja installée,

- une installation justifiée par 1’isolement géogra-
phique.

Dans tous les cas, 1’appareil devrait étre un accélérateur de
particules disposant au minimum de 2 points d’énergies pho-
tons et dont I’énergie maximale est supérieure ou égale a
I15MV. Lorsqu’il s’agira d’une installation nouvelle, confor-
mément a I’arrété du 21 décembre 2001, I’installation d’un
appareil de télégammathérapie (cobalt) isolé sera impossible.

Dans le troisiéme cas cité, si I’appareil existant est un cobalt,
son remplacement par un accélérateur devra étre envisagé
trés rapidement

Ces installations doivent respecter les modalités d’organisa-
tion qui sont recommandées aux centres de radiothérapie.

Elles sont nécessairement inscrites dans une coopération for-
malisée avec un centre de radiothérapie dans le cadre d’un
réseau de soins en cancérologie. Il est en effet nécessaire de
garantir la sécurité et la qualité des soins sur place, la conti-
nuité des soins et I’orientation du patient vers les techniques
les plus adaptées a son état, ainsi que le maintien du niveau
technique des équipes.

Lorsque une telle installation ne répond pas, dans le cadre du
SROS, a une des situations décrites ci-dessus, elle ne devrait
pas étre maintenue et sa fermeture ou son regroupement avec
un centre de radiothérapie doivent étre envisagés.
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2.1.2-

2.13-

2.1.4 -

La concertation pluridisciplinaire de cancérologie

Les équipes des centres de radiothérapie participent aux réu-
nions de concertation pluridisciplinaire. L’intégration du
centre de radiothérapie dans un réseau de soins de cancérolo-
gie est un facteur de qualité des pratiques mises en ceuvre et
de dynamique des équipes.

Le dossier patient en radiothérapie

Le dossier de radiothérapie contient au minimum les élé-
ments suivants : stade de la tumeur, modalités de la décision
thérapeutique, prescription du traitement, type de préparation
des traitements, contrdles balistiques réalisés, résultats de la
dosimétrie in vivo et compte rendu de fin d’irradiation, pré-
cisant les doses regues.

Ce dossier s’integre dans le dossier médical de cancérologie
du patient, qui est soumis aux obligations légales (code de la
santé publique : loi du 4 mars 2002 sur les droits du malade
et la qualité du systéme de santé).

L’assurance qualité

Les centres de radiothérapie développent un programme
d’assurance qualité, comportant des contrdles interne et ex-
terne selon les recommandations des professionnels et de
I’ AFSSAPS.

2.2 - L’environnement technique des centres de radiothérapie

En complément de leur collaboration avec les services cliniques ou les pla-
teaux techniques nécessaires a la prise en charge des patients, les centres doi-
vent bénéficier d’un acces spécifique a I’imagerie et s’inscrivent dans le déve-
loppement de la télésanté.

2.2.1-

L’accés a I’'imagerie

Les centres de radiothérapie doivent disposer d’un acces aux
techniques d’imagerie indispensables a la préparation des
traitements de radiothérapie et a ’acquisition des données
nécessaires a :

- la définition anatomique,

- lalocalisation des volumes cibles et critiques,
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222 -

- la dosimétrie.

Cette utilisation concerne particuliérement les scanographes,
adaptés a la pratique de la simulation virtuelle, mais égale-
ment les IRM et les tomographes a émission de positons
(TEP). Un lien fonctionnel doit donc étre établi et formalisé
entre le centre de radiothérapie et les services, les établisse-
ments ou autres organismes détenant les équipements d’ima-
gerie pour assurer aux patients du centre de radiothérapie le
bénéfice de ces techniques.

Les besoins spécifiques a la radiothérapie peuvent étre esti-
més au minimum a une vacation hebdomadaire (3h30) par
appareil de radiothérapie.

L’acces a I’'imagerie sera formalisé :

- dans les établissements publics de santé qui disposent
des deux activités sous forme d’un protocole entre les
services concernés, validé par la direction de 1’éta-
blissement

- dans tous les autres cas par une convention entre les
personnes morales titulaires des autorisations.

A moyen terme, I’ensemble des équipements de simulation,
de dosimétrie et de traitement d’un centre de radiothérapie
devra étre relié via un réseau informatique de transfert des
données a I’intérieur de 1’établissement de santé. Cette mise
en réseau pourra également concerner les centres d’une
méme région, dont les sites de référence.

Le recours a la télésanté

Le recours a la télésanté est a développer : télé consultation,
télétransmission de données et d’images, ainsi que visiocon-
férence.

La télésanté est un outil au service de I’organisation pluridis-
ciplinaire des soins qui, au bénéfice du patient et avec son
consentement, favorise les échanges d’informations et d’avis
entre équipes et qui contribue a diminuer les transferts de
malades.
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Pour toute question ou difficulté concernant la mise en ceuvre de cette circu-
laire, je vous remercie de prendre contact avec le Docteur Christine BARA,
DHOS, Sous Direction de 1’organisation des soins — tel : 01 40 56 53 86 —
christine.bara@sante.gouv.fr.
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ANNEXE 1

Recommandations des groupes de travail du plan cancer :
effectifs des personnels des centres de radiotherapie

Centres de radiothérapie

L’¢équipe de radiothérapie, dont les effectifs suivants ont été recommandés
dans le cadre des travaux du Plan Cancer, en tenant compte de la participation
aux réunions de concertation pluridisciplinaire, devrait étre constituée par :

- 1 radiothérapeute pour 300 a 400 traitements' annuels, dont 1
ETP minimum par centre,

- 1 radiophysicien pour 350 a 500 traitements annuels, dont 1
ETP minimum par centre,

- 2 ETP de manipulateurs en électroradiologie par appareil de
traitement et en permanence pendant les heures d’ouverture du
centre, et au moins 1 manipulateur au simulateur,

- 1 dosimétriste au moins.

Centres de radiothérapie dans les établissements de santé partici-
pant a la formation, I’enseignement et la recherche

Les effectifs suivants, recommandés par les professionnels dans le cadre des
travaux du Plan Cancer, tiennent compte de la réalisation des techniques spé-
ciales, en sus de la mise en ceuvre des techniques standards, des fonctions
d’enseignement et de formation, des activités d’innovation et de recherche et
de la participation aux réunions de concertation pluridisciplinaire.

L’équipe de radiothérapie devrait étre composée de :

- 1 ETP oncologue radiothérapeute pour 200 a 250 traitements
de radiothérapie externe/an et 1 oncologue radiothérapeute
pour 200 curiethérapies par an,

- 1 ETP radiophysicien pour 300 a 400 traitements annuels de
radiothérapie externe et 1 ETP pour 250 curiethérapies par an,

- au moins 2 ETP manipulateurs en électroradiologie par appa-
reil de traitement et en permanence pendant les heures d’ouver-
ture, et au moins 1 ETP au simulateur,

- 1 dosimétriste pour 300 a 500 planifications de traitement par
an.

1 Le traitement est défini en annexe 2
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ANNEXE 2

DEFINITIONS DES CRITERES D’ACTIVITE
POUR LA RADIOTHERAPIE

Malade : (notion de file active)

Un malade n’est compté qu’une seule fois quel que soit le nombre de
traitements pris en charge dans l'année et dans le centre et qui sont
clos entre le 2 janvier et le 31 décembre de 1’année considérée.

Traitement :

Le traitement correspond au schéma thérapeutique initial, clos entre
le 2 janvier et le 31 décembre de I’année considérée, défini par le mé-
decin permettant la prise en charge d’une pathologie. Il peut nécessi-
ter la mise en ceuvre d’un ou plusieurs actes de préparation et/ou dosi-
métrie qui porteront tous sur cette méme pathologie.

Le traitement correspond au nombre de protocoles de traitement (en-
tente préalable effectuée pour la facturation), selon les regles de la
NGAP.

Exemple 1 : patiente atteinte d’un cancer du col utérin traitée par
une leére mise en traitement (irradiation du pelvis)
puis d’une 2éme mise en traitement 15 jours aprés
(complément au niveau des parameétres) => 1 seul
traitement.

Exemple 2 : patiente atteinte d'un cancer du sein traitée par radio-
thérapie externe en février puis pour des métastases
osseuses lombaires et tibiales en novembre => 2 trai-
tements différents.

Exemple 3 : patient atteint d'un cancer ORL et d’un cancer de
I';esophage traité par radiothérapie externe sur ses
deux tumeurs de fagon concomitante mais dans deux
volume-cibles différents => 2 traitements.

Exemple 4 : patient atteint d'une maladie de Hodgkin traité par ra-
diothérapie externe sur un mantelet puis sur un Y in-
versé => 2 traitements.

Exemple 5 : patient atteint d'un cancer de la prostate irradié si-
multanément sur plusieurs métastases osseuses => 1
traitement.
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Venue :

La venue correspond au passage d'un patient un jour donné sur le pla-
teau technique de radiothérapie, quels que soient sa situation adminis-
trative et le nombre de machines utilisées. Si le traitement est multi-
fractionné, on comptera 2 venues par jour pour les bifractionnés et 3
pour les trifractionnés.

- patient venant le méme jour en externe pour un passage ma-
chine au Cobalt et un passage machine a 1'Accélérateur => 1
seule venue.

- patient hospitalisé venant le méme jour pour un passage ma-
chine le matin et un autre 'aprés midi => 2 venues.

Séance PMSI :

Venue d'un patient en externe sur le plateau technique de radiothéra-
pie. Sa situation administrative permet la réalisation d’un RSS séance
au niveau du PMSI. 1l s’agit, le plus souvent d’un patient venant de
son domicile.

Passage machine :

On compte autant de passages machine que d'appareils de traitement
utilisés pour un méme patient un jour donné (notion décrite au niveau
de la SAE).

- patient venant le méme jour pour un passage machine au Co-
balt et un passage machine a 1'Accélérateur => 2 passages ma-
chine

- patient venant le méme jour pour un passage machine le matin
et un autre l'aprés-midi => 2 passages machine

Champ :

C'est le nombre de faisceaux utilisés pour un patient lors des diffé-
rents passages machine un jour donné (cf. schéma ci-dessous).

Pour les traitements en IMRT en « step and shoot », on ne comptera
que les faisceaux de base et non chacun des micro faisceaux élémen-
taires
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1 traitement

1ere mise en traitement

2eme mise en traitement

[ | 3eme mise en traitement
en hospitalisation

I
Cobalt
- arrét
Accéléerateur (par ex : 8j)
1 séance PMSI

1 venue 0 séance PMSI
1 passage machine SAE , 1 venue
3 champs 1 séance PMSI 1 passage machine SAE
venue 2 champs

2 passages machine SAE
5 champs
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Document n° 3

ETAT des LIEUX de la
RADIOTHERAPIE en FRANCE :
Evolution depuis 1999

Dr Jean-Michel Ardiet
(Lyon)
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ETAT DES LIEUX DE LA RADIOTHERAPIE EN FRANCE :
Evolution depuis 1999

Dr ARDIET - Lyon

A - L’enquéte inter régime réalisée en 1999 par les trois régimes de 1’assu-
rance maladie, a concerné 1’ensemble des centres de radiothérapie fran-

gais :
- centres sous dotation globale
- centres a tarification NGAP, qui seuls feront I’objet de notre
propos

Le secteur libéral sous tarification NGAP comportaient 96 centres, équipés de
166 appareils de traitements (128 accélérateurs et 38 Cobalts).

L’enquéte a porté sur les patients traités en 1998 (162 000 patients), dont
86.672 ont été traités dans le secteur sous tarification NAGP, soit 53.4 % des
patients, alors que les centre libéraux disposent de moins d’appareils de traite-
ments que les centres sous dotation globale (166 appareils soit 46.5 % du parc
installé).

Le nombre moyen de patients par appareil était de 522 (470 a 610 par appa-
reil).

Discussion :

- L’activité de nombreux centres est excessive au regard de leur équipement
et des recommandations de la profession: 58 centres soit 33 % des centres
francais sont en sur activité (= plus de 500 patients/an et par appareil),
dont 32 centres en tres forte sur activité (= plus de 600 patients par appa-
reil) ;

- Plages horaires peu compatibles avec un confort de traitement satisfai-
sant ;

- Renouvellement nécessaire d’une partie du parc des appareils d’irradiation
(tous les cobalts et 64 % des accélérateurs : 73 % de 1’ensemble du parc
d’appareils de radiothérapie frangais) ;

- Environnement technique des appareils de traitement globalement trés
moyen :
* acces au scanner insuffisant
» réseaux informatiques peu développés
* nombre de collimateurs multilame faible
» controle de la qualité du traitement sous optimal
* dosimétrie in vivo dans seulement 35 % des centres
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Les conclusions de I’enquéte 1999 sont les suivantes :

Un effort d’investissement important apparait nécessaire pour que tous les
centres acquierent les moyens nécessaire a la réalisation des traitements ni-
veau I et I de technicité :

B

Nécessité d’un rééquilibrage des rémunérations entre la préparation des
traitements et la phase de traitements proprement dite.

Installation de nouveaux appareils justifiée par la suractivité de nombreux
centres, la mise en conformité des pratiques avec 1’état de 1’art, I’augmen-
tation prévisible du nombre de traitements (vieillissement de la popula-
tion), avec un renforcement prioritaire des centres en suractivité.
Nécessité d’un renouvellement des appareils obsolétes (cobalt),
Transformation des centres a un appareil en centre a deux appareils,
Nécessité d’augmenter les temps d’accés au scanner

Nécessité d’accroitre le nombre de radiothérapeutes et de radio physiciens
formés (un centre sur trois pour les radiothérapeutes, un centre sur deux
pour les radio physiciens ne disposent pas des ressources humaines adap-
tées a leurs activités).

- Programme national de Lutte Contre le Cancer (01.02.2000) :

L’objectif numéro 3, alinéa 2 prévoit

de renforcer les équipements en radiothérapie,

d’améliorer I’acces aux nouvelles techniques de radiothérapie

et prévoit dés I’année 2001 une augmentation de I’indice de besoins per-
mettant I’installation de 100 nouveaux appareils.

C - Textes :

1. L’arrété du 21.12.2001 fixant 1’indice de besoin national relatif a certains

appareils de radiothérapie oncologique, complété par la circulaire DHOS
N° 2002-08 du 08.01.2002 relative a la déconcentration de la compétence

en matiére de planification et d’autorisation de certains équipements maté-
riel aux ARH concrétisent :

- une ouverture de la carte sanitaire avec un indice de besoin na-
tional augmenté (1/140 000 a 1/165 000),

- création d’une carte sanitaire régionale et d’indices régionaux
dans le cadre du SFROS II.

Une simulation et UHPC réalisée a partir de ces indices montre que ces
textes permettent de passer d’un besoin de 349 accélérateurs, a une four-
chette de 350 a 417 appareils pour I’ensemble du territoire en fonction de
I’indice retenu (en fait les textes prévoient pour chaque région la possibili-
té de fixer un « indice régional » entre les deux bornes ci dessus).
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2. La circulaire_aux ARH., DHOS/SDO/01/ numéro 2002/299 du 03 mai

3.

2002 relative a I’organisation des soins en cancérologie prévoit, pour la ra-
diothérapie, une actualisation du volet cancérologique du SFROS avec

trois priorités :
- renforcement des centres en suractivité
- suppression des appareils de Cobalt d’ici 1995
- remplacement des accélérateurs obsolétes (appareils installés
avant 1991)

L’arrété du 18 juin 2002 a permis le financement de la remise a niveau des
plateaux techniques de radiothérapie, par la mise en place d’un réaména-
gement transitoire de la NGAP avant mise en route du CCAM, qui com-
portait :
- une enveloppe de 200 millions de francs sur 2 ans en 2 étapes
- permettaint la prise en compte de la préparation du traitement,
les contréles de la qualité, et I’évolution de la technologie et
des techniques de radiothérapie (immobilisation, modificateur
du faisceau, dosimétric en 3 D, radiothérapie conformation-
nelle, imagerie portale, réseau information, dosimétrie in vivo).

D - L’évolution du parc national d’ appareils de radiothérapie peut &tre éva-

luée par diverses sources :

- enquéte inter régime de la CRAM 1999

- rapport DREES 2001

- annuaire de I’ACRIM 2002

- bilans annuels de la carte sanitaire 2001 et 2002 (DHOS).

Ces chiffres ne montrent pas pour le moment d’évolution significative du
nombre des accélérateurs autorisés (on ne dispose pas a ce jour des chiffres
DHOS pour I’année 2003).

La seule tendance qui se dessine est le remplacement progressif des Cobalts
par des accélérateurs (environ 20 appareils).

E - Enquéte SNRO , Novembre 2003 :

a propos des équipements de radiothérapie ( renouvellement et renforce-
ment du parc d’appareils), et des délais de prise en charge dans 3 situa-
tions parmi les plus fréquentes :

- irradiation pour traitement en urgence d’une compression ou
d’une métastase douloureuse ;

- irradiation de niveau I (irradiation post opératoire adjuvante)
apres traitement conservateur d’un cancer du sein ou d’un can-
cer ORL ;
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- irradiation de niveau Il : irradiation conformationnelle exclu-
sive d’un cancer de la prostate .

Le formulaire adressé aux 97 centres libéraux de radiothérapie compor-
tait :

- un questionnaire relatif au nombre d’équipements présents en
1999 et 2003 (accélérateurs linéaires, cobalt, simulateur, scan-
ners 4.9, console de simulation virtuelle, systéme de dosimétrie
3 D, systéme d’imagerie portale classique, IP a cristaux de Sili-
cium amorphe, collimateur multilames, systéme d’enregistre-
ment et de vérification des paramétres, réseaux connecté aux
machines, immobilisation par moules thermoformés ORL,
moules pelviens individualisés, dosimétrie in vivo).

- un questionnaire relatif au délai de prise en charge permettant
de connaitre :

» délai de premiére consultation aupres du radiothéra-
peute

 délai de simulation simple

» délai pour confection d’immobilisation plus simula-
tion conformationnelle, et scanner de centrage

* délai de mise en traitement sous les appareils

 délai total de mise en traitement aprés décision d’irra-
diation (urgence et radiothérapie niveau II, ou apres
chirurgie : irradiation adjuvante)

60 réponses ont été analysées (62 % des questionnaires).
Les résultats sont les suivants :

- Délai de premiére consultation aupres du radiothérapeute :
- en urgence délai moyen de 1.5 jours avec 88 % des réponses

inférieures a 2 jours ;

- irradiation niveau I ou II : délai moyen de 8,9 jours (93 % des
délais inférieurs a 10 jours) traduisant une bonne disponibilité
du corps médical malgré la relative pénurie de médecins spé-
cialistes

- Concernant les équipements, I’évolution dans les 60 centres ayant répon-
dus au questionnaire, est rapporté dans le tableau ci dessous :
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1999 2003
Accélrateur Linéaire 76 95
Cobalt 22 12
Simulateur 50 50
Scanner dédié 2 22
Console spécifique sim. Virtuelle 12 31
Dosimétrie 3D 34 65
Portal Imaging classique 23 48
Silicium amorphe 2 14
M.L.C. (Multilames) 16 49
System Record and Verify simple 13 35
Reseau connecte machines 14 34
Moule thermo-formé ORL 43 56
Moule Pelvien individualisé 8 13
Dosi in vivo 4 12

- Les délais de prise en charge pour les trois situations cliniques mention-
nées plus haut, est rapportée ci dessous :
Urgence : délai moyen = 4,71 j. (0a23)
Niveau 1 : délai moyen =324 j. (6a75))
délai moyen apres acte CHIRURGICAL = 42 ;.
Niveau 2 : délai moyen =31 j. (8a90j.)

L’étude des questionnaires a individualisé 4 groupes différents dans les délais
de prise en charge :

80% des centres en surcharge

2003
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Discussion

- Les chiffres de I’enquéte SNRO novembre 03 montrent que :

I’amélioration de la qualité des plateaux techniques est en
cours avec le remplacement progressif des accélérateurs (+
25 %).

disparition des cobalts (moins 45 %)

- Effets positifs sur les équipements et sur les pratiques des incitatifs écono-
miques du réaménagement de la NGAP :

90 % des centres équipés pour I’immobilisation des patients,
dosimétrie 3 D disponible dans 90 % des centres ayant répon-
dus a I’enquéte,

modificateur de faisceaux : présence d’au moins un collimateur
multilame dans 50 % des centres de radiothérapie libéraux,
amélioration du contrdle de qualité avec augmentation des sys-
témes d’imagerie portale, et de contrdle et vérification des pa-
rametres,

acquisition par 20 centres d’un scanner dédié

- Le renforcement du parc de radiothérapie libéral n’apparait pas clairement
aux vu des données de 1’enquéte :

selon les sources DHOS le plan cancer et le plan Hopital
2007prévoient le financement de 38 appareils nouveaux, dont 9
dans des centres a tarification NGAP, d’ici 2007.

Les délais de prise en charge apparaissent augmentés avec
80 % des centres surchargés, ouverts plus de 12 heures par
jour, dont 40% en forte surcharge (plus de 12 heures par jour et
délai de traitement supérieur a 30 jours)

- Les raisons possibles de ’augmentation des délais de prise en charge sont

une augmentation du temps accélérateur avec et sans malade,
complexification du traitement

controle de qualité ;

augmentation de I’incidence des cancers 1995-2000 (rapport de
I’Institut de Veille Sanitaire aott 2003 : évolution de I’inci-
dence de la mortalité par cancers en France de 1978 a 2000
Jacques ESTEVE et Collaborateurs) :

I’augmentation de 1995 a 2000 des cancers les plus fréquents
chez ’homme et chez la femme (prostate et sein), sont respec-
tivement de + 46 % et +18 % ;

L’application des lois sociales sur la réduction du temps tra-
vail ;

La pénurie relative de personnels spécialisés (manipulateurs),
associée a la concurrence des centres d’imagerie, contribuent a
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la limitation des heures d’ouverture des centres de radiothéra-
pie a un maximum de 12 heures par jour, retardant, dans un
contexte de pénurie d’accélérateurs, la prise en charge des pa-
tients

Il convient d’anticiper les conséquences sur I’augmentation du temps machine
nécessaire, induites par :

- augmentation prévisible de I’incidence des cancers (+ 15 %, tous types de
cancers confondus de 1995 a 2000)

- nouvelles réglementations concernant 1’obligation de maintenance, de con-
tr6le de qualité des appareils (+ 7 heures de temps machine par accéléra-
teur et par semaine, compte non tenu du temps physicien nécessaire a la
réalisatio

- Nouvelles techniques d’irradiation (radiothérapie conformationnelle avec
modulation d’intensité, RCMI) qui requirent de nombreuses vérifications
et mesures sous 1’appareil de traitement avant la mise en route de I’irra-
diation (temps machine sans malade évalué a _heure a 1 heure par patient
et par jour en 2003).

- Application en 2004 de la CCAM technique avec un forfait technique a 2
vitesses.

F - Conclusion :

La modernisation des plateaux technique est d’ores et déja effective et le re-
nouvellement des machines obsolétes est avancé (Cobalt).

Il convient d’accélérer le renforcement du parc et afin d’anticiper une aug-

mentation des délais de prise en charge liés :

- aune modernisation des pratiques médicales ;

- a une mise en conformité avec 1’état de I’art et a une modernisation des
plateaux techniques sans qu’en regard n’ait été réalisé¢ de maniére symeétri-
que un renforcement des plateaux techniques.

Diverses solutions sont possibles :

- simplifications des procédures administratives ;

- accélération des délais de réalisation ;

- les incitations financiéres découlant du plan cancer ou du plan
Hopital 2007, ou de I’instauration du CCAM avec un forfait
technique fondé sur le cott réel des plateaux, devrait permettre
dans les 5 ans une normalisation des délais de prise en charge
des patients, et un retour au délai recommandé (de I’ordre de
15 entre 30 jours), entre la chirurgie ou le premier contact avec
le radiothérapeute et la mise en traitement sous les appareils.

2003
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En 2004, le SNRO, en partenariat avec la SFRO, mettra en ceuvre un Observa-
toire des plateaux techniques et des délais de prise en charge, afin de mettre a
la disposition des professionnels et des tutelles, un tableau de bord réguliere-
ment réactualisé, de la modernisation de la radiothérapie francaise et du ren-
forcement du parc des appareils.
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Document n° 4
LES QUESTIONNAIRES DE LA MILC
envoyés courant Octobre

1. Les "Questionnaires réseaux"

Dr Philippe BERGEROT

A. Questionnaire aux
réseaux de cancérologie

B. Questionnaire aux

établissements
prenant en charge des malades
atteints du cancer

2. Questionnaire psycho-oncologie

aux établissements

prenant en charge des malades
atteints du cancer

Dr Daniel SERIN
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Les Rencontres 2003
de la Cancérologie

Le plan cancer :

Libérale Les "Questionnaires réseaux" Missi
et envoyés courant Octobre par la Inmmil!g?{!?upp“r
Hospitaliere Privée Mission 13 Lutte contre lo
S — Interministérielle pour Cancer
emes o la Lutte contre le
o Rencontres de la FCLH m
Cancer

mercredi 3 Décembre 2003
Maison des Polytechniciens - Paris

Le Plan Cancer prévoit, pour 2004, la "définition des cahiers des charges des
réseaux de cancérologie" et, pour 2005, "la mise en place des réseaux régio-
naux du cancer".

Pour cela un premier bilan de P’existant est prévu pour la fin 2003

La Mission Interministérielle pour la Lutte contre le Cancer a jugé «qu'une évalua-

tion précise du mode de fonctionnement des réseaux s'avérait indispensable compte

tenu de la diversité des pratiques». Madame Briand a missionné le Dr Bergerot pour
coordonner une enquéte a ce sujet. Des questionnaires ont été diffusés afin de «proce-
der a un état des lieux le plus réaliste possible». Afin de compléter ce dispositif, la

Misison organise des réunions dans chacune des Régions.

Sont repris ci-aprés, a titre documentaire :

- Le questionnaire "Réseaux" envoy¢ aux réseaux de cancérologie avec une de-
mande de description de leur statut, de leur fonctionnement, de leur financement
ainsi que des questions ouvertes sur leurs besoins et perspectives. (Correspondant
Mission : Ph. Bergerot)

- La lettre de transmission signée de Mme Briand et qui avait été deman-
dée par les Fédérations pour étre jointe a 1'expédition des questionnaires aux
Etablissements ;

- Le questionnnaire "Etablissements' envoyé aux Etablissements (au sens
SAE, les cabinets de radiothérapie sont inclus) et qui concerne leurs rela-
tions avec les réseaux de cancérologie et ce que ces relations leur appor-
taient leur apportent. (CorrespondantMission : Ph. Bergerot)

- Le questionnaire "Psycho-onco" envoyé¢ aux Etablissements et qui con-
cerne la prise en charge psycho-oncologique des patients atteints du cancer.
(Correspondant Mission : D. Serin)

Le questionnaire "Réseaux" a été envoyé directement par la Mission aux Présidents
ou aux Coordonnateurs des réseaux de cancérologie repérés comme tels.

Les questionnaires "Etablissements" et "Psycho-onco" ont été envoyés par les
Fédérations d'Etablissements, les retours se faisant directement a la Mission ou via
les Fédérations.

Le choix opéré par la "Mission cancer”" de commencer par un "état des lieux réaliste"
constitue une occasion pour les Tutelles de prendre la mesure de la réalité des prati-
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ques et de la réalité des besoins. Encore faut-il que les réponses apportées a ces ques-

tionnaires ne soient pas trop convenues. ..

Extraits d'une "Lettre aux Adhérents" de 'UNHPC :
«Les réseaux sont a la mode. Leur réglementation, leur promotion pour des motifs
qui sont étrangers a la facilitation des pratiques médicales et a la qualité de la prise en
charge sont un vrai danger. Pourtant les réseaux nous sont nécessaires. L'occasion
nous est donnée de dire en quoi et a quelles conditions.
Merci donc de prendre le temps de répondre a ces questionnaires dans cette
perspective.
[...]
«Si votre réseau ne marche pas, si votre réseau ne vous rend pas service, si votre ré-
seau n'est pas financé équitablement, si les questions de responsabilité sont un frein
au développement de vos initiatives, si les statuts sont inappropriés, si les réunions
sont trop nombreuses pour que les médecins libéraux s'y rendent, si la présence des
libéraux n'est pas rémunérée, si le réseau ne sert qu'a tordre les décisions d'autorisa-
tion, & ordonner des positions de pouvoir... dites-le.
Par contre si le réseau constitue bien la plateforme de service que vous attendez, di-
tes-le aussi, et dites dans quelles conditions il vous rend effectivement service. Votre
expérience, positive dans ce cas, pourra étre relayée et rendue facilitatrice pour 1'or-
ganisation d'autres réseaux.
Ces questionnaires ne serviront a quelque chose que si les réponses qui leur sont
apportées peuvent constituer un point d'appui pour centrer les débats qui prési-
deront a la mise en forme du "cahier des charges" prévu par le Plan cancer sur
la réalité et sur les besoins effectifs de ceux qui pratiquent la cancérologie.»
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QUESTIONNAIRE
AUX RESEAUX DE CANCEROLOGIE
10/2003
L'origine et la finalité de ce questionnaire vous ont été précisées dans la lettre d'accompagnement.

11 a été formalisé avec une majorité de questions fermées afin d'en faciliter le traitement. Notre ob-
jectif est de mieux connaitre ce qui est opérationnel en termes d'amélioration de la prise en charge
des patients et des pratiques. Il est aussi de connaitre ce qui freine ces réseaux dans leur développe-
ment et dans l'amélioration du service rendu.

Les questionnaires sont adressés aux Présidents des Réseaux. 11 leur revient de procéder aux consul-
tations nécessaires aupres de leurs instances et/ou des membres du réseau afin de s'assurer du carac-
tére consensuel des réponses ou de la prise en compte des remarques, suggestions ou éléments d'in-
formation qui pourront contribuer aux travaux futurs.

Les établissements recevront de leur coté, par I'intermédiaire des Fédérations, un questionnaire por-
tant principalement sur les relations réseaux/établissements.

Les réponses sont a retourner a la Mission, au plus tard pour la premiere semaine de Novembre, de
fagon a pouvoir établir un premier bilan pour la fin Novembre 2003. Ce premier dépouillement sera
complété par un déplacement dans votre Région au cours du premier trimestre 2004. Les contacts
pris a cette occasion en faciliteront et en affineront l'interprétation. La rédaction d'un document de
synthese est prévue pour la fin du premier semestre 2004.

1
COORDONNEES DU RESEAU

Nom du Réseau :
Adresse :
Président : Nom :

E-Mail : @
Médecin coordonnateur Nom :

E-Mail : @
Secrétariat Nom :

E-Mail : @

Site Internet http://www.

M

erci de joindre a votre réponse :
- les statuts du réseau, s'ils sont déposés et/ou sa charte constitutive
- la liste des membres de votre instance dirigeante (bureau, CA, ....)
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I
ORGANISATION DU RESEAU

Couverture géographique :

295

Rayer la case fausse

Région Oui | Non
Territoire (bassin) de santé Oui | Non
Articulation a d'autres réseaux dans la Région : Oui | Non
Si oui, lesquels ? e
Caractéristiques du réseau :
STATUTS
Convention simple Oui | Non
Association loi 1901 Oui | Non
GIP Oui | Non
GIE Oui | Non
GCS Oui | Non
Autre (lequel) : e Oui | Non
Date de signature des statuts : I
OBJET duréseau
Généraliste (tout type de pathologie cancéreuse) Oui | Non
Spécialisé sur un organe Oui | Non
Lequel : s
ARCHITECTURE de lorganisation
Verticale (hiérarchisée, graduée a partir d'un péle de référence) Oui | Non
Transversale (réunissant sur un méme plan les péles orientés et de référence)| Oui | Non
MEMBRES du RESEAU
» Etablissement(s) public(s) Oui | Non
» Etablissement(s) privé(s) sous OQN Oui | Non
» Etablissement(s) privé(s) sous dotation globale Oui | Non
» Cabinet(s) de radiothérapie Oui | Non
» Médecins spécialistes libéraux Oui | Non
» Médecin(s) généraliste(s) Oui | Non
» Structure(s) d'HAD Oui | Non
* Autres professionnels de santé Oui | Non
* Association(s) de malades Oui | Non
* Autre(s) e Oui | Non
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Rayer la case fausse
Fonctionnement :
DOCUMENTS CONSITIUILLES DE REFERENCE

* Les membres du réseau ont tous signé les documents juridiques de base (convention Ooui N
constitutive et charte du réseau). u1 on
* Les membres du réseau disposent de rétérentiels propres au réseau, adoptés selon une .
procédure formalisée. Oui Non
* Les membres du réseau mettent en ceuvre un réglement itérieur commun relatit'au .
fonctionnement des Réunions de Concertation Pluridisciplinaires. Oui Non
¢ Les membres du réseau mettent en ceuvre un cahier des charges commun détinissant .
les notions de "sites de cancérologie". Oui Non
* Les membres du réseau mettent en ceuvre un cahier des charges commun relatif au Ooui N
fonctionnement des unités de reconstitution des cytotoxiques. u1 on
CRITERES D'INCLUSION DES PATIENTS
* Le réseau a établi des criteres d'inclusion des patients. .
Si oui : merci d'en donner la liste sur feuille jointe. Oui Non
* Les patients sont systématiquement informés de leur inclusion dans le réseau. Oui Non
« Sioui : le document d'information prévu a l'article D 766-1-3 du CSP est transmis Oui N
systématiquement. ut on
* Nombre de patients ayant signé¢ un consentement écrit en 2002
* Nombre de patients inclus dans le réseau en 2002 et qui sont dotés d'un numéro d'en-
registrement unique dans une base de donnée commune
SUPPORT DE L'INFORMATION MEDICALE
* Papier Oui | Non
* Intormatique Oui | Non
- Si oui, existe-t-il un dossier médical communiquant acces- oui | N
sible a tous les professionnels de santé ? ut on
EVALUATION
« Une procédure d'évaluation est prévue par les textes fondateurs (convention constitu- Oui
tive, charte...). u1 Non
* Une évaluation périodique du fonctionnement du réseau est communiquée a tous les .
partenaires. Oui Non
« Une évaluation périodique des résultats médicaux du réseau est communiquée a tous Oui N
les partenaires. u1 on
Financement (plusieurs financements sont possibles)
Le réseau est-il financé ? Oui | Non
Stout: -Urigne(s) : * Dotation de Developpement des Keseaux Oui | Non
* FAQSY Oui | Non
* ARH Oui | Non
* e-santé Oui | Non
« Collectivités locales Oui | Non
* Membres du réseau Oui | Non
* Industrie Oui | Non
* Autre (préciser) - - - Oui | Non
- S'agit-il d'un financement pérenne ? Oui | Non
- S'agit-11 d'un tinancement a duree determinee 7 Oui | Non

Duree :

- Montant annuel total

- Salaries E1P (nombre) . © | Oui | Non |
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Rayer la case fausse
Coordination du réseau
Pour coordonner le réseau, il existe une structure de coordination :

* Spécifique au réseau Oui Non
« Financée par le réseau Oui Non
* Mise a la disposition du réseau par un Etablissement Oui Non

Moyens propres au réseau

» Un médecin coordonnateur Oui Non
« Un secrétariat Oui Non
» Des moyens bureautiques dévolus Oui Non
* Un local individualisé Oui Non
» Un numéro de téléphone spécifique Oui Non
« Un portail web spécifique Oui Non
¢ Un budget spécifigge Oui Non
 Autre(s) | |

S'il y a un médecin coordonnateur :

Dispose-t-il d'une définition de fonction écrite ? . Oui Non |
Si oui, principales fonctions :
Estil: oo o o
- Payé par le réseau (salarié¢ ou sur honoraires) ? Oui Non
- Salarié par un employeur dédommageé par le réseau ? Oui Non
Si oui, cet employeur est-il membre du réseau ? | Oui Non
- Bénévole pour le réseau ? Oui Non
Est-il nommé :
- Par le Président du Réseau ? Oui Non
- Par le CA ou le Bureau du Réseau ? Oui Non
- Par I'AG du réseau ? Oui Non
Est-il :
- A plein temps ou a équivalent plein temps ? Oui Non
- A temps partiel ? Oui Non

S'il y a un secrétariat propre au réseau :

Dispose-t-il d'une définition de fonction écrite ? | Oui Non |

Est-il :
- Payé par le réseau (salari¢ ou sur honoraires) ? Oui Non
- Salarié par un employeur dédommageé par le réseau ? Oui Non
- Bénévole pour le réseau ? . Oui Non

Nombre d'équivalent(s) temps plein :

Autre(s) et commentaires :

2003
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I

REUNIONS DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRES (RCP)
ORGANISEES DANS LE CADRE DU RESEAU

(le cas échéant dupliquer la fiche s'il y a des RCP organisées sur un mode différent dans le réseau)

Rayer la case fausse

TYPE DE RCP | Généraliste

TYPE DE DOSSIERS présentés, discutés et/ou enregistrés dans le cadre de cette RCP

Tous les nouveaux cas de cancer...

sont ils : * Discutés ? Oui Non
+ Uniquement enregistrés, sans discussion ? Oui Non
Nombre de dossiers discutés en 2002 : ] ]
Nombre de dossiers uniquement enregistrés en 2002 : o
Les dossiers "standards" (dossiers relevant d'un référentiel type adopté
dans le réseau) sont discutés Oui Non
Si oui : « ils proviennent d'un Etablissement Oui Non
« ils proviennent du Territoire (bassin) de santé Oui Non
« ils proviennent de toute la Région Oui Non
Nombre de dossiers en 2002 : [ ' %,
Les dossiers "d'expertise" (dossiers ne -réjvo-ndant pas aux référentiels du .
réseau, complexes ou rares) sont discutés Oui Non
Si oui : « ils proviennent d'un Etablissement Oui Non
« ils proviennent du Territoire (bassin) de santé Oui Non
« ils proviennent de toute la Région Oui Non
Nombre de dossiers en 2002 : ) ! %,
ORGANISATION [
Participation médicale
Médecins spécialistes libéraux Oui Non
Médecins spécialistes salariés d'Etablissements sous dotation globale Oui Non
Médecins généralistes Oui Non
Autres Oui Non
Les participants disposent d'informations écrites et accessibles sur :
La date, le lieu et I'heure des RCP Oui Non
Le nom et les coordonnées du médecin coordinateur de RCP Oui Non
Le nom et les coordonnées des participants Oui Non
Modalités pratiques
Réunions Physiques Oui Non
Une feuille de présence toujours soumise a signature des présents ? Oui Non
Visio-conférence Oui Non
Télétransmission Oui Non
11 existe un compte-rendu écrit de la RCP Oui Non

Nombre de réunions mensuelles

Durée moyenne ! |
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Rayer la case fauss.

Participation par spécialités

Oncologues Médicaux Oui Non | Radiologues Oui Non

Radiothérapeutes Oncologues Oui Non | Médecins généralistes | Oui Non

Chirurgiens Oui Non | Psychologues Oui Non

Spécialistes de la localisation concernée | Oui Non | Psychiatres Oui Non

Anatomopathologistes Oui Non | Oncogénéticiens Oui Non
Autres :

Les médecins libéraux sont dédommagés pour leur présence ‘ Oui | Non

Documents patients supports de la RCP

Recueil de l'accord du patient pour la présentation de son dossier en RCP | Oui
.. Oral Oui | Non | Tragabilité
Si Oui : Ecri . -
crit et signé¢ | Oui Non
11 existe une fiche patient avec la proposition du traitement rédigée aprés la RCP | Oui
Fiche papier [ Oui Non | Fiche informatisée] Oui Non
Si Oui { Un exemplaire de cette fi- |au médecin généraliste Oui Non
che est adressé au médecin spécialiste Oui Non
Cette fiche est archivée Oui | Non
dans le dossier médical du médecin traitant Oui | Non
dans le dossier médical de I'Etablissement concerné Oui | Non
au niveau du secrétariat du réseau Oui | Non
Autre(s) archivage(s) | Oui | Non

ACCESSIBILITE AUX FICHES DE RCP ( DOSSIER MEDICAL)

Le réseau dispose-t-il d'une base de données partagées sur support informatique regrou-

pant les propositions de traitement énoncée lors de la RCP ? Oui | Non
Hors RCP, ce dossier est-il accessible aux médecins du réseau ? Oui | Non

Hors RCP, ce dossier est-il accessible aux médecins participant a la prise en charge oui | N
ui on

Si |du patient ?
oui | Ce dossier est-il accessible au patient ? Oui | Non

La liste des personnes habilitées a consulter ce dossier est-elle soumise par écrit a
l'approbation du patient, ainsi que ses modifications ?

Oui | Non

AUTRES AIDES DU RESEAU POUR LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT

Hospitalisation, y compris ambulatoire| Oui Non | Diététique Oui Non
Meédecin généraliste Oui Non | Nutrition Oui Non
HAD Oui Non | Douleur Oui Non
Chimiothérapie a domicile Oui Non | Soins palliatifs Oui Non
Soins a domicile Oui Non | Kinésithérapie Oui Non
Soins de suite et de réadaptation Oui Non | Soutien spirituel Oui Non
Suivi infirmier Oui Non | Aide sociale Oui Non
Prise en charge psychologique Oui Non | Soutien aux proches | Oui Non
Education-information Oui Non | Dépistage Oui Non
Inclusion dans des essais Oui Non
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.
Personne ayant rempli le questionnaire : ,

Coordonnées

v
QUESTIONS OUVERTES

Qu'est-ce qui marche dans votre réseau ?

Choix du protocole oui | non | Evaluation des pratiques| oui | non | Recherche non |
Mise en ceuvre du protocolel oui | non | Relations Ville-Hopital | oui | non
Dépistage oui | non | Aide au Patient oui | non
S S e e S e .
Autre(s) : )
) )
________________________________________ !
Considérez-vous que le réseau a participé a I'amélioration des pratiques ? oui non |

Si oui : dans quels domaines ?

Si non, pourquoi ? !

REMARQUES :

SUGGESTIONS :

Merci de renvoyer au plus tot ce questionnaire rempli

a la Mission Interministérielle pour la Lutte contre le Cancer, a I'adresse ci-dessous :

Personnes pouvant étre jointes sur ce questionnaire :

Madame Pascale BRIAND - Mission cancer

Docteur Philippe BERGEROT - Chargé de mis Tel : 02 40 53 88 44

Adresse de la Mission Cancer :

Fax : 02 40 53 88 45

E-Mail : pb.cedolet@wanadoo.fr et cedolet@aol.com

Mission Interministérielle pour la Lutte contre le Cancer
8, avenue de Ségur
75350 PARIS 07SP
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Questionnaire aux Etablissements
prenant en charge des malades atteints du cancer

10/2003
1
Nom de I'Etablissement : S :
Adresse: « T T T T T oot oo o oottt
N° FINESS | I
Statut: , CHQ  CHUQ CRLCCO Privé O PSPHO -

tous services confondus | '

Rayer la case fausse

1) Y a-t-il sur le site de votre Etablissement une activité de cancérologie ? :

a) En médecine ( y compris chimiothérapie ambulatoire) : Oui | Non
b) En chirurgie : Oui | Non
¢) En radiothérapie : Oui | Non

2) Prise en charge pluridisciplinaire et Réunions de Concertation Pluridisciplinaires (RCP) :

a) Existe-t-il des Réunions de Concertation Pluridisciplinaire dans 1'Etablissement ? : | Oui
b) Si oui, ces réunions sont-elles ? :
bl) Intra établissement ? : Nombre / mois : . Oui | Non
b2) Inter établissements ? :  Nombre / mois: o Oui | Non
b3) Existe-t-il un "médecin coordonnateur” de ces-ré-ur;io-ns ?: Oui | Non

¢) Sinon, les praticiens de votre Etablissement participent-t-ils & des RCP dans .
le cadre d'un réseau de cancérologie ? Oui | Non

3) Dans votre Etablissement existe-t-il une tragabilité des réunions-décisions dans le cadre des RCP ? :

a) Existe-t-il un compte-rendu écrit de la proposition de traitement ? : Oui | Non

b) Ce CR est-il enregistré dans le dossier du patient ? : Oui | Non

4) Votre établissement travaille-t-il dans le cadre d’un réseau de cancérologie ?

a) Il s'agit d'un réseau officiel, tel que défini par l'article L 6321-1 du CSP Oui | Non

b) Il s'agit d'un réseau de fait Oui | Non

Si oui, quel est son nom ? : |
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I

A ne remplir qu'en cas de réponse oui aux questions 2 et 3
Renseignements relatifs
aux Réunions de Concertation Pluridisciplinaire
Rayer la case fausse

Sénéralist

TYPE DE RCP (le cas échéant dupliquer la fiche s'il y a d'autres RCP organisées différemment)

S'il s'agit d'une RCP d'organe, préciser 1'organe concerné : Pt

ORGANISATION
Existe-t-il une charte de fonctionnement ou un réglement intérieur relatif au fonctionnement de la RCP ? Oui
Type de dossiers de votre Etabli t présentés et/ou di és dans le cadre de cette RCP
Tous les nouveaux cas de cancer
sont ils : * Discutés ? Oui | Non
» Uniquement enregistrés, sans discussion ? ~ | Oui | Non
Nombre de dossiers discutés en 2002 : e
Nombre de dossiers uniquement enregistrés en 2002 : e
Les dossiers "standards" (dossiers relevant d'un référentiel type adopté .
. . P Oui | Non
dans le réseau) sont discutés
Si oui : « ils proviennent de votre Etablissement Oui | Non
« ils proviennent du Territoire (bassin) de santé Oui | Non
+ ils proviennent de toute la Région Oui | Non
Nombre de dossiers en 2002 : T |
Les dossiers "d'expertise" (dossiers ne répondant pas aux référentiels du oui | N
réseau, complexes ou rares) sont discutés ut on
Sioui : « ils proviennent de votre Etablissement Oui | Non
« ils proviennent du Territoire (bassin) de santé Oui | Non
+ ils proviennent de toute la Région Oui | Non
Nombre de dossiers en 2002 : T |
Composition
Médecins spécialistes libéraux Oui | Non
Médecins spécialistes salariés d'Etablissements sous dotation globale Oui | Non
Médecins généralistes Oui | Non
Archivage
Informatisé Oui | Non
Centralisé (Etablissement, UCPO, 3C...) Oui | Non
Dans le dossier patient Oui | Non
Envoyé¢ au médecin traitant Oui | Non
Feuille de présence signée par chacun des participants Oui | Non
Modalités pratiques
Réunions Physiques Oui | Non
Une feuille de présence toujours soumise a signature des présents ? Oui | Non
Visio-conférence Oui | Non
Télétransmission Oui | Non
PARTICIPATION
Oncologues Médicaux Oui Non | Radiologues Oui Non Autres :
Radiothérapeutes Oncologues Oui Non | Meédecins généralistes | Oui Non [
Chirurgiens Oui Non | Psychologues Oui Non | |
Spécialistes de la localisation concernée | Oui Non | Psychiatres Oui Non | ,
Anatomopathologistes Oui Non | Oncogénéticiens Oui Non | |
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111
A ne remplir qu'en cas de réponse oui a la question 4
Renseignements relatifs
au réseau de cancérologie

Nom du réseau : '
Adresse :

|
|

Site internet : ' http:/www. '

Meédecin coor- Nom: ! |

donnateur E-Mail : | @ |
cooT T -R(IBV’L’I: [(L-{‘UTVE ;ZHZS‘S("
ORGANISATION
Couverture géographique :
Région Oui | Non
Territoire (bassin) de santé Oui | Non
Articulation a d'autres réseaux dans la Région : Oui | Non

Si oui, lesquels ? |

Fonctionnement
DOCUMENTS CONSTITUTIFS DE REFERENCE

» L'Etablissement a-t-il signé les documents juridiques de base oui | N
(convention constitutive et charte du réseau) ? ut on
« L'Etablissement a-t-il participé & I'élaboration de référentiels pro- oui | N
pres au réseau et adoptés selon une procédure formalisée ? ut on
* Les référentiels du réseaux sont-ils accessibles dans I'Etablisse- Oui | Non
ment sous forme de bases de données informatiques ?
CRITERES D'INCLUSION DES PATIENTS
» Le réseau a établi des critéres d'inclusion des patients. oui | N
Si oui : merci d'en donner la liste sur feuille jointe. ut on
* Les patients sont informés de leur inclusion dans le réseau. Oui | Non
* Si oui : le document d'information prévu a l'article D 766-1-3 du oui | N
CSP est transmis systématiquement. ut on
» Nombre de patients inclus dans le réseau en 2002
* Les patients inclus dans le réseau sont dotés d'un numéro d'enre- Oui | Non
gistrement unique dans une base de donnée commune.
SUPPORT DE L'INFORMATION MEDICALE
* Papier Oui | Non
* Informatique Oui | Non
- Si oui, existe-t-il un dossier médical communiquant ac- .
a1 s X . . Oui | Non
cessible a tous les professionnels de santé du réseau ?
Evaluation
 Une procédure d'évaluation est prévue par les textes fondateurs (conven- Oui | Non
tion constitutive, charte...).
« Une évaluation périodique du fonctionnement du réseau du point de vue ou | N
de I'Etablissement est communiquée a tous les membres. ut on
« Une évaluation périodique des résultats médicaux du réseau est commu- .
P Oui | Non
niquée a tous les membres.
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v

Conclusions - Suggestions

Dans votre pratique, quelle aide attendez-vous du réseau ?

Choix du protocole oui non | Evaluation des pratiques | oui non
Mise en ceuvre du protocole | oui non | Relations Ville-Hopital oui non
Dépistage oui non | Aide au Patient oui non

Recherche oui non
Autre(s): oo nne

Si oui : dans quels domaines ?

Si non, pourquoi ?

REMARQUES :

SUGGESTIONS :

Merci de renvoyer au plus tot ce questionnaire rempli
a l'adresse qui vous a été communiquée par votre Fédération

Personnes pouvant étre jointes a la Mission Cancer, sur ce questionnaire :

Madame Pascale BRIAND - Mission cancer

Docteur Philippe BERGEROT - Chargé de mission ~ Tel : 02 40 53 88 44

Adresse de la Mission Cancer :
Mission Interministérielle pour la Lutte contre le Cancer

Fax : 02 40 53 88 45
E-Mail : pb.cedolet@wanadoo.fr et cedolet@aol.com

8, avenue de Ségur
75350 PARIS 07SP
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PSYCHO-ONCOLOGIE
Questionnaire aux Etablissements

prenant en charge des malades atteints du cancer
10/2003

I- IDENTIFICATION DE L'ETABLISSEMENT

305

Adresse : |

N° FINESS :

CHO CHUW CRLCCU Privé Q PSPHU |
Statut : 1 ‘

Nombre de nouveaux dossiers ouverts pour des malades atteints du cancer, par an, tous services confondus :

II - PRISE EN CHARGE EN PSYCHO-ONCOLOGIE

Rayer la case fausse

1) Y a-t-il, dans votre Etablissement, une prise en charge psycho-oncologique )
des malades atteints du cancer, de leur famille et/ou de leurs proches ? oul non
Sioui:
* Depuis combien de temps ? (en année(s)) ! [
* Est-elle, par principe, ouverte a tous les malades suivis dans votre Eta- )
blissement ? out non
* Est-elle ouverte a d'autres malades (extérieurs) ? oui non
Sinon :
* Faites-vous appel a des intervenants extérieurs ? oui non
*Si - les patients sont-ils pris en charge dans 1'Etablissement ?
oui .
; oui non
- les patients se déplacent-ils chez ces intervenants ? oui non
2) Y a-t-il, dans votre Etablissement, une prise en charge psycho-oncologique .
des soignants ? out non

2003
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3) De quelles ressources humaines disposez-vous en interne ? :

Nombre de Psychiatre(s) :
Nombre de Psychologue(s) :
Nombre d'infirmiére(s) :
Nombre de secrétaire(s) : |
Psychia- Psycholo- Infir- Secré-
tre(s) gue(s) miere(s) taire(s)
Temps de présence (en ETP).
Nombre de nouveaux patients at-
teints du cancer par an.
Nombre de consultations psycho-on-
cologiques moyen par semaine.
Combien d'ETP sont-ils formés spé-
cifiquement en psycho-oncologie ?
Si pas de formation spécifique,
quelle autre formation ?
Qui est responsable de 'unité ? Psychiatre | Psychologue Infirmicére | Autre :
S'il n'y a pas d'unité spécifique, qui coordonne les intervenants en psycho-oncologie ? :
4) Groupe(s) de parole :
Il existe un (des) groupe(s) de parole pour les malades | oui
Si oui :
Nombre de réunions en 2002
Nombre moyen de participants
Proportion de patients hospitalisés %
Proportion de patients externes %
11 existe un (des) groupe(s) de parole pour les familles ou les proches | oui non
Sioui :
Nombre de réunions en 2002
Nombre moyen de participants
11 existe un (des) groupe(s) de parole pour les soignants | oui non
Si oui :
Nombre de réunions en 2002
Nombre moyen de participants
5) Répartition de I'activité, en %
Psychia- Psycholo- Infir-
tre(s) gue(s) miére(s)
Patients hospitalisés % % %
Patients ambulatoires % % %
Travail institutionnel auprés des équipes
% % %
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6) Mode de financement de ’équipe Psycho-oncologique de ’Etablissement

Etablissement sous DG :

Dotation ARH spécifique oui non |Si oui : Montant 2001 : €
Montant 2002 : €
Montant 2003 : €

Subvention Ligue oui non

Autre(s) subvention(s) oui non Origine(s) :

Mode privé et/ou libéral :

Ressources propres de I'Etablissement oui non
Patient oui non
Subvention Ligue oui non
Autre(s) subvention(s) oui non Origine(s) :

III - BESOINS EN PSYCHO-ONCOLOGIE

A votre avis :

1) Quels seraient les besoins en personnels nécessaires a votre Etablissement pour mieux ré-
pondre a la demande des patients atteints du cancer, de leur famille et de leurs soignants ?
(en équivalents ETP)

Psychiatre(s) Infirmiere(s)

Psychologue(s) Secrétaire(s)

2) Quelle est votre estimation des besoins en formation a la Psycho-oncologie ?
(en nombre de personnes concernées)

D.U. Autre

Pour les professionnels psy

Pour les cancérologues

Pour les équipes de soins

3) Quelle est votre estimation des besoins financiers ?

a)  Investissement en euros réalisés dans le domaine de la formation en psycho-oncologie
au cours des deux derniéres années :

D. U. Autre

Pour les professionnels psy

Pour les cancérologues

Pour les équipes de soins

b)  Evaluation en euros des investissements prévisionnels pour la formation en psycho-
oncologie dans les deux années a venir :

D. U. Autre

Pour les professionnels psy

Pour les cancérologues

Pour les équipes de soins € €

2003
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4) Quelle serait I'organisation a mettre en pratique pour une prise une charge en psycho-
oncologie la plus adaptée a votre Etablissement ?

IV - SUIVI-EVALUATION

L'activité psycho-oncologique est difficile a mesurer. Son efficacité et son efficience plus encore. Ce
questionnaire a pour seul but de dresser un premier état des lieux. Si vous avez des méthodes, des indi-
cateurs ou des marqueurs que vous jugez significatifs de votre activité, merci de les décrire succincte-
ment ici :
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\%
QUESTIONS OUVERTES

Personne ayant rempli le questionnaire : L

Coordonnées

2003

REMARQUES :

SUGGESTIONS :

Merci de renvoyer au plus tdt ce questionnaire rempli
a I'adresse qui vous a été communiquée par votre Fédération
Personnes pouvant étre jointes sur ce questionnaire :
Madame Pascale BRIAND - Mission cancer
Docteur Daniel SERIN - Chargé de mission Tel : 0490 27 62 63
Fax : 04 90 89 62 74

E-Mail : danielserin@club-internet.fr

Adresse de la Mission Cancer : Mission Interministérielle pour la lutte contre le cancer
8, avenue de Ségur
75350 PARIS 07SP
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Document n° 5

Analyse économique de la
chimiothérapie ambulatoire

en établissement hospitalier privé
dans le cancer pulmonaire
non a petites cellules

Dr Philippe Bergerot - M. Gérard Parmentier
2003
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0 FCLH

FEDERATION DE 44 CANCEROLOGIE
LURERALE £1 HOSPITALIERE

Les Rencontres 2003
de la Cancérologie
Libérale
et
Hospitaliére Privée

M X¢mes Rencontres de 'UNHPC M
M I11¢mes Rencontres de la FCLH M

mercredi 3 Décembre 2003
Maison des Polytechniciens - Paris

Nous remercions tous ceux qui nous ont aidé a mener cette étude de
type comptabilité analytique sur les prix de revient de chimiothérapies
administrées en ambulatoire. Nous remercions en particulier les clini-
ques qui se sont portées volontaires pour leur participation active a ce
gros travail d'analyse interne.

Nous remercions aussi la SFCP pour l'autorisation qu'elle nous a donné
de reproduire cet article qui est paru dans son Bulletin n° 64 de Septem-

bre 2003.

Réalités économiques en cancérologie :

Analyse économique de la
chimiothérapie ambulatoire
en établissement hospitalier privé

dans le cancer pulmonaire

non a petites cellules
-CPNC-

en premiére ligne

- Philippe Bergerot — Gérard Parmentier —
UNHPC (Union Nationale Hospitaliére Privée de Cancérologie)
Avrticle original : Bulletin de la Société Frangaise de Cancérologie Privée
n° 64/2003, pp 55 a 64
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Réalités économiques en cancérologie :

Analyse économique de la chimiothérapie ambulatoire
en établissement hospitalier privé
dans le cancer pulmonaire
non a petites cellules
-CPNC-
en premiére ligne

- Philippe Bergerot — Gérard Parmentier —
UNHPC (Union Nationale Hospitaliere Privée de Cancérologie)
Article original : Bulletin de la Société Francaise de Cancérologie Privée GEP

* n° 64/2003, pp 55 & 64

RESUME

Le changement de tarification de la chimiothérapie ambulatoire en clinique privée,
survenu en Avril 2001 a changé les perspectives économiques de cette activité.
L’étude économique réalisée sous 1’égide de ’'UNHPC et de la SFCP permet d’avoir
une estimation des différentes zones de colt survenant au cours de I’administration
d’une chimiothérapie en ambulatoire, dans une pathologie donnée, le cancer bronchi-
que. Les résultats sont exprimés sous la seule perspective de I’établissement de santé
privé sous OQN. Malgré les limites de ce type d’étude, réalisée sur 5 établissements,
elle souligne que 1’activité de chimiothérapie en ambulatoire est, en fonction des pro-
tocoles retenus, tout juste a 1’équilibre et surtout que 1’équilibre financier peut étre
fortement dégradé par le colit de la gestion des effets secondaires induits par les cyto-
toxiques, en particulier les neutropénies fébriles.

Introduction

La prise en charge des patients atteints de pathologies cancéreuses est assurée par dif-
férents types de structures hospitaliéres et représente un total de plus de 4 millions de
séjours ou séances. 45 % de ces cures de chimiothérapie sont prises en charge dans
des structures privées sous OQN, dont 25 font partie des sites spécialisés référents en
cancérologie (§ plan cancer )

Le mode de financement est radicalement différent entre ces structures privées et les
établissements du service public comprenant les CRLCC (centre de lutte contre le
cancer), les CHU (centre hospitalier universitaire) et les CHG (centre hospitalier gé-
néral). Ces derniers sont sous dotation globale et financent les produits oncolytiques
sur leur propre budget, avec plusieurs mesures prises comme 1’adaptation du PMSI,
Iattribution de points ISA pour les produits colteux et des enveloppes spécifiques
supplémentaires qui viennent s’ajouter au budget global octroy¢. Ce mode de finance-
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ment devrait subir une réforme conformément au plan Hopital 2007 avec une phase
expérimentale actuellement en cours.

Les structures privées ont subi en mai 2001 une modification du mode de rembourse-
ment de la séance de chimiothérapie.

En effet avant cette date, les produits étaient remboursés par les autorités de tutelle sur
la base du prix d’achat des anticancéreux augmenté de 30% de cette somme par pa-
tient et par cure de chimiothérapie afin de couvrir les frais occasionnés par leur admi-
nistration (préparation du produit, consommation de médicaments associés et frais du
personnel...)

A partir de mai 2001, pour les séances de chimiothérapie en ambulatoire, la clinique
percoit un forfait moyen de 70 € pour couvrir les frais quelle que soit la chimiothéra-
pie administrée et la pathologie sous jacente, et les produits de chimiothérapie utilisés
sont remboursés au franc le franc.

L’objet de cette étude est de réaliser une analyse financiére par une valorisation glo-
bale de I’activité de chimiothérapie effectuée en ambulatoire avec une évaluation des
différents postes de coits dans la prise en charge des patients atteints d’un cancer
dans les établissements de soins privés en tenant compte de la nouvelle tarification.

Cette analyse financicre a été effectuée dans le cadre d’une pathologie cancéreuse
bien précise, le cancer pulmonaire non a petites cellules métastasé CPNPC traité par
quatre protocoles a base de sels de platine ayant une autorisation de mise sur le mar-
ché, a I’exception du carboplatine.

Méthodologie

L’étude a porté sur 5 établissements privés répondant aux conditions suivantes :
1. Un recrutement suffisant dans I’indication du cancer pulmonaire non
a petites cellules métastasé CPNPC.
2. Le volontariat.
3. L’existence d’une comptabilité analytique au sein de 1’établissement.
4. Une garantie de confidentialité.

Le cadre de cette étude concerne I’analyse des cofits liés a la réalisation d’une séance
de chimiothérapie en hospitalisation ambulatoire et exclut le cadre de 1’hospitalisation
traditionnelle, qui est déficitaire puisque le forfait médicament de 10 € n’est pas adap-
té a I’utilisation de chimiothérapie dans ce cadre, a quelques trés rares exceptions
pres.

Les quatre protocoles de chimiothérapie utilisés dans cette indication sont reconnus
par ’AMM et référencés dans la littérature. Le nombre de séances est variable d’un
protocole a I’autre (de 1 a 4) et la durée du cycle est de 3 ou 4 semaines.

q Gemcitabine (J1, J8) + Cisplatine (J1) -Toutes les 3 semaines

q Paclitaxel (J1) + Carboplatine ( J1) -Toutes les 3 semaines

q Vinorelbine (J1,J8, J15, J21) + Cisplatine (J1) -Toutes les 4 semaines

q Docetaxel (J1) + Cisplatine (J1) -Toutes les 3 semaines
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Le carboplatine n’a pas d’autorisation de mise sur le marché dans cette indication,
mais est fréquemment utilisé en association avec le paclitaxel. Le schéma vinorelbine
— cisplatine est celui mentionné par I’AMM, mais en réalité rarement utilisé en raison
de sa toxicité conduisant les médecins a adapter ce schéma en pratique sous la forme
d’un schéma J1-J8. Aucune étude randomisée ne permet de fournir des données préci-
ses sur le niveau d’efficacité et de toxicité de ce protocole, conduisant a prendre le
schéma de I’AMM ou celui publié.

Pour éviter de faire une analyse de cotlit/efficacité, I’hypothése retenue est de considé-
rer que ces 4 schémas ont une efficacité comparable.

Pour les événements toxiques sévéres, nécessitant une hospitalisation, les données
sont issues des résultats d’essais de phase III publiés. Seules les toxicités sévéres de
grade OMS 3 et 4 sont prises en compte avec une analyse englobant tous les effets se-
condaires de grade 3 et 4 (version maximaliste) ou une analyse n’englobant que les
effets secondaires hématologiques de grade 3 et 4 (neutropénie fébrile et la thrombo-
cytopénie avec transfusion de plaquettes - version minimaliste)

L’analyse a pour objet d’identifier les cofits directs liés a la séance de chimiothérapie
ambulatoire et les cotts indirects liés aux hospitalisations pour effets secondaires en
fonction des quatre protocoles. Ces cofits sont analysés pour chaque sé€ance et reportés
en cycle. La différence avec les reversements des forfaits par I’Assurance Maladie
permet d’obtenir la valorisation financiére, positive ou négative, et ce du point de vue
de I’établissement privé.

Description des zones de coiits :

Dans la perspective des établissements privés, deux zones de colits ont été identifiées
dans la prise en charge d’un patient en oncologie suivi pour un