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Agence sanitaire et scentifique de référence sur le cancer, I'Institut national du cancer est chargé de coordonner les actions de
lutte contre le cancer. A ce titre, il exerce notamment les missions suivantes (Loi du 9 aotit 2004, article L 1415-2 du code de la
santé publique) :

«  Evaluation du dispositif de lutte contre le cancer ;

e Désignation d’entités et d’organisation dans le domaine de la lutte contre le cancer ;

*  Réalisation, a la demande des ministres intéressés, de toute expertise relative a la cancérologie et a la lutte contre le cancer.

Ce rapport s’inscrit dans les objectifs et actions du Plan cancer 2014-2019 visant a « optimiser les organisations pour une plus
grande efficience » (Objectif 16) :

Action 16.4 : Garantir a ’ARS un appui régional fort dans le champ de la cancérologie en misant sur le rapprochement des

structures :

«  Conforter le réle d’appui auprés des ARS. A la lumiére de leur évalutation, actualiser leur missions et leurs articulations
avec les acteurs de proximité.

Action 16.5 : Structurer I'organisation territoriale de proximité autour de I'objectif de continuité et de globalité des parcours de
prise en charge.

Ce document doit étre cité comme suit : © Evolution des missions des Réseaux régionaux de cancérologie, collection appui a la décision, INCa,
novembre 2016.

Ce document est publié par I'Institut national du cancer qui en détient les droits. Les informations figurant dans ce document peuvent étre réutilisées
dés lors que : (1) leur réutilisation entre dans le champ d’application de la loi N°78-753 du 17 juillet 1978 ; (2) ces informations ne sont pas altérées et
leur sens dénaturé ; (3) leur source et la date de leur derniére mise a jour sont mentionnées.
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1. CONTEXTE

Le premier Plan cancer a permis la mise en place a I'échelon régional des réseaux régionaux de
cancérologie (RRC) et au niveau local des centres de coordination en cancérologie (3C), qui ont
fortement contribué au développement de la coordination des acteurs de santé et a I'amélioration
continue des pratiques professionnelles. A travers leurs missions, ces structures ont concouru a faire
progresser la qualité et la sécurité des prises en charge en cancérologie.

Le réseau régional de cancérologie, en tant que structure de coordination, fédere I'ensemble des
institutions et professionnels prenant en charge des patients atteints de cancer. Il assure ses missions
en lien avec les 3C, cellules qualité locales. Les établissements de santé doivent d'ailleurs étre
membres d’'un réseau de cancérologie pour étre autorisés a pratiquer les traitements du cancer. Le
RRC tire ainsi sa légitimité de la participation active des acteurs de terrain a ses travaux et fait le lien
entre eux et les tutelles nationales et régionales.

Interlocuteurs privilégiés des Agences régionales de santé (ARS) pour le cancer, les réseaux régionaux
de cancérologie ont vocation a devenir de plus en plus une structure d’appui pour les ARS dans
chaque région. Par ailleurs, I'organisation des RRC évoluera en cohérence avec la réforme territoriale
et la fusion des régions.

En cohérence avec les orientations de la stratégie nationale de santé et les dispositifs portés par la loi
de modernisation de notre systeme de santé, les évolutions des modes de prise en charge des
cancers conduisent a interroger I'adéquation des missions et du positionnement des RRC et des 3C
pour une plus grande efficience de I'offre proposée.

Ainsi, les objectifs du Plan cancer 2014-2019 portent une évolution de ces structures visant a :

e Renforcer I'appui apporté aux ARS pour le pilotage régional de la lutte contre le cancer ;

e Décloisonner les parcours de santé, du diagnostic a I'apres cancer ;

e Harmoniser les pratiques et améliorer la qualité des prises en charge ;

e Optimiser les organisations pour une efficience accrue du dispositif et de I'utilisation des moyens.

Au titre de ses missions de coordination des actions de lutte contre le cancer confiées par la loi du 9
ao(t 2004 relative a la politique de santé publique et son réle de pilotage technique et d’animation
des structures en cancérologie rappelé par le Plan cancer 2014-2019%, I'INCa est chargé d’élaborer
des propositions pour faire évoluer, en lien avec la Direction générale de l'offre de soins (DGOS), le
référentiel des missions des réseaux régionaux de cancérologie a partir des missions initialement
définies par les circulaires de 2005 et 2007°.

Ces propositions doivent permettre de clarifier les missions et les échelons d’intervention des RRC et
3C et faire évoluer leurs périmetres d’actions et leur organisation, afin d’améliorer leur
fonctionnement et la lisibilité pour les acteurs et la population dans une logique d’efficience.

Le nouveau référentiel des missions devrait étre publié courant 2016 apres concertation avec les
directeurs généraux des ARS.

! Objectif 16 du Plan cancer 3 — Actions 16.2 et 16.4

2 Circulaire DHOS/SD0/2005/101 du 22 février 2005 relative a 'organisation des soins en cancérologie et circulaire
DHOS/CNAMTS/INCA/2007/357 du 25 septembre 2007 relative aux réseaux régionaux de cancérologie
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2. METHODOLOGIE

Pour mener a bien ses travaux, I'INCa s’est appuyé d’une part sur une analyse documentaire a partir
des sources disponibles, d’autre part sur un travail de construction et de concertation avec les parties
prenantes du dispositif.

2.1 Analyse documentaire

Les travaux ont été conduits a partir de différentes sources étudiées pour documenter les
thématiques de travail.

Enjeux et orientations stratégiques :

e Recommandations pour le troisieme Plan cancer, rapport remis par le Professeur Jean-Paul Ver-
nant, juillet 2013 ;

e Contributions des Agences régionales de santé (ARS) sur I'évolution des organisations et struc-
tures régionales en cancérologie : réponses au questionnaire adressé le 4 décembre 2013 pour la
préparation du troisieme Plan cancer ;

e Plan cancer 2014-2019, en particulier I'objectif 16 « Optimiser les organisations pour une plus
grande efficience » ;

e Feuilles de route régionales élaborées par les ARS pour décliner le Plan cancer 2014-2019 ;

o Evaluation de 10 ans de politique de lutte contre le cancer 2004-2014, Haut conseil de santé pu-
blique (HCSP), 2016°.

Analyse de I'activité des RRC et des 3C et évaluation au regard de leurs missions :

o Evaluations par I'INCa et les ARS pour le renouvellement de la reconnaissance des RRC ;
e Tableaux de suivi d’activité des RRC;

e Enquéte « Tableaux de bord RRC » 2015 ;

e Enquéte « Tableaux de bord 3C » 2015.

Lanalyse des tableaux de suivi d’activité des RRC et des données de I'enquéte « Tableaux de bord
RRC » 2015 a permis d’évaluer la réalisation de leurs missions et a contribué a I'identification de
celles qui nécessitaient d’étre confortées ou développées dans le référentiel.

Autres documents pris en compte :
L'élaboration du référentiel des missions des RRC a pris en compte les documents de référence
suivants :
e Lescirculaires relatives aux RRC et 3C:
0 DHOS/SDO/2005/101 du 22 février 2005 relative a I'organisation des soins en cancérologie,
O DHOS/CNAMTS/INCA/2007/357 du 25 septembre 2007 relative aux réseaux régionaux de cancéro-
logie.
e La procédure de labellisation des référentiels et des recommandations de bonnes pratiques cliniques en
cancérologie publiée4 (cf.annexe 1);
e Linstruction de 2016 relative au déploiement du Dossier communicant de cancérologie (DCC) sur
I'ensemble du territoire qui doit étre accompagné par les réseaux régionaux de cancérologie5 ;
e Laréponse a la saisine relative a I'évolution de I'organisation du dispositif de dépistage des cancers.

8 Evaluation de 10 ans de politique de lutte contre le cancer 2004-2014, HCSP, 2016

4 Procédure élaborée par I'INCa (direction des recommandations, du médicament et de la qualité de I'expertise) et publiée au bulletin
officiel « Santé - Protection sociale - Solidarité » du 15 décembre 2015

5 Instruction N° SG/2016/109 du 5 avril 2016 relative a I'actualisation pour 2017 de la cible du systéme d'information du dossier
communicant de cancérologie (DCC).
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2.2 Construction et concertation avec les parties prenantes

La méthodologie de travail et les premiéres pistes de réflexion envisagées par I'INCa ont été
présentées a la Direction générale de I'offre de soins (DGOS) le 9 avril 2015.

Parallelement, le dialogue avec les parties prenantes du dispositif a été mené en deux phases et les
acteurs de la cancérologie ont été tenus informés (cf. Liste des personnes rencontrées pages 3-4).

1lére phase : ciblage et définition des nouvelles missions des RRC

Afin de cibler et de définir les nouvelles missions des RRC par rapport au référentiel de 2007, I'INCa a

échangé a plusieurs reprises avec les réseaux :

e avec le groupe de travail « missions » de |’Association des coordonnateurs des réseaux de cancé-
rologie (Acoresca) a plusieurs reprises entre avril et juin 2015. Ce groupe a remis sa contribution a
I'INCa en juin 2015 ;

e avec 9 RRC volontaires lors d’une réunion de travail le 19 juin 2015 sur trois thématiques : la for-
mation, I’évaluation et les soins de support ;

e avec les RRC d’Outre-mer lors d’un atelier dédié le 18 février 2015 pour échanger sur les spécifici-
tés de ces territoires ;

e lors du séminaire national INCa/RRC le 8 juillet 2015 regroupant les présidents et coordonnateurs
des réseaux.

2éme phase : concertation avec les parties prenantes

La concertation s’est faite notamment avec :

e les Agences Régionales de Santé (ARS) : lors d’un atelier de travail le 16 septembre avec le groupe
interface des ARS élargi a 3 autres régions, et le Secrétariat général des ministéres chargés des af-
faires sociales (SGMAS). Les échanges ont porté sur les missions (pertinence et formulation) ainsi
que sur la gouvernance et la future procédure de labellisation des RRC. Une réunion dédiée aux
missions des centres de coordination en cancérologie (3C) s’est tenue avec le groupe interface des
ARS le 23 novembre 2015. Cette action du Plan cancer doit en effet étre co-construite avec les
ARS.

e le bureau de I’Acoresca : la réunion du 11 septembre 2015 a permis de finaliser la formulation de
certaines missions mais également de définir les modalités de sollicitation des RRC ; une seconde
réunion d’échanges sur les missions s’est tenue le 9 décembre 2015. D’autres réunions sont pro-
grammeées en 2016.

Information des acteurs

e L'état d’avancement des travaux a été présenté au Comité des usagers et des professionnels
(Comup) de I'INCa lors de la réunion du 29 septembre 2015.

e L’INCa a présenté le projet d’évolution des missions au congrés national des réseaux de cancéro-
logie le ler octobre 2015 a Amiens. Ce sujet fera I'objet d’un atelier lors du prochain CNRC le 30
septembre 2016.

e L’évolution des missions des RRC et des 3C a fait 'objet de plusieurs échanges avec les fédérations
hospitaliéres, notamment lors de la réunion rassemblant des représentants de la FHF cancer,
d’Unicancer, de la FHP et de la Fehap avec I'INCa le 10 juin 2015 et au cours des réunions bilaté-
rales avec ces fédérations au premier semestre 2016.

2.3 Référentiel des missions

Ce rapport présente les propositions élaborées par I'INCa a I'issue de I'analyse documentaire et de la
consultation des parties prenantes, pour la définition du référentiel des missions des RRC. Ce
référentiel sera établi en lien avec la Direction générale de l'offre de soins (DGOS) et apres
concertation avec les directeurs généraux des ARS.
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3. CONSTATS ET ORIENTATIONS

Pour répondre a I'impératif de coordination des acteurs dans la prise en charge des patients atteints
de cancer, le réseau régional de cancérologie a été identifié comme une organisation pivot dans le
champ sanitaire.

La circulaire DHOS/CNAMTS/INCA/2007-357 du 25 septembre 2007 définit les missions des RRC

comme suit :

1. La promotion et I'amélioration de la qualité des soins en cancérologie, comprenant la diffusion
aupres des professionnels de santé des recommandations pour la bonne pratique clinique en
cancérologie ;

2. La promotion d’outils de communication communs au sein de la région, principalement le dos-
sier communicant de cancérologie (DCC) ;

3. L"information des professionnels de santé, des patients et de leurs proches ;

L'aide a la formation continue des professionnels de santé ;

5. Lerecueil des données relatives a I'activité de soins cancérologiques et I'évaluation de la qualité
des pratiques en cancérologie.

E

L'ensemble des régions francaises est actuellement couvert par un réseau régional de cancérologie (cf.
fig.1) et chacun d’entre eux a fait 'objet d’'une procédure de reconnaissance par I'INCa en lien avec
les Agences régionales de santé. Certains RRC ont un champ d’intervention limité a un département-
région (tels que les RRC d’Outre-mer), et un réseau est positionné a un niveau interrégional (réseau
ONCOPACA-Corse).

Fig 1 : Carte des 25 RRC reconnus en 2013 (source : INCa)

oo

-
\ 'é’*

Réalisation : Département Organisation des soins - 2013

(=1
=

Conformément a la circulaire de 2007, les RRC coordonnent les acteurs de la cancérologie dans
chaque région en mettant en ceuvre leurs missions. lls s’articulent notamment avec les centres de
coordination en cancérologie (3C).
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Le cahier des charges des 3C fixé par la circulaire DHOS/SDO/2005/101 du 22 février 2005 relative a

I'organisation des soins en cancérologie, définit ces structures comme des cellules qualité

opérationnelles dont les missions sont :

¢ la mise a disposition des médecins et des soignants des référentiels de bonnes pratiques ;

e ['organisation des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) et la gestion de leur secréta-
riat;

e [l'information et I'orientation des patients ;

e la production d’informations sur I'activité de cancérologie des établissements de santé.

Au nombre de 260, les 3C se sont organisés de facon hétérogene tant sur le plan de leur structure
juridique et de leurs moyens, que sur leur périmétre d’intervention. A titre d’exemple, 62 % des 3C
sont en coordination inter-établissements®. De plus, le manque de lien formalisé entre le RRC et le 3C
a rendu parfois difficile un travail concerté entre le niveau régional et infrarégional. Ainsi, dans
certaines régions, le RRC rencontre des difficultés a consolider le recueil d’informations sur l'activité
de soins et la qualité des pratiques faute de transmission exhaustive par les 3C.

Les 3C sont portés par différents types de structure juridique : structure rattachée a un établissement
de santé (33 %) ou a un ensemble d’établissements (24 %), association (24 %), groupement de
coopération sanitaire (7 %), établissements de santé privés d’intérét collectif (4 %). Le type de
personnel et de contrat de travail est donc hétérogene sur le territoire.

L'équipe des 3C est composée a 63 % d’une a 4 personnes et en moyenne 5,2 personnes font partie
de I'équipe du 3C. La taille des équipes peut étre jugée insuffisante et pourrait fragiliser la mise en
place des missions dédiées. De plus, certains 3C sont actuellement portés par un réseau territorial ce
qui peut questionner la capacité d'assurer a la fois les missions dédiées aux 3C et celles de
coordination de la prise en charge de patients sur le terrain.

Les données d’évaluation a disposition de I'INCa montrent que tous les établissements de santé n‘ont
pas encore mis en ceuvre I'ensemble des mesures transversales de qualité définies par les critéres
d’agrément et la mise en place de démarches qualité reste inégale.

Les résultats de lI'enquéte menée en 2015 auprés des 3C rapportent les éléments suivants.
Lorganisation et le secrétariat des RCP représentent la plus grande part d’activité des 3C, puis
viennent ensuite |'évaluation et audits de pratiques, le recueil de données de lactivité des
établissements et la mise en place d’actions d’amélioration de la qualité.

Les trois quarts des 3C évaluent au moins une fois par an la qualité des RCP mais ils ne sont que 42 %
a évaluer la conformité de la prise en charge des patients par rapport aux décisions de RCP. Dans le
cadre de 'amélioration de la qualité, les 3C mettent en place des actions correctives sur de nombreux
dispositifs. Cependant des efforts doivent étre accomplis pour la transmission du programme
personnalisé de soins (PPS) au médecin traitant, la remise du programme personnalisé de l'apres
cancer (PPAC) au patient et pour la transmission du PPAC au médecin traitant.

Lenquéte « tableaux de bord 3C » 2015 apporte également des éléments sur la mise en ceuvre des

mesures de qualité transversale.

e Le dispositif d’annonce est mis en place par 71 % des 3C et 18 % indiquent qu’il n’est que partiel-
lement mis en place.

e La consultation médicale et la consultation soignant sont respectivement mises en place par 67 %
et 77 % des 3C.

6 Enquéte « Tableaux de bord 3C » 2015 —INCa
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e 52 % des établissements utilisent préférentiellement leur propre trame du PPS, 42 % celui propo-
sé par le 3C et 14 % celle proposée par le RRC.

e 75 % ont formalisé un document d’information sur les soins de support et 62 % mettent a disposi-
tion des professionnels de santé un référentiel sur ce sujet.

Différentes démarches qualité sont mises en ceuvre par les 3C qui portent principalement sur les RCP
et le dispositif d'annonce. Viennent ensuite le PPS, les soins de support, les référentiels, etc.

Le rapport d’évaluation de 10 ans de politique de lutte contre le cancer du HCSP souligne
d’importantes différences selon les régions dans la mise en place des différents dispositifs de
coordination des acteurs. Le HCSP interroge la superposition d’institutions, telles que 3C, RRC, etc.
chargées de la coordination des acteurs, de 'observation et de I'évaluation des pratiques, du contréle
qualité, et de la production et de la diffusion de référentiels cliniques. Il pointe le fait que certains
acteurs de terrain évoquent un effet « millefeuille » et une confusion des réles. Enfin, le HCSP
questionne 'utilité et la légitimité du maintien a l'intérieur de I'hdpital du dispositif qualité tel que le
3C spécifique au cancer.

Néanmoins, les RRC et les 3C ont largement contribué au développement de la coordination des
acteurs de santé et a 'amélioration continue des pratiques professionnelles en cancérologie. Leurs
missions et leurs liens doivent a présent étre clarifiés pour renforcer l'efficience du dispositif.

Par ailleurs, la coordination des organisations de prises en charge spécifiques, telles que la
cancérologie pédiatrique et I'oncogériatrie qui ont été structurées par les deux premiers Plans cancer,
doit étre questionnée dans le cadre de I'évolution globale des structures de coordination en réponse
aux impératifs de simplification et de lisibilité. Il convient de distinguer, parmi les missions qu’elles
exercent, celles qui relévent de la coordination des acteurs de celles de coordination de la prise en
charge des patients, tout en respectant I'objectif d’efficience et de lisibilité.

De plus, I'évolution des modes de prise en charge des cancers pose des exigences nouvelles en
termes d’amélioration des interfaces entre I'hdpital et la ville. En effet, la bonne orientation des
patients dés le diagnostic et l'acces rapide aux traitements innovants constituent désormais des
enjeux majeurs pour éviter les pertes de chance et rendre plus fluide le parcours des patients.

Ainsi, dans un contexte de moyens contraints, un nouveau positionnement des RRC émerge pour
apporter un appui fort a 'Agence régionale de santé dans le domaine du cancer. Ce positionnement
est clairement conforté dans les feuilles de route des ARS qui identifient les RRC comme structures
d’appui en leur confiant, déja actuellement, la coordination de nombreuses actions destinées a
fluidifier le parcours de santé et de soins des personnes atteintes de cancer.

C’est pourquoi, une nouvelle étape doit étre franchie pour mettre en adéquation les missions des
RRC avec ces besoins dans une logique d’efficience et de lisibilité.

Lensemble de ces constats et de ces orientations a guidé la réflexion sur I'évolution des missions et

du périmeétre d’intervention des réseaux régionaux de cancérologie afin de conforter I'appui des RRC

aux ARS tout en renforgant leur role aupres des établissements et des professionnels de santé :

e confier aux RRC une mission de coordination de I'offre de prise en charge en cancérologie incluant
les dispositifs d’oncogériatrie et de cancérologie pédiatrique ;

o simplifier et clarifier les organisations régionales et territoriales en faisant évoluer les 3C;

e développer les interfaces entre le RRC et les autres structures en cancérologie, notamment les
structures de gestion du dépistage et les canceropoles.

EVOLUTION DES MISSIONS DES RESEAUX DE REGIONAUX DE CANCEROLOGIE 11



4. MISSIONS

Au regard de l'analyse de la réalisation de leurs missions actuelles et des orientations qui sous-

tendent leur évolution (cf. Annexe 1), il est proposé de redéfinir les nouvelles missions des réseaux

régionaux de cancérologie selon 4 axes :

e contribuer a la coordination et a la lisibilité de I'organisation régionale en cancérologie ;

e promouvoir la qualité et la sécurité des prises en charge des patients atteints de cancers;

e développer I'expertise et I'expérimentation de projets communs innovants et accompagner les
évolutions de I'offre de soins ;

e informer et former les acteurs sur le parcours de santé en cancérologie.

Les principales évolutions des missions des RRC portent sur les éléments suivants :

e leur positionnement porté par le Plan cancer comme de véritables structures d’appui et
d’expertise en cancérologie aupres des ARS et des professionnels de santé ;

e [l'intégration de certaines missions des centres de coordination en cancérologie ;

e unrole renforcé des RRC dans les champs de I'oncogériatrie et de la cancérologie pédiatrique.

Le référentiel comportera des missions socles (identiques et imposées a tous) et des missions

complémentaires qui pourront étre ajustées par les ARS en fonction des besoins du territoire et des

ressources spécifiques allouées.

Toutefois, certains principes généraux de fonctionnement sont communs a I'ensemble des RRC; ces

principes sont les suivants :

o les différentes dimensions de la prise en charge sont a prendre en compte par les RRC dans
I’ensemble de leurs missions, et des interfaces doivent étre établies avec les acteurs du parcours
de santé (prévention, dépistage, traitement du cancer ou soins de support) ;

e les RRC devront s’attacher a associer davantage les usagers et les patients dans la mise en ceuvre
de leurs missions. S’agissant de la gouvernance, il est souhaitable que les usagers soient représen-
tés au sein des instances du réseau dans une logique de démocratie sanitaire ;

e chaque réseau veillera a s’assurer de I'indépendance des experts en mettant en place un dispositif
d’analyse des déclarations publique d’intéréts (DPI) conformément aux dispositions de la Loi
n°2011-2012 du 29 décembre 2011 relative au renforcement de la sécurité sanitaire du médica-
ment et des produits de santé et son décret d’application du 9 mai 2012.

Axe | : Contribuer a la coordination de I'organisation régionale en cancérologie et a sa lisi-
bilité

Les réseaux régionaux de cancérologie ont été créés pour développer les liens entre les
professionnels de santé et favoriser 'amélioration continue des pratiques (missions définies par la
circulaire du 25 septembre 2007). lls jouent désormais un réle majeur dans la coordination des
acteurs de la prise en charge en cancérologie, qui doit étre renforcé et clairement inscrit dans leurs
missions pour répondre aux enjeux d’accés aux soins et de continuité des parcours.

I.1 — Renforcer la lisibilité de I'organisation de l'offre de soins en cancérologie pour les
patients, les professionnels, en appui des tutelles régionales et nationales, afin de faciliter
I’équité d’accés aux soins. (Mission renforcée)

Conformément a la circulaire du 25 septembre 2007, les réseaux régionaux de cancérologie sont un

outil d’information sur l'organisation de l'offre de soins en cancérologie. lls répondent a cet objectif
notamment a travers leur site internet et en produisant des documents et supports destinés aux
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professionnels et aux patients. Au regard des enjeux actuels liés a I'évolution des modes de prise en
charge des cancers, il est attendu des RRC qu’ils contribuent a rendre lisible I'offre de soins en
cancérologie afin de faciliter l'orientation des patients et leur accés aux soins et améliorer la
continuité des parcours pendant et aprés le cancer.

La prise en charge en cancérologie doit en effet pouvoir s'appuyer sur une offre de soins lisible, qui
permet de fluidifier le parcours des patients a ses différentes étapes: acces initial aux soins,
traitements et acces si nécessaire a des techniques et prises en charge spécialisées, soins de support,
accompagnement des patients. L'enjeu est également de valoriser les actions de lutte contre le
cancer mises en place par les acteurs de la prévention afin de réduire les inégalités et les pertes de
chance dans l'acces a la prévention.

Par ailleurs, I'acces a la préservation de la fertilité, garanti par les lois de bioéthique, n’est pas effectif
aujourd’hui pour tous les patients concernés atteints de cancer. Ainsi, il importe notamment d’assurer
un égal acces de ces patients aux plateformes clinico-biologiques de préservation de la fertilité et ce
sur tout le territoire.

S'il existe aujourd’hui une offre importante de consultations d’oncogénétique développée par les
précédents Plans cancer sur 'ensemble du territoire et dont le maillage territorial est a renforcer, il
apparait nécessaire de s‘assurer que lI'ensemble des patients, justifiant d’étre adressés a une
consultation spécialisée, y ont bien recours.

Ainsi, les ARS doivent pouvoir mobiliser les RRC pour concevoir des supports d’information adaptés et
diffuser ces informations au plus pres des professionnels et des patients, en réalisant si besoin des
enquétes aupres des structures de prise en charge et des professionnels.

Lobjectif de cette mission est de contribuer a améliorer la lisibilité de I'offre par :

e Une description générale de I'offre de soins en cancérologie, notamment a |'attention des acteurs
du ler recours afin de faciliter I'acces initial aux soins, en considérant les différentes populations
prises en charge. Il s’agit également d’aider a I'identification des professionnels pour accéder a un
second avis spécialisé de prise en charge d’un cancer.

e Une description plus fine de I'offre notamment spécialisée comprenant I'identification des organi-
sations spécifiques en place telles que les réseaux pour cancers rares, les plateaux techniques par-
ticuliers, les RCP de recours, etc.

e Une description des soins oncologiques de support disponibles, incluant I'offre hospitaliére et
libérale assurée par les professionnels du premier et deuxieme recours.

e Une description des organisations permettant I'acces aux techniques de préservation de la fertili-
té et aux consultations d’oncogénétique.

e Une description de I'offre de soins pour les patients agés atteints de cancer, ainsi que pour les
enfants, adolescents et jeunes adultes atteints de cancer.

Pour assurer cette mission, les RRC mettent a jour régulierement leur site internet sur l'offre de soins
en cancérologie et les actions mises en ceuvre dans la région dans les différents champs de la
cancérologie, de la prévention a I'aprés-cancer. Le site doit contenir des informations validées et
actualisées accessibles a tous.
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1.2 — Participer a la coordination de I'intervention et a 'animation des différents acteurs de
soins en cancérologie. (Mission nouvelle)

Le référentiel de 2007 confie au RRC un réle de coordination des acteurs de la cancérologie et
identifie les partenaires avec lesquels le réseau doit s’interfacer, notamment les réseaux de santé
dans la région.

Cette mission de coordination des RRC est prévue par le Plan cancer 2014-2019 notamment a travers
leurs articulations avec les acteurs de proximité tels que les médecins généralistes et les
professionnels de I'équipe de soins de premier recours. Le but est de favoriser la mobilisation des
ressources pertinentes dans une réponse graduée a la diversité des prises en charge.

e En lien avec les ARS, les RRC participent a I'organisation de I'intervention des différents acteurs,
notamment au niveau territorial : professionnels de santé de ville, réseaux territoriaux de santé,
structures d’hospitalisation a domicile, prestataires de santé a domicile, etc.

e De plus, les RRC établissent des liens avec les plateformes territoriales d’appui (PTA), dispositif
prévu par la Loi de modernisation de notre systéme de santé. En effet, les PTA ayant vocation a
rassembler les fonctions d’appui territoriales, les RRC doivent s’appuyer sur ce dispositif et sur les
acteurs associés, notamment au niveau de leurs éventuelles antennes territoriales. Les PTA leur
permettent également d’étre plus en lien avec les médecins généralistes et les acteurs du pre-
miers recours. Ceci contribuera a renforcer I'implication des RRC dans la coordination ville/h6pital
portée par le Plan cancer 2014-2019. Les RRC et PTA s’articulent notamment en termes
d’information et d’orientation vers les ressources sanitaires, sociales, et médico-sociales du terri-
toire ainsi qu’en termes d’appui aux pratiques professionnelles.

Dans ce cadre, l'animation des acteurs de la cancérologie au niveau régional et leur réflexion
concertée autour des grands enjeux de l'offre de soins s’avérent essentiels. Les RRC contribuent a
cette démarche pilotée par les ARS de plusieurs manieres :

e En premier lieu, lors des « temps forts » de la dynamique de concertation régionale que consti-
tuent I'élaboration du projet régional de santé et sa déclinaison territoriale. Les RRC intervien-
nent, en appui des ARS, pour organiser la concertation des acteurs de la cancérologie et conduire
une démarche partagée de diagnostic territorial, d’analyse des organisations et de proposition
d’actions ;

e En dehors de ces échéances, autour de sujets transversaux intéressant les acteurs. Les RRC ont
vocation a organiser et animer des réunions d’échanges et de concertation pouvant nourrir des
propositions ou des contributions destinées a I’ARS ou aux pilotes nationaux.

1.3 — Renforcer le role des RRC dans les champs de 'oncogériatrie et de la cancérologie
pédiatrique (Mission nouvelle)

Au-dela des organisations hospitaliéres interrégionales de recours en cancérologie pédiatrique (OIR),
il existe des réseaux régionaux de cancérologie pédiatrique chargés de 'organisation de la prise en
charge.

Les réseaux régionaux de cancérologie pédiatrique et les dispositifs de coordination en oncogériatrie
étaient cités comme membres potentiels du RRC dans la circulaire de 2007.

Dans plusieurs régions, les financements dédiés aux Unités de coordination d’'oncogériatrie (UCOG) et
aux réseaux régionaux de cancérologie transitent par le RRC. De ce fait, des liens étroits se sont créés
entre les RRC et ces structures. De plus, dans certaines régions, les réseaux régionaux de
canceropédiatrie et/ou les UCOG sont intégrés au RRC (par exemple : Pays de la Loire, Midi Pyrénées,
Centre).
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En réponse aux objectifs d'amélioration de la lisibilité de I'offre et de I'efficience des organisations, la
structuration actuelle en OIR et en UCOG devrait évoluer. En effet, certaines missions confiées a ces
organisations spécifiques ont vocation a étre portées par les RRC. Il s’agit notamment des missions de
coordination des acteurs qui doivent pouvoir étre assurées au niveau régional en articulation avec
I’échelon territorial (ou de proximité) de prise en charge des patients. Il convient d’avoir une
approche concertée entre la cancérologie pédiatrique et la cancérologie adulte d’une part, ainsi
gu’entre la cancérologie adulte et I'oncogériatrie d’autre part.

1. Dans le champ de I'oncogériatrie, les missions a confier aux RRC sont les suivantes :

e Diffuser les bonnes pratiques, notamment la pratique systématique du test de pré-screening gé-
riatrique G8 avant la RCP de proposition thérapeutique du patient agé, et la diffusion des recom-
mandations ou référentiels nationaux de bonne pratique chez les sujets agés pour les différents
types de cancers;

e Assurer la lisibilité de 'offre de soins pour les patients agés atteints de cancer : prise en charge
avec la double compétence oncologue-gériatre constituant un bindme identifié au sein des éta-
blissements autorisés pour le traitement du cancer, carte des consultations de gériatrie et de
I'offre pour faire pratiquer une évaluation gériatrique approfondie (EGA) (hopitaux de jour géria-
triques, équipes mobiles de gériatrie de la région, etc.).

Parallelement, une réflexion est menée au niveau national sur I'évolution souhaitée pour les UCOG en
fonction de I"évolution du paysage de I'organisation des soins, et le développement de la dimension
« parcours » d’un patient gé atteint de cancer.

2. Dans le champ de la cancérologie pédiatrique, les organisations hospitalieres interrégionales de
recours en cancérologie pédiatrique (OIR) ont contribué a 'amélioration de la prise en charge des
enfants atteints de cancer. |l appartient aux pouvoirs publics au niveau national comme au niveau
des régions de s’assurer de la couverture de I'offre de soins sur 'ensemble du territoire et de sa
lisibilité pour les malades et leurs familles ainsi que pour tous les professionnels impliqués. A cet
effet, un état des lieux est en cours en régions sous la coordination des ARS a la demande de la
DGOS et de I'INCa. Les résultats permettront d’échanger avec les OIR et les associations de
parents pour envisager les évolutions des organisations. Ces travaux devront s’inscrire dans le
contexte de la réforme territoriale et du nouveau découpage des régions.

En ce qui concerne les adolescents et jeunes adultes (AJA), les RRC contribuent a l'organisation
régionale coordonnée en faveur de leur prise en charge en particulier ceux agés de 18 a 24 ans.
Leurs missions sont définies comme suit :

e contribuer a la lisibilité de I'offre de prise en charge AJA afin de faire connaitre aux professionnels
I’existant et les ressources développées par les équipes régionales et par toute autre organisation
en faveur des 18-24 ans et d’en faciliter I'accés. De ce fait, la constitution ou la mise a jour
d’annuaires de ressources dans le champ de la prise en charge pour cette tranche d’age est une
priorité ;

e étre en appui des ARS et des professionnels régionaux pour accompagner la mise en place de
I’organisation régionale coordonnée des AJA ;

e participer a I'organisation de la double compétence de la cancérologie adulte et pédiatrique né-
cessaire aux prises en charge pour cette tranche d’age ;

e participer a I'acces a des soins de support adaptés a cette tranche d’age.

EVOLUTION DES MISSIONS DES RESEAUX DE REGIONAUX DE CANCEROLOGIE 15



Ces missions sont en adéquation avec le cadre national de prise en charge des AJA porté dans
I'instruction DGOS du 30 mai 2016’

1.4 — Renforcer les interfaces avec d’autres structures de cancérologie : structures de gestion
des dépistages, registres des cancers, cancéropoles, Groupement interrégional de recherche
clinique et d’innovation (GIRCI). (Mission renforcée)

Les interfaces entre les structures intervenant dans le champ de la cancérologie sont a renforcer afin
de fluidifier le parcours de santé du dépistage aux soins, et de gagner en efficience en optimisant les
moyens associés & chaque structure®.

Lobjectif est d’instaurer des relations de travail plus régulieres entre ces structures et de conjuguer
leurs compétences pour accompagner les acteurs et décideurs régionaux dans une approche
continue de la prévention, des soins et de la recherche en cancérologie.

Ces collaborations peuvent prendre la forme de :

e travaux conjoints : actions de formation coordonnées, travaux de recherche sur des thématiques
connexes ;

e mutualisation de ressources humaines : postes partagés sur des themes d’interface entre struc-
tures, par exemple.

e rapprochement de fonctions logistiques (systéemes d’information par exemple). Pour cela, la struc-
turation des échanges entre les différents systemes d’information devra s’accompagner d’'une
mise en conformité avec la réglementation de la Commission nationale de I'Informatique et des
Libertés (CNIL).

e partage de données visant a I'évaluation des politiques publiques de lutte contre le cancer et
permettant d’améliorer la qualité et I'exhaustivité des bases de données.

e appui méthodologique aux cancéropodles dans le cadre de projets portant sur les Sciences hu-
maines et sociales (SHS).

La mise en ceuvre de cette mission sera a adapter dans chaque région, en fonction des interfaces déja
existantes ou attendues entre le RRC et les autres structures de cancérologie.

1.5 - Déployer et suivre le Dossier communiquant en cancérologie (DCC) (Mission renforcée)

Le contexte relatif a la mise en place du DCC et les actions relevant des RRC étaient détaillés dans la
circulaire de 2007. Le nouveau référentiel des missions des RRC doit a présent faire référence a la
généralisation de cet outil sur le territoire et au suivi de son utilisation effective.

En effet, le déploiement du DCC a pour objectif d’améliorer le partage et 'échange sécurisé des
informations entre professionnels de santé, en particulier ceux exercant en ville. C’est également un
outil d’observation, d’évaluation a travers le « composant national de santé publique », et
d’orientation. A cet effet, des documents et outils de référence sur les prises en charges des
personnes atteintes d’un cancer sont édictés par I'INCa.

e Le RRC est chargé de s’assurer de |'intégration au DCC de ces documents, ainsi que de leur bon
usage par les acteurs. Il s’assure de leur conformité, actualisation et complétion, notamment au
regard des criteres nationaux du cadre d’interopérabilité des systemes d’information de santé (Cl-
SIS).

7

Instruction N° DGOS/R3/INCa/2016/177 du 30 mai 2016 relative a I'organisation régionale coordonnée en faveur de la prise en charge
des adolescents et jeunes adultes atteints de cancer.
8 Action 16.4 du Plan cancer 3
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e |l veille a ce que la mise en ceuvre du DCC soit en cohérence avec le cadre des espaces numé-
riques régionaux de santé9 (ENRS) et au respect de I'instruction portant sur I'actualisation 2017
de la cible du systeme d’information du dossier communiquant en cancérologie qui a été publiée
au BO Santé n° 2016/05 du 15/06/201610.

e En accord avec les choix de mise en ceuvre du DCC portés par I’ARS et dans le cadre du suivi na-
tional du déploiement du DCC et des outils du parcours, le réseau répond aux enquétes pilotées
par I'INCa et s’assure de la participation des acteurs impliqués.

1.6 — Appui aux ARS dans le suivi des établissements de santé titulaires d’'une autorisation
en cancérologie (Mission nouvelle)

La réglementation en vigueur fixe l'obligation pour les établissements de santé autorisés en
cancérologie d’adhérer a un réseau régional de cancérologie.

e En cohérence avec cette disposition, les RRC pourront venir en appui des ARS dans
I'accompagnement des établissements de santé autorisés a exercer en cancérologie, en émettant
des propositions favorisant le respect des obligations réglementaires qui incombent aux titulaires
d’autorisation en termes de formation, de seuils d’activité, etc.

Axe Il : Promouvoir la qualité et la sécurité des prises en charge des patients atteints de
cancers

Les missions des centres de coordination en cancérologie, définies par la circulaire
DHOS/SD0O/2005/101 du 22 février 2005 relative a l'organisation des soins en cancérologie, portent
sur la qualité de la prise en charge, I'organisation des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP)
et la production de données en cancérologie. Toutefois, ces missions n‘ont pas été déclinées dans un
référentiel qui aurait mieux précisé les modalités pratiques de leur mise en place et de leur
fonctionnement.

Les données de I'enquéte menée par I'INCa en 2015 et I'analyse des tableaux de bord montrent que,
bien que les 3C accomplissent globalement leurs missions, des progres restent a faire pour que soient
atteints les objectifs attendus des établissements de santé autorisés pour le traitement des cancers.
Ainsi tous les établissements n‘ont pas encore mis en ceuvre I'ensemble des mesures transversales de
qualité définies par les criteres d’agrément, et la mise en place de démarches qualité reste inégale
(cf. Partie 3 — Constats et orientations).

Parallelement, dans le référentiel en vigueur”, les RRC ont un réle d’animation des 3C et ils sont
incités a s’articuler avec eux pour différentes actions telles que I'évaluation de la qualité de prise en
charge et des RCP, la diffusion et l'utilisation des référentiels. Toutefois ces liens qui n‘ont pas été
clairement formalisés, impactent parfois l'activité des RRC qui n‘ont pas tous un niveau de
mobilisation des 3C satisfaisant pour remplir correctement les missions. C’est le cas notamment du
suivi de la mise en ceuvre du DCC.

o L'ENRS est défini comme un espace de services dématérialisés, porté institutionnellement par I'ARS et piloté par une maitrise d'ouvrage
régionale. Il respecte le cadre d'interopérabilité et les référentiels promus par I'ASIP Santé tout en répondant aux besoins régionaux de
santé.

10 Instruction N° SG/2016/109 du 5 avril 2016 relative a I'actualisation pour 2017 de la cible du systéme d'information du dossier
communicant de cancérologie (DCC).

1 Circulaire DHOS/CNAMTS/INCA/2007/357 du 25 septembre 2007 relative aux réseaux régionaux de cancérologie
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Dans une logique d’amélioration de I'efficience des dispositifs et de I'utilisation des moyens, le plan
cancer 2014-2019 porte une évolution des structures de coordination en cancérologie en confortant
le r6le des RRC en tant que structure régionale d’appui a I’ARS.

Les propositions établies par I'INCa visent a répondre a cet objectif'? par une réattribution des
missions des 3C d’une part au sein des RRC et d’autre part au sein des établissements de santé
autorisés, et ce afin de donner plus de lisibilité et de cohérence aux organisations actuelles tout en
conservant les acquis en termes de sécurité et de qualité des prises en charge.

Cette évolution vise une meilleure efficience des organisations en cancérologie afin d’assurer une
continuité des missions au niveau territorial au plus prés des prises en charge et une meilleure
coordination avec le niveau régional. Enfin, I'évolution souhaitée doit intégrer le principe d’une
animation inter-établissements qu’ils soient publics ou privés, et non plus mono-établissement
comme c’est le cas aujourd’hui pour une partie des 3C.

Pour I'accomplissement de ces nouvelles missions, tout en prenant en compte la réforme des régions,
les réseaux devront s’appuyer sur une nouvelle configuration territoriale (cf. § 6). Ainsi, des antennes
territoriales des RRC pourraient, en proximité, assurer I'amélioration et la coordination inter-
établissements sur un territoire défini.

La réattribution des missions, portées actuellement par les 3C, porte sur 3 volets : I'organisation et le
fonctionnement des RCP, I'évaluation de la qualité de la prise en charge et le recueil/production
d’informations et de données. Le tableau 1 ci-aprés décrit les missions en fonction de I'acteur qui
serait en charge de leur mise en ceuvre.

II.1 — Intégration des missions actuellement mises en ceuvre par les centres de coordination
en cancérologie (3C) de la région. (Mission nouvelle)

Le dispositif actuel « RRC-3C intra ou inter établissements » est remplacé par un dispositif « RRC-
antennes locales inter-établissements du RRC ».

e Les RRC sont chargés de s’assurer de la conformité et de I'actualisation de I'offre existante en
RCP, de définir les actions pour leur évaluation et de suivre leur mise en ceuvre sur le territoire.

e Les RRC sont également chargés d’harmoniser la qualité de la prise en charge en sensibilisant
notamment les établissements sur les mesures transversales de qualité en articulation avec leurs
cellules qualité.

e |ls doivent soutenir les établissements de santé pour développer I'évaluation en mettant a leur
disposition des supports méthodologiques et les aider dans le suivi des indicateurs nationaux
et/ou régionaux.

e |lIs recueillent les données d’activité de ces établissements et mettent en ceuvre des actions cor-
rectrices si besoin par rapport aux évaluations menées.

Pour remplir ces missions, les RRC peuvent s’appuyer sur des antennes territoriales leur permettant
d’étre au plus prés des acteurs de la prise en charge.

12 Objectif 16, Action 16.5 du Plan cancer 2014-2019
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Les établissements porteurs de RCP assurent l'organisation et le fonctionnement des RCP. Ils sont
également chargés de mettre en ceuvre les actions d’évaluation des RCP et si besoin, les actions
correctives définies par le RRC. L'interlocuteur privilégié des RRC sera une personne référente au sein
de I'équipe en charge de l'organisation des RCP.

Tous les établissements de santé autorisés doivent veiller a I'application des référentiels de bonnes
pratiques nationaux. De plus, ils sont chargés d’implémenter les documents informatisés du parcours
du patient définis au niveau national (DSSIS, ASIP, INCa) dans une solution informatique partagée. lls
transmettent les données d’activité aux réseaux (enquétes de I'INCa) notamment sur le dispositif
d’annonce, le programme personnalisé de soins, le programme personnalisé de l'apres cancer, les
soins de support, les référentiels de bonnes pratiques. Pour cela, les établissements de santé doivent
disposer d’un systéme de tragabilité réactif pour la remontée de ces données et doivent également
identifier I'interlocuteur ou le référent pour le RRC.

Les éventuelles antennes territoriales des RRC représentent les interlocuteurs privilégiés des
établissements de santé et leur apporteront un appui pour assurer les missions qui leur sont confiées.
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Tableau 1 : Répartition des missions des 3C entre les RRC et les établissements de santé

Acteur Théme Missions Actions Niveau antenne
territoriale du
RRC
Définir la structuration des différentes RCP Controler la qualité, I'exhaustivité du remplissage des fiches RCP oui
S'assurer de la conformité, I'actualisation et la complétion et réaliser un suivi Actions correctives/Actions préventives (AC/AP), sensibilisations
annuel quantitatif et qualitatif de 'activité RCP relatives a la conformité, I'actualisation et la complétion des RCP
RCP Définir et organiser les actions d’évaluation des RCP (dont indicateurs IPAQSS) Mettre en place 1 a 2 évaluations/an sur tous les établissements oui
par rapport aux recommandations et référentiels nationaux dont I'évaluation porteurs de RCP
de la conformité de la prise en charge par rapport aux décisions des RCP
Transmettre les résultats a chaque établissement participant
Suivre les actions d’évaluation des RCP
Définir et suivre des plans d'actions préventives et/ou correctives a mettre en Définir et mettre en ceuvre un programme d'actions d'amélioration des
ceuvre pour améliorer la qualité des RCP pratiques par an (AC/AP)
RRC Sensibiliser les établissements de santé (ES) sur la stratégie qualité en Harmoniser la qualité des pratiques entre les établissements pour oui
articulation avec leurs cellules qualité (Mesures transversales de qualité) et chacun des dispositifs mis en place dans le cadre des autorisations
harmoniser la qualité de la prise en charge (Mesures transverses de qualité)
Relayer et diffuser les documents de référence et outils nationaux
aupres des ES
Promouvoir, suivre, Soutenir les ES pour développer I'évaluation en mettant 3 leur disposition des | Développer et transmettre des méthodologies d'évaluations, des outils
évaluer la qualité en supports méthodologiques/techniques, suivi indicateurs nationaux et/ou de recueil, des indicateurs de suivi/résultats
cancérologie régionaux
Recueillir les données d’activité des ES, définit et mettre en ceuvre des actions | Assurer le traitement des données recueillies auprés des ES oui

correctrices si besoin par rapport aux évaluations menées

Proposer et suivre I'implémentation des actions correctives/préventives
par thématique (hors RCP) : dispositif d'annonce (DA), PPS, PPAC, soins
de support, etc.

Mettre en place des réunions de restitution des évaluations conduites dans
I'année

1 3 2/an avec tous les établissements

EVOLUTION DES MISSIONS DES RESEAUX DE REGIONAUX DE CANCEROLOGIE 20




Produire, recueillir et

Suivi d'activité : rapport d'activité, indicateurs CPOM et enquétes INCa :
transmission a I'ARS et INCa

Assurer le traitement des données recueillies aupres des ES et les
agréger au niveau de la région

RRC
transmettre de Interpréter les données et évolutions mesurées
I'information
Constituer et transmettre le rapport d'activité
Mesurer et transmettre les indicateurs CPOM
. . Veiller a I'application des référentiels de bonnes pratiques 1 a 2 audits sur une ou deux thématiques/an
Promouvoir, suivre,
evalu,er la c.|uaI|te en Relayer auprés des RRC I'identification des besoins de formation Transmettre une synthése/an au RRC en lien avec le service formation
cancérologie
des RH
Transmettre les données d’activité (dans le cadre des enquétes INCa) Mettre en place et suivre un systeme de tragabilité des éléments Avec 'appui des
ES Produire, recueillir et d'activité non tracés (non disponible dans le PMSI, SNIIRAM, DCC) : DA, antennes
transmettre de PPS, PPAC, soins de support, référentiels de bonnes pratiques territoriales
I'information
Exploiter les données de ces éléments d'activité non tracés
Implémenter les documents informatisés du parcours du patient définis au Garantir I'accés a une solution informatique partagée (locale ou
DCC niveau national (DSSIS, ASIP, INCa) dans une solution informatique partagée régionale)
Implémenter les nouveaux documents dés leur publication officielle.
Organiser le fonctionnement des RCP Tenir a jour et diffuser les annuaires RCP et les calendriers de réunion
RCP Envoyer les convocations aux participants
Inscrire et préparer les dossiers a I'ordre du jour de chaque réunion
ES porteur Pré remplir les fiches RCP et les transmettre
de RCP

Promouvoir, suivre,
évaluer la qualité en
cancérologie

Participer aux actions d’évaluation des RCP mises en ceuvre par le RRC

1 a 2 évaluations/an sur tous les ES porteurs

Mettre en ceuvre et suivre les actions correctives définies par le RRC en lien
avec le médecin coordonnateur RCP

1 Programme d'actions par an
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1.2 — Etre en appui méthodologique des ARS par, notamment, la définition d’indicateurs
et/ou tableaux de bord sur les différentes étapes du parcours en cancérologie. (Mission
renforcée)

Lappui méthodologique auprés des ARS est une nouvelle mission pour les RRC. En effet, leur
positionnement comme structure d’appui et d’expertise les améne a étre leur interlocuteur privilégié
notamment pour la définition d’indicateurs d’évaluation.

Cet appui méthodologique concerne en particulier les outils du parcours (le dispositif d’annonce, le
programme personnalisé de soins, le programme personnalisé de |'apres-cancer) mais également la
mesure des délais de prise en charge, ainsi que I'acces aux soins de support.
Certaines ARS ont déja initié la mobilisation de leur RRC dans cette mission.

1.3 — Participer et coordonner des évaluations sur la qualité des prises en charge (Mission
renforcée)

Lanalyse de I'enquéte « Tableaux de bord » 2015 permet de documenter les démarches qualité mises

en ceuvre par les RRC sur les RCP, le PPS et les soins de support :

e Concernant les RCP et le PPS, ce sont principalement des audits qui ont été mis en place (respecti-
vement par 45 % et 18 % des RRC) ;

e Pour les soins de support, d’autres types d’actions sont menés : 18 % des RRC réalisent des ac-
tions de terrain, 18 % des enquétes de satisfaction et 14 % des audits.

Les RRC peuvent, en appui et en complément des actions conduites par les cellules qualité des
établissements, accompagner les professionnels dans I'amélioration continue de la qualité de leurs
pratiques.

Les RRC peuvent ainsi coordonner, au plus pres des équipes, des évaluations sur les prises en charge
et la qualité des parcours de soins (cf. I.1).

e Le RRC doit s’assurer au niveau local que les établissements sont engagés dans une démarche
d’assurance qualité en cancérologie, ceci pour assurer a tous les patients atteints de cancer la
qualité et la sécurité des actes réalisés dans les structures de soins ou ils effectuent leurs parcours
diagnostique et thérapeutique.

e lls peuvent aussi intervenir ponctuellement, a la demande d’établissements de santé ou d’autres
professionnels confrontés a des problématiques de prise en charge particulierement complexes.
En s’appuyant sur des expériences repérées ou des réflexions des acteurs régionaux, les RRC peu-
vent apporter aux équipes une aide concrete et un éclairage sur ces sujets complexes.

e Enfin, les RRC assurent une communication formalisée sur les travaux d’évaluation en publiant un
programme annuel d’évaluation qui intégre des propositions d’actions d’amélioration. Ils publient
chaque année un rapport de synthése des évaluations menées.

Ces missions d’évaluation s'imposent a tous les RRC et sont renforcées dans le nouveau référentiel.
Toutefois, ils peuvent mettre en place d’autres actions d’évaluation définies en concertation avec les
ARS. Ces actions peuvent étre mises en ceuvre au niveau régional mais également en interrégional en
fonction des moyens dévolus aux RRC.

Les graphiques présentés en annexe 2, issus de I'enquéte « Tableaux de bord RRC » 2015, illustrent les
démarches qualité mises en ceuvre par les RRC sur les RCP, le PPS et les soins de support.
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1.4 — Mettre en ceuvre une démarche d’autoévaluation sur la base du référentiel. (Mission
reconduite)

La démarche d’autoévaluation n’était pas inscrite dans le référentiel de 2007. Lobjectif est de
mesurer l'atteinte, par les réseaux, des missions nouvellement introduites par le cahier des charges.
Pour ce faire, les réseaux devront mettre en place une analyse critique de leurs pratiques et leur
adéquation au regard des missions qui leur sont confiées. Ils pourront développer les outils
nécessaires a cette fin.

Bien que le référentiel de 2007 integre la communication des travaux d’évaluation et que cette
mission présente un niveau de réalisation globalement satisfaisant (environ 80 %), elle reste la
mission la moins bien notée dans le cadre des tableaux de suivi d’activité 2014. C’est pourquoi le
nouveau référentiel renforce cette mission en précisant la formalisation d’'un programme annuel
d’évaluation.

En 2014, seulement 45 % des RRC ont mis en ceuvre une ou plusieurs actions dans le cadre d'une
démarche qualité visant les soins de support; 64 % des RRC ont mis en ceuvre une ou plusieurs
actions dans le cadre d'une démarche qualité visant les RCP et seulement 23 % des RRC ont mis en
ceuvre une ou plusieurs actions dans le cadre d'une démarche qualité visant le PPS.

1.5 — Participer a I’élaboration des référentiels nationaux et recommandations de bonnes
pratiques cliniques en cancérologie. (Mission nouvelle)

LINCa met en place une procédure de labellisation des référentiels nationaux et de
recommandations nationales de bonnes pratiques en cancérologie®™ (cf. Annexe 3). Cette procédure
est définie selon les principes de qualité, de transparence et d’indépendance de I'expertise sanitaire.
Lobjectif est de permettre une harmonisation des pratiques des professionnels de santé impliqués
dans la prise en charge des patients atteints de cancer.

e Les RRC peuvent participer a la procédure de labellisation nationale en répondant aux appels a
candidature publiés par I'INCa. lls peuvent étre porteurs d’un projet, ou s’associer a un projet por-
té par un autre acteur.

Il s’agit d’une mission complémentaire qui sera mise en ceuvre en fonction des ressources de chaque
RRC pour participer a cette procédure nationale. Les compétences méthodologiques requises pour y
participer peuvent étre internes au RRC ou centralisées pour I'ensemble des RRC.

Le référentiel de 2007 permettait aux RRC d’élaborer des référentiels régionaux et de
décliner/adapter les référentiels nationaux selon une méthodologie précisée.

e Dans le nouveau référentiel, les RRC ne pourront donc plus élaborer de référentiels régionaux de
bonnes pratiques cliniques spécifiques a chaque région mais pourront participer a la procédure
nationale pilotée par I'INCa. Les RRC devront ainsi s’inscrire dans cette démarche nationale pour
fournir a leurs membres des documents d’appui pour leur pratique élaborés de fagcon homogéne
et communs a tous les RRC.

e En outre, et dans le cadre de I’élaboration des recommandations nationales de I'INCa, les RRC
devront pouvoir identifier des relecteurs apres sollicitation de I'INCa.

Procédure de labellisation des référentiels et des recommandations de bonnes pratiques cliniques en cancérologie publiée au bulletin
officiel « Santé - Protection sociale - Solidarité » du 15 décembre 2015
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1.6 — Diffuser les référentiels nationaux et veiller a leur implémentation par tous ses
membres et ses partenaires sur le territoire. (Mission renforcée)

Cette mission qui était déja inscrite dans le référentiel de 2007 est reconduite et renforcée dans le
nouveau référentiel. Lenjeu pour les RRC est de faire connaitre les recommandations et référentiels
nationaux de bonne pratique en cancérologie et d’inciter les professionnels a les appliquer.

e |lIs contribuent tout d’abord a diffuser les référentiels et recommandations nationales de bonnes
pratiques et a inciter leur implémentation par I’'ensemble des professionnels.

e |ls doivent veiller a I'accessibilité de ces documents pour I'ensemble des acteurs et a tout mo-
ment, en s’assurant de la mise a jour du contenu du site internet du RRC.

e |ls doivent également s’assurer de |'appropriation par les professionnels de ces référentiels et
conduire pour cela des actions visant a inciter a leur utilisation, a évaluer leur utilisation au plus
prés des acteurs de terrain, ainsi qu’a renforcer au niveau local la tracabilité de cette mise en
ceuvre.

Axe lll : Développer I'expertise et I’expérimentation de projets communs innovants et ac-
compagner les évolutions de I'offre de soins

lll.1 — Faciliter, en appui des cancéropdles, des GIRCI et des équipes mobiles de recherche
clinique (EMRC), l'inclusion des patients dans les essais cliniques et contribuer a 'animation
de la recherche clinique au niveau régional. (Mission renforcée)

Les protocoles de recherche clinique étaient identifiés comme des éléments d’information que les
RRC devaient rendre disponibles. Le nouveau référentiel proposé développe cet axe en missionnant
les RRC dans le développement de la recherche clinique en interface avec les cancéropdles et les
groupements interrégionaux de recherche clinique et d’innovation (GIRCI).

Lenquéte menée par les RRC en 2015 sur leur place dans la recherche clinique montre que la

majorité des réseaux sont impliqués dans la recherche clinique de différentes manieres :

e 9 RRCsont en lien avec une EMRC,

e 23 RRC sont impliqués dans la recherche clinique (lien avec des structures de recherche clinique,
canceropoles, GIRCI),

e 17 RRC diffusent I'information relative a la recherche clinique en région et 9 utilisent le DCC pour
faciliter la recherche clinique dans la région,

e 11 RRC facilitent I'inclusion des patients en pré screening et 6 pour I'adressage de patients.

Les prises en charge des patients atteints de cancer se sont considérablement modifiées ces
dernieres années grace aux progres accomplis dans la compréhension de la biologie des tumeurs,
dans les stratégies et les techniques thérapeutiques.

e En cohérence avec le Plan cancer 2014-2019, les RRC doivent étre en interface étroite avec les
autres structures contribuant a la recherche clinique et a l'inclusion des patients dans des essais

au niveau régional.

Réciproquement, I'interface avec les RRC est inscrite dans les Contrats d’objectifs et de performance
(COP) des cancéropoles.
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1ll.2 — Accompagner les évolutions de prise en charge nouvelles et émergentes, tels que les
traitements anticancéreux par voie orale. (Mission nouvelle)

Les évolutions constantes des modes de prise en charge en cancérologie nécessitent une démarche
d’anticipation et d’accompagnement des structures et des acteurs qui est conduite tant au niveau
national que niveau régional, sous le pilotage des ARS.

Grace a 'expertise acquise dans le champ du cancer, les RRC doivent étre en capacité d’accompagner
les changements.

lIs contribuent a :

e L’évaluation des besoins d’adaptation des organisations ;

e La proposition de réorganisations/évolutions de I'offre ;

e L’accompagnement des acteurs, en appui méthodologique au montage de projets ou de coordina-
tion de projets ;

e lls assureront par ailleurs une fonction de veille, signalant aux ARS des innovations techniques et
organisationnelles susceptibles de faire I'objet d’évaluations et ce en vue d’éventuelles diffusions
au plan régional comme national.

Les RRC portent une attention plus particuliére a des enjeux majeurs pointés par le Plan cancer 2014-

2019:

e L'organisation des prises en charge complexes et spécifiques (enfants, adolescents et jeunes
adultes, patients a risque génétique de cancer, personnes agées, personnes atteintes de cancers
rares),

e Le repérage d’innovations techniques et organisationnelles dans les domaines par exemple de la
radiologie interventionnelle, de la radiothérapie, etc...

1.3 - Participer aux différentes enquétes pilotées par I'INCa portant sur les missions des
RRC. (Mission reconduite)

L'INCa pilote plusieurs enquétes relatives a la cancérologie notamment les enquétes « tableaux de
bord RRC/3C » et le suivi de la montée en charge du DCC. Les contenus des enquétes tableaux de
bord seront revus pour étre en conformité avec les nouvelles missions des RRC et I'organisation de la
cancérologie.

Ainsi, la transmission des données par les RRC a I'INCa est indispensable pour le suivi et le pilotage de
ces structures. Elles permettent également le suivi des différents dispositifs ou outils nécessaires a la
prise en charge des cancers : DCC, qualité de la prise en charge des patients, mesures transversales
de qualité (dispositif d’annonce, Programme personnalisé de soins, Programme personnalisé de
I'aprés-cancer, etc.).

Axe IV : Informer et former les acteurs sur le parcours de santé en cancérologie

IV.1 — Mettre a la disposition des acteurs régionaux, professionnels de santé et patients des
outils et documents d’information sur I'offre de soins en cancérologie. (Mission renforcée)

Le référentiel 2007 précisait les informations qui devaient étre mises a disposition des patients et de
leurs proches sur I'offre de prise en charge, mais également sur I'organisation et le fonctionnement
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du réseau et l'offre de soins en cancérologie. Le nouveau référentiel maintient cette mission
d’information afin que tous les RRC y répondent de maniere exhaustive.

Dans le cadre de l'évaluation de l'activité des RRC, les critéres relatifs a I'information sur l'offre
régionale de soins en cancérologie étaient en dega du niveau moyen (79 %). Les données de I'enquéte
« tableaux de bord » 2015, montrent que 57 % des RRC mettent en place des rencontres
interrégionales, 67 % des rencontres locales sur le lieu d'exercice des professionnels et 89 % des
actions régionales.

Les RRC jouent donc un rdéle important de relais d’informations auprés des professionnels de la
cancérologie, dans un objectif d’actualisation de leurs connaissances sur les pratiques de soins et de
I'offre en place, ainsi qu’aupres de la population et des personnes atteintes de cancer. Ils contribuent
ainsi a l'orientation adaptée des patients par la diffusion des documents d’information existants au
niveau régional et national.

Une attention particuliére doit étre notamment portée a :

e L'information des patients, du grand public et des professionnels de santé sur les spécificités de
prise en charge du sujet 4gé atteint de cancer, notamment via le site Internet des RRC.

e La prise en charge des patients atteints de cancers rares, et notamment la description de RCP de
recours et I'organisation de la double lecture dans la région.

e La sensibilisation et la formation des professionnels hospitaliers et de premier recours aux spécifi-
cités de prise en charge des adolescents et jeunes adultes (AJA).

Le RRC peut également organiser des journées d’échanges régionales ou interrégionales ou des
réunions afin de présenter et discuter de sujets jugés pertinents avec différents types de publics.

IV.2 — Participer a 'amélioration et a la réactualisation des connaissances et des pratiques
professionnelles. (Mission renforcée)

La mission Formation était détaillée dans le référentiel de 2007 qui indiquait notamment que les RRC
pouvaient devenir organismes agréés Développement professionnel continu (DPC). Le nouveau
référentiel précise cette mission et pointe I'obligation de s’assurer de I'indépendance des experts
intervenant dans les formations par la mise en place d’'un systeme d’analyse des déclarations
publique d’intéréts (DPI). Le graphique en annexe 4 présente le nombre d’actions de formation mises
en ceuvre par chaque RRC.

Le nombre d’actions de formation mises en ceuvre en 2014 par les RRC est trés hétérogene (il varie de
1 a 75). Des manifestations interrégionales sont mises en place par 56 % des RRC, des rencontres
locales sur lieux d'exercice des professionnels pour 67 %, des manifestations régionales pour 89 %.
Les données de I'enquéte tableaux de bord 2015 indiquent que 7 réseaux sont agréés organisme de
formation, 7 sont agréés pour le développement professionnel continu (DPC) et 10 mettent en place
des formations dans ce cadre.

Les missions d’information et de formation doivent étre poursuivies pour donner une meilleure
lisibilité et pour renforcer la formation des professionnels de santé.

Dans un contexte de fortes évolutions des prises en charge au profit de parcours de plus en plus

ambulatoires, la formation des professionnels est un enjeu majeur des RRC. Celle-ci doit permettre
d’assurer aux acteurs du premier et deuxiéme recours une montée en compétences.
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e Les RRC identifient les besoins de formation de I'ensemble des professionnels de la cancérologie,
recensent et diffusent les programmes de formation régionaux. lls peuvent également mettre en
place a leur initiative des formations en fonction des besoins particuliers identifiés.

Le réseau a la possibilité de s’adresser a un organisme de formation agréé DPC pour la mise en place
de formations et faire valoir celles-ci auprés des professionnels de santé.

Pour toucher I'ensemble des professionnels concernés, les RRC peuvent conduire des formations
pluriprofessionnelles, permettant de réunir autour d’'un theme commun ces différentes professions.

Ainsi, les missions attendues des RRC dans ce domaine sont de deux ordres :
0 un apport méthodologique qui doit permettre d’identifier les priorités régionales de for-
mation et qui peut aller jusqu’a concevoir les outils et les programmes adaptés ;
0 une diffusion en proximité des actions de formation existantes pour permettre aux pro-
fessionnels d’acquérir de nouvelles connaissances.

e S’agissant des axes de formation développés, les RRC privilégieront les themes qui sont peu ou
pas présents dans les programmes des organismes agréés DPC ou qui requierent une technicité
particuliére.

e |ls doivent faire une large place aux thématiques d’évolution de la prise en charge en cancérologie
tels que le suivi des traitements anticancéreux par voie orale, le suivi postchirurgie ambulatoire.
Les actions conduites en lien avec les OMEDIT pour informer/sensibiliser les professionnels dans
le champ de la chimiothérapie orale et le bon usage du médicament, devront étre développées.

e Les RRC doivent informer tous les professionnels de santé concernés par la prise en charge de
patients agés (oncologues, gériatres, mais aussi cancérologues d’organes, chirurgiens, médecins
généralistes, pharmaciens, infirmiers) des formations en oncogériatrie en lien avec les équipes de

terrain, dans le cadre du développement professionnel continu.

e Les RRC peuvent valoriser, en complément des actions de formation classiques, les retours
d’expérience intéressants et contribuer a leur diffusion.

e Enfin, les composantes de cancérologie adulte, de cancérologie pédiatrique et d’oncogériatrie
doivent étre incluses dans cette démarche de contribution a la formation des acteurs.

Les missions qui seront confiées aux RRC sont synthétisées dans I'annexe 5.
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5. EVOLUTION DU SCHEMA ORGANISATIONNEL
REGIONAL

L'évolution des missions des RRC et de la structuration en centres de coordination en cancérologie
impacte l'organisation des RRC et ce d’autant que certains réseaux devraient é&tre amenés a fusionner
du fait de la réforme territoriale. Les nouvelles missions des RRC ont une portée régionale mais elles
nécessitent de s’articuler avec les acteurs de proximité effectuant la prise en charge dans une logique
d’animation de territoire.

Afin de mettre en ceuvre les nouvelles missions qui leur sont confiées, il est proposé que les RRC
puissent disposer d’antennes territoriales qui pourraient étre sur une échelle départementale voire
interdépartementale en fonction des territoires et de leur logique d’organisation (territoires de santé,
Groupements hospitaliers de territoire, etc.).

Le nombre et le lieu d'implémentation de ces antennes territoriales seront définis en lien avec les
ARS en fonction du territoire d’action. Ces antennes devront étre positionnées en interface avec
plusieurs établissements autorisés a la prise en charge du cancer, dans une logique de territoire et

non d’établissements. Elles devront sarticuler avec les différents acteurs publics ou privés.

Le schéma ci-apres présente la proposition d’évolution organisationnelle sur la région.
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Schéma : Schéma cible organisationnel

ACTUELLEMENT EVOLUTION

ARS 2

Réseau Régional

de cancérologie
1 +2 (qd fusion des
régions)

Réseau
Régional de
cancérologie 1

Réseau

Régional de
cancérologie 2

3C 3C 3C 3C Antenne RRC Antenne RRC
ES ES ES ES
ES ES ES
PS Y
ES
ES ES libéraux ES ES
libéraux libéraux
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Le tableau suivant présente la répartition territoriale des nouvelles missions des RRC proposée par

I'INCa.

Contribuer a la
coordination de
I'organisation
régionale en
cancérologie et
a sa lisibilité

MISSIONS™

Renforcer la lisibilité de I'organisation de
I'offre de soins en cancérologie pour les
patients, les professionnels

Participer a la coordination de
I'intervention et a I'animation des
différents acteurs de soins en
cancérologie

Renforcer le role de coordination des RRC
dans les champs de 'oncogériatrie et de
la cancérologie pédiatrique

Renforcer les interfaces avec d’autres
structures de cancérologie

Déployer et suivre le dossier
communiquant en cancérologie (DCC)
Appui aux ARS dans le suivi des
établissements de santé titulaires d’'une
autorisation en cancérologie

POSITIONNEMENT
REGIONAL

X

Promouvoir la
qualité et la
sécurité des
prises en charge
des patients
atteints de
cancers

Promouvoir la qualité et la sécurité de la
prise en charge (réattribution des
missions des 3C)

Etre en appui méthodologique des ARS
par, notamment, la définition
d’indicateurs et/ou tableaux de bord sur
les différentes étapes du parcours en
cancérologie

Participer et coordonner des évaluations
sur la qualité des prises en charge
Mettre en ceuvre une démarche
d’autoévaluation sur la base du
référentiel

Participer a I'élaboration des référentiels
nationaux et recommandations de
bonnes pratiques cliniques en
cancérologie

Diffuser les référentiels nationaux et
veiller a leur implémentation par tous ses
membres et ses partenaires sur le
territoire

Développer
I'expertise et
I'expérimentatio
n de projets
communs

Faciliter I'inclusion des patients dans les
essais cliniques et contribuer a
I'animation de la recherche clinique au
niveau régional

Accompagner les évolutions de prise en

1 Proposition de redéfinition des missions des RRC et 3C
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innovants et
accompagner
les évolutions
de l'offre de
soins

Informer et
former les
acteurs sur le
parcours de
santé en
cancérologie

charge nouvelles et émergentes, tels que
les traitements anticancéreux par voie
orale

Participer aux différentes enquétes
pilotées par I'INCa portant sur les
missions des RRC

Mettre a la disposition des acteurs
régionaux, professionnels de santé et
patients des outils et documents
d’information sur I'offre de soins en
cancérologie

Participer a 'amélioration et a la
réactualisation des connaissances et des
pratiques professionnelles
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6. CONDUITE DU CHANGEMENT

Parallelement a la définition du nouveau référentiel, un travail sur le statut juridique, la gouvernance,
et sur un budget type est nécessaire pour pouvoir accompagner les réseaux et les ARS dans cette
évolution. Enfin, une nouvelle procédure de labellisation des RRC sera définie par I'INCa en lien avec
les ARS.

6.1 Statut juridique

Actuellement les statuts juridiques des RRC sont les suivants: 22 Associations loi 1901, deux
groupements de coopération sanitaire (GCS) et un groupement d’intérét public (GIP). Les nouvelles
missions des RRC nécessitent pour certains un changement de statut juridigue notamment du fait de
I'intégration de certaines missions des centres de coordination en cancérologie. Le statut juridique
devrait permettre d’employer des personnes de statuts différents mais également de recevoir et
déléguer des financements publics.

Le tableau ci-dessous présente les caractéristiques des différents choix de statut juridique qui
pourraient porter un RRC.

Regroupement de personnes privées et publiques

Financement et mise a disposition de personnel possibles par les membres
Simplicité de mise en place (déclaration des statuts a la préfecture)
Absence de but lucratif

Structure indépendante a durée indéterminée

15 16 Budget soumis a I’ARS et contrdlé par un commissaire aux comptes

Liberté contractuelle et souplesse du fonctionnement (liberté de gestion et
d’organisation)

Organes de gestion : Bureau (organisation courante de I'activité), Assemblée
générale (organe décisionnaire dont les modalités de fonctionnement sont
librement définies), Conseil d’administration (modalités de fonctionnement
librement définies)

Associations

Régime juridique défini a I'article L. 251-1 du code de commerce :
- Prolongement de I'activité économique de ses membres et ne doit pas s'y
U e | Substituer
(GIE)” - Liberté contractuelle
- Absence de but lucratif
- Regroupe personnes privées et publiques et professionnels de santé

Groupements

Groupements Méme caractéristiques que le GIE mais davantage contrdlé
d’intérét public Mission d’intérét général a but non lucratif
(GIP)18 = Comptabilité publique et controle par la Cour des comptes et chambres régionales

b Loi du ler juillet 1901 relative au contrat d'association.

16 Décret du 16 aolt 1901 pris pour I'exécution de la loi du 1er juillet 1901 relative au contrat d'association.
v Article L. 251-1 a L 251--23 du Code de commerce.

1 Loi de simplification et d’'amélioration du droit du 17 mai 2011.

19 Décret du 26 janvier 2012 relatif aux groupements d’intérét public.

20 . . — N P R,

L'article 166 de la loi de modernisation de notre systeme de santé prévoit la possibilité pour le gouvernement de prendre des mesures
par ordonnance pour regrouper et harmoniser les dispositions législatives relatives aux missions, a 'organisation, au fonctionnement et aux
ressources des groupements d’intérét public.
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des comptes (soumis a une obligation de mise en concurrence mais non soumis au

code des marchés publics)

Regroupement de I’Etat et de personnes publiques et privées

Financement et mise a disposition de personnel possibles par les membres

Durée limitée mais dont le renouvellement peut étre prévu dans la convention

constitutive

Organes de gestion : Assemblée générale (administration, réglement intérieur,

plan d’actions, budget), Conseil d’administration (mise en ceuvre des décisions de

I’AG, du plan d’actions et du budget)

Mémes caractéristiques que le GIE mais statut plus pertinent dans la santé

Mise en commun de moyens et réalisation de missions partagées

Chaque membre du GCS garde son identité

Participation obligatoire d’un établissement de santé

Le directeur de I’ARS approuve la convention constitutive

coopération sanitaire Budget soumis a I’ARS (comptabilité publique si personne morale de droit public
(Ges)* 2 avec agent comptable et comptabilité privée en cas de personne morale de droit

privé avec un commissaire aux comptes)

Personnalité morale de droit privé ou de droit public selon les membres qui le

Groupements de

composent
Organes de gestion : Assemblée générale (budget, reglement intérieur...)
Durée indéterminée

Le choix du statut devra permettre aux établissements de santé (privés ou publics) d’étre membres
du RRC et de contribuer de différentes maniéres aux moyens de celui-ci. Il convient donc d’identifier
les avantages et inconvénients des statuts pour les missions des RRC. Pour ce faire, I'INCa s’appuiera
sur l'expertise complémentaire d’'un cabinet juridique. Le choix du cadre juridique de la nouvelle
organisation conditionnera les regles de gouvernance.

6.2 Budget et personnels RRC
6.2.1 Budget

Construction d’un budget type

La circulaire de 2007 ne prévoyait pas la construction d’un budget type pour les RRC, or les évolutions
inscrites dans le troisieme Plan cancer vont imposer une certaine harmonisation des budgets qui
doivent étre plus transparents et mieux refléter les moyens mis en ceuvre dans I'accomplissement des
nouvelles missions.

Un cadre budgétaire devra étre élaboré courant 2016 afin d’homogénéiser les budgets des RRC.

Ce travail sera effectué avec l'appui des éléments budgétaires transmis par les RRC suite aux
demandes de I'INCa en 2015 et 2016 sur les sources de financements et les montants associés ainsi
que la ventilation des différents postes de dépenses. Les RRC seront sollicités pour participer a ce
travail.

Dotations FIR (Fonds d’intervention régional)
Les RRC sont financés principalement par les ARS via le FIR. Ils regoivent aussi ponctuellement et
selon les projets, des financements de I'INCa.

21 ., - . P -
Décret du 23 juillet 2010 relatif aux groupements de coopération sanitaire.

22 ) . - N o S
L'article 201 de la loi de modernisation de notre systéeme de santé prévoit la possibilité pour le gouvernement de prendre des mesures
par ordonnance pour adapter les conditions de création, d’organisation et de fonctionnement des groupements de coopération sanitaire.
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La réforme territoriale mise en ceuvre a partir de 2016 impose de rééquilibrer les dotations FIR
allouées aux régions pour éviter que celles qui fusionnent ne soient surdotées (cumul des FIR) par
rapport aux autres. Il est proposé qu’une partie du financement de la MIG 3C serve a harmoniser les
dotations FIR allouées aux réseaux régionaux de cancérologie. Le montant a prévoir pour le
rééquilibrage des dotations FIR serait d’environ 9 M£.

Modélisation de la Mission d’intérét général (MIG) 3C
Les 3C sont financés par une MIG « MIG 3C » pour assurer les 3 missions fixées par la circulaire de
2005 : qualité de la prise en charge, organisation des RCP et production de données en cancérologie.

Il va de soi que I'évolution des organisations doit faire en sorte de gagner en efficience sans porter
atteinte aux acquis des précédents Plans cancer en termes de sécurité et qualité de prise en charge
des patients. Pour ce faire, une nouvelle modélisation de la MIG 3C est nécessaire en réaffectant des
crédits entre les acteurs a la hauteur des missions qu’ils assureraient.

Pour la modélisation de la MIG 3C, il est proposé de regrouper les actions par thématiques a partir du
projet initial de référentiel de missions 3C (non publié), des enquétes « Tableaux de bord 3C » ainsi
qgue des retours de I'enquéte conduite par I'NCa en 2015 aupres des 3C sur leur structuration et leurs
missions.

Pour chacune des thématiques, une évaluation du temps et des compétences nécessaires a été
réalisée. Puis, les colts en personnel qui incomberaient aux acteurs qui assumeraient les missions et
actions des actuels 3C ont été estimés.

Les co(ts réels en personnel par action ont ensuite été calculés a partir des salaires bruts moyens
chargés pour les cing types de personnel identifiés®® par les RRC dans le questionnaire budgétaire
mené en 2016 dans le cadre de la demande de renouvellement de leur reconnaissance.

Enfin, les montants déterminés par catégories de personnel identifiées comme nécessaires pour la
mise en ceuvre des thématiques et actions ont été répartis entre les structures identifiées :
e les RRC(17), pour leur échelon régional et leurs antennes territoriales ;

e les établissements de santé autorisés (927) ;
e les entités de RCP (1906 établissements porteurs de RCP).

Pour la répartition des financements par structure, il est proposé d’attribuer une part variable en plus
de la part fixe quand cela se justifiait. Pour les réseaux régionaux de cancérologie, la part variable a
été indexée d’'une part sur le nombre d'établissements autorisés de la région et l'activité (nombre de
fiches RCP enregistrées) et d’autre part sur le nombre potentiel d'antennes du réseau, a raison d’'une
estimation d’une par département. En revanche, pour les établissements de santé, les missions qui
leur incombent étant indépendantes du nombre de patients, un socle fixe indépendant du volume
d’activité serait alloué.

Dans cette modélisation et selon les hypotheses, le montant global a réaffecter entre 'ensemble des
acteurs sur lesquels vont se reporter les missions des 3C est estimé a 36 325 194 €.

e La part fixe de la MIG 3C a réaffecter aux réseaux régionaux serait ainsi de 589 500 € (soit
34 700 € par RRC) et la part variable de 2 746 425 €.

e En ce qui concerne les établissements, le montant total s’éléverait a 9 090 932 € soit 9 715 € par
établissement.

Médecin ; secrétaire ; qualiticien ; statisticien ; informaticien
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e Enfin le financement a prévoir aux établissements porteurs de RCP pour I'activité de RCP serait de
24 488 537 €.

Le détail des propositions de dotations FIR de la modélisation financiere figure en annexe 6.

6.2.2 Le personnel

Lanalyse de données de I'enquéte « tableaux de bord RRC » 2015, permet de constater que le
nombre total d’'emplois temps plein (ETP) des RRC est de 75,97 et que ces ETP sont hétérogénes sur
le territoire et potentiellement inégalitaires dans la mise en ceuvre des missions.

Le graphique ci-dessous montre une grande hétérogénéité dans le nombre d’ETP par RRC mais
également dans la répartition des ETP employés par le RRC ou mis a disposition par un membre du
réseau. En effet, le nombre global d’ETP varie de 1 a 12,5, sachant que ceux-ci peuvent étre en partie
ou globalement mis a disposition par certains membres du réseau (concerne 10 RRC).

La répartition des ETP employés par le RRC ou mis a disposition par un membre en fonction de leur
profil est présentée ci-apres.

Fig. 6 : Effectifs des RRC en 2014 : nombre d’ETP par réseau

Rhone-Alpes - Réseau Espace Santé Cancer Rhdne-Alpes
Poitou-Charentes - ONCO POITOU-CHARENTES
Picardie - ONCOPIC

Pays-de-la-Loire - ONCO PAYS DE LA LOIRE
PACA-Corse - ONCOPACA-Corse
Nord-Pas-de-Calais - ONCO NORD-PAS-DE-CALAIS
Midi-Pyrénées - ONCOMIP

Martinique - RRC MARTINIQUE

Lorraine - ONCOLOR

Limousin - ROHLIM

Languedoc-Roussillon - ONCO LR

La Réunion - ONCORUN

lle-de-France - ONCORIF

Haute-Normandie - ONCONORMAND
Guyane - ONCOGUYANE

Guadeloupe - KARUKERA ONCO
Franche-Comté - ONCOLIE
Champagne-Ardenne - ONCOCHA

Centre - ONCOCENTRE

Bretagne - ONCOBRETAGNE

Bourgogne - ONCOBOURGOGNE
Basse-Normandie - ONCO BASSE-NORMANDIE
Auvergne - ONCAUVERGNE

Aquitaine - RCA

Alsace - CAROL

nployées par le
RRC
B RH mises a disposition

du RRC
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e En ce qui concerne les ETP employés par les réseaux (cf. fig.1 annexe 7) : les profils médecin et
assistante sont les plus importants mais le profil « autre » représente 26 % et comprend par
exemple des profils de type juriste, géographe de la santé, cadre administratif, etc.

e Concernant les ETP mis a disposition (cf. fig.2 annexe 7) : les profils majoritaires sont « médecin »
et «autre » qui englobe la communication, les fonctions administratives et les missions spéci-
fiques. Par exemple, recherche clinique, DCC, hématologie... Viennent ensuite les profils des ingé-
nieurs, informaticiens, pharmaciens et d’attachés de recherche clinique.

Au vu de I'hétérogénéité des profils dans les RRC, il conviendra d’identifier les compétences types
nécessaires au sein du RRC pour mener a bien les nouvelles missions qui lui seront confiées. Le
personnel des RRC devra monter en compétences (sur les compétences métiers mais aussi en
management, gestion du personnel, etc).

La réflexion devra prendre en compte I'éventuel redéploiement des personnels actuellement en
poste au sein des 3C. Ceci permettrait de maintenir les compétences acquises au fil des années afin
de continuer a assurer le service rendu au niveau territorial.

6.3 Procédure de labellisation des RRC

Les reconnaissances des RRC ont été renouvelées jusqu’au 31 décembre 2016 par I'INCa.

Une nouvelle procédure de labellisation des réseaux régionaux de cancérologie par I'INCa devra étre
définie courant 2016, en lien avec les ARS, afin de s’assurer de la mise en ceuvre harmonisée des
missions conformément au nouveau référentiel. Il est envisagé que cette procédure soit effectuée en
en deux temps :

o 1% phase de préfiguration : Dans l'attente de la structuration du réseau régional cible, du fait de la
réforme territoriale et de I'éventuel nouveau statut juridique, chaque région devra identifier un
RRC préfigurateur. Ce dernier sera désigné pour deux ans sur son engagement a mettre en ceuvre
les nouvelles missions définies dans le nouveau référentiel. Cette reconnaissance sera donc
transitoire.

Il conviendra de suivre et évaluer la montée en charge des RRC selon des modalités et des
indicateurs qui sont a définir par I'INCa avec l'appui des RRC. Lenquéte annuelle « tableaux de
bord RRC » devra donc continuer a étre soumise aupres des RRC. Le contenu de cette enquéte
devra étre actualisé afin de prendre en compte les nouvelles missions et devra associer certains
éléments de I'enquéte actuelle « tableaux de bord 3C » puisque les RRC seront responsables de la
remontée des données relatives a la qualité de la prise en charge.

2°™ phase : labellisation des RRC

La procédure « officielle » de labellisation des RRC sera ensuite mise en ceuvre. Pour cela, il
conviendra de définir la durée et le renouvellement de la labellisation ainsi que les modalités de
conventionnement entre les acteurs (INCa/ARS/RRC). Cette procédure devra étre accompagnée
d’indicateurs de suivi et de pilotage annuels permettant de suivre et d’évaluer la montée en
charge de la mise en place des missions. Les RRC seront sollicités pour participer a ce travail
d’élaboration des indicateurs.
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6.4 Evolution organisationnelle et accompagnement des acteurs

Dans le cadre de la réforme territoriale, le territoire d’action des RRC évolue du fait de la fusion de
certaines régions, ce qui implique des mutations organisationnelles pour la plupart d’entre eux. En
outre, il faudra prendre en compte l'intégration des missions actuelles des 3C aux RRC et aux
établissements de santé autorisés qui va impacter I'organisation des acteurs sur le territoire.

Il est du ressort des ARS de piloter cette évolution de l'organisation territoriale. Certaines ARS ont
déja engagé un travail d’analyse sur les RRC (ETP, budget, personnel, statut, etc.) en lien avec les
coordonnateurs afin de définir une organisation cible d’ici fin 2016.

Les configurations pourront varier car les paramétres a prendre en compte sont multiples (taille de la
région, localisations des établissements autorisés, balance entre établissements publics et privés
membres du réseau, ...). Toutefois, il apparait assez clairement que les réseaux auront besoin d’un
échelon intermédiaire qui pourrait étre positionné au niveau départemental pour permettre ainsi au
réseau la déclinaison infrarégionale de ces nouvelles missions.

Les organisations retenues devront se conformer au nouveau référentiel de missions et au cadre
national qui sera défini pour le statut juridique et le budget type des RRC. De plus, les modalités de
gouvernance devront permettre de clarifier le réle et les compétences de chaque échelon.

Dans ce contexte, la conduite du changement doit permettre de réduire au maximum la période de
déstabilisation des acteurs afin d’assurer la continuité des missions. Afin d'accompagner les décideurs
et les acteurs dans cette évolution, plusieurs actions sont envisagées.

e Les attentes des directeurs généraux des ARS en termes d’appui et d’accompagnement a la con-
duite du changement seront recueillies lors d’un séminaire de travail organisé par I'INCa et le
SGMAS avec la DGOS le 7 juillet 2016.

De plus, I'INCa continuera de s’appuyer sur le groupe d’interface des ARS, afin d’avancer sur les
travaux liés a I’évolution des missions des RRC.

e Deux séminaires annuels seront organisés par I'INCa avec les RRC. Le premier séminaire est prévu
le 5 juillet 2016 avec les correspondants cancer des ARS afin de présenter les propositions
d’évolution des missions avant la publication du nouveau référentiel.

e Des échanges seront organisés avec les fédérations hospitaliéres sur la nouvelle organisation des
acteurs en cancérologie et la répartition des missions entre les RRC et les établissements de santé.

En outre, I'INCa veillera a ce que les interfaces avec les autres structures, notamment celles du

dépistage organisé et les cancéropoles, se développent en cohérence avec les nouvelles missions des
réseaux.
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7. CONCLUSION

Le premier Plan cancer a permis la mise en place a I'échelon régional des réseaux régionaux de
cancérologie et au niveau local des centres de coordination en cancérologie, qui ont fortement
contribué au développement de la coordination des acteurs de santé et a 'amélioration de la qualité
et la sécurité des prises en charge en cancérologie.

Le Plan cancer 2014-2019 prévoit de faire évoluer ces organisations et de renforcer I'appui apporté

par les RRC aux ARS pour le pilotage régional de |'offre de soins et de la prise en charge des cancers.

L'évolution des organisations en cancérologie, portée par le Plan cancer, vise a :

e conforter I'appui apporté aux ARS pour le pilotage régional de la politique de lutte contre le can-
cer;

e harmoniser les pratiques et améliorer la qualité des prises en charge ;

e décloisonner les parcours de santé, du dépistage a I'apres cancer, et renforcer la coordination des
acteurs ;

e optimiser les organisations pour une efficience accrue des dispositifs et de I'utilisation des
moyens.

Au vu de l'analyse des différents documents sources et des données disponibles pour les RRC et les
3C, I'INCa propose un schéma cible d’évolution des RRC. Ces propositions conduisent a renforcer
certaines missions définies dans la circulaire de 2007 et a identifier de nouvelles missions telles que la
promotion de la qualité et la sécurité de la prise en charge. Il s’agit également de faire évoluer la
structuration des 3C en réattribuant leurs missions d’une part au sein des RRC, et d’autre part au sein
des établissements de santé autorisés afin de donner plus de lisibilité et de cohérence aux
organisations actuelle.

Ce schéma cible a pour objectif de renforcer la coordination régionale des acteurs en cancérologie
ainsi que la qualité et la sécurité de la prise en charge des cancers. Il a également pour but de
développer les interfaces avec d’autres structures de cancérologie telles que les structures de gestion
des dépistages afin de fluidifier le parcours de santé.

L'évolution de ces missions ainsi que la réforme territoriale qui entraine la fusion de certains RRC,
ameénent a identifier une nouvelle organisation territoriale, a savoir une entité juridique unique pour
la région comprenant des antennes territoriales permettant d’assurer en proximité la coordination
inter-établissements, qu’ils soient publics ou privés, et d’améliorer le lien avec les acteurs et
dispositifs locaux dans une logique d’animation de territoire.

Enfin, il parait essentiel que les différents acteurs sont accompagnés dans la conduite du changement.
Il conviendra d’identifier avec les ARS les besoins spécifiques afin de stabiliser le schéma cible
organisationnel et de mettre en ceuvre les missions des RRC qui seront définies dans le nouveau
référentiel. Des outils seront proposés pour aider la transition vers la cible et permettre aux RRC de
monter en compétences pour conduire I'ensemble de leurs missions et gérer le dispositif régional
dans sa nouvelle configuration.

Une étape de préfiguration devra étre envisagée et la mise en place d’une procédure de labellisation

des RRC associée a des indicateurs de pilotage et d’évaluation sera de nature a accompagner
I'évolution a toutes ses étapes.
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ANNEXES

Annexes 1. Evaluation de I'atteinte des missions et objectifs confiés
aux réseaux régionaux de cancérologie dans le cadre de la procé-
dure de reconnaissance INCa — tableaux de suivi d’activité

Méthodologie d’analyse et d’exploitation des résultats

Limites et contraintes
Les décisions de reconnaissances INCa ont été délivrées sur une période d’un an entre 2010 et 2011

pour 23/25 RRC*.

LI
26/08/2013
25/02/2013
Echéancier de délivrance des premiéres reconnaissances RRC par I'NCa ——
270212012
Tableaux de suivi d'activité N+3 disponibles 29/03/2011
28/02/2011
30/08/2010
e eerases o o 01{"03;2010
& F & & ¢ ' & & & S & § @
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Figure 1 : calendrier de délivrance des reconnaissances de premiére génération

Afin de pouvoir suivre lI'avancement de l'atteinte des différents objectifs (67 critéres), chaque RRC
retourne annuellement a I'INCa et a I’ARS un tableau de suivi d’activité® (TSA).

A la date de réalisation de la présente évaluation, 'ensemble des décisions de reconnaissance des
réseaux ne sont pas arrivées a échéance. Les résultats et évolutions présentés ci-aprés sont donc
basés sur :

e Données de situations initiales : 25 TSA N

e Données de situations finales : 17 TSA N+3 (au 29.09.2014) soit plus de 2/3 des RRC.

Au total 6 TSA doivent étre transmis a I'INCa d’ici a fin 2014. lls permettront de finaliser cette
évaluation qui portera sur 92 % des RRC (soit tous les réseaux a I'exception des 2 réseaux reconnus en
décembre 2013).

# ONCO BASSE-ORMANDIE et ONCO NPDC ont été reconnus fin 2013 du fait de circonstances exceptionnelles liées a des difficultés en
ressources humaines

5
Chaque RRC transmet ainsi 4 TSA : N (lors de la reconnaissance), N+1, N+2 et N+3 (fin de reconnaissance).
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Répartition des critéres d’évaluation par axe thématique, et neutralisation

Tableau 1 : nombre de critéres d'évaluation par axe thématique (objectif) du référentiel national des RRC

Organiser la coordination des membres du

. RRC dans le cadre de ses missions 5
1. Coordonner et animer
le RRC Favoriser les liens entre les acteurs et faciliter le
travail en partenariat 13
Implémenter aupres de tous les établissements
de la région prenant en charge des patients
atteints de cancer les recommandations A
2. Diffuser et informer nationales mises a disposition par I'INCa
sur les recommandations
nationales Participer aux relectures nationales des
recommandations quand le RRC est sollicité par )
I'INCa

Mettre a disposition I'annuaire régional

informatisé des réunions de concertation

pluridisciplinaire (RCP) et en assurer la mise a 3
Promouvoirle partage LI CuEREIE

de I'information médicale

via le DCC Poursuivre le déploiement des RCP

informatisées et du DCC dans tous les 2
établissements en suivant le cadre national DMP- 8(5)
DCC

Mettre a disposition un site Internet, pour les
professionnels, les patients et leurs proches, pour

Informer les informer sur la cancérologie et communiquer sur 5
professionnels de santé, les activités du RRC
les patients et leurs . 5 .
proches Inf(?rmer sur l'offre de soins en cancérologie 5
régionale
Aider a la formation continue 8
Evaluer les pratiques Evaluer notamment le fonctionnement des RCP
professionnelles en 7
réseau
6. Recueillir et analyser Renseigner annuellement le tableau de bord
[5G [ [ (- S e | (TdB) régional d’activité cancérologique 3

cancérologie

Parmi les critéres colligés dans le cadre de I'axe n°3, certains présentaient des faiblesses :

e ils ont été remplis de maniére hétérogene selon le réseau (critére sujet a interprétation),

e ils nécessitaient pour disposer d’'une base de comparaison commune de calculer un indicateur a
partir de données non disponibles pour 'ensemble des régions (par ex. : estimation de I'incidence
des cancers en 2005).

26 )
Cf. ci-dessous
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Ces écueils ne permettaient pas une exploitation statistique robuste et reproductible quelle que soit
la région considérée, ce qui a conduit a la neutralisation de ces items. L'axe 3 ne comporte donc plus
que 8 critéres d’évaluation et le nombre total de critéres d’évaluation est donc réduit de 67 a 64.

Recueillir et analyser
les données
régionales de

cancérologie

Evaluer les
pratiques
professionnelles
en réseau Coordonner et
11% animer le RRC
28%

Informer les
professionnels de
sante, les patients et
leurs proches
34%

Diffuser et informer
surles
recommandations
nationales
9%

Promouvoirle

partage de
I'information
medicale via le DCC
13%

Figure 2 : répartition des critéres d'évaluation en fonction des axes thématiques
1. Résultats et discussion
Les résultats sont présentés chronologiquement et par échelle :

e de la situation initiale (année d’obtention de la reconnaissance INCa)
0 analyse nationale globale, par axe et par critere,
0 analyse régionale (RRC).

e 3 lasituation finale (TSA le plus récent) avec mesure de I’évolution
0 analyse nationale globale, par axe et par critéere,

0 analyse régionale (RRC).

1.1. Situation initiale
1.1.1. Analyse nationale

Lors de l'obtention de la reconnaissance INCa, le niveau moyen de mise en ceuvre tous axes

confondus était de 64 %.

Les six axes thématiques peuvent étre classés en deux groupes selon que leurs niveaux de mise en

ceuvre initiale se situaient au-dessus, ou au-dessous de cette moyenne.
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Lanalyse présentée dans ce document se focalise sur les 3 critéres disposant de la plus grande marge
de progression?’ pour atteindre un objectif optimal (théorique) de 100 % et concerne :

e l'information des professionnels de santé, des patients et de leurs proches (<63 %),
e la promotion du partage de I'information médicale via le DCC (<60 %),

e et I'évaluation des pratiques professionnelles en réseau (< 45 %).

100%

90% _—— T =
- ~
7 ~ _
80% v N 3 ——
/ Faible niveau de mise en oeuvre \ / référentiels
/ initial 7 An‘er les
70% 7 i données o
60% ! ‘
\ 71
I 68,9% | 2l
50% 1 62,9% - .
\ 59,9% = ]
\ / Haut niveau de mise en oeuvre initial
40% ™
\ / .
N 42,9%]
30% N 7 / —
~
- ~
~— -
20% —_——
10%
0%

Figure 3 : Année N - répartition des axes thématiques en fonction de leurs niveaux de mise en ceuvre

Remarque : pour faciliter la lecture, les pourcentages de mise en ceuvre des critéres ont été remplacés
par une note de 0 a 5.

Tableau 2 : table de correspondance note/pourcentage de mise en ceuvre

Note Niveaux de mise en ceuvre

0 0%
1 0 %<..<25 %
2 25 %<..<50 %

3 50 %<.<75%

4 75 %<..<100 %
5 100 %

27 . s . . Lol N .
Il s’agit des 3 critéres dont le niveau moyen de mise en ceuvre est inférieur a la moyenne nationale
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Axe 4 : Information des professionnels de santé, des patients et de leurs proches

Les principaux points de faiblesse concernent la mise a disposition des informations relatives a l'offre
de soins en cancérologie régionale et notamment :

e la prise en compte de la dimension oncogériatrique dans les annuaires sur l'offre de soins en

cancérologiezg,

I'information sur 'offre de soins a domicile et leurs modalités d’organisationzg,

o l'accés aux plateformes de génétiques moléculaire et aux consultations d’oncogénétique™,

et dans une moindre mesure |'élaboration par le RRC d’'une charte de financement de ses actions
de formation posant les principes d’indépendance du réseau®'.

Informer les professionnels de sante, les

patients et leurs proches

Al

c2 / L A2.2

c1 A2.3
B1.9 I A3.1
B1.8 © "A3.2

B1.6 — | " Bl2

B1.5 L BL13
= = Moyenne de |'axe thematique B1.4

Critéres année N

Figure 4 : Année N — niveau de mise en ceuvre des critéres constitutifs de I’axe 4

%8 Critere n° B1.3 de la Figure 4
% Critere n° B1.5 de la Figure 4
% Critere n° B1.9 de la Figure 4
3! Critere n° AS de la Figure 4
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Axe 3 : Promotion du partage de I'information médicale via le DCC

Deux criteres portant sur le déploiement des RCP informatisées et du DCC disposaient plus
particulierement d’une grande marge de progression et concernaient :

e le taux d’utilisation du DCC*,

o et le taux de fiches RCP informatisées>>.

Promouvoir le partage de I’'information
médicale via le DCC

Al
B4 [ ) A3
Critéres année N

B2 — = Moyenne de 'axe thématique

Figure 5 : Année N — niveau de mise en ceuvre des critéres constitutifs de I’axe 3

32 Critere n° B2 de la Figure 5
33 Critere n° B4 de la Figure 5
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Axe 5 : Evaluation des pratiques professionnelles en réseau
Deux points relevant de la formalisation devaient faire I'objet d’une attention particuliére :
 l'existence d’un programme régional annuel d’évaluation transmis aux 3C**,

o et la publication d’un rapport de synthése (a minima sur le site internet du RRC)®.

Evaluer les pratiques professionnelles en

réseau

Al
5

A7 _— A2

Ag L— ' A3

Criteres année N

A5 A4 ,
— = NMoyenne de |'axe thématique

Figure 6 : Année N — niveau de mise en ceuvre des critéres constitutifs de I’axe 5

Remarque particuliére concernant I'axe 1 : Coordonner et animer le RRC

Bien que l'axe 1 fasse partie de ceux présentant le niveau global de mise en ceuvre le plus élevé, deux
des criteres constitutifs de lI'action « Favoriser les liens entre les acteurs et faciliter le travail en
partenariat » sont a souligner du fait de leur faible score.

3% Critere n° A3 de la Figure 6
% Critere n° A6 de la Figure 6
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Coordonner et animer le RRC
Al
BS > [ —— A3

-Y

VA2

—/ A2.2

7 A2.3

A5.3 “A2.4

Critéres année N

A52 | " A25
—_—M de I'axe thémati
oyenne e | axe ematique A5.1

Figure 7 : Année N — niveau de mise en ceuvre des critéres constitutifs de I’axe 1

lls ** concernent le développement d’articulations avec d'autres réseaux de santé, et plus
particulierement les réseaux de gérontologie et les réseaux polyvalents de proximité.

1.1.2. Analyse régionale

En fonction de leur niveau de satisfaction global au référentiel par rapport a la moyenne nationale
tous RRC confondus (64 %), deux situations peuvent étre mises en exergue :

e les RRC dont la situation initiale est meilleure que la moyenne RRC (14),

0 Pays de la Loire, 0 Picardie,

0 Franche-Comté, 0 Auvergne,

0 PACA-Corse, 0 Poitou-Charentes,

0 Rhone-Alpes, 0 Nord-Pas-de-Calais

o Centre, (reconnaissance en 2013),
0 Basse-Normandie O Lorraine,
(reconnaissance en 2013), O Bretagne,

O Midi-Pyrénées, 0 Aquitaine.

% Criteres n° 5.1 et A5.4 de la Figure 7
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o |es RRC dont la situation initiale est moins bonne que la moyenne RRC (11)

0 Martinique, O La Réunion,

o Limousin, o lle-de-France,
0 Guyane, 0 Guadeloupe,
0 Alsace, 0 Haute-Normandie,
0 Champagne-Ardenne, 0 Bourgogne.
0 Languedoc-Roussillon,
Alsace
0% __rA.quItaine
FR - “—__ Auvergne
_BO% |
Rhéne-Alpes .\\ ’

0% Basse-Normandie
Poitou-Charentes
/

. Bourgogne

Picardie _,-_f _/ A Bretagne

Pays-de-la-Loire r'J._ o "_ . Centre

{ | |
PACA-Corse T -l Champagne-Ardenne

/
Nord-Pas-de-Calais . o Franche-Comté

\ %

Midi-Pyrénées / ~ Guadeloupe

/
/
Martinique p Guyane
e A | I'! \ %
Lorraine / -f | \ .~ Haute-Normandie
~ [ | \ -
~d_ | { A M :
) . — \ Moyenne nationale N
Limousin — L lle-de-France v
Languedoc-Roussillon La Réunion —N

Figure 8 : Année N - niveau global d'atteinte des objectifs par RRC

On observe une légere différence® entre les moyennes des scores initiaux selon I'année d’obtention
de la reconnaissance :

e Score moyen des RRC reconnus en 2010 : 68 % (médiane de 67 %),

e Score moyen des RRC reconnus en 2011 : 59 % (médiane de 57 %).

37 . N i PP .
Différence a la limite de significativité statistique p-value = 0,056
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2014
HMoyenne 2010
A Moyenne 2011

*
¢

2013

2012

2011

L 3
<+
L 3
L2
$
%
4
L 3
L]

2010

Année d'obtention de la reconnaissance
L ]
L 3
]

2009 T T T T T T T T 1
% 10% 20% 30% A0% 50% 60% 0% 20% 0%

Année N - ni global de réalisation des objectifs

Une des hypothéses pouvant apporter des éléments d’interprétation du phénoméne observé ci-
dessus porte sur la « taille » du RRC (nombre d’établissements membres) et le nombre de cas de
cancers par an (cf. Tableau 3).

En effet, les RRC reconnus aprés 2010 sont majoritairement® des réseaux comportant moins
d’établissements membres et présentant moins de cas de cancers. Les moyens humains disponibles
dans ces réseaux (potentiellement plus réduits) lors de la reconnaissance ont pu impacter le niveau
d’adéquation initial avec les objectifs sur référentiel national.

Tableau 3 : répartition des RRC en fonction du nombre d'établissements autorisés et du nombre de cas de cancer par
an

Nombre

'établissemen
d’établissements Nombre de

autorisés au Région du RRC

. cancers/an
traitement du /

cancer

Franche-Comté, Limousin, La Réunion, Guyane,

<19 <15000 Guadeloupe, Martinique”.
Alsace, Auvergne, Bourgogne, Champagne-Ardenne,
19-28 15000 - 24 999 Haute-Normandie, Picardie, Poitou-Charentes, Basse-
Normandie.
25 000 — 40 000 Bretagne, Centre, Midi-Pyrénées, Languedoc-Roussillon,
29-50 Lorraine
> 40 000 Pays de la Loire
> 50 25 000 —-40 000 Aquitaine _
> 40000 Rhéne-Alpes, lle-de-France, PACA, Nord-Pas-de-Calais.

Source : Etude ACORESCA 2012 « Enquéte sur les ressources et les missions des Réseaux Régionaux de Cancérologie »

38 Pour 9/11 RRC (exception pour les régions ile de France et Languedoc-Roussillon)
» Région non-présente dans I'étude ACORESCA 2012
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Les principaux axes thématiques sur lesquels devaient porter les plus grands efforts concernaient
I’évaluation des pratiques professionnelles en réseau (10/11 RRC) et le déploiement du DCC (8/11
RRC).

1.1.3. Synthése et faits marquants

Niveau moyen de mise en ceuvre : 64 %

3/6 axes avec un plus faible niveau de mise en ceuvre :
e l'information des professionnels de santé, des patients et de leurs proches (< 63 %),
e la promotion du partage de I'information médicale via le DCC (< 60 %),
e et |'évaluation des pratiques professionnelles en réseau (< 45 %).

Principaux criteres devant faire 'objet d’une vigilance particuliére :

e  Oncogériatrie : la prise en compte de la dimension oncogériatrique (tant en termes de
communication vers les patients, leurs proches et les professionnels qu’en termes
d’articulations entre réseaux de santé),

e DCC: le déploiement du DCC et I'informatisation des RCP,

e Evaluation des pratiques professionnelles :

o I’élaboration et la transmission d’un programme annuel d’évaluation des
pratiques professionnelles (portant notamment sur le fonctionnement des RCP),
(o} la publication d’un rapport de synthése.

e Le développement d’articulations RRC-autres réseaux de santé.
Des réseaux avec un niveau de mise en ceuvre initial hétérogene ; une attention spécifique
portée sur les 4 départements ultramarins.

1.2. Situation finale et évolution

1.2.1. Analyse nationale

Rappel : les résultats suivants sont issus des retours de 13 RRC (soit plus de 50 %) et peuvent
donc évoluer au fur et a mesure de la réception des prochaines demandes de reconnaissance.

Les moyennes nationales calculées a ce stade font référence a 13/25 RRC.

Lors de l'obtention de la reconnaissance INCa, le niveau moyen de mise en ceuvre tous axes
confondus était de 81 % (+ 17 points).

Les écarts observés entre les six axes thématiques sont moins dispersés autour de la moyenne que
lors de la délivrance de la reconnaissance.

En effet, 4/6 axes progressent en moyenne de 15 points sur la période de 3 ans, tandis que les deux
axes les plus en difficulté I'année N (I'’évaluation des pratiques professionnelles et le déploiement du
DCC) progressent respectivement de 35 et 23 points, traduisant ainsi les efforts particuliers portés sur

ces 2 thématiques.
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Lanalyse présentée ci-dessous présentera plus particulierement les 2 critéres sur lesquels doivent
encore porter les efforts (niveau de mise en ceuvre inférieur a la moyenne nationale) :

o ['information des professionnels de santé, des patients et de leurs proches (79 %),

e et I'évaluation des pratiques professionnelles en réseau (< 80 %).

120% — = -
- ~
~ ~

100% : .
/ Niveau de mise en \

oeuvre final satisfaisant

80% -

60% i 7 —

40%

20%

0%

Figure 9 : Année N+3 - répartition des axes thématiques en fonction de leurs niveaux de mise en ceuvre
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Axe 4 : Information des professionnels de santé, des patients et de leurs proches

Les criteres présentant les plus grandes marges de progression ont pour la plupart fait I'objet d’efforts
ciblés comme ceux portant sur l'intégration de la dimension oncogériatrique dans les annuaires
(critere n° B1.3), la mise a disposition d’une information sur I'offre de soins a domicile (critére n° B1.5)
ou l'acces aux plateformes de génétique moléculaire ainsi qu’aux consultations d’oncogénétique
(critere n° B1.9).

Toutefois, d’'une maniére générale les critéres relatifs a I'information sur I'offre régionale de soins en
cancérologie doivent encore pouvoir progresser (criteres n° B1.3 a B1.9) car ils restent en dega du

niveau moyen de I'axe (cf. Figure 11 ci-dessous).

De méme, certains aspects des dispositions d’appui a la formation continue doivent étre encore
approfondis et notamment la communication d’information relative aux organismes de formation et
aux programmes proposés (critere n° Al), et dans une moindre mesure les actions liées a la
thématique du dispositif d’annonce® (critére n° A2.3), et I'élaboration d’une charte de
financement des actions de formation garante du principe d’indépendance du réseau (critere

n°® A5).
Informer les professionnels de sante, les Informer les professionnels de sante, les
patients et leurs proches patients et leurs proches
Al Al
s 5 A4 €5 5 A4
c4 AS
- s -
- -
c3 - N A2.1
4 y
’ * b
K X
c2 \ A2.2
f’ ¢ )
i \
c1 ! ! \ A23
) |
| o '
BLO \ ! A3l
\ I
\ {
s
B18 ‘\ / A3.2
“ ’
LY 4
B1.7 El.1l B1.7 A~ ” Bl.1
- L
= (riteres année N BL6 Bl.2 Bl6 B1.2 . )
R BLS B1.3 BLS 31'3— = Moyenne de l'axe thématique
Bl.4 B1.4 Critéres année N+3
Figure 10 : Axe 4 - évolution du niveau de mise en ceuvre des Figure 11 : Axe 4 - niveau de mise en ceuvre des critéres a
criteres entre N et N+3 N+3

40 - . . s . . . . .
Au cours de la période de reconnaissance, de nombreuses actions ont été conduites sur cette thématique, ce qui peut expliquer la
moindre importance de ce théme a I'issue du processus de reconnaissance
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Axe 5 : Evaluation des pratiques professionnelles en réseau

Le niveau moyen de mise en ceuvre de I'axe thématique est relativement homogéne et des actions
ciblées ont permis une progression globale de 35 points entre I'année N (45 % = = 80 %).

Bien que présentant un niveau d’atteinte de 'objectif satisfaisant proche de la moyenne tous axes
confondus (81,4 %), les actions relatives a I'évaluation des pratiques professionnelles doivent
perdurer particulierement en ce qui concerne les RCP, et la formalisation doit se renforcer (existence
de procédures d’évaluation établies en lien étroit avec les 3C, définition d’'un programme annuel
transmis aux 3C, élaboration d’un rapport de synthése, etc.).

Evaluer les pratiques professionnelles en Evaluer les pratiques professionnelles en
réseau réseau
Al Al
5 1
4 4+~ N
A7 A2 A7 P i - e - A2
y L 3 Sy
;’
) 2
/
i 1 |
I 1
j o A
! ‘,
AG A3 A6 A 7 A3

——C(ritéres année N
. ) = = Moyenne de I'axe thématique
AS A4 Critéres année N+3 AS A4
Critéres année N+3

Figure 12 : Axe 5 - évolution du niveau de mise en ceuvre des Figure 13 : Axe 4 - niveau de mise en ceuvre des critéres a
critéres entre N et N+3 N+3

Axe 1 : Coordonner et animer le RRC
Remarque particuliére concernant I'axe 1 : Coordonner et animer le RRC

Bien que l'axe 1 fasse partie de ceux présentant le niveau final de mise en ceuvre le plus élevé,
plusieurs critéres visant a « favoriser les liens entre les acteurs et faciliter le travail en partenariat »
sont toujours nettement en dec¢a du score moyen du critere* et portent sur le développement
d’articulations avec les autres réseaux de santé, et notamment sur les thématiques :

e gérontologique,
e douleur,
e soins palliatifs,

e et polyvalents (critére le moins mis en ceuvre).

et Figure 14
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Coordonner et animer le RRC Coordonner et animer le RRC
Al
ns_{_,_.--5"‘=~n__n3

Al

a1
Bl - a2
asa N 0 s

As3
—— Critéres année N S T = = Moyennede 'ase thématique ™/ Y
A52 | A5 ASE T AL
= Critéres année N+3 A5 e Critres aninée N3 5.1

Figure 14 : Axe 1 - évolution du niveau de mise en ceuvre des  Figure 15 : Axe 1 - niveau de mise en ceuvre des
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1.2.2. Analyse régionale
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Figure 16 : Evolution N/N+3 - niveau global d'atteinte des objectifs par RRC
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A partir des résultats de ces treize premiéres échéances de reconnaissance, 2 grandes situations se
dégagent en fonction du niveau global de mise en ceuvre des missions :

e les RRC ayant un niveau d’atteinte des objectifs proche ou supérieur a la moyenne nationale

Alsace,
Aquitaine,
Auvergne,
Bourgogne
Bretagne,
Centre,
Franche-Comté,
Lorraine,
Midi-Pyrénées,
PACA-Corse,
Picardie,

O O O OO OO0 OO0 o o o

Poitou-Charentes,
O Rhone-Alpes.
e les RRC ayant un niveau d’atteinte des objectifs inférieur a la moyenne nationale

Champagne-Ardenne,

o

O La Réunion,
0 La Martinique,
o]

Pays de la Loire.

Au-dela de ce constat, plusieurs situations extrémes sont a souligner :
e Parmiles RRC dont le niveau est supérieur a la moyenne

0 les réseaux de Midi-Pyrénées et Alsace présentent des évolutions entre I'année N et N+3
tres nettement supérieurs a la progression moyenne tous réseaux confondus42, ce qui
souligne la mobilisation et les investissements déployés pour mettre en ceuvre leurs
missions.

0 a linverse, le réseau aquitain a progressé de 2 points au cours de la période de
reconnaissance.

e Parmi les réseaux présentant le niveau d’atteinte le moins élevé, les régions Pays de la Loire,
Picardie et Rhone-Alpes ont progressé plus modestement que la moyenne nationale® tandis que

le réseau martiniquais présente la plus forte progression avec + 31 points.

2 Respectivement + 26 et + 28 points pour une progression moyenne nationale de 17 points
* Entre 8 et 12 points pour une progression moyenne nationale de 17 points
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Parmi les principaux axes thématiques sur lesquels doivent encore porter les efforts, quatre réseaux
présentent une situation de mise en ceuvre particulierement faible :

e Information des professionnels de santé : 57 % en Champagne-Ardenne,
 Evaluation des pratiques professionnelles en réseau : 49 % en Pays de la Loire,
e Recueil et analyse des données régionales de cancérologie : 47 % en Bretagne,

e Promotion de l'information médicale via le DCC : 43 % en Auvergne et (50 % en Bourgogne).

Rappel : ces résultats sont a pondérer au vu du nombre de TSA N+3 recus a ce jour.

1.2.3 Synthése et faits marquants

Niveau moyen de mise en ceuvre : 81 %

2/6 axes avec un plus faible niveau de mise en ceuvre :
o l'information des professionnels de santé, des patients et de leurs proches (79 %),
e et |'évaluation des pratiques professionnelles en réseau (< 80 %).

Principaux criteres devant faire 'objet d’une vigilance particuliére :
Identiques N-N+3
e Oncogériatrie : la prise en compte de la dimension oncogériatrique dans I'information
délivrée aux patients, a leurs proches et aux professionnels, notamment au travers
d’annuaires,
e Le développement d’articulations RRC/autres réseaux de santé (toutes thématiques
confondues).
Spécifiques N+3
e Appui a la formation: la communication autour de l'offre régionale en matiéere
d’organismes de formation et de programmes proposés annuellement
e Oncopédiatrie : la mise a disposition des professionnels et des patients d’annuaires
incluant la dimension oncopédiatrique,
e Soins oncologiques de support : mise a disposition du répertoire des compétences en
soins de supports (douleur, nutrition, social, psychologique, palliatif, y compris a
domicile).

Des réseaux avec un niveau de mise en ceuvre final homogéne avec une attention spécifique
pour certains afin qu’ils soient en mesure d’atteindre la moyenne nationale a court terme
(ex. : Champagne-Ardenne, Martinique, La Réunion, ou Pays de la Loire).
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Annexe 2. Démarches qualité mises en ceuvre par les RRC sur les
RCP, le PPS et les soins de support

Source : Enquéte « Tableaux de bord RRC 2015 »

Proportion de RRC en fonction de la nature des actions qualité mises en
oeuvre en 2014 sur le PPS

Action de terrain

Autre Audit

Analyse de processus
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Proportion de RRC en fonction de la nature des actions qualité mises en
oeuvre en 2014 sur les RCP
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Annexe 3. Procédure de labellisation des référentiels et des recom-
mandations de bonnes pratiques cliniques en cancérologie

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

INCa
Institut national du cancer

Procédure de labellisation des référentiels et des recommandations de bonnes
pratiques cliniques en cancérologie approuvée, le 16 octobre 2015, par le conseil
d'administration de I'Institut national du cancer

AFSX1530832X

Au titre des articles L 1415-2 et D.1415-1-8 du code de la santé publique portant sur les
missions de I'INCa, l'institut est en charge notamment de la « définition des référentiels de
bonnes pratiques et de prise en charge en cancérologie ».

Dans ce cadre, I'INCa met en place une procédure de labellisation des référentiels et des recom-
mandations de bonnes pratiques cliniques en cancérologie.

La procédure est ainsi établie :

La labellisation des référentiels et des recommandations de bonnes pratiques cliniques en cancé-
rologie s'inscrit dans un programme pluriannuel de travail établi par I'INCa sur propositions
d'un comité de programmation partenarial, constitué par ses soins.

Un cahier des charges établi par I'INCa et diffusé sur son site Internet fixe notamment :

— la méthodologie d'élaboration et d'actualisation des recommandations et des référ
entiels ainsi que les critéres d'attribution de la labellisation et ce dans le respect de la loi d
u 29 décembre 2011 sur le renforcement de la sécurité sanitaire du médicament et des produi
ts de santé et du décret du 21 mai 2013 approuvant la charte de I'expertise sanitaire ;

— les modalités d'accompagnement de I'INCa dans I'élaboration des recommandations et de
s référentiels.

L APPEL A CANDIDATURES

Sur la base du cahier des charges et du programme de travail, un appel a candidatures est
lancé par I'INCa.

L'appel a candidatures précise les modalités de dépot du dossier de candidature, son contenu
(notamment note de cadrage, engagement a appliquer le cahier des charges), les conditions de
recevabilité ainsi que les modalités d'examen des candidatures soumises.

1. - SELECTION DES CANDIDATURES

L'INCa examine les candidatures recues au regard des conditions de recevabilité définies dans
I'appel a candidatures.

Apres examen des candidatures recevables par I'INCa, la présidence de I'INCa sélectionne le
candidat en charge d'élaborer le référentiel ou la recommandation.

Un avis motivé est rendu a tous les candidats.

Les notes de cadrage retenues sont publiées sur le site de I'INCa.
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111.- ELABORATION DES REFERENTIELS OU DES RECOMMANDATIONS

L'organisme sélectionné est en charge de I'élaboration du référentiel ou de Ila
recommandation dans le respect du cahier des charges et informe I'INCa de tout événement
pouvant entrainer le non-respect de ce dernier.

L'INCa s'assure du respect du cahier des charges tout au long de I'élaboration du référentiel
ou de la recommandation et, dans ce cadre, valide la composition du groupe de travail devant
étre constitué par l'organisme sélectionné pour I'élaboration du référentiel ou de la
recommandation.

IV. DECISION DE LABELLISATION DU REFERENTIEL
OU DE LA RECOMMANDATION

Apreés vérification du respect du cahier des charges et examen par I'INCa, sa présidence
décide de labelliser le référentiel ou la recommandation et notifie a I'organisme sélectionné la
décision de labellisation.

V. PUBLICATION

La décision de labellisation est publiée au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité.

Le document labellisé est publié avec la mention de la labellisation par I'INCa et selon un plan de
diffusion établi en lien avec ce dernier (diffusion notamment sur le site de I'INCa et de I'organisme
sélectionné).

Le conseil d'administration est informé régulierement de la mise en ceuvre de la présente
procédure.

VI.. MODIFICATIONS DE LA PROCEDURE

La présidence de I'INCa peut, avant le lancement de I'appel a candidatures, apporter des
adaptations mineures a la présente procédure. Ces adaptations sont applicables a I'appel a

candidatures expressément mentionné. Elle en informe le conseil d'administration.
Toute modification substantielle de la procédure doit étre adoptée par le conseil
d'administration de I'INCa.

BO Santé — protection sociale — Solidarité n° 2015/11 du 15 décembre 2015, pages 176/177
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Annexe 4. Nombre d'actions de formation mises en ceuvre par les
RRC en 2014

Source : Enquéte « Tableaux de bord RRC 2015 »

Alsace - CAROL

Aquitaine - RCA

Auvergne - ONCAUVERGNE

Basse-Normandie - ONCO BASSE-NORMANDIE
Bourgogne - ONCOBOURGOGNE

Bretagne - ONCOBRETAGNE

Centre - ONCOCENTRE

Champagne-Ardenne - ONCOCHA
Franche-Comté - ONCOLIE

Guadeloupe - KARUKERA ONCO

Guyane - ONCOGUYANE

Haute-Normandie - ONCONORMAND
lle-de-France - ONCORIF

La Réunion - ONCORUN

Languedoc-Roussillon - ONCO LR

Limousin - ROHLIM

Lorraine - ONCOLOR

Martinique - RRC MARTINIQUE

Midi-Pyrénées - ONCOMIP

Nord-Pas-de-Calais - ONCO NORD-PAS-DE-CALAIS
PACA-Corse - ONCOPACA-Corse
Pays-de-la-Loire - ONCO PAYS DE LA LOIRE
Picardie - ONCOPIC

Poitou-Charentes - ONCO POITOU-CHARENTES
Rhone-Alpes - Réseau Espace Santé Cancer...
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Annexe 5. Synthese des missions des RRC

Axe | : Contribuer a la coordination de I'organisation régionale en cancérologie et a sa lisi-
bilité

Les réseaux régionaux de cancérologie ont été créés pour développer les liens entre les
professionnels de santé et favoriser 'amélioration continue des pratiques (missions définies par la
circulaire du 25 septembre 2007). lls jouent désormais un réle majeur dans la coordination des
acteurs de la prise en charge en cancérologie, qui doit étre renforcé et clairement inscrit dans leurs
missions pour répondre aux enjeux d’accés aux soins et de continuité des parcours.

1.1 — Renforcer la lisibilité de I'organisation de l'offre de soins en cancérologie pour les
patients, les professionnels, en appui des tutelles régionales et nationales, afin de faciliter
I’équité d’acceés aux soins. (Mission renforcée)

Conformément a la circulaire du 25 septembre 2007, les réseaux régionaux de cancérologie sont un
outil d’information sur l'organisation de l'offre de soins en cancérologie. lls répondent a cet objectif
notamment a travers leur site internet et en produisant des documents et supports destinés aux
professionnels et aux patients. Au regard des enjeux actuels liés a I'évolution des modes de prise en
charge des cancers, il est attendu des RRC qu’ils contribuent a rendre lisible I'offre de soins en
cancérologie afin de faciliter l'orientation des patients et leur acces aux soins et améliorer la
continuité des parcours pendant et aprés le cancer.

La prise en charge en cancérologie doit en effet pouvoir s'appuyer sur une offre de soins lisible, qui
permet de fluidifier le parcours des patients a ses différentes étapes: acces initial aux soins,
traitements et acces si nécessaire a des techniques et prises en charge spécialisées, soins de support,
accompagnement des patients. L'enjeu est également de valoriser les actions de lutte contre le
cancer mises en place par les acteurs de la prévention afin de réduire les inégalités et les pertes de
chance dans l'accés a la prévention.

Par ailleurs, I'accés a la préservation de la fertilité, garanti par les lois de bioéthique, n‘est pas effectif
aujourd’hui pour tous les patients concernés atteints de cancer. Ainsi, il importe notamment d’assurer
un égal accés de ces patients aux plateformes clinicobiologiques de préservation de la fertilité et ce
sur tout le territoire.

S'il existe aujourd’hui une offre importante de consultations d’oncogénétique développée par les
précédents Plans cancer sur 'ensemble du territoire et dont le maillage territorial est a renforcer, il
apparait nécessaire de s‘assurer que lI'ensemble des patients, justifiant d’étre adressés a une
consultation spécialisée, y ont bien recours.

Ainsi, les ARS doivent pouvoir mobiliser les RRC pour concevoir des supports d’information adaptés et

diffuser ces informations au plus pres des professionnels et des patients, en réalisant si besoin des
enquétes aupres des structures de prise en charge et des professionnels.
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Lobjectif de cette mission est de contribuer a améliorer la lisibilité de I'offre par :

Une description générale de I'offre de soins en cancérologie, notamment a I'attention
des acteurs du 1er recours afin de faciliter I'accés initial aux soins, en considérant les dif-
férentes populations prises en charge. Il s’agit également d’aider a I'identification des
professionnels pour accéder a un second avis spécialisé de prise en charge d’un cancer.
Une description plus fine de I'offre notamment spécialisée comprenant l'identification
des organisations spécifiques en place telles que les réseaux pour cancers rares, les pla-
teaux techniques particuliers, les RCP de recours, etc.

Une description des soins oncologiques de support disponibles, incluant I'offre hospita-
liere et libérale assurée par les professionnels du premier et deuxieme recours.

Une description des organisations permettant I'acces aux techniques de préservation de
la fertilité et aux consultations d’oncogénétique.

Une description de I'offre de soins pour les patients agés atteints de cancer, ainsi que
pour les enfants, adolescents et jeunes adultes atteints de cancer.

Pour assurer cette mission, les RRC mettent a jour régulierement leur site internet sur l'offre de soins
en cancérologie et les actions mises en ceuvre dans la région dans les différents champs de la
cancérologie, de la prévention a l'aprés-cancer. Le site doit contenir des informations validées et
actualisées accessibles a tous.

1.2 — Participer a la coordination de I'intervention et a 'animation des différents acteurs de
soins en cancérologie. (Mission nouvelle)

En lien avec les ARS, les RRC participent a I'organisation de I'intervention des différents
acteurs, notamment au niveau territorial : professionnels de santé de ville, réseaux terri-
toriaux de santé, structures d’hospitalisation a domicile, prestataires de santé a domicile,
etc.

De plus, les RRC établissent des liens avec les plateformes territoriales d’appui (PTA), dis-
positif prévu par la Loi de modernisation de notre systeme de santé. En effet, les PTA
ayant vocation a rassembler les fonctions d’appui territoriales, les RRC doivent s’appuyer
sur ce dispositif et sur les acteurs associés, notamment au niveau de leurs éventuelles
antennes territoriales. Les PTA leur permettent également d’étre plus en lien avec les
médecins généralistes et les acteurs du premier recours. Ceci contribuera a renforcer
I'implication des RRC dans la coordination ville/hépital portée par le Plan cancer 2014-
2019. Les RRC et PTA s’articulent notamment en termes d’information et d’orientation
vers les ressources sanitaires, sociales, et médico-sociales du territoire ainsi qu’en termes
d’appui aux pratiques professionnelles.

Dans ce cadre, l'animation des acteurs de la cancérologie au niveau régional et leur réflexion
concertée autour des grands enjeux de l'offre de soins s’avérent essentiels. Les RRC contribuent a
cette démarche pilotée par les ARS de plusieurs maniéres :

En premier lieu, lors des « temps forts » de la dynamique de concertation régionale que
constituent I'élaboration du projet régional de santé et sa déclinaison territoriale. Les
RRC interviennent, en appui des ARS, pour organiser la concertation des acteurs de la
cancérologie et conduire une démarche partagée de diagnostic territorial, d’analyse des
organisations et de proposition d’actions ;

En dehors de ces échéances, autour de sujets transversaux intéressant les acteurs. Les
RRC ont vocation a organiser et animer des réunions d’échanges et de concertation pou-
vant nourrir des propositions ou des contributions destinées a I’ARS ou aux pilotes natio-
naux.
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1.3 — Renforcer le role des RRC dans les champs de 'oncogériatrie et de la cancérologie
pédiatrique (Mission nouvelle)

Dans le champ de I'oncogériatrie, les missions a confier aux RRC sont les suivantes :

- Diffuser les bonnes pratiques, notamment la pratique systématique du test de pré-screening
gériatrique G8 avant la RCP de proposition thérapeutique du patient agé, et la diffusion des
recommandations ou référentiels nationaux de bonne pratique chez les sujets agés pour les
différents types de cancers ;

- Assurer la lisibilité de I'offre de soins pour les patients agés atteints de cancer : prise en
charge avec la double compétence oncologue-gériatre constituant un binéme identifié au
sein des établissements autorisés pour le traitement du cancer, carte des consultations de
gériatrie et de I'offre pour faire pratiquer une évaluation gériatrique approfondie (EGA) (ho-
pitaux de jour gériatriques, équipes mobiles de gériatrie de la région, etc.).

Parallelement, une réflexion est menée au niveau national sur I'évolution souhaitée pour les UCOG en
fonction de I"évolution du paysage de I'organisation des soins, et le développement de la dimension
« parcours » d’un patient agé atteint de cancer.

1. Dans le champ de la cancérologie pédiatrique, les organisations hospitalieres
interrégionales de recours en cancérologie pédiatrique (OIR) ont contribué a I'amélioration
de la prise en charge des enfants atteints de cancer. Il appartient aux pouvoirs publics au
niveau national comme au niveau des régions de s’assurer de la couverture de I'offre de soins
sur I'ensemble du territoire et de sa lisibilité pour les malades et leurs familles ainsi que pour
tous les professionnels impliqués. A cet effet, un état des lieux est en cours en régions sous la
coordination des ARS a la demande de la DGOS et de I'INCa. Les résultats permettront
d’échanger avec les OIR et les associations de parents pour envisager les évolutions des
organisations. Ces travaux devront s’inscrire dans le contexte de la réforme territoriale et du
nouveau découpage des régions.

En outre, les RRC contribuent a l'organisation régionale coordonnée en faveur de la prise en charge
des adolescents et jeunes adultes (AJA), en particulier ceux dgés de 18 a 24 ans.

Leurs missions sont définies comme suit :

- Contribuer a la lisibilité de I'offre de prise en charge AJA afin de faire connaitre aux pro-
fessionnels I'existant et les ressources développées par les équipes régionales et par
toute autre organisation en faveur des 18-24 ans et d’en faciliter I'accés. De ce fait, la
constitution ou la mise a jour d’annuaires de ressources dans le champ de la prise en
charge pour cette tranche d’age est une priorité ;

- Etre en appui des ARS et des professionnels régionaux pour accompagner la mise en
place de 'organisation régionale coordonnée des AJA ;

- Participer a I'organisation de la double compétence de la cancérologie adulte et pédia-
trique nécessaire aux prises en charge pour cette tranche d’age ;

- Participer a I'acces a des soins de support adaptés a cette tranche d’age.

1.4 — Renforcer les interfaces avec d’autres structures de cancérologie : structures de gestion
des dépistages, registres des cancers, cancéropdles, Groupement interrégional de recherche
clinique et d’innovation (GIRCI). (Mission renforcée)

Lobjectif est d’instaurer des relations de travail plus régulieres entre ces structures et de conjuguer

leurs compétences pour accompagner les acteurs et décideurs régionaux dans une approche
continue de la prévention, des soins et de la recherche en cancérologie.
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Ces collaborations peuvent prendre la forme de :

- Travaux conjoints : actions de formation coordonnées, travaux de recherche sur des
thématiques connexes ;

- Mutualisation de ressources humaines : postes partagés sur des themes d’interface entre
structures, par exemple.

- Rapprochement de fonctions logistiques (systemes d’information par exemple). Pour ce-
la, la structuration des échanges entre les différents systemes d’information devra
s’accompagner d’'une mise en conformité avec la réglementation de la Commission na-
tionale de I'Informatique et des Libertés (CNIL).

- Partage de données visant a I’évaluation des politiques publiques de lutte contre le can-
cer et permettant d’améliorer la qualité et I'exhaustivité des bases de données.

- Appui méthodologique aux cancéroplles dans le cadre de projets portant sur les
Sciences humaines et sociales (SHS).

1.5 - Déployer et suivre le Dossier communiquant en cancérologie (DCC) (Mission renforcée)

Le déploiement du DCC a pour objectif d'améliorer le partage et I'échange sécurisé des informations
entre professionnels de santé, en particulier ceux exergant en ville. C'est également un outil
d’observation, d’évaluation a travers le « composant national de santé publique », et d’orientation. A
cet effet, des documents et outils de référence sur les prises en charges des personnes atteintes d’un
cancer sont édictés par I'INCa.

- Le RRC est chargé de s’assurer de I'intégration au DCC de ces documents, ainsi que de leur
bon usage par les acteurs. Il s’assure de leur conformité, actualisation et complétion, no-
tamment au regard des criteres nationaux du cadre d’interopérabilité des systemes
d’information de santé (CI-SIS).

- llveille a ce que la mise en ceuvre du DCC soit en cohérence avec le cadre des espaces numé-
riques régionaux de santé44 (ENRS) et au respect de l'instruction portant sur |’actualisation
2017 de la cible du systeme d’information du dossier communiquant en cancérologie qui a
été publiée au BO Santé n° 2016/05 du 15/06/201645.

- En accord avec les choix de mise en ceuvre du DCC portés par I'ARS et dans le cadre du suivi
national du déploiement du DCC et des outils du parcours, le réseau répond aux enquétes pi-
lotées par I'INCa et s’assure de la participation des acteurs impliqués.

1.6 — Appui aux ARS dans le suivi des établissements de santé titulaires d’'une autorisation
en cancérologie (Mission nouvelle)

La réglementation en vigueur fixe l'obligation pour les établissements de santé autorisés en
cancérologie d’adhérer a un réseau régional de cancérologie.

- En cohérence avec cette disposition, les RRC pourront venir en appui des ARS dans
I'accompagnement des établissements de santé autorisés a exercer en cancérologie, en
émettant des propositions favorisant le respect des obligations réglementaires qui incom-

bent aux titulaires d’autorisation en termes de formation, de seuils d’activité, etc.

“ L'ENRS est défini comme un espace de services dématérialisés, porté institutionnellement par I'ARS et piloté par une maitrise d'ouvrage
régionale. Il respecte le cadre d'interopérabilité et les référentiels promus par I'ASIP Santé tout en répondant aux besoins régionaux de
santé.

4 Instruction N° SG/2016/109 du 5 avril 2016 relative a l'actualisation pour 2017 de la cible du systéme d'information du dossier
communicant de cancérologie (DCC).
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Axe Il : Promouvoir la qualité et la sécurité des prises en charge des patients atteints de
cancers

II.1 - Intégration des missions actuellement mises en ceuvre par les centres de coordination
en cancérologie (3C) de la région. (Mission nouvelle)

Le dispositif actuel « RRC-3C intra ou inter établissements » est remplacé par un dispositif « RRC-
antennes locales inter-établissements du RRC ».

- Les RRC sont chargés de s’assurer de la conformité et de I’actualisation de I'offre existante en
RCP, de définir les actions pour leur évaluation et de suivre leur mise en ceuvre sur le terri-
toire.

- Les RRC sont également chargés d’harmoniser la qualité de la prise en charge en sensibilisant
notamment les établissements sur les mesures transversales de qualité en articulation avec
leurs cellules qualité.

- llIs doivent soutenir les établissements de santé pour développer I'évaluation en mettant a
leur disposition des supports méthodologiques et les aider dans le suivi des indicateurs na-
tionaux et/ou régionaux.

- lIs recueillent les données d’activité de ces établissements et mettent en ceuvre des actions
correctrices si besoin par rapport aux évaluations menées.

Pour remplir ces missions, les RRC pourront s'appuyer sur des antennes territoriales leur permettant
d’étre au plus pres des acteurs de la prise en charge.

1.2 — Etre en appui méthodologique des ARS par, notamment, la définition d’indicateurs
et/ou tableaux de bord sur les différentes étapes du parcours en cancérologie. (Mission renforcée)

Cet appui méthodologique concerne en particulier les outils du parcours (le dispositif d’annonce, le
programme personnalisé de soins, le programme personnalisé de |'apres-cancer) mais également la
mesure des délais de prise en charge, ainsi que I'acces aux soins de support.
Certaines ARS ont déja initié la mobilisation de leur RRC dans cette mission.

1.3 — Participer et coordonner des évaluations sur la qualité des prises en charge (Mission
renforcée)

Les RRC peuvent, en appui et en complément des actions conduites par les cellules qualité des
établissements, accompagner les professionnels dans I'amélioration continue de la qualité de leurs
pratiques.

Les RRC peuvent ainsi coordonner, au plus pres des équipes, des évaluations sur les prises en charge
et la qualité des parcours de soins.

- Le réseau doit s’assurer au niveau local que les établissements sont engagés dans une dé-
marche d’assurance qualité en cancérologie, ceci pour assurer a tous les patients atteints de
cancer la qualité et la sécurité des actes réalisés dans les structures de soins ou ils effectuent
leurs parcours diagnostique et thérapeutique.
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- lls peuvent aussi intervenir ponctuellement, a la demande d’établissements de santé ou
d’autres professionnels confrontés a des problématiques de prise en charge particulierement
complexes. En s’appuyant sur des expériences repérées ou des réflexions des acteurs régio-
naux, les RRC pourront apporter aux équipes une aide concréte et un éclairage sur ces sujets
complexes.

- Enfin, les RRC assurent une communication formalisée sur les travaux d’évaluation en pu-
bliant un programme annuel d’évaluation qui integre des propositions d’actions
d’amélioration. lls publieront chaque année un rapport de synthése des évaluations menées.

Ces missions d’évaluation s'imposent a tous les RRC et sont renforcées dans le nouveau référentiel.
Toutefois, ils pourront mettre en place d’autres actions d’évaluation définies en concertation avec les
ARS. Ces actions peuvent étre mises en ceuvre au niveau régional mais également en interrégional en
fonction des moyens dévolus aux RRC.

1.4 — Mettre en ccuvre une démarche d’autoévaluation sur la base du référentiel. (Mission
reconduite)

La démarche d’autoévaluation n’était pas inscrite dans le référentiel de 2007. Lobjectif est de
mesurer l'atteinte, par les réseaux, des missions nouvellement introduites par le cahier des charges.
Pour ce faire, les réseaux devront mettre en place une analyse critique de leurs pratiques et leur
adéquation au regard des missions qui leur sont confiées. Ils pourront développer les outils
nécessaires a cette fin.

I.5 — Participer a I'élaboration des référentiels nationaux et des recommandations
nationales de bonnes pratiques cliniques en cancérologie. (Mission nouvelle)

LINCa met en place une procédure de labellisation des référentiels nationaux et de
recommandations nationales de bonnes pratiques en cancérologie® (cf. Annexe 3). Cette procédure
est définie selon les principes de qualité, de transparence et d’indépendance de I'expertise sanitaire.
Lobjectif est de permettre une harmonisation des pratiques des professionnels de santé impliqués
dans la prise en charge des patients atteints de cancer.

- Les RRC peuvent participer a la procédure de labellisation nationale en répondant aux appels
a candidature publiés par I'INCa. lls peuvent étre porteurs d’un projet, ou s’associer a un pro-
jet porté par un autre acteur.

Il s’agit d’une mission complémentaire qui sera mise en ceuvre en fonction des ressources de chaque
RRC pour participer a cette procédure nationale. Les compétences méthodologiques requises pour y
participer peuvent étre internes au RRC ou centralisées pour I'ensemble des RRC.

Le référentiel de 2007 permettait aux RRC d’élaborer des référentiels régionaux et de
décliner/adapter les référentiels nationaux selon une méthodologie précisée.

- Dans le nouveau référentiel, les RRC ne pourront donc plus élaborer de référentiels régio-
naux de bonnes pratiques cliniques spécifiques a chaque région mais pourront participer a la
procédure nationale pilotée par I'INCa. Les RRC devront ainsi s’inscrire dans cette démarche
nationale pour fournir a leurs membres des documents d’appui pour leur pratique élaborés
de facon homogéne et communs a tous les RRC.

% procédure de labellisation des référentiels et des recommandations de bonnes pratiques cliniques en cancérologie
publiée au bulletin officiel « Santé - Protection sociale - Solidarité » du 15 décembre 2015
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En outre, et dans le cadre de I'élaboration des recommandations nationales de I'INCa, les
RRC devront pouvoir identifier des relecteurs apreés sollicitation de I'INCa.

1.6 — Diffuser les référentiels nationaux et veiller a leur implémentation par tous ses
membres et ses partenaires sur le territoire. (Mission renforcée)

Lenjeu pour les RRC est de faire connaitre les recommandations et référentiels nationaux de bonne
pratique en cancérologie et d’inciter les professionnels a les appliquer.

lIs contribuent tout d’abord a diffuser les référentiels et recommandations nationales de
bonnes pratiques et a inciter leur implémentation par I’ensemble des professionnels.

lls doivent veiller a I'accessibilité de ces documents pour I'ensemble des acteurs et a tout
moment, en s’assurant de la mise a jour du contenu du site internet du réseau.

lIs doivent également s’assurer de I'appropriation par les professionnels de ces référentiels
et conduire pour cela des actions visant a inciter a leur utilisation, a évaluer leur utilisation au
plus prés des acteurs de terrain, ainsi qu’a renforcer au niveau local la tragabilité de cette
mise en ceuvre.

Axe lll : Développer I'expertise et I’expérimentation de projets communs innovants et ac-
compagner les évolutions de I'offre de soins

lll.1 - Faciliter, en appui des cancéropdles, des GIRCI et des équipes mobiles de recherche
clinique (EMRC), I'inclusion des patients dans les essais cliniques et contribuer a 'animation
de la recherche clinique au niveau régional. (Mission renforcée)

En cohérence avec le Plan cancer 2014-2019, les RRC doivent étre en interface étroite avec les
autres structures contribuant a la recherche clinique et a I'inclusion des patients dans des
essais au niveau régional.

11l.2 — Accompagner les évolutions de prise en charge nouvelles et émergentes, telle que les
traitements anticancéreux par voie orale. (Mission nouvelle)

Grace a I'expertise acquise dans le champ du cancer, les RRC doivent étre en capacité d’accompagner
les changements.

Ils contribuent a :

L’évaluation des besoins d’adaptation des organisations ;

La proposition de réorganisations/évolutions de I'offre ;

L'accompagnement des acteurs, en appui méthodologique au montage de projets ou de
coordination de projets ;

lls assurent par ailleurs une fonction de veille, signalant aux ARS des innovations techniques
et organisationnelles susceptibles de faire I'objet d’évaluations et ce en vue d’éventuelles dif-
fusions au plan régional comme national.
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Les RRC portent une attention plus particuliére a des enjeux majeurs pointés par le Plan cancer 2014-
2019:
- L'organisation des prises en charge complexes et spécifiques (enfants, adolescents et jeunes
adultes, patients a risque génétique de cancer, personnes agées, personnes atteintes de can-
cers rares),

- Le repérage d’innovations techniques et organisationnelles dans les domaines par exemple
de la radiologie interventionnelle, de la radiothérapie, etc...

lll.3 — Participer aux différentes enquétes pilotées par I'INCa portant sur les missions des
RRC. (Mission reconduite)

L'INCa pilote plusieurs enquétes relatives a la cancérologie notamment les enquétes « tableaux de
bord RRC/3C » et le suivi de la montée en charge du DCC. Les contenus des enquétes tableaux de
bord seront revus pour étre en conformité avec les nouvelles missions des RRC et I'organisation de la
cancérologie.

Ainsi, la transmission des données par les RRC a I'INCa est indispensable pour le suivi et le pilotage de
ces structures. Elles permettent également le suivi des différents dispositifs ou outils nécessaires a la
prise en charge des cancers : DCC, qualité de la prise en charge des patients, mesures transversales
de qualité (dispositif d’annonce, programme personnalisé de soins, programme personnalisé de
I'aprés-cancer, etc.).

Axe IV : Informer et former les acteurs sur le parcours de santé en cancérologie

IV.1 — Mettre a la disposition des acteurs régionaux, professionnels de santé et patients des
outils et documents d’information sur I'offre de soins en cancérologie. (Mission renforcée)

Les RRC jouent donc un rdole important de relais d’informations auprés des professionnels de la
cancérologie, dans un objectif d’actualisation de leurs connaissances sur les pratiques de soins et de
I'offre en place, ainsi qu’auprés de la population et des personnes atteintes de cancer. lls contribuent
ainsi a l'orientation adaptée des patients par la diffusion des documents d’information existants au
niveau régional et national.

Une attention particuliére doit étre notamment portée a :
- Linformation des patients, du grand public et des professionnels de santé sur les spécificités

de prise en charge du sujet agé atteint de cancer, notamment via le site Internet des RRC.

- La prise en charge des patients atteints de cancers rares, et notamment la description de RCP
de recours et I'organisation de la double lecture dans la région.

- La sensibilisation et la formation des professionnels hospitaliers et de premier recours aux
spécificités de prise en charge des adolescents et jeunes adultes (AJA).

Le RRC peut également organiser des journées d’échanges régionales ou interrégionales ou des
réunions afin de présenter et discuter de sujets jugés pertinents avec différents types de publics.

EVOLUTION DES MISSIONS DES RESEAUX DE REGIONAUX DE CANCEROLOGIE »» 68



IV.2 — Participer a 'amélioration et a la réactualisation des connaissances et des pratiques
professionnelles. (Mission renforcée)

Dans un contexte de fortes évolutions des prises en charge au profit de parcours de plus en plus
ambulatoires, la formation des professionnels est un enjeu majeur des RRC. Celle-ci doit permettre
d’assurer aux acteurs du premier et deuxiéme recours une montée en compétences.

- Les RRC identifient les besoins de formation de I'ensemble des professionnels de la cancéro-
logie, recensent et diffusent les programmes de formation régionaux. lls peuvent également
mettre en place a leur initiative des formations en fonction des besoins particuliers identifiés.

Le réseau a la possibilité de s’adresser a un organisme de formation agréé Développement
professionnel continu (DPC) pour la mise en place de formations et faire valoir celles-ci
aupres des professionnels de santé.

Pour toucher l'ensemble des professionnels concernés, les RRC pourront conduire des
formations pluriprofessionnelles, permettant de réunir autour d’'un theme commun ces
différentes professions.

Ainsi, les missions attendues des RRC dans ce domaine sont de deux ordres :

O un apport méthodologique qui doit permettre d’identifier les priorités régionales de for-
mation et qui peut aller jusqu’a concevoir les outils et les programmes adaptés ;

0 une diffusion en proximité des actions de formation existantes pour permettre aux pro-
fessionnels d’acquérir de nouvelles connaissances.

- S’agissant des axes de formation développés, les RRC privilégieront les themes qui sont peu
ou pas présents dans les programmes des organismes agréés DPC ou qui requierent une
technicité particuliere.

- llIs doivent faire une large place aux thématiques d’évolution de la prise en charge en cancé-
rologie tels que le suivi des traitements anticancéreux par voie orale, le suivi post chirurgie
ambulatoire. Les actions conduites en lien avec les OMEDIT pour informer/sensibiliser les
professionnels dans le champ de la chimiothérapie orale et le bon usage du médicament, de-
vront étre développées.

- Les RRC doivent informer tous les professionnels de santé concernés par la prise en charge
de patients dgés (oncologues, gériatres, mais aussi cancérologues d’organes, chirurgiens,
médecins généralistes, pharmaciens, infirmiers) des formations en oncogériatrie en lien avec
les équipes de terrain, dans le cadre du développement professionnel continu ;

- Les RRC peuvent valoriser, en complément des actions de formation classiques, les retours
d’expérience intéressants et contribuer a leur diffusion.

- Enfin, les composantes de cancérologie adulte, de cancérologie pédiatrique et

d’oncogériatrie devront étre incluses dans cette démarche de contribution a la formation des
acteurs.
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Annexe 6. Rééquilibrage des dotations FIR aux RRC et modélisation

de la MIG 3C

1° tableau : Rééquilibrage des dotations FIR allouées aux réseaux régionaux de cancérologie

2°™ tableau : Proposition de modélisation de la MIG 3C
. Montant total a
Ratio révoir si Financement
File active Montants FIR montant réz uilibrage complémentaire 3 Abondement FIR sans baisse
Nouvelles régions 2014 RRC 2014 FIR/nb q . E P L. appliquée aux régions
(1) (2) patient CIAEE ST prevolr "surdotées"
2} [15*(1)] (312)
(3)
Alsace-Champagne
Ardenne-Lorraine 109 670 1273 462 12 1645 050 371588 € 371588 €
NPC-Picardie 104 623 385 600 4 1569 345 1183745¢€ 1183741¢€
Basse-Normandie -
Haute-Normandie 59 561 800 000 13 893 415 93415 € 93415 €
Bourgogne Franche-
Comté 53 964 523 700 10 809 460 285 760 € 285 750 €
Poitou-Charente-
Limousin-Aquitaine 125028 1663962 13 1875420 211458 € 211445 €
Auvergne - Rhone
Alpes 149 781 2264728 15 2246 715 -18 013 € 0€
Midi-Pyrénées -
Languedoc 111 286 828 647 1669 290 840643 € 840636 €
IDF 215273 320000 1,5 3229095 2909 095 € 2909 094 €
Bretagne 61517 264 000 922 755 658 755 € 658 751 €
Pays de la Loire 76 589 473 340 1148 835 675495 € 675489 €
Centre 41982 306 925 629 730 322805 € 322798 €
PACA 125972 453 966 1889 580 1435614 € 1435610€
Corse 5909 90 181 15 88 635 -1546 € 0€
Guadeloupe 4347 233 000 54 65 205 -167 795 € 0€
Réunion 8622 580 848 67 129 330 -451 518 € 0€
Martinique 3597 173 120 48 53955 -119 165 € 0€
Guyane 770 115154 150 11550 -103 604 € 0€
Total 1258491 10 750 633 18 877 365 8126732 ¢€ 8988316 €
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RRC (nouvelles régions) Nb. Entités fRCP 2013 Nb. ES Part RRC MIG Part Antenne Part ES MIG Part RCP MIG (€) MIG (€)
RCP MIG (€) (€)

ALSACE-CHAMPAGNE-ARDENNE-LORRAINE 159 68 237 84 78 075 120 000 816 060 2001 775 3015910
AQUITAINE-LIMOUSIN-POITOU-CHARENTES | 204 97 370 94 86 750 240 000 913 210 2 856410 4096 370
AUVERGNE-RHONE-ALPES 262 97 988 98 86 750 210000 952 070 2 874 540 4123360
BOURGOGNE-FRANCHE-COMTE 30 37308 41 52 050 120 000 398 315 1094 454 1664 819
BRETAGNE 66 45 298 44 60 725 60 000 427 460 1328 845 1877030
CENTRE-VAL DE LOIRE 127 34 093 32 52 050 150 000 310 880 1000 140 1513070
GUADELOUPE 8 2073 5 41 640 - 68 005 85138 194 783
GUYANE 351 2 41 640 - 27 202 14 416 83258
ILE-DE-FRANCE 284 127 058 151 86 750 150 000 1466 965 3727 326 5431041
LANGUEDOC-ROUSSILLON-MIDI-PYRENEES 221 78 373 81 78 075 270 000 786 915 2299121 3434111
MARTINIQUE 13 3358 4 41 640 - 54 404 137913 233 957
NORD-PAS-DE-CALAIS-PICARDIE 179 79 423 88 78 075 60 000 854 920 2329924 3322919
NORMANDIE 101 39945 48 69 400 60 000 466 320 1171812 1767532
PAYS DE LA LOIRE 64 33921 46 52 050 120 000 446 890 995 094 1614 034
PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR 188 80918 101 86 750 150 000 981 215 2373780 3591745
REUNION 4390 8 44 005 - 119 401 197 850 361 256
Total 1906 830 104 927 1036 425 1710 000 9090 232 24 488 537 36 325 194
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Annexe 7. Répartition par profils des ETP employés ou mis a dispo-
sition par les RRC

Source : tableaux de bord RRC » 2015

Fig. 1 : Effectifs des RRC en 2014 - répartition par profils des ETP employés par les réseaux

Cadre S/admin Pharmacien
2/3%

ARC/TRC
3,8/5%

Informaticien(ne)
4,5/6%

Statisticien(ne) 343
4%

Ingé/Master
5/6%

Qualiticien(ne)
5,03/7%

Fig. 2 : Effectifs des RRC en 2014 - répartition par profils des ETP mis a disposition

Cadre S/admin ARC/TRC
0,5/2% 2/7%

Pharmacien
2/8%

Informaticien(ne)
2 /8%
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