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EDITORIAL

Les cancers demeurent la premiére cause de mortalité en France : ils sont responsables de
prés de 150 000 décés chaque année. Deux Plans cancers ont déja été mis en ceuvre, qui ont
permis des avancées majeures. |l nous revient de poursuivre aujourd’hui le combat contre
cette maladie, en donnant un nouvel élan a I'effort collectif, en mobilisant tout a la fois notre
systeme de santé et de solidarité, comme notre recherche et nos capacités d’innovation. De
méme, la concertation avec les personnes malades, leurs proches et les associations les
représentant, comme avec la communauté médicale et scientifique, est la condition du succes
de ce Plan, souhaité par le président de la République.

Ce Plan mobilise I'ensemble des moyens d’intervention disponibles, de la recherche jusqu’aux
soins, pour faire face aux inégalités de santé et réduire la mortalité liée a des cancers évitables.
La priorité va a la prévention et au dépistage, deux leviers d’action majeurs pour prévenir et
faire reculer la maladie. Nous devons également adapter notre systéme de soins, notre
recherche et la formation des professionnels de santé pour permettre a chacun de bénéficier
de la méme qualité de soins et des progres de la recherche. C’est aussi la volonté que nous
avons inscrite dans la feuille de route de la Stratégie nationale de santé, en articulation avec
I’Agenda stratégique de la recherche « France-Europe 2020 ».

Plus que jamais, 'avenement d’une médecine personnalisée oblige a repenser les méthodes
de diagnostic et de traitement des cancers. Des progrés significatifs ne seront possibles que
par un décloisonnement entre la recherche et le soin. Ces innovations doivent étre anticipées
et accompagnées par les pouvoirs publics, garants de leur pertinence et de leur accessibilité a
tous sur tout le territoire. Il s’agit d’offrir a chacun un parcours de soins qui réponde le mieux a
ses besoins, en particulier aux plus vulnérables d’entre nous.

Ces actions seront soutenues par des mesures de transparence attendues, tant du point de
vue de la qualité des soins en cancérologie que des résultats des recherches, ou encore des
mécanismes de décision et de financement en matiere d’innovation médicamenteuse, afin de
rendre compte des efforts consentis par la Nation et de leur impact sur I'amélioration de la
santé des Frangais.

Lutter contre la maladie, c’est conduire un combat pour la vie. Il nous faut tout mettre en
ceuvre pour permettre a celles et ceux qui sont frappés, ou qui ont été frappés par le cancer,
de mener une vie normale, de poursuivre leur scolarité, d’accéder aux emprunts et aux
assurances, et de disposer d’'aménagements dans leur vie professionnelle ou dans leur acces a
I’'emploi.

Ce troisieme Plan cancer montre la volonté du gouvernement d’amplifier la lutte contre les
cancers par des mesures concretes et un engagement coordonné de tous ses acteurs. |l
témoigne de sa volonté de préparer notre pays aux extraordinaires progres thérapeutiques de
ces prochaines années. Notre objectif, et notre devoir, est de permettre a tous de bénéficier
de ces progres.

Marisol Touraine Geneviéve Fioraso
Ministre des Affaires sociales Ministre de I'Enseignement supérieur
et de la Santé et de la Recherche
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QUELLe esT L'amPLEUR De LA maLabie ?

Prés de 355 000 personnes ont un diagnostic de cancer chaque année dont
200000 hommes et 155000 femmes. Ces chiffres ont doublé ces
30 dernieres années. Cette tendance est a mettre sur le compte de
I'augmentation de la population francaise et de son age, de I'amélioration
de la détection, mais aussi sur celui de nos comportements a risque (tabac,
alcool, rayons UV), notre mode de vie (nutrition, sédentarité, obésité), et
notre environnement (pollutions diverses, expositions professionnelles).
Une grande partie de ces cancers est ainsi considérée comme évitable. Pour
preuve, le risque de cancer pour les hommes est en légére diminution
depuis quelgues années du fait d’'une baisse de leur consommation d'alcool
et de tabac sur les derniéres décennies. A contrario, I'augmentation du
tabagisme chez les femmes les expose de plus en plus aux cancers liés au
tabac.

Le risque de décéder d’un cancer a toutefois diminué notablement grace
aux diagnostics plus précoces et aux progres thérapeutiques. On peut
affirmer qgu’aujourd’hui plus d’'une personne sur deux guérit aprés un
diagnostic de cancer. Cette donnée générale masque de grandes disparités
entre les patients, en fonction de la localisation du cancer et du stade de Ia
maladie au moment du diagnostic. Malgré ces progres, 148 000 personnes
décedent chaque année de leur cancer en France, dont 85 000 hommes et
63000 femmes. Les cancers sont la premiere cause de mortalité
prématurée. En effet, 38 % des décés chez I’'homme et prés de la moitié
chez la femme surviennent avant 65 ans, expliquant I'image traumatisante
de la maladie et son impact sociétal majeur. Les cancers sont aussi la
premiere cause de mortalité évitable. En effet, au regard des connaissances
actuelles sur les facteurs de risque de cancer, on estime que 80 000 déces
pourraient étre évités chaque année par des démarches de prévention
individuelles ou collectives.

L'augmentation du nombre de cancers associée a la diminution de la
mortalité aboutit a un nombre de plus en plus conséquent de personnes au
sein de la population francaise actuelle qui ont un cancer ou en ont guéri.
Elles sont pres de 3 millions aujourd’hui. Ce sont ainsi autant de familles,
plus d’une sur trois, concernées par cette maladie.
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QUELLES SONT Les aTTenTtes bes citoyens,
DES PERSONNES MALADES €T DES PROFESSIONNELS
FAQCEe AuX CANCERS ?

La préparation de ce Plan cancer, dont le rapport d’orientation a été confié
au professeur Jean-Paul Vernant, a permis de recueillir les points de vue et
les propositions de toutes les parties prenantes de la lutte contre les
cancers, a titre individuel ou collectif. Ils émanent d’une part des personnes
malades ou guéries, des usagers du systeme de soins et des associations les
représentant et d’autre part des professionnels qui les prennent en charge,
de leurs sociétés savantes, des fédérations hospitalieres et des agences
régionales de santé, des organismes de recherche, ou encore d’entreprises
privées.

Les personnes concernées alertent en premier lieu sur la fragilité sociale
engendrée par un cancer. La baisse, voire I'absence de revenus, cumulées
aux frais et aux co(ts indirects liés a la maladie (transports, hébergements,
prothéses, mais aussi garde d’enfants par exemple) conduisent a la
précarisation de certaines familles. La complexité des démarches
administratives fait que tous n’ont pas recours aux droits et aux aides dont
ils pourraient pourtant bénéficier. La difficulté du maintien ou du retour a
I'emploi, pendant ou aprés un cancer, concerne de plus en plus de
personnes, salariées ou non, et pose de nombreuses questions aux
employeurs et représentants des salariés.

Ces difficultés sociales sont rendues d’autant plus aigués que fort
heureusement I’évolution des traitements améne de plus en plus de
personnes a vivre avec une maladie devenue chronique. Les prises en
charge qui en découlent appellent une coordination accrue entre les
professionnels hospitaliers et les professionnels de santé de proximité
(médecin traitant, infirmier, pharmacien, professions paramédicales);
certains ont élaboré des propositions organisationnelles concrétes qui ont
inspiré des mesures de ce Plan.

Quant a la recherche, malades, aidants, médecins, chercheurs, tous
demandent qu’aucune piste susceptible de faire reculer la maladie ne soit
négligée. Soucieux que les moyens financiers attribués a une recherche
ambitieuse soient préservés, les Francais attendent en retour une totale
transparence sur les études menées et sur leurs résultats, qu’ils soient
probants ou non. lls pointent en particulier la nécessité que nous
progressions collectivement en lien avec la communauté internationale
dans la connaissance et la maitrise des facteurs de risque de cancer,
notamment ceux liés a notre environnement.

Sur le plan de la prévention, nombreux sont ceux qui insistent sur la
nécessité que I'éducation a la santé débute dés le plus jeune age et fasse
partie intégrante des apprentissages scolaires. lls souhaitent une vraie prise
en compte de I'enjeu de la prévention par les pouvoirs publics. Ils attendent
que le probleme du tabac, responsable de 44 000 morts, soit d’un déces par
cancer sur trois, soit combattu de facon globale et volontariste.
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Enfin, si les besoins et attentes évoluent au fil du temps, certains
fondamentaux demandent plus que jamais a étre entendus : les personnes
malades revendiquent leur droit a étre pleinement associées aux décisions
thérapeutiques qui les concernent, réaffirment leur besoin d’étre informées
et écoutées par les soignants, et demandent que leur prise en charge tienne
compte de I'impact du cancer sur leur vie personnelle et professionnelle.

DANS QUEL conTtexTte S'INSCRIT ce nouveau pLan ?

Un contexte marqué...

Par de fortes inégalités sociales

La contribution des inégalités de santé aux pathologies cancéreuses est
majeure en France, bien plus que dans d’autres pays européens. Ces
inégalités face a la santé sont notamment induites par les inégalités sociales
et entrainent a leur tour des conséquences professionnelles, scolaires,
économiques, génératrices de nouvelles inégalités. L'ensemble des
politiques publiques doit se mobiliser contre ces inégalités: les moyens
consacrés par la Nation a notre systéme de santé doivent permettre d’offrir
une espérance de vie en bonne santé accrue pour tous.

Par une accélération des progrés médicaux

L’évolution des connaissances scientifiques, les innovations médicales et
technologiques ont bouleversé les modes de prise en charge en
cancérologie. Les phases d’hospitalisation sont de plus en plus courtes, la
part des soins réalisés en ambulatoire ou a domicile progresse. Ceci
implique d’accompagner les professionnels de ville et les équipes
hospitalieres dans I’évolution de leurs pratiques et de leurs interactions, au
profit d’'une meilleure fluidité des enchainements de soins pour les
patients.

Les innovations thérapeutiques se traduisent également par la mise en
place d’équipes spécialisées autour d’équipements de haute technicité,
auxquels doivent pouvoir accéder tous les patients qui le nécessitent, quel
que soit leur lieu de résidence. L'accés a la recherche clinique et aux
protocoles innovants doit également étre élargi au plus grand nombre.

Le développement de la médecine personnalisée en cancérologie qui
consiste a prendre en charge chaque patient de fagon individualisée en
fonction des spécificités génétiques et biologiques de sa tumeur, constitue
une évolution majeure de la cancérologie qui va profondément modifier les
soins du futur.

Enfin, les patients souhaitent accéder plus vite aux progrés issus d’'une
recherche innovante. A ce titre, le Plan doit s’inscrire dans les priorités de
I’Agenda stratégique pour la recherche, le transfert et I'innovation
« France-Europe 2020 ».
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Par la volonté de donner une place centrale a la prévention dans notre
systeme de santé

La Stratégie nationale de santé est porteuse d’une ambition forte : celle de
« faire le choix de la prévention, levier majeur de réduction de la mortalité
et de la morbidité évitables ». Contrairement a I'image de fatalité associée
trop souvent a la maladie, la prévention constitue un moyen d’agir efficace
contre les cancers, trop peu mobilisé jusqu’ici, conformément a la logique
encore dominante de notre systéme de santé tourné vers le soin. Cette
ambition est aussi celle du Plan cancer.

Par la volonté des patients et des usagers d’étre impliqués dans les choix
de santé qui les concernent

Un plan de santé national ne saurait étre mis en ceuvre sans impliquer les
citoyens, a la fois financeurs et usagers du systéme de santé. La Stratégie
nationale de santé prévoit de renforcer la représentation des usagers et
leurs droits individuels et collectifs, gages d’influence sur le champ
sanitaire. Elle souhaite également conférer a la personne malade un réle
d’acteur actif de la stratégie de lutte contre sa propre maladie.

Enfin, un contexte marqué par des contraintes financiéres fortes.

Les cancers constituent un enjeu a la fois médical, humain et social, mais
aussi un enjeu économique.

Ce Plan cancer ne peut s’affranchir des contraintes financiéres auxquelles
doit faire face notre systeme de santé. La recherche d’une efficience accrue
des organisations et d’une plus grande pertinence des soins permettra de
conserver une ambition forte pour accélérer les progreés et toujours
améliorer la qualité des soins.

C’est 'ensemble de ces enjeux que le Plan cancer prend en compte.
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L'"AMBITION
Le Plan cancer 2014-2019 a pour aspiration premiére de répondre aux
besoins et aux attentes des personnes malades, de leurs proches et de
I'ensemble des citoyens. Il s’agit de guérir, bien slr, mais aussi,
d’accompagner la personne et ses proches et de préparer I'avenir de tous,
par la recherche et la prévention. A cette fin, il traduit et soutient la
mobilisation de I'ensemble d’'une communauté de soignants, chercheurs,
acteurs de prévention, mais aussi de professionnels du social ou de

I’éducation qui travaillent au quotidien au service des malades et de la
population.

La premiere ambition est de guérir plus de personnes malades, en
favorisant des diagnostics précoces grace au dépistage et en garantissant
un acces rapide pour tous a une médecine d’excellence qui allie les
pratiques les plus pertinentes a une prise en compte vigilante des besoins
des personnes. Les indicateurs de qualité de la prise en charge seront
précisés en lien avec les professionnels et rendus accessibles au public. Les
professionnels de santé et de la recherche devront étre accompagnés et
soutenus par les pouvoirs publics dans I'évolution de leurs pratiques et
dans la diffusion des innovations au bénéfice des patients. La France doit
rester I'un des pays offrant les meilleures chances de guérison aux patients
atteints de cancer.

La complexité de la prise en charge des cancers nécessite d’accompagner la
personne malade pour ne pas la laisser seule planifier son parcours de
soins. Le Plan donne aux médecins généralistes les moyens d’orienter le
patient dans des délais rapides vers les équipes spécialisées des le
diagnostic de cancer ; il s’attache a ce que sa prise en charge soit conforme
a ses besoins, a ses spécificités, a ses difficultés ; I'aprés-cancer doit étre
anticipé. Cette ambition impligue une coordination et des échanges
d’information entre professionnels de la ville et de I’hdpital que la Stratégie
nationale de santé encourage.

Soigner les malades reste I'objectif premier. Mais grace aux succes
thérapeutiques croissants, le soin doit, de plus en plus, s’insérer dans une
prise en compte plus large de la personne, touchée dans toutes les spheres
de sa vie par la maladie. Cela signifie d’abord élargir I'approche du soin en
accordant une place systématique aux soins de support et une vigilance
accrue aux risques de séquelles. Le Plan cancer affirme fort la nécessité de
préserver la continuité et la qualité de vie. Il s’attache a limiter les
conséquences sociales et économiques de la maladie, a faciliter la prise en
compte du cancer dans le monde du travail, la poursuite de la scolarité et
des études, et autorise un « droit a I'oubli » dans I'acces a 'emprunt.
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L'ambition est de guérir, de préserver la continuité de vie, mais aussi
d’éviter que n’apparaisse la maladie. Le nombre de cancers que nous
observerons dans 20 ans se décide aujourd’hui a travers les choix
individuels ou collectifs que nous faisons. Le Plan lance ainsi le Programme
national de réduction du tabagisme qui s’appuiera avec détermination sur
tous les leviers pour lutter contre le tabagisme responsable de prés de 30 %
des déces par cancers. Plus globalement, il donne a chacun les moyens
d’étre acteur de sa santé en améliorant I'information sur les facteurs de
risque et en développant de fagon volontariste des programmes
d’éducation a la santé a destination de la jeunesse. |l veille, parallelement, a
protéger la population des expositions reconnues a risque et
particulierement les travailleurs dans le cadre professionnel. Il integre la
nécessité de mieux comprendre les liens entre cancers et environnement.

Ce Plan prépare aussi la médecine de demain, centrée sur I'individu tant
pour mieux cibler la prévention et les dépistages sur les populations a
risque que pour proposer des traitements adaptés aux caractéristiques
uniques des individus et de leur tumeur. Il anticipe les évolutions
structurelles, organisationnelles et de formation des professionnels
gu’implique la médecine personnalisée. Ces enjeux majeurs justifient des
investissements importants dans la recherche de transfert et la recherche
clinique. Parallelement, le Plan conforte une recherche fondamentale
innovante qui permet des ruptures conceptuelles dans la compréhension
des maladies ou dans les traitements, gage des progrés a venir.

Le systéme de santé francais en cancérologie est performant, I'ambition du
Plan est de I'améliorer encore, mais aussi de le rendre plus équitable. Le
combat contre les inégalités de santé et d’accés aux soins constitue I'un des
enjeux prioritaires de la Stratégie nationale de santé. C’'est également une
priorité fixée par le président de la République pour ce Plan cancer congu
comme « un véritable Plan de lutte contre les inégalités ». La volonté de
réduire les inégalités sociales, territoriales et économiques face a la maladie
se traduit dans tous les domaines, qu’il s’agisse de prévention, de
dépistages ou de soins. Le Plan s’attache, en particulier, a identifier, pour
les réduire, les situations de pertes de chance pour les personnes malades,
gu’elles prennent leur source dans les failles de I'organisation de notre
systeme de santé ou dans les inégalités socioéconomiques.

Les deux premiers Plans cancer ont permis des avancées, notamment dans
I'organisation des soins, qui ont bénéficié a d’autres pathologies. La lutte
contre les cancers doit conserver sa capacité a porter des innovations au
service des usagers et des malades. En élargissant I'offre des dépistages
organisés, en renforcant la prévention des cancers évitables, en proposant
des indicateurs exigeants sur la qualité des prises en charge et en assurant
leur transparence, en proposant des organisations et des modes de
financements propices a I'innovation, en soutenant le développement de la
médecine personnalisée et en investissant dans la recherche, ce Plan cancer
ouvre de nouvelles voies et propose des actions d’amélioration
significatives de notre systeme de santé.
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GUERIR PLUS

DE PERSONNES

MAOALADES

Guérir plus de cancers est aujourd’hui possible grace au diagnostic précoce
et aux progres thérapeutiques.

Ainsi, le Plan renforce la politique de la France en matiére de dépistage des
cancers. Le dépistage organisé du cancer du col de l'utérus sera étendu a
I'ensemble du territoire notamment pour réduire les inégalités face a ce
cancer. Outre le soutien aux dépistages organisés des cancers du sein et
colorectal, I'ambition est de proposer a chaque personne un dépistage
adapté a son niveau de risque pour ces cancers. Enfin, le Plan incite a
identifier de nouvelles opportunités de dépistage pour les cancers graves et
fréquents.

Guérir plus de cancers, c’est aussi permettre a tous d’accéder a une prise en
charge optimale. Qu’elle prenne source dans les inégalités sociales,
territoriales ou dans les insuffisances de notre systéme de santé, la moindre
perte de chances de guérison pour le malade est intolérable et doit étre
combattue partout ou cela est possible. L'effort porte sur la réduction des
délais de prise en charge dés la détection de cancer qui font encore |'objet
d’une trop grande hétérogénéité. Le Plan ambitionne un niveau d’exigence
accru pour la qualité et la sécurité des soins a travers des critéres de qualité
des pratiques cliniques, progressivement intégrés au dispositif
d’autorisation des établissements et rendus publics pour une plus grande
transparence. Une attention particuliére sera portée sur I'organisation des
prises en charges complexes ou spécifiques comme celles des enfants,
adolescents, personnes agées, ou des cancers rares. Parallelement, les
outils facilitant les échanges entre les différents professionnels intervenant
dans le parcours des malades en ville comme a I'h6pital seront confortés et
développés.

Le Plan améliorera I'accés aux progres technologiques et thérapeutiques a
travers I"évolution des organisations. Ces progres imposent par ailleurs
I’adaptation des formations aux métiers de la cancérologie. La recherche
clinique sera soutenue pour valider plus vite les nouvelles pistes
thérapeutiques améliorant la survie ou réduisant les toxicités. La France se

donnera les moyens de rester a la pointe du développement de Ia
médecine personnalisée. Il s’agit notamment de mieux détecter les
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personnes a risque génétique de cancer pour adapter leur prise en charge
et d’anticiper I'essor des thérapies ciblées dont la prescription repose sur
I'identification d’anomalies moléculaires au sein des tumeurs. L'arrivée
continue de nouveaux traitements préfigure une profonde évolution de la
pratique clinique, du pronostic des cancers, mais aussi des impacts
économiques qui appellent a la promotion d’une politique globale du
médicament en cancérologie. Il faut tout a la fois stimuler 'émergence de
I'innovation et garantir son accés au plus grand nombre.
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OBJECTIF 1 : FOVORISER DES
DIOGNOSTICS PLUS PRECOCES

Un diagnostic plus précoce permet, pour la majorité des cancers, un traitement
plus efficace, avec un impact positif avéré sur le pronostic de la maladie. La
détection des cancers a un stade débutant permet aussi de réduire la lourdeur
et la durée des traitements et de diminuer l'importance des séquelles
potentielles. Promouvoir des diagnostics précoces est donc un levier majeur
d’amélioration de la prise en charge des patients atteints de cancer.

Pour certains cancers, un dépistage avant l'apparition de symptomes est
possible; il permet méme parfois de détecter et traiter des lésions
précancéreuses. Pour ces cancers, des dépistages organisés sont proposés a des
populations cibles considérant que les bénéfices attendus en termes de santé
publique sont supérieurs aux limites et aux risques. Cette balance
bénéfice/risque est actuellement considérée comme positive pour les
dépistages du cancer du sein et du cancer colorectal, qui font déja I'objet de
programmes nationaux. Elle I'est également pour le dépistage du cancer du col
utérin qui va étre généralisé sur I'ensemble du territoire. L’efficience des
programmes de dépistages organisés existants (cancer du sein et cancer
colorectal) sera renforcée, en les étendant a toutes les personnes avec des
modalités adaptées a chaque niveau de risque de cancer, et en intensifiant la
lutte contre les inégalités d’acces et de recours a ces dépistages qui doivent
bénéficier a tous. Renforcer I'information des professionnels et des personnes
est donc un enjeu prioritaire.

Les modalités de dépistage sont complexes et les pratiques des professionnels
pas toujours conformes aux recommandations des autorités sanitaires. Les
personnes s’engageant dans une démarche de dépistage doivent étre en
capacité de comprendre a partir d’informations fiables et objectives la
proposition qui leur est faite et de décider de fagon éclairée d’y adhérer.

Enfin, il est important d’évaluer en continu les innovations techniques et
organisationnelles dont ces programmes pourraient bénéficier et de tout faire
pour identifier de nouvelles opportunités de dépistage et de détection précoce
pour les cancers les plus fréquents ou les plus meurtriers.
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Faire reculer les inégalités face au cancer du col utérin
et réduire son incidence

Pres de 3 000 cas de cancers du col utérin sont diagnostiqués chaque année, qui
font suite a des lésions précancéreuses beaucoup plus répandues, parfois source
de prises en charge invasives. Ces lésions précancéreuses sont identifiées chez
plus de 31 000 femmes chaque année, mais beaucoup échappent actuellement a
tout dépistage, principalement dans les populations les plus vulnérables. Le
Barometre cancer 2010 montre en effet que le niveau d’études, de revenu et la
catégorie socioprofessionnelle sont étroitement liés a la réalisation d’un
dépistage. Plus de 1100 femmes meurent chaque année de ce cancer, l'un des
seuls pour lequel le pronostic se dégrade en France, avec un taux de survie a 5 ans
aprés le diagnostic en diminution (68 % en 1989/91 a 64 % en 2001/04), avec un
impact démontré du niveau socioéconomique sur la mortalité. Pourtant, le cancer
du col de I'utérus est le seul cancer pour lequel il existe :

e un examen de dépistage, le frottis du col de l'utérus (ou a l'avenir une
recherche directe du papillomavirus) qui permet a la fois de dépister les
Iésions précancéreuses et les cancers a un stade permettant plus facilement la
guérison ;

e et unvaccin contre le principal facteur de risque, le papillomavirus.

Le Plan cancer porte donc un programme de santé publique dont I'objectif est de
lutter contre les inégalités d’acces et de recours au dépistage du cancer du col
utérin en s’appuyant sur un programme national de dépistage organisé,
mobilisant le médecin généraliste, mais aussi les gynécologues et les sages-
femmes, avec 'appui des structures de gestion des dépistages. Il s’agit en effet,
apres ceux du cancer du sein et du cancer colorectal, de mettre en place un
troisieme programme de dépistage d’envergure nationale. Ce programme se
déploiera dans le cadre du dispositif national de dépistage existant et notamment
des structures de gestion intervenant en appui du médecin traitant. Il s’inscrira
dans le cadre de la Stratégie nationale de santé et de |'évolution des missions de
I’Assurance maladie inscrite dans son contrat d’objectif et de gestion avec I'Etat.
Son obijectif est de réduire I'incidence et le nombre de déces par cancer du col de
I"'utérus de 30 % a 10 ans.

Parallelement, le Plan vise a renforcer l'accés a la vaccination contre le
papillomavirus dont lI'impact est attendu a plus long terme. Le Plan met
également en place les conditions du suivi et de I'évaluation de ce programme, et
s’assure de la qualité des traitements a travers la diffusion de recommandations
nationales pour une prise en charge adaptée des lésions précancéreuses et
cancéreuses.
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Action 1.1 : Permettre a chaque femme de 25 a 65 ans I’accés a un dépistage
régulier du cancer du col utérin via un programme national de dépistage
organisé.

La réalisation d’un frottis du col de I'utérus est recommandée chez les femmes
asymptomatiques de 25 a 65 ans, tous les 3 ans (apres 2 frottis normaux a 1 an
d’intervalle). Les expérimentations de dépistage organisé menées dans 13
départements ont montré une augmentation du nombre de femmes réalisant cet
examen. Le succes d’un tel dispositif repose sur la mobilisation de professionnels
de santé, du secteur social et médicosocial et I'implication de collectivités
territoriales. Grace a la généralisation a I'échelle nationale, I'objectif est que le
taux de couverture du dépistage dans la population cible passe de 50-60 % a 80 %
et gu’il soit plus facilement accessible aux populations vulnérables ou les plus
éloignées du systeme de santé.

La généralisation suppose plusieurs actions concretes impliquant différents
acteurs:

» Encadrer le dispositif de dépistage organisé du cancer du col utérin en
définissant un cahier des charges qui prendra en compte les enseignements
tirés des expérimentations, en ciblant les femmes ne réalisant pas de
dépistage et les populations les plus vulnérables.

> Déployer le dispositif, son suivi et son évaluation en confortant le réle du
médecin généraliste et en s’appuyant sur les structures de gestion du
programme de dépistage des cancers.

P> Garantir aux personnes concernées une prise en charge totale des actes de
dépistage par l'assurance maladie obligatoire et complémentaire dans le
cadre de la mise en place de contrats solidaires et responsables et élargir dans
ce cadre I'application de la dispense d’avance de frais (consultations, tests et
actes de dépistage).

» Renforcer le role du médecin traitant dans l'initiation, la réalisation et le suivi
du dépistage, et ajuster les objectifs de participation des patientéles des
médecins traitants dans les objectifs de santé publique.

> Assurer, sous la responsabilité des ARS, la diversification des effecteurs et
lieux de réalisation des frottis cervicaux-utérins, et impliquer I'ensemble des
professionnels et collectivités concernés dans le programme de dépistage afin
de faire face aux évolutions démographiques (médecins généralistes,
gynécologues, sages-femmes, pathologistes, biologistes).

» Positionner dans le dispositif I'alternative par autoprélévement pour les
femmes qui ne font pas de frottis.

» Développer des actions d’information et de sensibilisation de la population et
cibler particulierement en lien avec les ARS les départements dont les taux de
couverture sont inférieurs a 50 % de la population cible.

> Sassurer du respect des régles d’assurance qualité a toutes les étapes
techniques et opérationnelles du programme.
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Action 1.2 : Améliorer le taux de couverture de la vaccination par le vaccin anti-
papillomavirus en renforgant la mobilisation des médecins traitants et en
diversifiant les accés, notamment avec gratuité, pour les jeunes filles
concernées.

Prés de 70 % des cancers du col de l'utérus sont liés a une infection par les
papillomavirus humains HPV 16 ou 18. Deux vaccins sont disponibles en France
depuis 2006, mais la dynamique de vaccination connait une inflexion depuis 2010
et le taux de couverture vaccinale est aujourd’hui inférieur a 30 %. La vaccination
se heurte a plusieurs freins, dont la crainte d’effets secondaires, mais aussi le
co(it, avec un reste a charge d’environ 120 euros, hors colt des consultations
médicales associées. La slreté et I'efficacité du vaccin font pourtant I'objet d’une
vigilance soutenue de la part des autorités de santé. Associée au frottis, la
vaccination constitue une arme trés efficace pour permettre une éradication du
cancer du col de l'utérus. L’accessibilité de la vaccination aux populations
socialement moins favorisées ou éloignées du systéme de soins est un enjeu
majeur, car la mortalité par cancer du col de I'utérus est révélatrice de fortes
inégalités sociales. Certains pays ont atteint des taux de couverture de 80 % grace
a la mise en place d’'une vaccination systématique en milieu scolaire. Cette
vaccination a été introduite dans les calendriers vaccinaux nationaux de 18 pays
européens. Sur la durée du Plan, la France se donne donc pour objectif dans un
premier temps d’atteindre une couverture vaccinale de 60 % et d’expérimenter
I'acceptabilité d’une vaccination en milieu scolaire pour augmenter ce taux de
couverture. Dans ce cadre, il est prévu de :

» Renforcer la communication vers les jeunes filles et les parents sur I'enjeu de
la vaccination et son rapport bénéfices/risques, en mobilisant les relais locaux
associatifs, les collectivités territoriales et les services de santé scolaire.

> Introduire dans les rémunérations sur objectifs de santé publique des
médecins traitants un indicateur de progres de la vaccination anti-HPV, en
complément de I'indicateur existant pour le frottis du col de I'utérus.

» Promouvoir la diversification des structures de vaccination dont certaines
permettent un acces gratuit a la vaccination : centres de vaccination, centres
d’examens de santé, centres de dépistage anonyme et gratuit (CDAG), centres
d'information, de dépistage et de diagnostic des infections sexuellement
transmissibles (CIDDIST), maisons de santé pluridisciplinaires...

» Autoriser la vaccination par les infirmier(e)s dipléomé(e)s d’Etat.

» Promouvoir des études en sciences humaines et sociales et en épidémiologie
descriptive sur I'acceptabilité de la vaccination en milieu scolaire pour les
jeunes filles de 11 a 14 ans.
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Action 1.3 : Assurer aux femmes chez lesquelles une anomalie a été détectée
une prise en charge adaptée.

Dans le cadre de la généralisation du dépistage, 6 millions de femmes devraient
réaliser un frottis chaque année. Le taux de frottis anormal attendu est de 3,9 %,
soit 235000 femmes chaque année, et des lésions précancéreuses ou
cancéreuses seront constatées chez plus de 31 000 femmes. Il est donc essentiel
gue le programme de dépistage s’accompagne d’une actualisation des conduites a
tenir devant un frottis anormal pour garantir des prises en charge adaptées.

> Actualiser et diffuser les recommandations de prise en charge des Iésions
précancéreuses et cancéreuses en précisant les indications d’utilisation des
différentes options thérapeutiques, pour éviter les conisations en exces et
minimiser le surtraitement. S’assurer de leur application par les
professionnels concernés.

Action 1.4 : Mettre en place une évaluation de la stratégie de lutte contre le
cancer du col de l'utérus pour guider et réajuster les dispositifs.

P> Assurer le recueil et I'analyse au niveau régional et national des informations
et données nécessaires au suivi de ces programmes, a I'analyse des inégalités
d’acces et a I’évaluation pluriannuelle de I'organisation mise en place, ainsi
gue du respect des bonnes pratiques de prise en charge.

» Evaluer, sous I'angle médico-économique, la stratégie intégrée de dépistage
et de vaccination et ses évolutions potentielles.

Réduire la mortalité et la lourdeur des traitements
du cancer du sein et du cancer colorectal grace aux
dépistages

Le diagnostic a un stade précoce du cancer permet un traitement le plus souvent
moins long, moins compliqué, moins douloureux et moins mutilant, et contribue a
améliorer le pronostic de la maladie.

Dans ce but, un programme de dépistage organisé a été mis en place en 2004
pour le cancer du sein et 2009 pour le cancer colorectal, sous I'impulsion des
précédents Plans cancer. Prés de 16 000 cancers sont détectés annuellement par
le programme de dépistage organisé du cancer du sein. Sur la période 2009-2010,
le programme de dépistage organisé du cancer colorectal a permis de détecter
chaque année prés de 4 500 cas de cancers colorectaux et de prendre en charge
plus de 10000 personnes ayant au moins un adénome avancé (lésion
précancéreuse).

Aprés une progression réguliere, le taux de participation national au programme
de dépistage organisé du cancer du sein stagne depuis 2008. Il était de 52,7 % en
2012 et n'aura pas atteint I'objectif de 65 % fixé a I'échéance 2013 par le Plan
cancer 2009-2013. Sur la période 2011-2012, 17 millions de personnes agées de
50 a 74 ans ont été invitées a faire un dépistage du cancer colorectal. Cing
millions d’entre elles ont réalisé le test, soit un taux de participation de 31,7 %.
Cette participation est stable et reste tres inférieure aux recommandations
européennes, de 45 % au minimum.
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L’enjeu pour les années a venir est donc de parvenir aux objectifs de participation
grace a des programmes rendus plus efficients et accompagnés d’une information
sur les avantages et inconvénients du dépistage permettant a chacun d’en
mesurer les enjeux.

Ces dépistages sont destinés aux populations a risque standard de cancer (environ
80 % de la population) et excluent actuellement les personnes a risque aggravé
(prédispositions génétiques, antécédent personnel ou familial de cancer
notamment) qui paradoxalement ne font pas I'objet d’un suivi organisé et d’une
incitation systématique a se faire dépister, et dont le suivi est hétérogene.

Le Plan prévoit que chaque personne se voit proposer une modalité de dépistage
et de suivi adaptée au niveau de risque de chaque individu. Le médecin traitant et
les autres professionnels de santé intervenant bénéficieront de I'appui logistique
des structures de gestion des programmes de dépistage, pour s’assurer qu’une
proposition de dépistage est faite a I'ensemble des personnes ciblées, tenant
compte des recommandations de la HAS et de I'INCa.

Enfin, la réduction des inégalités d’accés au dépistage demeure une priorité
majeure qui devra étre évaluée grace a des indicateurs précis. Des actions
spécifiques ciblant les personnes a risque et en situation de vulnérabilité seront
soutenues.

Action 1.5 : Proposer, par le médecin traitant, a chaque personne la modalité de
dépistage et de suivi adaptée a son niveau de risque de cancer du sein ou de
cancer colorectal, en intégrant les personnes a risque aggravé dans les
programmes de dépistages, avec I'appui des structures de gestion et de
I’Assurance maladie.

> Préciser pour les cancers du sein et colorectaux, les options de dépistage ou
de suivi selon les niveaux de risque pour garantir a chacun l'accés a la
meilleure modalité de dépistage en fonction de son risque de cancer.

» Diffuser a la population, en lien avec les professionnels de santé concernés,
une information sur les facteurs définissant les niveaux de risque, les examens
ou tests pertinents et validés, la balance bénéfices/risques de chaque
procédure.

» Mobiliser les acteurs du dépistage (professionnels de santé, structures de
gestion) pour assurer aux personnes a risque aggravé le méme niveau de
sensibilisation, d’incitation et de suivi qu’aux personnes a risque standard.

> Expérimenter différentes procédures d’invitation a réaliser un examen de
dépistage ou de suivi pour les personnes a risque aggravé.

Action 1.6 : Accroitre I'efficacité des programmes de dépistage organisé du
cancer du sein et du cancer colorectal.

» Optimiser les conditions de déploiement des évolutions technologiques dans
les programmes de dépistage en commencant par les tests immunologiques
pour les cancers colorectaux et l'utilisation de la dématérialisation des
mammographies pour le cancer du sein.
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» Accompagner le développement et I'évaluation des innovations et définir
leurs places et leurs conditions optimales d’utilisation dans les programmes
(tomosynthése, tests sanguins).

> Mettre en place une démarche d’assurance qualité, concernant toutes les
étapes du dépistage en cohérence avec les recommandations francaises et
européennes.

» Mieux prendre en compte les dimensions éthiques liées au dépistage organisé
dans lI'information et I'organisation du dispositif.

Action 1.7 : Lutter contre les inégalités d’acces et de recours aux programmes de
dépistage.

> Assurer une équité d’acces au dépistage par une dispense d’avance de frais et
une prise en charge totale des actes de dépistage et des examens
complémentaires liés au dépistage (échographie mammaire aprés
mammographie suspecte dans le dépistage organisé notamment) : la mise en
place des contrats responsables par les organismes complémentaires
permettra de garantir aux assurés une prise en charge totale des actes de
dépistage (consultations, tests et examens de dépistage) par I'Assurance
maladie obligatoire et complémentaire. La généralisation du tiers payant y
associera une dispense d’avance de frais.

» Soutenir la recherche interventionnelle dans le domaine de la lutte contre les
inégalités face au dépistage et mettre en ceuvre des expérimentations visant a
renforcer la capacité des personnes a décider de leur intégration dans le
parcours de dépistage.

> Recenser et mettre en ceuvre des organisations et des approches ayant
démontré leur efficacité (spécifiguement ou par analogie) pour faciliter
I’entrée dans les dispositifs de dépistage (équipes mobiles, transport...).

» Suivre et analyser spécifiquement, en vue de mener des actions ciblées en lien
avec les ARS, la participation aux programmes de dépistage de populations
identifiées comme vulnérables ou ayant des difficultés d’accés : personnes en
situation de précarité, de handicap (moteur, sensoriel ou mental), personnes
vivant en lieux de privation de liberté (établissement pénitentiaire),
personnes résidant dans des institutions, personnes isolées
géographiquement, ou devant faire face a des difficultés socioculturelles ou
linguistiques.

» Produire, en lien avec les ARS, des analyses territoriales des inégalités face au
dépistage des cancers, par un géocodage des bases de données des
programmes de dépistage, par une territorialisation des indicateurs relatifs au
parcours de dépistage et par une identification des populations
potentiellement moins participantes, en intégrant les déterminants
socioéconomiques et sanitaires et en s’appuyant sur les acteurs du champ de
I’'observation au niveau local ou régional (ORS notamment).
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Action 1.8 : Encourager la mise en place d’organisations territoriales,
de coopération entre les différents acteurs et d’approches de dépistage
réduisant les inégalités d’acces (voir Actions 17.4 et 17.5).

Permettre a chacun de mieux comprendre
les enjeux des dépistages

La balance bénéfices/risques est reconnue comme favorable pour les dépistages
du cancer du sein, du cancer colorectal et du cancer du col de |'utérus, dans le
cadre de l'assurance qualité permise par des programmes organisés. Mais la
nécessité de mieux prendre en compte le niveau de risque de cancer dans une
approche personnalisée de dépistage et I'existence d’examens réalisés en dehors
des programmes organisés rendent parfois complexe, pour la population, la
compréhension de ces dispositifs. Par ailleurs, toute démarche de dépistage
comporte des risques inhérents, ainsi les bénéfices du dépistage, mais aussi ses
inconvénients ou limites doivent étre expliqués de facon transparente pour que
les personnes puissent comprendre les enjeux d’une démarche de dépistage,
organisé mais aussi individuelle, et décider de facon éclairée d’y adhérer ou non.
Les situations conduisant a un surdiagnostic ou a un surtraitement doivent étre
mieux évaluées, limitées et encadrées.

L'appropriation des recommandations de dépistage par les professionnels de
santé est un autre enjeu, pour encourager les dépistages recommandés tout en
limitant les pratiques inadaptées, inutiles ou préjudiciables. Le Plan vise a se
donner les moyens d’évaluer la pertinence des pratiques de dépistage selon les
recommandations des autorités sanitaires.

Action 1.9 : Améliorer I'information des populations concernées
par les dépistages pour leur permettre de faire des choix éclairés.

> Mettre a la disposition de la population une information compléte, précise,
actualisée et accessible sur les recommandations et modalités de dépistage et
sur leurs avantages et inconvénients. Développer des partenariats
institutionnels ou associatifs pour faciliter la diffusion et I'appropriation de
cette information.

» Poursuivre les campagnes nationales d’information sur les dépistages
organisés et notamment sur le dépistage du cancer colorectal pour maintenir
la mobilisation de I'ensemble des acteurs et sensibiliser la population a I'enjeu
de ce dépistage.

» Apporter un soutien aux actions régionales et territoriales d’'information des
populations, notamment celles ciblant des groupes de population les plus
éloignés du systéme de santé ou présentant des particularités linguistiques ou
culturelles.

» Renforcer les études d’impact des actions d’information nationales et
régionales en recensant les approches ayant démontré la meilleure efficacité
et en étudiant de fagon réguliere [I'appréciation de la balance
bénéfices/risques par les personnes concernées par le dépistage, pour
adapter les actions au plus pres de leurs connaissances.
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> Définir des outils ou des actions pour aider les professionnels de santé,
notamment les médecins traitants, a mieux informer et orienter leurs
patients, proposer des approches facilitant la transmission par le médecin
traitant d’une information objective sur les dépistages.

Action 1.10 : Veiller a la pertinence des pratiques en matiére de dépistage
individuel ; encadrer et limiter les pratiques dont I'efficacité n’est pas avérée
voire délétere.

» Identifier, en s’appuyant sur les sociétés savantes, les professionnels de santé
et les organismes producteurs de recommandations de bonne pratique, les
situations de dépistage ou de détection précoce inadaptées et informer la
population et les professionnels de santé.

» Quantifier, lorsque c’est possible via les bases médico-administratives ou par
des enquétes, I'importance des pratiques inadaptées de dépistage ou de
détection précoce et I'application effective des recommandations.

> Etudier la possibilité d’une prise en charge différenciée ou d’une non-prise en
charge par les régimes d’assurance maladie des examens et tests de dépistage
ou de détection précoce réalisés en dehors des recommandations ou dont
I’efficacité n’est pas avérée.

Identifier de nouvelles opportunités
de diagnostics précoces

Des travaux récents ont montré l'intérét d’'un dépistage du cancer du poumon
chez le fumeur par scanner a faible dose, avec une réduction de la mortalité.
Cependant, ces résultats doivent étre confirmés et les modalités de réalisation, les
populations ciblées, la répétition des examens dans le temps et la conduite
pratique en cas de découverte de Iésions doivent encore étre précisées. L'enjeu
est majeur, le cancer du poumon représentant la premiére cause de mortalité par
cancer avec 30 000 déces annuels, le plus souvent en raison d’un diagnostic tardif.
Le dépistage du cancer de la prostate par le dosage du PSA présente de
nombreuses limites ayant conduit la HAS a ne pas recommander son utilisation en
population en raison du risque de surtraitement. Les travaux cherchant a définir
une modalité plus performante de dépistage permettant le diagnostic mais aussi
de mieux caractériser I'évolutivité du premier cancer de I’homme doivent étre
soutenus.

D’autres modalités, qu’elles représentent des évolutions techniques ou
organisationnelles dans le cadre des programmes nationaux ou qu’elles se
rapportent a de nouvelles opportunités de dépistage, sont étudiées et pourraient
couvrir a terme les localisations les plus fréquentes et/ou plus meurtriéres de
cancers.
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Action 1.11 : Développer et accompagner le transfert des innovations

technologiques et organisationnelles en matiére de dépistage des cancers.

>

Valider une modalité de dépistage sensible et spécifique du cancer du
poumon a I’horizon du Plan et soutenir des expérimentations en population
ciblée.

Promouvoir la recherche pour aller vers de nouvelles modalités de dépistage
pour les cancers fréquents et/ou graves (cancer de la prostate, cancer du
pancréas, cancer du poumon).

Evaluer la place des tests sanguins de dépistage du cancer colorectal.

Accompagner le développement et I'évaluation de la tomosynthese, et définir
sa place et ses conditions optimales d’utilisation dans le programme de
dépistage.

Expérimenter la télédermatologie dans la détection précoce des cancers de la
peau par les équipes de premier recours, notamment pour réduire les
inégalités territoriales, et dans le cadre du chantier de télémédecine de la
Stratégie nationale de santé.

Renforcer la recherche interventionnelle en matiere de dépistage par le
développement d’appels a projets portant sur I'évolution des modalités ou
I'identification de nouvelles opportunités de dépistage.
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OBJECTIF 2 : GARANTIR LA QuUALITE
eT LA SECURITE DES PRISES
en CHORGE

Garantir a chaque personne I’acceés a une prise en charge de qualité, quels que
soient son lieu de résidence, la gravité de sa maladie et la complexité potentielle
de son traitement, est un objectif d’équité du Plan.

L’évolution des prises en charge en cancérologie nécessite une action forte
améliorant larticulation entre les différentes étapes du parcours de la
personne, dés le diagnostic initial de la maladie, grace a une coordination et des
échanges d’information accrus entre professionnels. Le médecin généraliste et
toute I'équipe de premier recours doivent étre soutenus et leur travail facilité,
tant ils jouent un role déterminant dans la rapidité d’accés a la confirmation du
diagnostic et au bilan nécessaires a la prise en charge. La réduction des délais,
I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins doivent étre suivies par
des indicateurs partagés par les professionnels et rendus publics. L’accessibilité
aux examens et aux équipes les plus pertinentes doit étre améliorée pour éviter
toute perte de chance. Les professionnels de santé doivent pouvoir s’appuyer
sur des recommandations précises de prise en charge et des circuits clairs
d’adressage des patients notamment dans les situations complexes, lorsque le
recours a d’autres compétences est nécessaire.

Réduire les délais entrainant des pertes de chance

Le parcours de soins en cancérologie débute deés la forte suspicion ou
confirmation du diagnostic ; dés ces premiéres étapes, |'orientation pertinente et
rapide des patients contribue a éviter des pertes de chance. Outre qu’ils générent
une anxiété évitable, les délais de prise en charge sont un facteur pronostique,
pour les cancers du sein notamment. Les délais doivent étre raccourcis et les
malades mieux accompagnés dans leur parcours initial pour éviter I'errance
thérapeutique et pour remédier a des délais d’adressage tres variables. En aval,
les différentes étapes de la prise en charge doivent s’enchainer sans perte de
temps inutile.

Le délai moyen d’accés & une IRM, notamment, est aujourd’hui de 27 jours' pour
un bilan initial ; le délai est donc long en moyenne et il regroupe par ailleurs des
réalités d’acces hétérogenes, sources d’inégalités. Bien que le taux d’équipements
ne soit pas seul en cause et que jouent également des facteurs organisationnels,
la France apparait sous-équipée en IRM par rapport a la moyenne européenne
(10/million d’habitants, contre 20/million d’habitants en Europe de I'ouest). Une
optimisation de I'utilisation et une adaptation du parc d’IRM sont nécessaires

" Enquéte 2011 sur les délais de rendez-vous pour un examen IRM, Institut national du cancer.
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pour réduire a un maximum de 20 jours le délai moyen d’acces a une IRM et pour
garantir des délais optimaux dans les situations les plus critiques susceptibles
d’entrainer une perte de chance. Au-dela des délais d’accés, cette optimisation
permettra de faire face au besoin de substitution d’examens d’imagerie nucléaire
par I'IRM et de faciliter la substitution la plus systématique possible d’examens
irradiants par des examens non irradiants, en particulier pour les enfants.

Action 2.1 : Garantir aux patients, avec I'appui du médecin généraliste
ou de I’équipe de premier recours, un premier rendez-vous avec I'équipe
de cancérologie la plus adaptée a leur situation et dans un délai rapide.

» Aider le médecin généraliste ou I'équipe de premier recours a adresser
rapidement leurs patients vers I'équipe de cancérologie adaptée en
améliorant la lisibilité de I'offre locorégionale (voire interrégionale pour les
cancers de I'enfant ou les pathologies rares ou trés complexes), grace aux
réseaux régionaux de cancérologie, en lien avec les ARS en charge de
I’organisation de cette offre.

P> Sensibiliser les médecins traitants aux circonstances de découverte des
cancers et notamment de I'enfant, de I'adolescent et du jeune adulte et leur
donner les outils via des recommandations pour une orientation rapide vers
les centres spécialisés.

> Mettre en place dans chaque service hospitalier autorisé pour le traitement
du cancer et dans chaque structure de coordination (plateformes d’appui,
réseaux territoriaux...) un numéro de téléphone dédié au médecin traitant
coordonnant I'équipe de premier recours.

Action 2.2 : Développer une politique active de maitrise des délais de prise en
charge.

P> Fixer des objectifs nationaux en termes de délais dans les situations induisant
une perte de chance notamment pour l'imagerie, la chirurgie, la
radiothérapie.

P> Inscrire les délais de prise en charge parmi les indicateurs de qualité rendus
publics par les établissements.

» Organiser, au niveau national et régional, une politique active et continue
d’amélioration des délais. Confier aux ARS, en lien avec les réseaux régionaux
de cancérologie, un suivi continu des délais par la mise en place d’indicateurs
spécifiques et de tableaux de bord. Fixer aux établissements ayant des délais
importants un objectif contractuel d’amélioration (CPOM ARS/établissement).

Action 2.3 : Réduire les inégalités territoriales et harmoniser les délais d’acces a
I'IRM et a la TEP.

P Saisir la HAS et I'INCa sur des référentiels de techniques d'IRM et de délais de
prise en charge recommandés par localisation cancéreuse.

P Prioriser chez I'enfant la substitution de la TDM par I'IRM lorsque cela est
possible et pertinent en s’appuyant sur des recommandations de bonne
pratique de I'imagerie chez I’enfant.
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» Optimiser I'utilisation du parc d’IRM en améliorant les organisations, si besoin
par le développement de coopérations.

> Ajuster le maillage territorial des équipements en IRM et TEP-CT sous la
responsabilité des ARS pour corriger les inégalités d’acces et les situations
territoriales identifiées comme critiques. Mettre a niveau le parc existant et
aider a lI'investissement dans les régions sous-équipées en IRM.

Encadrer et évaluer les prises en charge des personnes
atteintes de cancer

Le cancer a toujours constitué un terrain d’application privilégié de la régulation
par la qualité et de la sécurité des soins visant a I'amélioration de la prise en
charge de cette pathologie. Il a bénéficié en particulier de l'introduction de
critéres de qualité, d’agrément et de la définition de seuils d’activité minimale a
respecter dans la prise en charge de certains cancers.

Le Plan prévoit de franchir une nouvelle étape dans I'affirmation d’un dispositif de
garantie de la qualité, adaptée a la pathologie de chaque patient sur I'ensemble
du territoire. Par la définition d’indicateurs de qualité des pratiques dont les
résultats seront progressivement rendus publics, il vise a mieux informer les
patients en apportant une transparence sur la qualité des prises en charge. Cette
démarche devrait servir de modeéle aux autres disciplines médicales.

Le régime d’autorisation en cancérologie a permis une véritable structuration de
I'offre de soins en cancérologie. Son évolution doit étre I'occasion de mieux
organiser les prises en charge non encore soumises a autorisation, les prises en
charge complexes, en tenant compte des évolutions technologiques et de I'acces
a I'innovation.

Action 2.4 : Garantir une amélioration de la qualité et sécurité des prises en
charge en mobilisant les dispositifs de certification, d’accréditation et en
assurant une diffusion publique des indicateurs de qualité.

» Promouvoir et adapter les indicateurs de qualité et de sécurité des soins
(10SS) existants (niveau d’exigence et adaptation aux prises en charge
complexes, intégration des indicateurs de délai d’envoi des documents
d’interface avec le premier recours - type PPS et PPAC) et adapter les
indicateurs de satisfaction des patients a la spécificité de la prise en charge du
cancer.

» Introduire des indicateurs de qualité de prise en charge des patients par
localisations de cancers (notamment indicateurs de mortalité et de morbidité)
et par établissement, établis en lien avec les professionnels et rendus
accessibles au public.

» Développer, dans la certification des établissements de santé, une approche
par parcours du patient atteint de cancer, qui pourrait aller jusqu’a une
certification de parcours, et adapter la méthode du patient traceur dans le
champ de la cancérologie.
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» En s’appuyant sur le modéle de I'accréditation des médecins de spécialités a
risque, étudier la possibilité de développer une accréditation spécifique a la
prise en charge du cancer, concernant les praticiens et les équipes
hospitalieres et étudier la possibilité de I'étendre, pour certaines spécialités
comme la dermatologie, a la prise en charge en ville.

Action 2.5 : Réviser et faire évoluer les critéres d’agrément a la prise en charge
du cancer par I'INCa avec I'appui de groupes d’experts, pour améliorer
notamment I'orientation des situations complexes.

» Introduire dans les critéres d’agrément :

e des indicateurs de qualité et d’efficience par type de cancer proposés
par les professionnels,

o des critéres d’agrément transversaux portant notamment sur :

- la maftrise d’'une démarche intégrée de gestion des risques associés
aux soins, prenant également en compte les risques psychosociaux
(syndrome d’épuisement professionnel des soignants) rencontrés au
sein des équipes,

- la définition et la mise en ceuvre d'un plan de développement
professionnel continu de I'ensemble des professionnels de santé
impliqués dans I'accueil et le traitement de patients atteints de cancer,

- I'amélioration des résultats de satisfaction en encourageant une plus
grande implication des patients, une communication renforcée entre
soignant et soigné ayant notamment pour objectif une meilleure
observance,

o des criteres d’agrément spécifiques pour mieux prendre en compte la
particularité de I'oncopédiatrie et la problématique de la prise en
charge des adolescents et jeunes adultes, le déploiement des prises en
charge innovantes, ou la prise en compte de nouvelles contraintes dans
le champ du circuit du médicament, de la bioéthique ou de la
radioprotection...

Action 2.6 : Faire évoluer le périmétre des autorisations de traitement du cancer
prenant en compte les changements dans les techniques de prises en charge et
I’acces a I'innovation.

La définition des conditions d’activité des équipes en cancérologie est un enjeu
central. Il importe d’encadrer les situations pour lesquelles la littérature met en
évidence de potentielles pertes de chance et d’assurer dans un contexte de fortes
innovations techniques, la sécurité nécessaire.

P> Intégrer dans le périmétre des autorisations les pratiques de traitement du
cancer qui n’y sont pas soumises actuellement et dont la nature justifierait, en
termes de sécurité et de qualité, que leurs conditions techniques de
fonctionnement soient précisées (actes a identifier, par exemple les actes
interventionnels, compétences et environnement nécessaires) ;

GUERIR PLUS De Personnes matapes |30



PLON
ancer
2014-2019

» Encadrer les nouvelles techniques ou modalités de prise en charge, comme la
chimiothérapie orale, dans le secteur des soins de ville : sécuriser cette prise
en charge et mettre en place des actions de communication en matiére de
bon usage des chimiothérapies orales, impliquer le patient et les
professionnels de premier recours dans le suivi de ces traitements en
développant I'éducation thérapeutique sur ce sujet.

P> Intégrer les travaux de la HAS sur le lien entre volumes d’activité et sécurité
des prises en charge (approche multidimensionnelle pour les activités
soumises a seuils) et évaluer la pertinence de seuil par équipe ou par
praticien, par localisation ou par appareil dans la prise en charge du cancer.

» Analyser I'impact de cette nouvelle approche sur I'offre de soins et le maillage
territorial.

Action 2.7 : Définir et diffuser auprés des professionnels de santé et du public
les pratiques cliniques de référence.

Les traitements des différents cancers doivent continuellement s’adapter du fait
d’évolutions rapides des connaissances en oncologie. Lutter contre les écarts de
pratiques et permettre a chaque patient de bénéficier des innovations est un
enjeu tant en termes de qualité des soins que de maitrise des dépenses publiques,
en particulier dans le champ des médicaments anticancéreux. Il existe donc un
besoin d’accompagner de maniére constante les professionnels dans leur
appropriation de ces connaissances, et de veiller a la conformité des pratiques aux
standards thérapeutiques. Pour répondre a ce besoin, plusieurs acteurs se sont
engagés dans la production de référentiels et recommandations de bonnes
pratiques. Il existe ainsi un nombre important de documents au niveau national
qui rend difficile I'identification des sources de référence et apporte de la
confusion pour les professionnels.

> Mettre en place un dispositif national global, piloté par I'Institut national du
cancer, permettant :

o de formaliser les prises en charge standard sous forme de référentiels
nationaux uniques, en incitant a des études complémentaires si les
données sont insuffisantes,

o de définir en particulier les protocoles de chimiothérapie de référence
pour pouvoir guider les pratiques, identifier les prescriptions non
justifiées au niveau national (situations non acceptables) a partir des
données des OMEDIT) ou, a l'inverse, les situations hors AMM justifiant
d’un encadrement particulier (exemple : RTU, essais cliniques).

» Produire et diffuser en miroir une information pour les malades sur ces
pratiques de référence (voir Action 7.13).
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Garantir une prise en charge adaptée aux malades
nécessitant un traitement complexe

Le dispositif d’autorisation actuel, fondé sur des seuils d’activité généraux par
établissement et par groupes de pathologies, a permis d’améliorer le niveau
général des pratiques. En appui aux équipes assurant les prises en charge
standard, il est nécessaire d’organiser les modalités du recours a des équipes plus
spécialisées dans toutes les situations particulieres dont le niveau de complexité
nécessite un aiguillage spécifique. L'orientation inadéquate des patients peut
effectivement avoir un impact significatif en termes de pronostic.

En effet, certaines situations complexes de prise en charge, qu’elles relévent de la
chirurgie, de la radiothérapie, de la radiologie interventionnelle, voire de Ia
chimiothérapie, nécessitent :

e de se dérouler dans un environnement de plateau technique spécifique ;

o d’étre réalisées par des professionnels ayant développé une compétence
particuliére liée a la régularité de leur pratique et aux formations réalisées.

L'orientation de ces patients et I'aide a la décision doivent donc étre organisées,
et s’effectuer avec I'appui de la RCP via des procédures définies et identiques sur
le territoire.

Action 2.8 : S’assurer qu’un patient nécessitant une prise en charge complexe
soit adressé vers une équipe ayant les compétences et la capacité technique
adaptées.

Il s’agira de définir au niveau national une gradation de l'offre de soins en
cancérologie permettant d’identifier le niveau de recours adapté aux prises en
charge complexes, afin de mieux orienter les malades vers les équipes en capacité
de les prendre en charge.

» Identifier les pathologies et situations complexes, ou nécessitant un plateau
technique particulier, pour lesquelles un adressage des malades vers des
centres identifiés ayant un niveau adapté de compétence et d’expertise
permet d’éviter tout risque de perte de chance.

> Développer des recommandations particuliéres, voire une évolution du
dispositif d’encadrement réglementaire du traitement du cancer si cela est
justifié.

Les cancers de I'ovaire, de 'endometre, de I'cesophage, du foie et du pancréas et
potentiellement du testicule pourraient relever de ce dispositif, mais d’autres
pathologies, identifiées en lien avec les sociétés savantes pourraient justifier aussi
de telles dispositions dans le domaine de la radiothérapie, de la chimiothérapie ou
de la chirurgie du cancer.
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Action 2.9 : Définir dans chaque discipline de prise en charge ce qui reléve
d’un équipement de « centre de proximité » et ce qui reléve d’une structure
de « recours » intégrant des techniques hautement spécialisées.

» Définir des centres de radiothérapie de recours au niveau national pour les
techniques particulierement complexes (protonthérapie, radiothérapie
peropératoire) et structurer leur collaboration avec les centres de proximité.

P> Identifier les équipes pratiquant des actes de chirurgie innovants (robot
chirurgical...) ou de médecine interventionnelle.

Action 2.10 : Garantir a chaque malade que la proposition thérapeutique qui lui
est faite a pu s’appuyer sur I'avis d’'une RCP spécialisée lorsque la situation ou la
complexité de sa prise en charge le justifient.

Dans un certain nombre de situations complexes, lorsque I'opportunité d’une
prise en charge treés spécifique répondant a des indications précises doit étre
discutée, ou lorsque plusieurs options thérapeutiques tres différentes sont
envisageables, mais que I'équipe locale n’a la maitrise que d’une partie d’entre
elles, le dossier du patient doit étre adressé pour avis a une RCP spécialisée. Le
but est d’élargir les compétences mobilisées pour parvenir a une proposition
thérapeutique ayant étudié la pertinence d’une prise en charge spécifique ou la
mobilisation d’une thérapeutique innovante, pour éviter toute perte de chance
pour le patient, dans une logique comparable a ce qui est mis en place avec
I’organisation de la prise en charge des cancers rares.

» Identifier, au plan national, des situations qui relevent de cette organisation
spécifique et déterminer le niveau pertinent de réunion de ces RCP
spécialisées.

» Déterminer les conditions pratiques de la mise en place, de I'implantation et
du fonctionnement de ces RCP spécialisées (délai de réponse,
contractualisation interétablissements, mécanismes de compensation
financiere, garantie de [|'accessibilité du patient a la prise en charge
préconisée). Les établissements ultramarins pourront si nécessaire formaliser
des liens avec des établissements de métropole hébergeant des RCP
spécialisées.

Action 2.11 : Renforcer les conditions de la réalisation des allogreffes
de cellules souches hématopoiétiques et évaluer le dispositif au regard
des besoins territoriaux et de la qualité.

» Evaluer I'organisation territoriale (accessibilité par région) et I'organisation
interne des services (nombre de chambres dédiées, formation des équipes,
seuils d’activité) en vue d’'une adaptation aux besoins.

» Améliorer I'efficience du réseau de sang placentaire, pour répondre au besoin
des patients adultes, selon les recommandations internationales actualisées.
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Action 2.12 : Faciliter pour chaque patient I’accés a un second avis concernant sa
prise en charge et les options thérapeutiques, conformément a la loi du
4 mars 2002.

Chaque patient doit pouvoir facilement, et sans que cela n’ait d’impact sur ses
relations avec I'équipe qui le prend en charge, recueillir un second avis spécialisé
concernant la prise en charge de son cancer et les différentes options de
traitement qui peuvent étre proposées dans son cas. L'équipe assurant la
coordination de la prise en charge doit permettre la mise a la disposition de
I'ensemble des éléments de son dossier médical nécessaires a ce second avis, et
orienter le patient si c’est son souhait vers un médecin dont le champ de
compétence correspond a sa pathologie. Le réseau régional de cancérologie peut
représenter un appui a I'identification de ce recours.

Adapter les prises en charge des enfants, adolescents
et jeunes adultes

Ce Plan a la volonté de prendre en compte les spécificités des enfants, des jeunes,
des personnes agées ou celles liées aux cancers rares nécessitant des prises en
charge particulieres ou justifiant d’organisations dédiées. Le deuxiéme Plan
cancer avait permis I'émergence de ces organisations qui doivent étre confortées
ou complétées pour assurer pleinement leur réle et mieux couvrir I'ensemble des
besoins.

Il s’agit notamment de I'organisation de la cancérologie pédiatrique permettant la
tenue de RCP interrégionales qui a permis d’harmoniser les pratiques en
répondant aux situations les plus fréquentes. Ce dispositif doit étre renforcé par
un acces au recours pour des situations plus complexes ou plus rares nécessitant
I'intervention d’équipes ayant des compétences spécifiques. En parallele, il
convient d’étendre le dispositif aux prises en charge des adolescents et jeunes
adultes (AJA). En effet, cette population jeune est exposée a plusieurs difficultés
simultanées, du fait de I'age charniere entre I'enfant et I'adulte compliquant leur
adressage en hospitalisation, d’'une moindre adhésion aux traitements nécessitant
un accompagnement particulier et de spécificités inhérentes aux types de cancers
survenant dans cette tranche d’age qui impliquent des protocoles dédiés. Ainsi,
des organisations régionales ou interrégionales adaptées tenant compte des
compétences des équipes existantes seront envisagées.

Action 2.13 : Assurer aux adolescents et jeunes adultes une prise en charge
tenant compte de leur spécificité et s’attachant au maintien du lien social.

Le but est d’organiser au niveau régional ou interrégional une structuration de la
prise en charge spécifique des adolescents et jeunes adultes atteints de cancer,
répondant a des objectifs définis dans un cadre national. Ce cadre pourrait
comprendre a la fois des critéres en matiére d’expertise médicale des équipes
concernées, mais aussi de réponse a des besoins spécifiques notamment en
termes de préservation du lien social. Posant le constat de spécificités réelles de la
prise en charge des adolescents et jeunes adultes, plusieurs dispositifs et
organisations ont été expérimentés dans le cadre du Plan cancer 2009-2013,
visant a assurer une prise en charge coordonnée entre oncologues pédiatres et

GUERIR PLUS DE PERsONNEs maLapes |34



PLON
ancer
2014-2019

adultes, et un accompagnement psychologique et social (scolarité, retour a
I’'emploi).

» Définir, sur la base des résultats de ces expérimentations, un cadre national
précisant les objectifs et critéres attendus pour un service prenant en charge
des adolescents et jeunes adultes.

» Organiser au niveau de chaque région ou interrégion, en fonction du contexte
local et en s’appuyant sur les points forts des organisations en place, un
dispositif optimal capable de répondre aux besoins spécifiques identifiés et
aux objectifs fixés nationalement.

Action 2.14 : Harmoniser I’organisation des dispositifs de double lecture

des prélevements tumoraux entre les différents cancers rares de I'adulte et
mettre en place un dispositif de double lecture des tumeurs solides malignes de
I’enfant.

> L'objectif de cette action est d’harmoniser les financements et organisations
des dispositifs de double lecture anatomocytopathologique des cancers rares
et des lymphomes de I'adulte dans un souci de cohérence globale de prise en
charge des maladies rares, et de permettre aux enfants atteints de cancer de
bénéficier d’'une double lecture en cas de tumeur maligne solide.

Action 2.15 : Identifier et labelliser des centres de référence au niveau national
pour les prises en charge des enfants présentant des tumeurs rares.

» La mise en place des RCP interrégionales pour la pédiatrie est encore en cours
et cette organisation fera I'objet d'une évaluation et d'un éventuel
ajustement. Ces RCP interrégionales ont été un levier important
d’amélioration des pratiques, mais ce niveau de concertation interrégional
apparait insuffisant pour répondre a la prise en charge de cancers rares de
I’enfant qui nécessitent d’avoir recours a des compétences tres spécialisées.
Le Plan cancer propose donc une nouvelle approche permettant de compléter
le dispositif de prise en charge des enfants.

» |l s'agira de mettre en place une organisation nationale, reposant sur des
centres de référence labellisés par I'INCa, en charge d’assurer une proposition
thérapeutique adaptée et l'orientation des enfants concernés vers des
équipes spécialisées dans des situations particulieres ou complexes identifiées
au plan national (cancers trés rares de I’enfant ou indication de recours a des
techniques trés spécialisées comme la protonthérapie).
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Répondre aux besoins spécifiques des personnes agées

La structuration de la prise en charge des personnes agées a débuté en 2006. Elle
se doit de couvrir I'ensemble du territoire en raison des besoins complexes et de
I'incidence de la maladie dans cette tranche d’age. Il conviendra de faire monter
en charge et en responsabilité I'organisation actuelle dédiée aux personnes agées
qui sont confrontées a la maladie cancéreuse dans un contexte de comorbidités
fréquentes et de fragilité accrue, nécessitant impérativement un regard
pluridisciplinaire.

Action 2.16 : Améliorer la prise en charge des personnes agées atteintes de
cancer et la prise en compte de leurs besoins spécifiques, notamment en
s’appuyant sur une recherche clinique renforcée pour cette population.

La prise en charge des personnes agées, caractérisées par plusieurs éléments de
fragilité dans la prise en charge du cancer (polypathologies fréquentes, difficultés
de mobilité), est une priorité.

La réponse apportée aux besoins de cette population devra s’ancrer dans
I’organisation nationale intégrant les DOM définie par le Plan cancer 2009-2013 et
qui a trouvé une concrétisation récente avec le déploiement d’unités et
d’antennes de coordination en oncogériatrie (UCOG). Ces unités doivent avoir un
role de diffusion des bonnes pratiques dans une perspective d’homogénéisation
régionale, mais aussi un role dans la recherche et la formation des professionnels.
Il est nécessaire également d’évaluer les résultats obtenus par ces unités en
termes de modifications des pratiques et notamment en termes de diffusion de
I’outil « oncodage ».

> Evaluer et ajuster le cas échéant le dispositif des UCOG afin de modifier
effectivement les pratiques de prise en charge des personnes agées atteintes
de cancer, et de répondre aux spécificités des traitements.

P Structurer la recherche clinique en oncogériatrie en s’appuyant sur ce
dispositif organisationnel.

Action 2.17 : Inclure une formation en gériatrie dans le DES d’oncologie
et dans la formation de cancérologie.

Action 2.18 : Intégrer dans les travaux du CORETAH une réflexion sur les
conditions d’administration des médicaments anticancéreux pour les patients
agés en EHPAD afin d’assurer la continuité des traitements du cancer

(voir Actions 17.5 et 17.7).
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Améliorer la coordination ville-hopital et les échanges
d’informations entre professionnels

La prise en charge en cancérologie évolue (augmentation des prises en charge a
domicile et développement des allers et retours ville-hopital) en sollicitant plus
fortement les professionnels de premier recours, en premiere ligne desquels, le
médecin traitant, mais également les professionnels IDE, dans le cadre de la
délivrance des traitements a domicile, et les pharmaciens dans le cadre du conseil
et de linformation en matiere d’interactions médicamenteuses et d’effets
indésirables des traitements.

Les échanges d’information ville-hopital, formalisés lors des moments clés du
parcours (moments de passage de relais), doivent plus largement inclure les
professionnels de premier recours dans toutes leurs composantes, afin de
favoriser leur coordination et accroitre leur réactivité. Il s’agit d’'une condition
déterminante a leur implication dans le suivi et la prise en charge des patients. Le
systeme mis en place doit permettre également aux professionnels de ville de
transmettre a I’'hOpital des informations sur leur connaissance de I'environnement
psychosocial du patient et sur les éléments issus de la surveillance au domicile.

D’ou la nécessité :

e de généraliser I'informatisation des processus de soins en cancérologie en
ville comme a I’hépital ;

e d’améliorer le partage et I|’échange sécurisé des informations entre
professionnels par la mise en place d’un dossier communicant de cancérologie
(DCC) opérationnel d’ici 2015, qui doit répondre aux besoins des
professionnels, en termes de contenu et de vecteur d’échanges, en particulier
avec les professionnels de ville.

Action 2.19 : Généraliser le dossier communicant de cancérologie (DCC) et
mobiliser les outils de communication numérique au service de la coordination
ville-hopital.

» Déployer le DCC conformément au cadre donné par I'INCa et le ministére des
Affaires sociales et de la Santé (DSSIS) a horizon 2015, sous le pilotage des
ARS et avec I'appui de I’ASIP Santé.

» Faire du DCC un outil d’observation des cancers et d’évaluation des pratiques.

» Déployer le dossier médical personnel (DMP) et les messageries sécurisées en
santé sur 'ensemble du territoire.

P> Soutenir les expériences d’ouverture sécurisée des systemes d’information
communicants permettant aux médecins traitants d’accéder aux dossiers
médicaux hospitaliers et aux pharmaciens d’officine d’accéder aux données
des pharmacies hospitalieres.
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Action 2.20 : Faire évoluer les programmes personnalisés de soins (PPS)
et de I’aprés-cancer (PPAC), intégrés a terme dans le DCC, vers des outils
opérationnels de déclinaison de la prise en charge et d’interface ville-hopital.

P> Faire évoluer les contenus du PPS et du PPAC pour gu’ils prennent mieux en
compte l'ensemble des besoins des patients et en faire des supports
opérationnels d’interface avec les professionnels de premier recours
— Expérimenter un carnet de suivi partagé avec le patient.

» Définir au niveau de chaque établissement autorisé en cancérologie une
politique active de diffusion, par exemple via le DMP, des outils du parcours
(PPS/PPAC) au patient et, avec son accord, aux professionnels impliqués dans
son suivi a domicile (médecin traitant, réseaux territoriaux, HAD, infirmiers
libéraux, pharmaciens).

» Donner la possibilité a I'équipe de premier recours de contribuer a la
constitution de ces documents (connaissance des traitements antérieurs et de
I’environnement psychosocial).

> Mettre en cohérence le PPS spécifique a la cancérologie et les travaux de la
HAS sur les programmes personnalisés de soins et faire bénéficier le champ
du cancer des financements expérimentaux consacrés a l'investissement des
professionnels libéraux dans cette démarche.

Action 2.21 : Développer la télémédecine notamment pour les départements
d’outre-mer dans le cadre de la Stratégie nationale de santé.

> Garantir les conditions de réalisation de la téléexpertise pour les cas
complexes et rares dans tous les établissements autorisés.

P> Soutenir les établissements dans le développement de la télésurveillance
médicale (interprétation a distance des paramétres médicaux notamment
avant les cures de chimiothérapies et au cours de la surveillance).

> Développer la téléconsultation (assistée ou non par un professionnel de
santé) pour les patients habitant a distance et la détection précoce des effets
secondaires des chimiothérapies (notamment ciblées).

Action 2.22 : Mettre a disposition des professionnels de premier recours
des outils de bonnes pratiques pour I’'organisation des parcours de soins en
ambulatoire.

» Produire des supports d’information sur la prise en charge clinique par type
de cancer s’inscrivant dans une logique de parcours et tenant compte des
moments clés de I'articulation ville-hopital (bilan initial, prise en charge
thérapeutique, suivi).

» Améliorer la diffusion nationale de ces supports et leur appropriation par les
médecins traitants (mise en place d’outils interactifs ou intégration dans les
logiciels métiers).
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OBJECTIF 3 : ACCOMPAGNER LES
&VvVOoLUTIONS TeCHNoOLOGIQues
eT THeRaPeuTiQues

A Phorizon de la fin du Plan, quatre activités devraient particulierement
progresser : la chimiothérapie orale, la chirurgie ambulatoire, la radiologie
interventionnelle et la radiothérapie hypofractionnée. Leur essor va nécessiter
une adaptation des organisations, en particulier pour coordonner la prise en
charge des patients atteints de cancer qui devient ambulatoire, mais qui
demeure trés pointue. Compte tenu de leur intérét pour les malades
notamment en termes de qualité de vie, le Plan cancer définit des actions visant
a accompagner ces évolutions a I'échelle nationale afin de garantir leur accés a
tous ceux qui pourraient en bénéficier.

Sécuriser l'utilisation des chimiothérapies orales

L'utilisation de traitements anticancéreux oraux est en constante augmentation.
En 2020, leur proportion pourrait atteindre 50% des traitements a base
d’anticancéreux. Les chimiothérapies par voir orale apportent un confort pour les
malades. Cependant, elles sont parfois considérées a tort comme moins toxiques
que les chimiothérapies intraveineuses. Le patient n’étant pas a I’'h6pital pendant
le traitement, la gestion des effets secondaires peut étre difficile et le risque de
non-observance est réel. En cas de mauvaise observance, les objectifs
thérapeutiques peuvent ne pas étre atteints, ce qui provoque une perte de
chance pour les malades. Pour accompagner I'essor des chimiothérapies orales
tout en garantissant I'efficacité et la sécurité de ces traitements, il faut bien
définir leurs indications, mettre en place une organisation permettant une réelle
articulation entre I'équipe de premier recours et en particulier le médecin
généraliste et I'hbpital et une juste valorisation de I'implication de chaque acteur,
prendre le temps d’informer et d'impliquer le patient dans la conduite du
traitement.

Action 3.1 : Définir les bonnes pratiques d’utilisation des chimiothérapies orales
pour accompagner les professionnels en ville et a I’hopital.

» Produire et diffuser des référentiels nationaux de stratégie thérapeutique a
destination des équipes spécialisées incluant la définition de la place des
chimiothérapies orales (voir Action 2.7).

> Définir des guides nationaux précisant les modalités d’utilisation des
chimiothérapies orales, les conditions de prévention et de gestion des
toxicités afférentes a ces médicaments sur la base des travaux déja initiés en
région par les OMEDIT et RRC.
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> Au regard des effets secondaires des nouvelles molécules et de leur prix,
renforcer 'encadrement du bon usage des médicaments en ville.

Action 3.2 : Adapter les organisations a I’essor des chimiothérapies orales.

> Expérimenter des modalités organisationnelles de prise en charge des
patients sous chimiothérapie orale s’appuyant sur différents acteurs de santé
en ville et a I'hopital, dans un appel a projets dédié (ou dans le cadre du
PREPS Cancer) comprenant une évaluation médico-économique des différents
modeles organisationnels.

> Etudier différentes modalités de financement des centres autorisés pour cette
activité de prescription de chimiothérapie orale et de suivi a distance des
patients en articulation avec la ville ; par exemple une forfaitisation ou une
valorisation de la consultation de prescription d’une chimiothérapie orale.
Cette réflexion doit étre inscrite au programme du CORETAH.

Action 3.3 : Impliquer le patient en développant I’éducation thérapeutique en
cancérologie.

» Promouvoir le développement de programmes d’éducation thérapeutique des
patients (axés sur [linformation, I'observance, la gestion des effets
indésirables) associant les équipes hospitaliéres et les professionnels de santé
de premier recours (médecin, pharmacien, infirmier), notamment par des
programmes de formation en e-learning.

» Développer une information pour les patients en miroir des guides nationaux
sur les chimiothérapies orales (voir Action 3.1) en particulier sur la prévention
et la gestion des effets secondaires pour améliorer la qualité de vie,
I'observance et la sécurité des traitements.

Action 3.4 : Définir les conditions de sécurité et de qualité de délivrance et
d’administration des anticancéreux a domicile.

La délivrance des traitements sous une forme orale, qui va prendre une grande
ampleur au cours des prochaines années, doit étre organisée et sécurisée. Les
équipes hospitalieres médicales et pharmaciennes doivent développer une
capacité de suivi et un role d’appui aux professionnels de ville sur ce point. Il
parait également important de ménager, autour de la phase d’initiation du
traitement, une phase de suivi par I'équipe hospitaliere permettant de mieux
identifier et gérer les effets secondaires de ces traitements.

> Réfléchir aux modalités de délivrance initiale d’'une chimiothérapie orale pour
mieux la sécuriser en examinant notamment I'hypothése d’une délivrance
initiale hospitaliere.
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Développer la chirurgie ambulatoire en cancérologie

La chirurgie ambulatoire offre des bénéfices reconnus pour les patients en termes
de confort et de sécurité des soins, ainsi qu’un gain d’efficacité pour les
établissements de santé. D’aprés I'étude « UNICANCER : Quelle prise en charge
des cancers en 2020 ? » le nombre de séjours de chirurgie ambulatoire devrait
plus que doubler dans les six prochaines années. La chirurgie ambulatoire pourrait
ainsi concerner 50 % de la chirurgie des cancers du sein qui du fait du dépistage,
sont découverts a des stades de plus en plus précoces.

Action 3.5 : Préciser, en lien avec les professionnels et sur la base de données
de la littérature, les actes de chirurgie oncologique pouvant étre réalisés en
ambulatoire.

Action 3.6 : Pour les actes de chirurgie en ambulatoire ayant démontré leur
bénéfice pour les patients et leur faisabilité, les inscrire dans la politique
d’incitation tarifaire ou de contractualisation et mettre en place des indicateurs
de qualité et de sécurité des soins.

Action 3.7 : Soutenir la réorganisation des services pour le développement de la
chirurgie ambulatoire avec une phase d’expérimentations et d’aide a la conduite
du changement dans des sites pilotes dans un premier temps.

> Mettre en place un appel a projets dédié visant a soutenir et accompagner les
équipes développant la chirurgie ambulatoire du cancer.

Favoriser le développement de la radiologie
interventionnelle

La radiologie interventionnelle est une innovation majeure en oncologie
permettant des actes diagnostiques et thérapeutiques précis et moins invasifs
pour les patients. D’ici 2020, des avancées technologiques améliorant le guidage,
le prélévement ou la destruction des lésions devraient permettre de multiplier par
4 le nombre de ces actes. Il s’agit d’organiser I'offre sur le territoire national, de
lever les freins financiers a son développement dans les établissements et
favoriser I’évaluation de nouvelles techniques.

Action 3.8 : Améliorer la lisibilité de I'offre en identifiant les équipes pratiquant
la radiologie interventionnelle, et le repérage des actes concernés.

Action 3.9 : Favoriser la diffusion et I’évaluation des techniques par les
établissements pilotes.

Action 3.10 : Identifier et mener les évolutions nécessaires du dispositif
réglementaire et tarifaire pour soutenir le développement de la radiologie
interventionnelle.
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Assurer a chacun I'acces a la technique de
radiothérapie la plus adaptée

La radiothérapie est un des traitements majeurs des cancers et elle a fait I'objet
de nombreuses mesures dans les précédents Plans pour en garantir la qualité et la
sécurité sur I'ensemble du territoire. Elle est aujourd’hui en pleine mutation du
fait de I'amélioration des équipements permettant des irradiations parfaitement
ciblées et une réduction significative du nombre de séances.

Action 3.11 : Garantir une offre adaptée en équipements de radiothérapie sur le
territoire et en améliorer la lisibilité afin de faciliter les orientations adéquates
des patients et réduire les délais d’acces.

» Identifier les indications en lien avec les professionnels relevant
d’équipements de radiothérapie particuliers.

P> Sécuriser et accompagner le déploiement des équipements de radiothérapie
de haute précision, au fur et a mesure de la formation des professionnels a
cette technique et de la mise en place de démarches qualité qui devront faire
I'objet de recommandations au niveau national : accélérer le déploiement de
la RCMI accompagnée de I'IGRT.

Action 3.12 : Harmoniser et rapprocher le systéme de codage des actes de
radiothérapie dans les secteurs publics et privés, afin de pouvoir piloter une
politique nationale en matiére de radiothérapie.

Action 3.13 : Expérimenter la mise en place de forfaits pour les traitements de
radiothérapie prenant en compte le nombre de séances, mais aussi d’autres
criteres pour inciter les établissements a investir dans des techniques
innovantes telles que I’hypofractionnement au bénéfice des patients.

Action 3.14 : Evaluer globalement la démarche de qualité/analyse de risque,
mise en place et soutenue dans le cadre du Plan cancer 2009-2013, et inciter les
équipes a s’inscrire dans une démarche d’évaluation médico-économique.

Action 3.15 : Organiser un maillage territorial adapté pour les équipements de
haute technicité en s’appuyant sur des recommandations sur leurs indications.

Action 3.16 : Réguler au niveau national I'offre en équipement lourd,
particulierement colteux (exemple : protonthérapie).
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OBJECTIF 4 : FAIRE €VOLUER
LES FORMATIONS €T Les METIEeRS
DE LA CONCEROLOGIE

La prise en charge des patients atteints de cancer fait I'objet de régulieres
évolutions diagnostiques et thérapeutiques. Des besoins trés spécifiques ont
émergé nécessitant la création ou I’évolution de certains métiers. Par ailleurs,
les formations des acteurs de la cancérologie doivent évoluer et étre
harmonisées au niveau national afin que les malades sur tout le territoire
bénéficient des progres.

Créer et reconnaitre de nouveaux métiers

Pour faire face aux besoins nouveaux, notamment en matiére de suivi des
chimiothérapies orales ou de coordination des parcours, le métier d’infirmier
clinicien en cancérologie sera créé. Les précédents Plans ont porté une évolution
des métiers et des organisations de la radiothérapie pour améliorer la sécurité des
traitements. Dans ce contexte, les statuts des radiophysiciens et des dosimétristes
doivent étre clarifiés.

Action 4.1 : Créer le métier d’infirmier clinicien et le déployer prioritairement
dans le champ de la cancérologie.

La création du métier d’infirmier clinicien est une innovation qui s’inscrit dans la
Stratégie nationale de santé. Il s’agit d’une formation universitaire qui reconnait la
possibilité a un infirmier de réaliser des pratiques dites avancées, au-dela du
métier socle d’infirmier. Elle permet de mieux répondre aux besoins de la
population en cohérence avec les évolutions de |'organisation des soins. Les
évolutions technologiques dans le champ de la cancérologie, le développement de
I'ambulatoire en particulier en chirurgie, la complexification des soins
— chimiothérapie et thérapies ciblées — nécessitent le renforcement de la
coordination des soins et la présence de personnels infirmiers investis de
prérogatives et d’un champ d’autonomie élargi. Ces infirmiers cliniciens seront
habilités a assurer, sous certaines conditions, la prescription protocolisée
d’examens de suivi des traitements, de traitements complémentaires et de
support, ainsi que la reconduction ou I'adaptation de traitements spécifiques. Le
déploiement des premieres formations est prévu pour la rentrée universitaire
2016. Ce nouveau métier ne se substitue pas aux spécialisations en cancérologie a
partir du métier socle d’infirmier qui feront toujours I'objet de formations.

» Définir un nouveau profil professionnel coopérant avec le médecin traitant,
avec I'équipe référente et avec les autres professionnels de santé, hospitaliers
ou de proximité.
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P> Asseoir ce nouveau métier sur une formation universitaire de niveau master
adaptée aux compétences requises, définir le cadre de cette formation ainsi
que le flux de professionnels a former.

» Définir les modalités de reconnaissance de ces nouvelles fonctions.

Action 4.2 : Reconnaitre pleinement la profession de radiophysicien en tant que
profession de santé en prenant des mesures d’ordre réglementaire dans le code
de la santé publique.

Sous l'impulsion des précédents Plans cancers, le nombre de radiophysiciens
dédiés a la radiothérapie a doublé sur les dix dernieres années, mais les
dispositions concernant la profession de radiophysicien sont limitées. Une
meilleure définition du role et des missions du radiophysicien permettra de
clarifier leur responsabilité dans le cadre de la prise en charge du patient au sein
d’une équipe pluridisciplinaire et de mieux définir son implication directe dans les
actes de soins. Cette action suit par ailleurs les instructions contenues dans la
nouvelle directive EURATOM relative aux normes de base de radioprotection.

» Clarifier, dés 2014, le positionnement de cette profession au sein du code de
la santé publique.

» Elaborer, dans un deuxiéme temps, un référentiel d’activités/compétences et
adapter le référentiel de formation.

Action 4.3 : Reconnaitre la profession de dosimétriste en tant que profession de
santé.

Les rapports du comité de suivi des mesures nationales pour la radiothérapie
indiquent que la compétence en dosimétrie est devenue indispensable, compte
tenu notamment de |'obligation de pratiquer une dosimétrie in vivo pour tous les
malades. La profession n’étant pas reconnue dans le code de la santé publique, le
ministere en charge de la santé n’est certificateur d’aucun diplome conduisant a
I'exercice de cette profession. Cette reconnaissance serait donc de nature a
renforcer et garantir la qualité et la sécurité des actes de radiothérapie en
clarifiant les missions, la formation, les conditions d’intervention des
dosimétristes en lien avec les autres acteurs et leurs responsabilités dans le cadre
de la prise en charge du patient.

» Effectuer, dés 2014, un bilan de la démographie actuelle de la profession, et
rédiger une fiche métier afin que la profession figure au répertoire des
métiers de la fonction publique hospitaliére.

» Elaborer, dans un deuxiéme temps, un référentiel d’activités/compétences
puis le référentiel de formation aboutissant a un dipléme qui reste a
déterminer, afin de proposer un parcours professionnel de spécialisation pour
les manipulateurs d’électroradiologie. La structure de formation a privilégier
devra étre identifiée.
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Adapter les formations des professionnels aux
évolutions de la cancérologie

Le Plan cancer porte des évolutions en termes de formations initiales pour les
formations des DES d’oncologie, des DES de spécialité d’organes, mais aussi de
formations continues pour I'ensemble des acteurs de santé dans le champ de la
cancérologie. Les formations des médecins anatomopathologistes et des
techniciens de laboratoire seront également adaptées pour tenir compte du
développement de I'étude moléculaire des tumeurs qui transforme I'exercice de
I'anatomocytopathologie en cancérologie.

Action 4.4 : Améliorer la formation des médecins cancérologues.

> Mettre en place un référentiel national de formation pour le Diplome
d’Etudes Spécialisées (DES) d’oncologie assurant une progressivité de la
formation (trois étapes: la période socle, le corps de la formation et la
période de mise en responsabilité) avec une évaluation a chaque étape des
compétences acquises. Cette formation devra inclure les compétences
transversales comme la communication avec le malade et son entourage, la
communication avec les autres professionnels de santé (y compris le médecin
généraliste), la prévention des risques psychosociaux des équipes soignantes
et leur repérage, les soins palliatifs et la prise en charge de la douleur. Elle
devra également inclure une formation en gériatrie théorique et pratique.
Enfin, elle prendra en compte I'évolution des pratiques (notamment
prescription basée sur des caractéristiques biologiques, encadrement des
chimiothérapies orales).

> Définir par arrété un référentiel national de Formation Spécialisée
Transversale en cancérologie. Il sera défini conjointement par les enseignants
en oncologie et en spécialités d’organes. Il s’agit de maintenir la qualité de la
formation en cancérologie des spécialistes médicaux et chirurgicaux en
intégrant mieux cette formation transversale au sein des DES de spécialité.
Cette intégration se fera sous la forme d’options. La validation de cette
formation au sein de chaque DES permettra, dans le cadre d’une option
cancérologie, d’accéder a la primo-prescription en chimiothérapie.

» Le déploiement des formations restructurées est prévu a la rentrée
universitaire 2016.

Action 4.5 : Garantir la qualité des formations initiales et continues en
cancérologie.

» Dans le cadre des refontes de dipldmes de troisieme cycle, conserver quelles
gue soient les voies d’accés, un haut niveau d’exigence pour assurer un
exercice sécurisé et de qualité de la cancérologie ; identifier parmi les critéres
existants dans les différentes procédures de qualification, des criteres
communs en mobilisant tous les acteurs de ces différentes voies (Université,
CNOM et ministeres).

» Mettre en place des formations continues, notamment dans le cadre du
développement professionnel continu (DPC), a destination des équipes
pluriprofessionnelles concernant les nouvelles modalités de traitements.

GUERIR PLUS DE PErRsONNEs maLapes |45



PLON
ancer
2014-2019

L'un des domaines d’application doit étre I'éducation thérapeutique visant une
plus grande autonomie des patients et une meilleure qualité de vie, ainsi que les
soins de support.

Action 4.6 : Améliorer la formation des professionnels de I’anatomocyto-
pathologie.

Cette action vise d’une part a former les pathologistes aux technologies de
biologie moléculaire et d’autre part au regard de la démographie médicale de
cette spécialité de pouvoir former les techniciens de laboratoire a certains
examens macroscopiques qui pourraient étre délégués sous responsabilité
médicale.

» Introduire, au sein du DES d’anatomocytopathologie (ACP), une formation
théorique et pratique (stage de six mois sur une plateforme de
biologie/génétique moléculaire) en biologie moléculaire sous la
coresponsabilité de biologistes moléculaires ou de généticiens et du
responsable du DES. Assurer la qualité de la formation au sein du DES d’ACP
en veillant que les stages en ACP prévus dans la maquette du DES soient
réalisés.

» Introduire dans le cadre de la formation des techniciens de laboratoire un
module de formation aux examens anatomocytopathologiques. Cette
formation devra comprendre une formation théorique dispensée par des
médecins ACP et un stage au sein d’un service ACP. Le module devra étre
reconnu comme un parcours spécifique au sein de la formation de technicien
de laboratoire et donner lieu a une reconnaissance. La reconnaissance d’un
parcours spécifique au sein d’'une formation aboutissant a un diplome
permettant I'exercice d’une profession de santé qui n’existe pas aujourd’hui
serait mise en place de facon expérimentale pour ce module.

Action 4.7 : Pour réduire les inégalités territoriales, éclairer les décisions
publiques dans I'ouverture de postes en cancérologie par un échange annuel
entre les ARS, la conférence des présidents d’université, les ministéres de la
santé et recherche et I'INCa en s’appuyant notamment sur I’analyse de la
démographie médicale réalisée par I'INCa et ’ONDPS.
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OBJECTIF 5 : QCCELERER
L'émeRrRcence pbe L'innovarion
AU BEnEFice pes paTienTs

Les prises en charge des patients atteints de cancer se sont considérablement
modifiées ces derniéres années grace aux progres effectués dans la
compréhension de la biologie des tumeurs, dans les stratégies et techniques de
traitement, et par une meilleure adhésion du public a la recherche clinique,
garante du progres médical. Les évolutions attendues dans les prochaines
années vont amener de profonds changements dans notre fagon d’appréhender
le traitement des cancers. La place de la génétique constitutionnelle, de la
génomique tumorale, de ['utilisation de nouveaux biomarqueurs est
indispensable dans le choix des médicaments anticancéreux, des stratégies de
prises en charge ou de surveillance des patients. Des dispositifs médicaux et des
actes moins invasifs accompagnent ou remplacent peu a peu les traitements
classiques dans de nombreuses situations cliniques. Ces évolutions nécessitent
une organisation rigoureuse et réactive de I’évaluation de l'innovation afin
qu’elle puisse étre déployée de facon rapide au bénéfice du plus grand nombre.
Pour répondre a ces enjeux, il est impératif d’amplifier I’effort en faveur de la
recherche clinique en continuité avec la recherche translationnelle, de faire
évoluer les dispositifs encadrant I’évaluation et la valorisation des nouveaux
médicaments, et d’accélérer les processus de reconnaissance des actes
innovants.

Faire évoluer la recherche clinique et translationnelle
en cancérologie

La recherche translationnelle et la recherche clinique concrétisent les découvertes
issues de la recherche fondamentale en trouvant leur application au lit du malade.
Une recherche intégrée couplant aux questions cliniques une recherche
biologique de qualité est le gage des progres médicaux. Les projets de recherche
cliniques doivent continuer a avoir pour objectif I'amélioration de la survie des
malades, mais doivent s’emparer de sujets tels que I'optimisation des traitements
ou la désescalade thérapeutique pour une réduction des effets secondaires. La
recherche académique y a notamment toute sa place. Les populations les plus
vulnérables, en particulier les enfants et les personnes agées, ainsi que les formes
de cancers les plus rares et les plus graves doivent étre au cceur de ces
recherches. Par la protocolisation des soins et du suivi dans le cadre des essais,
ceux-ci constituent également un cadre de prise en charge des patients de grande
qualité.
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Action 5.1 : Optimiser I'organisation de la recherche translationelle en associant
les financements institutionnels (DGOS/ITMO Cancer/INCa via le budget de
I’ANR) dans des appels a projets uniques de I'INCa.

La Stratégie nationale de santé lancée par la ministre de la Santé et la ministre de
la Recherche doit permettre une meilleure intégration entre la recherche,
I'innovation, la médecine et les soins au bénéfice du patient et de la société.

La recherche clinique doit intégrer la biologie moléculaire, la création de bases de
données ouvertes aux chercheurs et I'évaluation continue de I'impact des projets
sur la santé des patients atteints de cancers.

Cette intégration passe par un copilotage des deux ministéres et une
homogénéisation des dispositifs de financement santé/recherche. Elle est de
nature a accélérer l'identification des innovations (marqueurs et innovations
diagnostiques, pronostiques, thérapeutiques) et a les diffuser.

Elle pourra s’adosser a des partenariats avec les associations caritatives ou
industrielles.

» Initier dans ce cadre un programme pluriannuel d’actions intégrées de
recherche et d’intervention sur la problématique des cancers liés au tabac
dont les résultats concourront notamment a I'élaboration des politiques
publiques de prévention (ex: composantes de la dépendance, recherche
intervention auprés des populations précaires et des jeunes, recherche sur les
cancers graves liés au tabac, évaluation de la toxicité de la cigarette
électronique et de son intérét dans le sevrage).

Action 5.2 : Inclure 50 000 patients par an dans des essais thérapeutiques en
2019.

Les actions portées par le deuxieme Plan cancer ont permis une augmentation de
I'inclusion de plus de 70 % des patients dans les essais cliniques grace a une
structuration des lieux de recherche clinique, en particulier pour les phases
précoces, et une politique incitative notamment via le registre des essais cliniques
de I'INCa. En 2013, pres de 25000 patients ont été inclus dans des essais
thérapeutiques académiques, pour la majorité d’entre eux, ou industriels.
L’objectif est donc de doubler ce nombre annuel a I’horizon du Plan. Ces essais
assurent I'avenement du progrés médical pour la collectivité, mais aussi une prise
en charge de qualité pour les patients participants, qui accedent ainsi a
I'innovation et a des soins harmonisés de qualité. La participation forte des
groupes coopérateurs, leur mise en responsabilité dans la proposition et la
conduite d’essais cliniques visant a répondre aux grandes questions
thérapeutiques d’augmentation de la survie et de réduction des effets
secondaires et tardifs des traitements, doivent étre facilitées.

» S’appuyer sur la dynamique des groupes coopérateurs en cancérologie.

> Mettre a la disposition des patients et du public les registres des essais
cliniques et rendre plus accessibles les essais en cours pour les cliniciens.

» Inclure dans les colts de la recherche, le transport et I’hébergement, en
particulier pour les enfants et leurs accompagnants, afin de lever cette
barriere d’acces aux essais thérapeutiques.
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» Ouvrir des centres investigateurs dans les DOM et renforcer les moyens des
équipes mobiles de recherche clinique (EMRC).

» Favoriser, pour les promoteurs académiques ou industriels, un mode de
contractualisation simplifié avec les établissements de soins pour une
meilleure attractivité de la recherche clinique francaise, via une convention
unique et une harmonisation des conventions entre établissements publics et
privés, tel que cela est prévu dans le cadre du Comité stratégique de la filiere
industries et technologies de santé (CSF).

Action 5.3 : Poursuivre I'effort de développement de centres d’essais précoces
(CLIP?) pour une meilleure couverture territoriale et favoriser la création de
centres dédiés aux enfants.

La labellisation prochaine des CLIP? devra corriger la couverture territoriale (par
exemple dans le Nord et les DOM) et identifier spécifiquement des centres dédiés
aux enfants, afin de leur permettre un accés facilité a l'innovation. Cette
démarche de soutien aux centres d’essais précoces devra étre menée également
au plan européen. Des partenariats avec I'industrie pharmaceutique devront étre
développés pour accélérer la prise en compte des cancers rares et des cancers
pédiatriques.

Action 5.4 : Associer les patients et leurs représentants aux essais cliniques et
dans le parcours permettant I’acces a ces recherches.

Le développement de l'implication des patients a toutes les étapes de la
recherche clinique est un enjeu important. Cette participation active doit
permettre aux patients de bénéficier des thérapeutiques innovantes dans les
meilleures conditions (voir Action 7.16).

» Informer mieux les patients et les associations de patients des recherches en
cours et a venir, les impliquer davantage dans leur élaboration et les aider a 'y
participer.

> Partager systématiquement avec les différents publics, notamment les
personnes ayant participé aux essais, les résultats de la recherche clinique.

Promouvoir une politique globale du médicament en
cancérologie

Le rythme rapide des avancées dans la description des événements moléculaires
et cellulaires impliqués dans le déclenchement et le développement des cancers,
offre aujourd’hui des opportunités sans précédent pour traduire ces découvertes
en bénéfices tangibles pour les patients, en particulier grace aux thérapies ciblées.
Entre 2004 et avril 2012, 16 nouveaux médicaments du cancer ciblant des
anomalies particulieres liées a la transformation cellulaire ont été mis sur le
marché en Europe. En 2013, on reléve plus de 800 molécules de ce type en cours
de développement ou d’évaluation. L’hypothese, selon laquelle 5% de ces
molécules seraient mises sur le marché dans les cing ans, laisse préfigurer une
profonde évolution de la pratique clinique, des révolutions thérapeutiques dans
de nombreux cancers et des impacts économiques a anticiper. Face a ces espoirs,
les malades sont en attente d’un accés rapide et équitable a I'innovation quel que
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soit le lieu de prise en charge. Les actions suivantes ont donc pour objectif de
stimuler 'émergence de I'innovation et garantir son acces a tous.

Action 5.5 : Définir des priorités en matiere de développement des médicaments
anticancéreux.

P> Définir de maniére plus explicite et transparente des indications/situations
cliniques devant faire I'objet de développement prioritaire en oncologie en
tenant compte des besoins médicaux les moins bien couverts, notamment en
cancérologie pédiatrique. Cette nouvelle initiative doit étre menée par
I’Agence nationale de sécurité du médicament (ANSM) et I'INCa et portée au
niveau de I'Agence européenne du médicament.

Action 5.6 : Adapter les essais cliniques aux évolutions conceptuelles induites
par I'arrivée des thérapies ciblées.

» Développer des essais impliqguant peu de malades, mais reposant sur des
hypothéses biologiques fortes, et intégrant des criteres de substitution
(« surrogate maker »); des essais adaptatifs pour les phases précoces; des
essais incluant des malades atteints de tumeurs touchant différents organes,
mais partageant les mémes mécanismes physiopathologiques pour rendre
possibles des AMM transpathologies (du type du programme AcSé); des
essais évaluant des associations de médicaments innovants provenant si
nécessaire de plusieurs laboratoires.

Action 5.7 : Faire évoluer les dispositifs d’évaluation des médicaments
anticancéreux.

» Mener une réflexion nationale visant a faire évoluer les criteres d’évaluation
et de jugement du caractere innovant d’'une molécule et de sa valeur ajoutée,
pour réduire potentiellement la durée de développement du médicament et
accélérer I'acces des patients aux réelles innovations. Travailler a la définition
de ces critéres par pathologie. Porter ensuite cette réflexion a un niveau
européen.

» Favoriser des AMM conditionnelles (« adaptative licencing ») pour gagner en
réactivité.

» Demander, en parallele, a I'ANSM de prioriser le suivi du rapport
bénéfice/risque de ces molécules dés la mise sur le marché (AMM).

> Assurer la cohérence entre les dispositifs d’évaluation de la valeur ajoutée
thérapeutique et médico-économique des médicaments innovants.

Action 5.8 : Faire évoluer les dispositifs de valorisation des médicaments
anticancéreux.

» Examiner différentes modalités d’incitation au développement des
médicaments anticancéreux dans les domaines définis comme prioritaires
(besoins médicaux mal couverts, voir Action 5.5) telles la protection
brevetaire allongée ou la prise en compte dans la fixation du prix des
traitements prioritaires.
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» Réévaluer annuellement ou a I'occasion de campagnes programmées le prix
des médicaments anticancéreux onéreux compte tenu de la modification
fréquente des stratégies thérapeutiques, en cohérence avec les engagements
portés par le Comité stratégique de la filiere Industries et technologies de
santé, de visibilité sur les processus d’inscription et de radiation de la liste en
sus.

> Evaluer I'intérét en matiére de renégociation des prix des nouvelles approches
réglementaires d’adaptation de [l'autorisation (AMM conditionnelle,
« adaptative licencing »), pour les nouvelles thérapies, notamment ciblées.

» Renforcer ou redéfinir au niveau national les dispositifs permettant de suivre
les prescriptions des médicaments anticancéreux en ville et a I’'hGpital pour
s'assurer de la pertinence des prescriptions (essentiellement définies par
’AMM et/ou les référentiels temporaires d’utilisation (RTU)), et pour pouvoir
renégocier les prix au regard de la population cible.

Action 5.9 : Anticiper I'impact économique de I'innovation pour garantir son
acces a tous dans la durée.

» Modéliser I'impact médico-économique d’une forfaitisation des lignes de
traitements ou du paiement a la performance en vie réelle.

Action 5.10 : Lutter contre les inégalités d’acces aux médicaments et les pertes
de chance.

» Evaluer, adapter et étendre les dispositifs de mise a disposition précoce des
médicaments innovants (essais cliniques d’« expanded access », ATU de
cohorte, RTU) afin de faire de la France un pays pilote en termes d’accés
précoce a I'innovation. Faire évoluer si nécessaire les dispositifs existants afin
gu’ils répondent mieux aux besoins des patients.

> Intégrer dans les réflexions sur les évolutions de la liste en sus la
problématique des écarts de prise en charge financiére entre ville et hopital,
notamment pour les chimiothérapies orales.

» Etudier des solutions similaires & celle mise en place pour I'hospitalisation a
domicile concernant le financement des molécules onéreuses dans les
établissements de soins de suite et de réadaptation, les unités de soins de
longue durée, les maisons de retraite et les maisons d’accueil spécialisées
pour garantir la continuité des parcours de soins.
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Créer les conditions d’une diffusion rapide
de I'innovation technologique

L’acceés aux innovations technologiques et thérapeutiques pour I'ensemble des
patients doit étre facilité, car il a un impact sur les résultats en termes de survie
ou de morbidité, et parfois méme sur le colt de prises en charge qui peut s’avérer
inférieur au colt standard. Les délais entre I'émergence d’une innovation et sa
tarification sont souvent trop importants. L'implémentation de Iinnovation
souffre de I'addition d’étapes successives nécessaires a son évaluation, a sa mise
en pratique lorsque les organisations doivent s’adapter, ou a son inscription a la
nomenclature. Cette multiplicité des étapes est responsable in fine d’un
déploiement souvent inégal sur le territoire, voire d’une perte d’efficience de
notre systéme de santé. Il convient a I'avenir conformément aux orientations du
contrat de la filiere Industries et technologies de santé de clarifier et de renforcer
la lisibilité a certaines étapes clés : la veille et le repérage, I’évaluation clinique et
médico-économique, et le processus de tarification de I'innovation.

Action 5.11 : Clarifier le processus de repérage et d’évaluation des innovations
technologiques et des évolutions organisationnelles qu’elles engendrent.

Il est nécessaire d’améliorer le repérage précoce des innovations et d’aider a leur
évaluation clinique et médico-économique. Les innovations technologiques sont
susceptibles d’induire des évolutions organisationnelles qui doivent également
étre anticipées et prises en compte.

» Organiser une veille nationale et internationale (DGOS-DGRI-INCa et sociétés
savantes) sur les innovations dans le champ du cancer, en articulation avec les
initiatives initiées au-dela du seul champ de la cancérologie.

» Informer de fagon plus explicite les intergroupes coopérateurs et les
professionnels des dispositifs existants d’expérimentation et d’évaluation
médico-économique des technologies ou des organisations innovantes :
appels a projets (INCa — DGOS (PHRC, PRME) ou forfait innovation.

» Créer un Programme de recherche sur la performance du systéme des soins
« cancer » organisé par I'INCa en lien avec la DGOS pour faire face aux
évolutions régulieres des prises en charge en cancérologie entrainant des
évolutions organisationnelles. La prise en compte de résultats négatifs
d’études peut permettre d’identifier des technologies de santé en voie
d’obsolescence pour lesquelles une restriction d’indication, une diminution
des tarifs, voire un déremboursement peuvent étre envisagés pour dégager
des marges de manceuvre pour financer de réelles innovations.

Action 5.12 : Accélérer le processus de tarification des actes et traitements
innovants pour un acces plus rapide.

P> Faciliter la mise en place opérationnelle de l'article 42 du PLFSS 2014
prévoyant une inscription/tarification en 180 jours par I'Assurance maladie
pour les actes associés a des dispositifs médicaux innovants aprés leur
évaluation positive par la HAS.
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» Mettre en place dans le cadre du CORETAH une approche dédiée a la
cancérologie en lien avec I'INCa.

> Expérimenter des modalités de financement dérogatoires au financement a
I'activité. Le financement a I'activité peut, par exemple, freiner la diffusion
d’une innovation susceptible de réduire le nombre d’actes ou de séjours,
favorisant ainsi de mauvaises pratiques. Il convient donc de pouvoir
expérimenter d’autres modes de financement (voir I'expérimentation de la
tarification forfaitaire pour la radiothérapie prévue dans le PLFSS 2014).

Action 5.13 : Accompagner les projets de valorisation des innovations
technologiques en imagerie, chirurgie et robotique, et dans les nouvelles
sources biophysiques, conformément au contrat de la filiere Industries et
technologies de santé.
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OBJECTIF 6 : CONFORTER L'Avance
De LA FRaNnCce bans La
MmeDecine PersoNNaALisee

Si les conditions physiques telles que I'age, les antécédents, mais aussi des
facteurs sociaux, psychiques et culturels influencent le traitement du cancer a
des degrés divers nécessitant une individualisation des prises en charge, il
apparait également que I’échec ou le succeés du traitement dépendent de
caractéristiques du génome constitutionnel du patient ou de spécificités propres
de sa tumeur. Ainsi, notre récente compréhension des déterminants biologiques
qui affectent la sensibilité des individus au processus de cancérogénése ou aux
traitements, a induit des changements profonds dans les besoins des médecins
pour guider les prises en charge. La médecine personnalisée doit prendre en
compte I’ensemble de ces paramétres.

L’analyse génétique constitutionnelle de chaque individu permet d’identifier des
populations a risque aggravé de cancer, nécessitant des prises en charge
particulieres en termes de prévention, de dépistage, de suivi ou de traitement.
Cette analyse génétique est recommandée dans les cas de forte suspicion de
risque aggravé (cas familiaux, age au diagnostic, plusieurs cancers successifs) et
va se développer pour des risques moindres en fonction des avancées de la

recherche.

Pour les tumeurs, ce sont ses spécificités biologiques qu’il faut identifier afin de
proposer a des groupes de malades, présentant des tumeurs aux origines
différentes, mais aux caractéristiques moléculaires similaires, des traitements
ciblés sur les anomalies responsables de la transformation. Le nombre de
patients nécessitant une telle analyse du génome tumoral est en constante
augmentation. Les prescriptions médicamenteuses guidées par des marqueurs
biologiques de la tumeur correspondent a une médecine beaucoup plus précise
que les chimiothérapies classiques et qui est, par extension, qualifiée de
« médecine personnalisée ».

Les analyses nécessaires a des prises en charge de plus en plus individualisées
imposent des évolutions techniques et organisationnelles majeures. La France
s’est déja dotée d’une structuration permettant les analyses du génome
constitutionnel ou tumoral pour les personnes le nécessitant (dispositif
d’oncogénétique et plateformes de génétique moléculaire), mais celle-ci doit
faire face a de nouveaux enjeux : un nombre croissant de patients, un besoin de
raccourcir les délais pour une meilleure efficience, et un nombre accru
d’anomalies a rechercher ou de tumeurs a analyser pour guider les traitements.

A Ihorizon du Plan, tous les patients atteints de cancer doivent pouvoir
bénéficier de ces approches visant a terme une personnalisation des prises en
charge.
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Permettre un acces large au diagnostic individualisé

Les Plans cancer 1 et 2 ont permis de développer une offre importante de
consultation d’oncogénétique assurant un maillage de I'ensemble du territoire. En
paralléle, ont été identifiés sur 'ensemble du territoire des laboratoires réalisant
les tests de recherche de mutations exposant a un risque génétique de cancer. Il
apparait cependant nécessaire de renforcer ce maillage territorial pour certaines
zones insuffisamment couvertes, de s’assurer que |'ensemble des patients
justifiant d’étre adressés a une consultation spécialisée y ont bien recours et enfin
d’améliorer les délais de réalisation des tests d’oncogénétique qui font I'objet
d’une grande hétérogénéité selon le type de tests ou selon les laboratoires en
charge de les réaliser. De méme, les plateformes de génétique moléculaire
assurant la recherche d’anomalies tumorales spécifiques pour guider les
traitements doivent conforter leur place dans le droit commun du soin. Elles
doivent également assurer I'évolution de leurs activités, des tests moléculaires
uniques vers des tests multiples de séquencage ciblé ou de séquencage complet
du génome.

Action 6.1 : Faire évoluer le dispositif d’oncogénétique et améliorer son acceés.

» Améliorer le maillage territorial des consultations d’oncogénétique afin de
développer des consultations de proximité et faciliter I'acces de tous a ce
dispositif.

» Remédier au déficit d’accés au dispositif d’oncogénétique pour les personnes
prédisposées aux cancers digestifs (syndrome de Lynch en particulier).

» Etre en mesure d’implémenter dans le dispositif d’oncogénétique :

e des tests génétiques recherchant de nouveaux genes de
prédisposition dés que leur utilité clinique est avérée ;

e« les avancées technologiques comme le séquencage de nouvelle
génération en vérifiant qu’elles participent a une réduction des délais
de rendu de résultats, notamment pour certains cancers pédiatriques ;

o l'arrivée de traitements spécifiques pour les patients porteurs de
mutations. L'exemple actuel est celui des inhibiteurs d’enzymes de
réparation de ’ADN (inhibiteurs de PARP), utiles dans les cancers du
sein et de I'ovaire pour les patientes porteuses de mutations BRCA1/2.
La diffusion de ces traitements va nécessiter une adaptation du
dispositif d’oncogénétique pour une plus grande réactivité et un rendu
de résultat plus rapide.

Action 6.2 : Conforter I’accés aux tests moléculaires.

Il est essentiel d’assurer la continuité du financement des plateformes de
génétique moléculaire et d’assurer de nouveaux financements pour prendre en
compte l'arrivée de nouveaux marqueurs biologiques et des nouvelles
technologies.
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» Accélérer I'inscription a la nomenclature de tests standards (géne par gene),
actuellement trop lente, permettant ainsi de réallouer les financements
existants a |I'utilisation de nouveaux biomarqueurs, et aux tests plus
sophistiqués décrits ci-dessus utilisant des analyses plus globales.

» S’assurer avec I'aide des ARS que I'ensemble des patients sur le territoire
national (incluant les DOM), ont effectivement accés aux tests moléculaires de
génétique constitutionnelle et de génétique tumorale, quels que soient les
praticiens et établissements qui les prennent en charge. Plus particulierement
en ce qui concerne les DOM, assurer la continuité territoriale par des
partenariats avec des plateformes métropolitaines.

» Inclure le développement de la pharmacogénétique dans les plateformes de
génétique moléculaire.

Valider et déployer les nouvelles techniques
d’analyse des tumeurs

La France a une position trés dynamique de déploiement des tests de génétique
et d’analyse des anomalies moléculaires dans les tumeurs pour guider les
traitements. Dans le méme temps notre pays s’est engagé a séquencer 10 % des
différents types de cancers dans le cadre d’un programme international porté par
le consortium de génomique du cancer (ICGC). Les équipes francaises ont été
parmi les premiéres a démontrer que ces technologies étaient utiles aux patients
dans les phases avancées de la maladie. L'objectif du Plan cancer va étre de
déployer ces technologies de recherche a l'usage de tous les patients qui le
nécessitent sur le territoire et d’apporter la démonstration qu’elles améliorent la
survie globale des patients et leur qualité de vie.

Le développement de la médecine personnalisée nécessite de mettre en place des
infrastructures capables de générer des informations compléetes sur les génomes
tumoraux et permettre de proposer des thérapeutiques ciblées, actives sur les
altérations moléculaires a I'origine des cancers a I'échelon individuel.

Plus de 50 % des patients atteints d’un cancer sont actuellement guéris (80 % chez
les enfants). Les efforts doivent porter prioritairement sur les cancers dont les
pronostics sont les plus séveres. Il convient également de démontrer que la
médecine personnalisée a un impact significatif sur la survie des patients et leur
qualité de vie. Cette démonstration passe par des essais cliniques incluant
I’évaluation des médicaments innovants ciblant ces anomalies moléculaires.
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Action 6.3 : Mettre en ceuvre dés 2014 des essais cliniques incluant I’analyse de
I’exome tumoral sur 3 000 patients atteints de cancers du sein, cancers du colon,
cancers du poumon et sarcomes pour démontrer la faisabilité a grande échelle
de ces approches et leur utilité dans la prise en charge des patients.

Ces essais, uniques dans leur conception a I’échelle internationale, généreront des
données utiles a I'ensemble des chercheurs pour progresser dans la
compréhension des cancers et leurs traitements. lls justifieront le déploiement
ultérieur de ces technologies pour de plus grands nombres de patients et
permettront d’en évaluer le rapport bénéfice/colit.

Action 6.4 : Soutenir la mise en ceuvre et la réalisation du séquencage a haut
débit de I’ensemble des cancers a la fin du Plan.

En 2013, 60 000 patients ont bénéficié de la réalisation de tests uniques a la
recherche d’anomalies de leur génome tumoral permettant de mieux adapter leur
traitement. Le nombre de médicaments ciblés sur ces anomalies ainsi que le
nombre de variations de ces anomalies augmentant chaque année, il convient
d’anticiper que de nombreux tests vont étre justifiés pour chaque patient. Une
analyse compléte des anomalies sera nécessaire dans les prochaines années afin
d’avoir une vision compléte du génome de chaque tumeur et de prévoir
d’éventuelles résistances aux traitements, nécessitant la mise en place du
séquencage a haut débit pour les activités de soins. L'ambition de ce programme
national, unique au monde de par son ampleur, est d’offrir des soins adaptés a
cette connaissance fine du génome des tumeurs, a plusieurs dizaines de milliers
de patients d’ici la fin du Plan.

> Mettre en place dés 2014 a I'échelon national les conditions d’analyse des
génes (une centaine) pour lesquels on dispose de médicaments ciblés et
développer les conditions d’aide a la décision thérapeutique. Cibler 10 000
tumeurs analysées en 2015, et 60 000 en 2018.

> Mettre en place, dans une deuxiéme phase, les conditions d’analyse compléte
du génome. Cibler 3 000 patients par an en 2015, de 10 a 15 000 patients en
2017 et de 50 000 patients a I'échéance du Plan.

» Mettre en place, pour les deux phases, des démarches partagées d’assurance
gualité pour le séquencage a haut débit, I'analyse des résultats et le guidage
de la décision de traitement adapté.

Action 6.5 : Générer et comprendre les grandes données.

> Labéliser les plateformes financées lors du PIA 1 pour le séquencage et
I’analyse des tumeurs.

» Créer une plateforme nationale dédiée a la génomique et a I'analyse des
données du cancer. Elle s’appuiera sur un partenariat avec le CEA (France
Génomique), I'Inserm, l'Institut francais de bioinformatique (IFB, réseau
RENABI), le CEPH, la Ligue contre le cancer, I'Institut Curie, la Fondation
Synergie Lyon Cancer, et d’autres partenaires.

» Organiser le stockage des données avec le partenaire approprié.
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» Promouvoir des équipes de recherche dédiées a I'analyse des données en
réseau, recruter des chercheurs et des ingénieurs en bioinformatique.

> Mettre en place des démarches partagées d’assurance qualité pour le
séguencage a haut débit, I'analyse des résultats et de guidage de la décision
de traitement adapté.

Action 6.6 : Développer de nouveaux modéles expérimentaux pour valider les
données de génomique, développer de nouveaux marqueurs dérivés de la
protéomique, tester le criblage de nouveaux médicaments et valoriser ces
programmes.

Notre compréhension des cancers doit se prolonger en aval des données
fondamentales par la recherche translationnelle ou de transfert :

» Valider les données de génomique par la protéomique (biomarqueurs) et par
le développement de modeles expérimentaux et de modeéles animaux.

» Développer des modéles de criblage des médicaments sur ces modéles.

» Développer de nouveaux biomarqueurs utiles a la prévention, au diagnostic
précoce et au suivi thérapeutique.

Certaines innovations thérapeutiques issues de ces approches sont déja
proposées aux patients.

Action 6.7 : Développer des algorithmes d’identification des anomalies
moléculaires responsables des cancers et rendre prioritaires les projets visant a
développer les outils d’aide a la décision thérapeutique dans le cadre du
programme de recherche sur la performance du systeme de soins.

La France dispose d’atouts scientifiques et techniques dans ce domaine qu'il faut
favoriser par le soutien a des partenariats académiques-privés en phase avec les
objectifs du nouveau programme d’investissements d’avenir (PIA2) et de la
Commission Innovation 2030.
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PRESERVER

L coNnTinuitTé
eT LA QuaLite

DE Vie

Etre atteint d’un cancer c’est apprendre a vivre avec la maladie pendant, et
le plus souvent, apreés les traitements.

Les progreés réalisés dans le diagnostic et les traitements ont permis de faire
reculer la mortalité par cancer en France au cours des vingt derniéres
années. Si le pronostic demeure mauvais pour certaines localisations, les
perspectives de guérison et de survie a long terme évoluent trés
favorablement pour nombre de cancers. De plus en plus, les cancers sont
des maladies avec lesquelles on peut vivre et dont on peut guérir.

Mais, malgré ces progres thérapeutiques et ces chances accrues de
guérison, le cancer reste une épreuve difficile au plan physique et
psychologique. Il est aussi bien souvent synonyme de ruptures dans la vie
sociale, professionnelle ou scolaire du fait de la maladie et de ses
traitements.

Par ailleurs, les personnes malades revendiquent leur droit a étre
pleinement associées aux décisions thérapeutiques qui les concernent. Elles
réaffirment leurs besoins d’étre informées et écoutées par les soignants.
Leur prise en charge doit tenir compte de I'impact de la maladie sur leur vie
personnelle, pendant et aprées la maladie.

La prise de conscience de la fragilité sociale engendrée par un cancer est
aujourd’hui plus forte. Le cancer peut en effet étre un facteur de
paupérisation des personnes touchées et de leurs familles en raison des
colts indirects liés a la maladie et de la diminution des revenus du travail.

PRESERVER LA CONTINUITE T LA QuaLiTté pe vie |59



PLON

ANnCeR

2014-2019

La difficulté du maintien et du retour a I'emploi avec ou aprés un cancer
concerne un nombre croissant de personnes, salariées ou non. Le Plan vise
a accompagner et soutenir les efforts des personnes pour préserver leur
continuité et qualité de vie a travers trois objectifs :

e Assurer des prises en charge globales et personnalisées
e  Réduire les séquelles des traitements et les risques de second cancer
e Diminuer les conséquences du cancer sur la vie personnelle

La dégradation de la qualité de vie apres un cancer varie selon les
localisations. Ainsi, deux ans apreés le diagnostic, 56 % des femmes atteintes
d’un cancer du sein ont une qualité de vie dégradée. Cette proportion est
de 38 % chez les personnes ayant eu un cancer colorectal et atteint 72 %
chez celles touchées par un cancer du poumon (enquéte VICAN 2, 2012). Le
Plan se fixe pour cible, d’ici 5 ans, de réduire de 10 % la proportion de
personnes ayant une qualité de vie percue comme dégradée deux ans apres
le diagnostic pour les principaux types de cancer.
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OBJECTIF 7 : QSSURER DES PRISES
en CHORGE GLOBALES eT
PERSONNALIS€es

Parallelement aux progres thérapeutiques, la prise en charge personnalisée en
cancérologie se doit d’évoluer vers un accompagnement prenant en
considération I'ensemble des besoins de la personne et des proches. Le
développement d’un accompagnement global nécessite une organisation
coordonnée d’interventions pluridisciplinaires afin d’éviter les ruptures dans les
parcours des personnes touchées ou d’en atténuer les effets. La qualité de
I’'accompagnement suppose aussi de donner aux personnes atteintes de cancer
tous les moyens de participer pleinement a leur prise en charge. Ainsi, d’ici la fin
du Plan cancer, un programme personnalisé de soins et de I’aprés-cancer devra
étre remis a tous les patients ainsi qu’un support d’information de référence sur
sa pathologie et son traitement.

Fluidifier et adapter les parcours de santé

Le Plan cancer vise a mettre en place les conditions pour passer d’un parcours de
soins en cancérologie a un parcours de santé assurant une continuité de la prise
en charge, sans rupture, et répondant a I'ensemble des besoins des personnes
atteintes et de leurs proches. Le parcours doit débuter dés la forte suspicion de
cancer ou le diagnostic, se dérouler pendant les traitements actifs (par chirurgie,
radiothérapie ou chimiothérapie) et se poursuivre au-dela pour la surveillance et
le suivi. S"appuyant sur une organisation coordonnée et multidisciplinaire, le
parcours repose sur une approche personnalisée prenant en considération
I’ensemble des besoins au plan physique, psychologique et social.

Action 7.1 : Garantir aux malades une orientation adéquate dés le diagnostic de
cancer.

Il s’agit de garantir aux malades avec l'appui du médecin généraliste ou de
I'équipe de premier recours un premier rendez-vous avec une équipe de
cancérologie adéquate dans un délai rapide des la forte suspicion ou la
confirmation du diagnostic. A cette fin, 'organisation de la prise en charge en
cancérologie sera rendue plus lisible et un numéro de téléphone dédié au
médecin traitant sera mis en place par les services hospitaliers et les structures de
coordination en cancérologie (voir « Réduire les délais entrainant des pertes de
chance », au sein du chapitre « Guérir plus de personnes malades »).
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Action 7.2 : Adapter et renforcer le dispositif d’annonce.

Acquis essentiel des deux Plans cancer précédents, le dispositif d’annonce est
intégré désormais a I'organisation des établissements de santé autorisés pour le
traitement du cancer et doit étre proposé a tous les patients. Pour renforcer
I'impact de ce dispositif, il est nécessaire de I'adapter a la diversité croissante des
prises en charge qui reposent de plus en plus sur un diagnostic et des traitements
réalisés en ville. Il doit également répondre au mieux aux besoins des populations
fragiles, en particulier les personnes porteuses d’une déficience intellectuelle.

P> Redéfinir avec les différentes parties prenantes (professionnels hospitaliers et
libéraux, usagers...) le contenu du dispositif d’annonce, ses différents temps
(annonce du diagnostic et annonce du traitement) et ses modalités de mise
en ceuvre en cohérence avec I'évolution des prises en charge.

> Aborder, lorsque c’est pertinent, la problématique de la préservation de la
fertilité des la consultation d’annonce de la proposition thérapeutique.

P> Sensibiliser et former les professionnels de santé libéraux et hospitaliers a
I’'annonce du diagnostic tout au long de leur parcours professionnel.

» Amplifier le suivi des populations fragiles, soit en étendant pour ces
populations le role de I'équipe d’annonce a I'ensemble du parcours, soit en
faisant intervenir d’autres personnels dédiés (infirmiers de liaison ou de
coordination).

> Intégrer les modalités particulieres de I'annonce pour les cancers
pédiatriques, en termes de formation des professionnels, de supports
d’information, de lieux d’annonce spécifiques, de soutien psychologique aux
enfants et a leurs familles ou encore de suivi social.

> Adapter le dispositif d’annonce aux enfants et aux adultes porteurs d’une
déficience intellectuelle, afin de favoriser leur compréhension et leur
consentement éclairé aux propositions thérapeutiques.

Action 7.3 : Permettre a chacun de disposer de programmes personnalisés de
soins et de I’aprés-cancer prenant en compte I'ensemble de ses besoins.

Instruments du dialogue entre soignants et soignés, les programmes
personnalisés de soins et de |'aprés-cancer ont été initiés lors des deux plans
cancer précédents. lls demandent encore a étre généralisés a toutes les
personnes atteintes de cancer. Ainsi, seul un patient sur deux a recu un
programme personnalisé de soins (données 2010, enquéte VICAN2 2012). En
outre, leur contenu doit évoluer pour prendre en compte I'ensemble des besoins
de la personne.

> Associer davantage le patient et son entourage a la proposition de prise en
charge formulée dans les programmes personnalisés de soins et de |'apres-
cancer.

» Mettre en place, des I'annonce et tout au long de la prise en charge, une
détection systématique des besoins en soins de support et
d'accompagnement, soutenue par le développement d’outils adaptés et par la
formation/sensibilisation des soignants a la détection de ces besoins.
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P Faire évoluer le contenu des programmes personnalisés de soins et de I'aprés-
cancer, notamment pour intégrer les soins de support et I'accompagnement
médico-social et social.

> Inscrire la remise du programme personnalisé de I'aprés-cancer comme
mesure transversale de la qualité pour I'autorisation de traitement du cancer.

Action 7.4 : Garantir au patient 'articulation entre I’hépital et la ville a
I’occasion de la consultation de fin de traitement.

Dans la logique de fluidification et de continuité des prises en charge, I'équipe
hospitaliere ayant initié le traitement doit s’assurer que le suivi du patient se
poursuivra, sans rupture, a I'issue de la phase aigué du traitement. Il s’agit de
« passer le relais » aux professionnels de premier recours et notamment au
médecin traitant, a l'occasion de la consultation qui se tient a la fin des
traitements actifs, et de formaliser cette étape par la remise d’un programme
personnalisé de suivi et de surveillance pour la période de I'aprés-cancer.

S’adressant a tous les patients, cet échange de fin de traitement peut revétir une
importance particuliere pour les populations en difficulté (situations de handicap,
situations précaires...) et pour les personnes fragiles (personnes agées, isolées...).
Dans ce cas, il pourra étre particulierement utile d’associer I'équipe d’appui au
médecin traitant (réseau territorial, maison de santé pluridisciplinaire, HAD,
SSIAD...) et/ou d’autres acteurs intervenant dans la prise en charge des soins de
support et la réadaptation.

> Définir le contenu de la consultation de fin de traitement actif pour assurer la
liaison entre I'équipe hospitaliere, le patient et son entourage aidant et le
médecin traitant.

» Formaliser cette étape par I'élaboration et la remise d’un programme
personnalisé de suivi et de surveillance évolutif, destiné au patient et aux
professionnels. Le programme personnalisé de I'aprés-cancer sera intégré a
terme dans le dossier communicant de cancérologie. D’autres supports ou
formats de type carnet de suivi pour les patients seront expérimentés.

» Inscrire ce temps fort de la continuité du parcours du patient comme mesure
transversale de la qualité pour I'autorisation de traitement du cancer.

Action 7.5 : Structurer sous la responsabilité des ARS une organisation
territoriale mobilisant les acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux
impliqués pour assurer une prise en charge globale et coordonnée.

L’organisation d’un accompagnement global et coordonné doit permettre d’éviter
les ruptures et de favoriser une continuité du parcours de santé. L'enjeu est de
mettre en synergie les acteurs qui interviennent aux différents moments de la
prise en charge et sur ses divers aspects dans une approche globale des besoins
de la personne. Une organisation doit étre structurée afin de pouvoir mobiliser les
organismes et personnes ressources au bon moment dans une logique
d’intervention graduée. Un accompagnement adapté pour les personnes
vulnérables ou en situation de précarité doit étre congu dans ce cadre. Cette
démarche s’inscrit dans les objectifs de la Stratégie nationale de santé et en
résonance avec les outils déployés dans le cadre du pacte territoire santé et les
expérimentations des parcours personnalisés pendant et aprés le cancer.
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» Clarifier les roles respectifs de I’équipe hospitaliére a l'initiative du traitement
et de I'équipe de premier recours, en utilisant le dossier communicant de
cancérologie comme outil d’interface.

> Organiser sous le pilotage de I’'ARS, en lien avec le réseau régional de
cancérologie, I'intervention des différents acteurs impliqués pour répondre de
facon graduée a la diversité des prises en charge (réseaux de santé
territoriaux, hospitalisation a domicile, prestataires de santé a domicile,
professionnels de santé). Cadrer les conditions de leur articulation pour la
délivrance de prestations de qualité, de facon équitable pour I'ensemble des
patients sur I'ensemble du territoire et s’assurer de la lisibilité de cette
organisation.

» Sur la base des recommandations de la HAS, charger les ARS d’un plan de
montée en charge de |'hospitalisation a domicile (HAD) dans le champ du
cancer pour la période 2015-2018, et organiser un maillage territorial pour
répondre a un enjeu d’équité d’acces.

» Elargir les possibilités d’accueil dans des établissements de soins de suite et
organiser la continuité de prise en charge dans les établissements et services
médico-sociaux (établissements d’hébergement pour personnes agées;
établissements et services pour enfants ou adultes en situation de
handicap...). La question de la prise en charge des médicaments onéreux dans
ces établissements et services doit étre prise en compte a cette fin (voir le
chapitre « Guérir plus de malades: prises en charge des besoins
spécifiques »).

Améliorer la qualité de vie par I’acces
aux soins de support

Les soins de support comprennent dans une acceptation large le traitement de la
douleur et des problemes diététiques, le soutien psychologique, le suivi social
pendant la maladie et les soins palliatifs. Ils font aujourd’hui partie intégrante de
ce qui est attendu d’une prise en charge de qualité. Mais |'acces aux soins de
support pour les personnes atteintes de cancer, comme pour les aidants et les
proches, se heurte encore a un défaut de lisibilité de I'offre et demande encore a
étre amélioré. La détection des besoins en soins de support doit étre organisée
des le début de la prise en charge, puis tout au long du parcours, pour toutes les
personnes atteintes de cancer afin d’éviter des inégalités d’acces. Les soins de
support et I'accompagnement médico-social et social doivent étre intégrés au sein
des programmes personnalisés de soin et de I'aprés-cancer. Par ailleurs,
I'orientation des personnes suivies en ville vers une prise en charge adaptée en
soins de support demande a étre mieux organisée en mobilisant plusieurs leviers.

Action 7.6 : Assurer une orientation adéquate vers les soins de support pour
tous les malades.

» Introduire dans les critéres d’autorisation des exigences d’accés et de
continuité des soins de support (mesure transversale de la qualité). Discuter
systématiquement en RCP les besoins en matiére de soins de support (et/ou
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en soins palliatifs) et notamment de prise en charge de la douleur et activer
précocement les équipes compétentes.

» Demander aux centres spécialisés en oncopédiatrie de rendre compte de leur
maitrise des techniques de prise en charge de la douleur de I'enfant.

» Recommander la mise en place dans les services de temps de réunions de
concertation, associant des personnels médicaux, paramédicaux et les
équipes de soins de support, pour les situations complexes d’arrét de
traitement et de prise en charge palliative.

> Expérimenter au niveau régional une possibilité d’accéder a une réunion
d’appui pluridisciplinaire rassemblant des professionnels de santé en
cancérologie et en soins palliatifs pour les situations complexes de poursuite
ou d’arrét de traitement.

P Faciliter grace aux programmes personnalisés de soins et de I'aprés-cancer le
passage de relais et la transmission d’informations sur les besoins détectés et
les prises en charge déja effectuées, et rendre ces informations accessibles
aux différents professionnels de ville impliqués (assistants sociaux,
psychologues...).

» Organiser sous la responsabilité des ARS un maillage territorial adapté pour
les prestations de soins de support (prise en charge de la douleur, diététique,
soins palliatifs...), assurer la lisibilité de cette offre et mettre en place un accés
coordonné hopital/ville (voir « Fluidifier et adapter les parcours de santé »).

Action 7.7 : Améliorer I’acces a des soins de support de qualité.

» Produire des référentiels nationaux de bonnes pratiques sur les soins de
support.

P> Faciliter I'accessibilité financiére aux soins de support en ville comme a
I’hopital, dans le cadre des réflexions sur I’évolution des modes de prise en
charge (CORETAH, nouveaux modes de rémunération, forfaitisation...), en
particulier pour I'acces aux consultations de psychologues pour les enfants
atteints de cancer et leur famille.

Action 7.8 : Apporter des solutions de garde d’enfants pendant les rendez-vous
médicaux et les traitements des parents.

Afin de permettre aux parents concernés, en particulier les femmes élevant seules
des enfants, de trouver des solutions pour faire garder leurs enfants pendant les
rendez-vous a I'hépital, les futurs schémas départementaux de services aux
familles seront enrichis d’'un volet dédié aux besoins spécifiques des parents
frappés par le cancer parmi d’autres maladies nécessitant des traitements lourds
(accueil ponctuel, en horaires atypiques ou sur des plages horaires étendues).

En lien avec les établissements de soins prenant en charge les parents, des
partenariats seront engagés avec des établissements d'accueil du jeune enfant et
des professionnels (assistants maternels) pour développer un réseau de solutions
d'accueil des jeunes enfants de parents pendant le traitement de ces derniers.
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Faciliter la vie a domicile ou offrir des hébergements
adaptés

L’évolution des prises en charge comme le souhait des malades et de leurs
proches conduisent a des périodes plus fréquentes de soins a domicile. Pour que
ce retour a domicile soit serein et pleinement bénéfique, il suppose, par-dela
I'implication des proches, une mobilisation concertée d’acteurs sanitaires et
médico-sociaux ou sociaux qui demande encore a étre optimisée. Des dispositifs
doivent également soutenir les aidants parfois demandeurs de répit. Enfin, des
solutions d’hébergement a proximité des lieux de prise en charge doivent étre
développées pour garantir I’acces aux soins pour tous les malades.

Action 7.9 : Faciliter I'accés des personnes atteintes de cancer qui en ont besoin
aux aides a domicile.

L'aide a domicile peut étre nécessaire a certaines phases de I'évolution de la
maladie. S'il existe une solvabilisation au titre de prestations Iégales (notamment
I'allocation personnalisée pour I'autonomie pour les personnes agées), une
grande partie des prises en charge releve de l'action sociale des caisses de
sécurité sociale et des mutuelles, et le cas échéant d’aides extralégales de
collectivités territoriales ou d’aides financieres des associations. Cette diversité
peut, du fait des démarches a entreprendre, rendre difficile la mise en ceuvre des
aides nécessaires. Par ailleurs, nombre de personnes peuvent ne relever d’aucun
des dispositifs mobilisables.

> Recenser les besoins actuels et prospectifs d’aides et d’accompagnement a
domicile des personnes atteintes de cancer.

> Réaliser, sous la responsabilité des ARS, une cartographie des dispositifs
d’aides a domicile dans chaque territoire.

» Engager une réflexion avec les financeurs actuels pour améliorer I'accés a des
mesures de soutien a domicile.

» Etudier les conditions du développement d’accompagnateurs spécialisés (par
exemple des « médiateurs en santé ») pour mieux prendre en compte les
particularités culturelles ou linguistiques dans I'accompagnement social et
psychologique des personnes malades et de leurs familles, en particulier dans
les départements d’outre-mer.

Action 7.10 : Mieux prendre en compte les besoins des aidants familiaux ou
proches aidants.

Les proches aidants sont les personnes qui viennent en aide a titre non
professionnel, pour partie ou totalement, a une personne dépendante de leur
entourage, pour les activités de la vie quotidienne. Cette aide réguliere peut
prendre plusieurs formes (nursing, soins, accompagnement a |I'éducation et a la
vie sociale, démarches administratives, coordination, vigilance permanente,
soutien psychologique, communication, activités domestiques...).
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Face a la lourdeur de la tache, les aidants expriment des besoins de répit en
particulier pour des situations de soins palliatifs. Les réponses sanitaires sociales
ou médico-sociales actuelles sont tres insuffisantes. Il parait essentiel de mieux
qualifier et quantifier ces besoins de répit, et au-dela du seul champ de la fin de
vie.

» Outiller les professionnels du médico-social et sensibiliser les professionnels
de santé pour identifier les besoins des aidants, repérer et anticiper leurs
difficultés notamment de santé.

» Etudier les modalités de réponse aux besoins de répit dans le cadre d’une
approche de parcours. L'objectif est d’assurer une réponse de proximité,
s'intégrant dans la palette de I'offre existante, sanitaire — y compris
ambulatoire — et médico-sociale, sans constituer un niveau supplémentaire.
Elle doit permettre une fluidité dans les réponses apportées aux besoins des
malades et de leurs aidants, sans que cela nécessite pour autant la création de
nouvelles structures. Ce travail visera aussi a mieux qualifier et quantifier ce
besoin.

Action 7.11 : Promouvoir I’accés a des solutions d’hébergement adaptées a
I’évolution des prises en charge.

Garantir l'acces aux soins en cancérologie nécessite de poursuivre le
développement d'une offre d’hébergement adaptée pour les personnes les plus
éloignées des centres de soins. En outre, I'évolution des prises en charge peut
conduire a faire évoluer les modalités d’hébergement. Ainsi, la prise en charge
dans le cadre de séquences itératives de traitement ne reléve pas nécessairement
d’une hospitalisation, mais pourrait étre réalisée dans le cadre de solutions
d’hébergement adaptées et donner lieu a des solutions innovantes permettant de
concilier qualité de vie des patients et sécurité de I'accueil.

> Expérimenter des solutions d’hébergement en accompagnement de prises en
charge hospitalieres, notamment pour les séquences itératives de traitement.

» Poursuivre le développement d’hébergement a proximité des lieux de soins
pour les familles éloignées, en particulier dans les départements d’outre-mer.
La mise a disposition d’une offre d’hébergement adaptée concerne
notamment les enfants atteints de cancer ou leur famille.

Action 7.12 : Ouvrir aux personnes atteintes de cancer les plus démunies I'accés
a une offre élargie d'alternatives au domicile.

Le développement de I'offre de lits halte santé ou de lits d’accueil médicalisés vise
a permettre aux personnes sans domicile fixe atteintes de cancer de disposer
d’une prise en charge continue. L’action répond aux besoins des personnes les
plus démunies. Elle apporte également une solution aux établissements de santé
dépourvus de réponse face a ces situations et doit permettre d'éviter les
hospitalisations répétées.

> Permettre aux personnes atteintes de cancer d’accéder aux lits halte santé et
d’accueil médicalisés destinés aux personnes sans domicile fixe atteints de
cancer.
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Permettre a chacun d’étre acteur de sa prise en charge

Un accompagnement de qualité implique de donner a la personne atteinte de
cancer tous les moyens de participer pleinement a sa prise en charge. Plus de
40 % des malades estiment ne pas avoir été associés aux décisions concernant
leurs traitements (données 2010, enquéte VICAN2 2012). Le malade et ses
proches doivent disposer d’une information de référence sur le cancer et la prise
en charge, adaptée a sa situation et répondant au mieux a ses besoins. Cette
information doit étre accompagnée par I'équipe soignante, les professionnels
sociaux et les acteurs associatifs.

Action 7.13 : Rendre accessible aux malades et aux proches une information
adaptée.

» Enrichir les contenus des supports d’information de référence et notamment
la plateforme d’information santé Cancer info sur les cancers et les prises en
charge, en ce qui concerne les soins de support et I'accompagnement social.
Accroitre encore la notoriété des outils de la plateforme Cancer info pour
favoriser leur appropriation par les professionnels et les acteurs associatifs et
leur mise a disposition auprés des personnes atteintes et de leurs proches.

> Généraliser la remise par I'équipe soignante d’un support d’information sur la
prise en charge, adapté selon le type de cancer. Il pourra étre délivré a la
personne lors de la remise de son programme personnalisé de soins.

» Améliorer la communication soignant-soigné par la formation des médecins.
Le référentiel national du DES d’oncologie intégrera dans les compétences
génériques ou transversales la communication avec le malade et son
entourage.

» Conforter 'apport des associations a 'amélioration de la qualité de la relation
enfant/parents/professionnels et de I'information échangée, via des appels a
projets qui porteront également sur leur contribution dans
I'accompagnement des situations d’échec thérapeutique.

Action 7.14 : Promouvoir le développement de programmes d’éducation
thérapeutique des patients.

L’éducation thérapeutique vise a aider les patients, ainsi que leurs proches, a
mieux comprendre la maladie et les traitements afin de pouvoir s’impliquer dans
leur prise en charge pour une meilleure qualité de vie. Le développement de
I’éducation thérapeutique du patient (ETP) passe par le soutien de programmes
intégrés a la stratégie thérapeutique et la sensibilisation des professionnels de
santé, a I'h6pital comme en ville, a I'intérét de cette démarche.

» Soutenir le développement de programmes d’éducation intégrés a la stratégie
thérapeutique et axés en particulier sur lI'information, I'observance et la
gestion des effets indésirables. Les programmes s’appuieront sur les
recommandations publiées par la HAS et les aides méthodologiques
coélaborées avec I'Inpes pour I'éducation thérapeutique dans le champ des
maladies chroniques. Ils pourront comporter la participation de « patients
ressources » (voir I'action dédiée).
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» Renforcer la formation et la sensibilisation des professionnels de santé a
I’éducation thérapeutique, a I’hopital comme en ville (médecin, pharmacien,
infirmier).

Action 7.15 : Soutenir des expériences de « patients ressources » bénévoles et
évaluer I'apport et les conditions de leur participation a ’'accompagnement des
personnes atteintes de cancer.

L'intervention de « pairs» ayant déja eu l'expérience de la maladie dans
I'accompagnement peut étre un facteur facilitant la communication soignant-
soigné et au-dela la participation de la personne a sa prise en charge.

» Soutenir des expériences de participation de « patients ressources »
bénévoles dans I'accompagnement de personnes atteintes de cancer et dans
la formation des professionnels de santé et évaluer leurs apports et les
conditions de réussite (modes de recrutement, formation des bénévoles...).

Action 7.16 : Améliorer I'information sur les essais cliniques en cancérologie.

> Rendre accessibles aux malades les résultats des essais sur le registre des
essais cliniques en cancérologie de I'INCa.

» Mettre a leur disposition des fiches d'information sur les essais, relues par les
comités de patients.
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OBJECTIF 8 : REDUIRE LES RisQues
De seqQueLLes
eT De $SeCcOoNnD CANCER

Les progres réalisés dans le diagnostic et les traitements ont permis d’accroitre
les chances de guérison pour nombre de cancers. lls nont pas encore pu
cependant éliminer, pour les personnes ayant été atteintes, les séquelles liées a
la maladie et aux traitements. Pour beaucoup d’entre elles, ces séquelles
pénalisent leur vie sociale, scolaire et professionnelle. Le Plan cancer cherche a
amplifier les efforts pour réduire la toxicité des traitements grace a la recherche
clinique et au développement de la médecine personnalisée. Il est également
nécessaire de mieux connaitre les effets a long terme des traitements regus,
mais aussi d’améliorer la prise en charge des séquelles pour en atténuer les
conséquences.

Systématiser la prévention et la prise en charge des
séquelles

Les traitements des cancers s’accompagnent, pour nombre de malades, de
séquelles physiques ou psychologiques. Ainsi, trois personnes sur cing déclarent
avoir conservé des séquelles deux ans aprés un diagnostic de cancer (enquéte
VICAN2, 2012). Les troubles sont divers et d’intensité variable : douleurs, fatigue
chronique, troubles moteurs ou de la vision, difficultés psychologiques, troubles
de la mémoire et de I'attention, a plus long terme menace sur la fertilité, etc. Par
leurs répercussions et les limitations qu’elles imposent, les séquelles sont
déterminantes des conditions de vie aprés un cancer.

Réduire les effets secondaires des traitements constitue donc un enjeu majeur du
Plan cancer pour une meilleure qualité de vie des personnes touchées et doit étre
un objectif de la recherche clinique. La médecine personnalisée peut également
avoir un impact significatif sur la qualité de vie des patients en leur épargnant des
traitements inefficaces (voir chapitre « Guérir plus de malades »).

Action 8.1 : Assurer I'acceés a la préservation de la fertilité

L'accés a la préservation de la fertilité est garanti par les lois de bioéthique qui
prévoient que « toute personne dont la prise en charge médicale est susceptible
d’altérer la fertilité (...) peut bénéficier du recueil et de la conservation (...) en vue
de la préservation et de la restauration de sa fertilité ». Il est également encadré
par le dispositif d’autorisation des établissements de santé pour le traitement des
cancers et par les criteres d’agrément spécifiques pour la prise en charge des
patients de moins de 18 ans.
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Toutefois, I'acces a la préservation de la fertilité n’est pas effectif aujourd’hui pour
tous les patients concernés atteints de cancer, comme I'a souligné le rapport
conjoint publié par I'INCa et I'’Agence de la biomédecine (décembre 2012) sur les
conséquences des traitements des cancers et la préservation de la fertilité. Il
importe dés lors de mettre en place les actions suivantes :

> Systématiser l'information des patients concernés, dés la consultation
d’annonce de la proposition thérapeutique, sur les risques des traitements du
cancer pour leur fertilité ultérieure et sur les possibilités actuelles de
préservation de la fertilité, notamment chez les enfants et les adolescents.
Adaptée a la situation personnelle des patients, cette information doit étre
réalisée y compris lorsque le traitement de premiere intention n’apparait pas
d’emblée comme stérilisant. Lorsque le patient le souhaite, il devra étre
adressé a un spécialiste de la reproduction compétent en préservation de la
fertilité.

» Développer de nouvelles recommandations professionnelles sur I’évaluation
des risques d’altération de la fertilité, les possibilités de préserver la fertilité
avant la mise en route des traitements et les techniques de préservation de la
fertilité en fonction des différentes situations de sexe, d’age, de pathologie et
de traitements lors des réunions de concertation pluridisciplinaire.

> Assurer un égal acces des patients sur le territoire aux plateformes
clinicobiologiques de préservation de la fertilité : organisation formalisée
entre les centres d’assistance médicale a la procréation (associant un lieu
d’accueil et de suivi, de consultations pluridisciplinaires et un plateau
technique de cryobiologie) et les professionnels cancérologues et spécialistes
de la reproduction.

» Favoriser la recherche sur la prévention et la réduction des risques
d’altération de la fertilité et sa restauration ; mettre en place un suivi de type
cohorte pour les patients bénéficiant d’'une procédure de restauration de la
fertilité (aprés notamment conservation de tissu ovarien).

Action 8.2 : Structurer le suivi de long terme des enfants et adolescents.

Les patients traités pour un cancer dans leur enfance/adolescence doivent
notamment pouvoir bénéficier d’un suivi adapté tout au long de leur parcours de
vie dans la perspective d’anticiper et suivre les effets secondaires éventuels des
traitements et bénéficier d’un accompagnement psychologique si nécessaire.

» Définir au plan national I'organisation a mettre en place pour assurer un suivi
de long terme des patients, en intégrant les spécificités des enfants et
adolescents.

» Evaluer I'impact psychosocial et médico-économique de la maladie aprés
guérison des enfants et adolescents atteints de cancer.

» Renforcer, a partir des registres existants, I'observation et le suivi des enfants
et adolescents traités par thérapies ciblées pour identifier les complications a
long terme et pouvoir, a terme, les anticiper.

P Identifier les prédispositions génétiques aux complications toxiques a long
terme.
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Action 8.3 : Améliorer la prise en compte des séquelles physiques des
traitements des cancers.

L'enjeu est d’améliorer la connaissance des complications et des séquelles des
cancers et leurs traitements a moyen et long terme afin de mettre en place les
actions adaptées visant a améliorer la prévention, le repérage et la prise en
charge de ces séquelles.

> Réaliser une enquéte observationnelle de suivi a partir de différentes
sources : cohorte cancer (SNIIR-AM), registres, dossiers médicaux. Elle
s’appuiera notamment sur les résultats de I'enquéte VICAN 2 et des travaux
internationaux.

> Développer des outils de communication et de sensibilisation pour les
professionnels de santé, ainsi que des supports d’information pour les
patients.

P> Soutenir des actions de recherche clinique afin d’améliorer la connaissance
des mécanismes et/ou des circonstances qui sous-tendent le développement
de lésions séquellaires aprés traitement du cancer (voir le chapitre « Guérir
plus de personnes malades : recherche clinique »).

Généraliser une démarche de prévention
apres un diagnostic de cancer

Chez les personnes atteintes de cancer, la consommation de tabac, d’alcool et
I'obésité sont des facteurs associés a la survenue d’autres pathologies, a une
dégradation de la qualité de vie et, pour certaines d’entre elles, a la survenue d’un
second cancer.

Renforcer I'adhésion de ces patients a la prévention et les accompagner dans la
modification des comportements a risque est un nouvel enjeu de la prise en
charge personnalisée en cancérologie pour contribuer a réduire la morbidité et la
mortalité sur le long terme.

La sensibilisation et la mobilisation des acteurs (médecins spécialistes ou
généralistes, infirmiers, personnel non médical) constituent des leviers essentiels
pour que le tabagisme, la consommation alcool et Ila nutrition soient
systématiqguement abordés au regard des besoins des patients.

En rendant systématique la prise en compte du statut tabagique dans la prise en
charge du cancer, le Plan se fixe pour cible d’accroitre la proportion des patients
fumeurs qui s’engagent dans un sevrage (de 10 % en 2014 a 30 % a la fin du Plan).

Action 8.4 : Systématiser 'accompagnement au sevrage tabagique des malades
atteints de cancer.

La consommation de tabac chez les patients traités pour un cancer est un facteur
augmentant le risque de développer un second cancer primitif. De plus, elle
diminue I'efficacité ou augmente les effets secondaires de certains traitements et
a un impact sur le risque de récidives et le pronostic de la maladie.
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L'annonce d’un diagnostic de cancer est un moment qui peut étre opportun pour
aborder la prévention, et en particulier pour inciter a I'arrét du tabac. L'équipe
impliquée dans la prise en charge est un relais déterminant dans la sensibilisation
des patients aux messages de prévention. L'enjeu du Plan cancer est donc de
donner une place réelle au sevrage tabagique en cancérologie.

» Augmenter le montant du forfait d’aide a I'arrét du tabac pour I’'ensemble des
patients atteints de cancer (tripler le montant pris en charge de 50 a
150 euros).

P> Systématiser la prise en compte du statut tabagique du patient lors de la
réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) et son suivi dans le dossier du
patient (dossier communicant de cancérologie : DCC).

» Intégrer I'arrét du tabac dans les recommandations de traitement de tous les
cancers et inscrire I'organisation d’un accompagnement au sevrage tabagique
dans les critéres d’autorisation a la prise en charge du cancer.

P> Sensibiliser les professionnels de santé et les patients aux bénéfices de I'arrét
du tabac des le diagnostic de cancer et sur le long terme et donner des
repéres pratiques sur I'accompagnement au sevrage dans le parcours de
soins.

» Mener une action spécifique de prévention a l'initiation tabagique auprés des
adolescents et les jeunes adultes ayant eu un cancer pédiatrique.

Action 8.5 : Mieux prendre en considération la consommation d’alcool des
patients atteints de cancer et informer sur ses dangers.

L'annonce d’un diagnostic de cancer a un patient peut étre aussi un moment
propice a une prise de conscience sur sa consommation d’alcool et sur la mise en
place d’une démarche de prise en charge.

P> Systématiser la prise en compte de la consommation d’alcool du patient lors
de la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) et son suivi dans le
dossier du patient (dossier communicant de cancérologie : DCC).

P Inscrire la limitation de la consommation d’alcool dans les recommandations
de prise en charge de tous les cancers. Inclure un objectif sur la réduction des
consommations d’alcool dans I'accompagnement nutritionnel des patients.
S’assurer d’une mobilisation des services d’addictologie, notamment pour les
fortes consommations.

» Mieux informer les professionnels de santé et les patients sur le lien entre
alcool et cancer et sur l'intérét de la réduction de la consommation d’alcool
dés le diagnostic.
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Action 8.6 : Promouvoir chez les patients atteints de cancer I’activité physique et
les comportements nutritionnels adaptés.

L'activité physique pendant et apres le traitement améliore la qualité de vie et
diminue la sensation de fatigue. Elle peut améliorer la survie apres un cancer du
sein ou un cancer colorectal, alors que la surcharge pondérale augmente le risque
de second cancer. Le Plan cancer porte donc la promotion de |'activité physique
encadrée et ajustée ainsi que des comportements nutritionnels adaptés.

P> Systématiser la prise en charge de la surcharge pondérale, la prévention d’une
prise de poids pendant le traitement et la prévention de la sédentarité avec
augmentation du niveau d’activité physique. Définir les modalités de
I'intégration de l'activité physique adaptée dans le parcours des malades
atteints de cancer.

P> Identifier et rendre accessible I'offre d’activité physique ou sportive adaptée
aux personnes atteintes de cancer, notamment en dehors des établissements
de santé.

P> Sensibiliser les professionnels de santé et les patients au danger des
comportements sédentaires et a l'intérét de renforcer ou de maintenir une
activité physique aprés un diagnostic de cancer.

Action 8.7 : Favoriser I’observation et la recherche dédiée a la prévention des
risques de second cancer.

» Mieux documenter la prévalence des principaux facteurs
comportementaux aprés diagnostic de cancer (tabac, alcool, sédentarité,
surpoids...) et leur impact sur I'état de santé des patients a distance du
diagnostic concernant le recours aux soins, les comorbidités, les seconds
cancers et les récidives.

> Analyser les freins chez les patients et les professionnels de santé aux
conduites de prévention ou a leur accompagnement (tabagisme,
alcoolisme...) aprés diagnostic de cancer.
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OBJECTIF 9 : DIMINUER L'IMPACT
DU CANCER SUR LA Vie
PERSONNELLe

La survenue d’un cancer a souvent de fortes conséquences sur la vie sociale,
scolaire ou professionnelle des personnes atteintes ou ayant été atteintes de
cancer, ainsi que sur celle de leurs proches. Confrontées aux conséquences de la
maladie sur leurs ressources économiques, sur leurs études ou leur travail, les
personnes malades les ressentent comme une « double peine ». Au moment ou
de plus en plus de personnes vivent ou vivront aprés un diagnostic de cancer, le
Plan cancer mobilise chacun des acteurs de I'enseignement, de la formation, de
I’'assurance, du monde du travail et du secteur médical et social pour minimiser
I'impact préjudiciable de la maladie sur la vie quotidienne.

Permettre la poursuite de la scolarité et des études

Le cancer touche aussi les enfants et les adolescents. On estime a 1 700 par an le
nombre de nouveaux cas de cancers chez les enfants de moins de 15 ans, soit un
enfant sur 500 avant sa 16°année. La survie globale des enfants atteints de cancer
est estimée 2 92% a 1 an et 82% a 5 ans, tous types de cancers et tous ages
confondus (sur la période 2000-2007).

Pour que le cancer ne pénalise pas leur vie future, il est nécessaire de permettre
aux enfants et aux adolescents malades de poursuivre leur scolarité et leurs
études. Plusieurs dispositifs existent, mais ils paraissent encore mal connus des
équipes pédagogiques et parfois difficiles a mettre en place, en particulier dans le
secondaire. L’acces aux aménagements des examens et concours doit également
étre amélioré et I'utilisation des nouvelles technologies est encore a développer.

Action 9.1 : Améliorer I'accés aux aménagements pour le maintien de la
scolarisation.

» Améliorer I'information des familles sur les dispositifs mobilisables pour le
maintien de la scolarisation en cas de maladie ou d’accident. Afin d’assurer la
plus large information possible et éviter toute stigmatisation, ces éléments
seront remis a 'occasion de la diffusion d’autres documents afférents au
fonctionnement de I'établissement par I'école. lls devront comprendre les
diverses possibilités d’adaptation de la scolarité en amont de toute situation
de trouble de santé (PAI, APAD, CNED, projet personnalisé de scolarisation,
aménagement d’examen, accompagnement lors du cursus universitaire, etc.).

> Permettre aux éléves atteints de cancer ne pouvant fréquenter un
établissement d’enseignement de poursuivre leur scolarité en leur assurant
I'accés a I'enseignement & distance. Etendre la gratuité de I'inscription au
CNED au-dela de 16 ans.
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» Prévoir, dans le projet d’accueil Individualisé (PAl), outre les adaptations des
horaires, les conditions de maintien du lien avec I'équipe pédagogique lors
des absences ponctuelles de I'éleve.

> Expérimenter I'apport des espaces numériques de travail pour les éléves
hospitalisés, notamment [|'usage de tablettes numériques pour la
scolarisation.

Action 9.2 : Veiller aux besoins de compensation liés a la maladie et aux
traitements des cancers de I'enfant.

» Sensibiliser et former les acteurs de I’éducation nationale (enseignants,
conseillers principaux d’éducation, conseillers d’orientation...) et les
professionnels des MDPH aux spécificités des cancers chez I'enfant en termes
d’impacts de la maladie et de besoins de compensation notamment pour
faciliter la poursuite de leur parcours scolaire ou compenser des surco(ts liés
a la maladie et aux traitements.

Action 9.3 : Sécuriser le parcours des étudiants atteints de cancer dans
I’enseignement supérieur.

» Informer les jeunes, leurs familles et les personnes en reprise d’étude dans le
cadre d’une réorientation, des possibilités d’accompagnement par les
structures handicap pour le cursus universitaire et I'insertion professionnelle.
L'information sur les possibilités d’accompagnement par les structures
handicap des établissements sera incluse dans les supports d'information
(Cancer info; sites internet). Cette information sera diffusée auprés des
établissements d’enseignement supérieur (scolarité, équipes pédagogiques et
administratives des EFU, étudiants).

» Informer/sensibiliser la communauté universitaire des conséquences de ce
type de pathologie sur le parcours de I'étudiant grace a I'organisation d’'un
séminaire sur I'accompagnement des étudiants handicapés atteints de cancer
dans le cadre des journées nationales de regroupement des missions
handicap des universités.

» Développer l'acces et l'utilisation des cours en ligne ouverts et gratuits
(« massive open online course, MOOC ») et de la plateforme France université
numérique (FUN).
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Accorder une priorité au maintien
et au retour dans I’'emploi

La survenue d’un cancer se traduit par de fortes répercussions sur la situation
professionnelle des personnes atteintes.

Parmi les personnes qui étaient en activité lors du diagnostic, trois personnes sur
dix ont perdu leur emploi ou I'ont quitté deux ans apres (enquéte VICAN2, 2012).
Pour les personnes qui étaient au chomage au moment du diagnostic, le retour a
I'emploi est rendu plus difficile : seules 30 % des personnes au chémage ont
retrouvé un emploi deux ans apres (versus 43 % chez les personnes n’ayant pas eu
de cancer). Le Plan cancer se fixe pour cible, d’ici 2020, d’augmenter de 50 % les
chances de retour a 'emploi deux ans apres le diagnostic des personnes atteintes
d’un cancer par rapport a celles n’ayant pas de cancer.

Pour les personnes qui conservent leur emploi, les probléemes de santé pésent
souvent sur la vie professionnelle : difficultés a combiner vie professionnelle et
traitement thérapeutique ; retentissement de la maladie et des traitements en
termes de fatigue, douleur, troubles du sommeil et de la concentration... Les
personnes atteintes de cancer peuvent ressentir un sentiment de marginalisation
au sein de leur entreprise ou de leur collectif de travail et parfois se plaindre de
mesures discriminatoires dans leur travail (perte de responsabilité, refus de
promotion).

La sécurisation des parcours professionnels tout au long de la vie professionnelle
est un objectif essentiel. Chaque situation est personnelle et spécifique ; elle est
aussi évolutive. Toute personne doit étre acteur de son parcours professionnel,
mais doit aussi pouvoir étre aidée, accompagnée et appuyée dans I'entreprise et
en dehors de celle-ci durant la période de fragilité qu’elle traverse.

Action 9.4 : Parfaire I’offre de solutions adaptées a chaque situation personnelle
des personnes atteintes de cancer.

Les dispositifs existants de maintien et retour vers I'emploi comportent un certain
nombre de droits ou de mesures qui peuvent étre utilisés par la personne a un
moment donné de sa vie professionnelle. Ces dispositifs seront améliorés sur
plusieurs points.

Une réflexion commune entre I’Etat et les partenaires sociaux sera menée, dans le
cadre de la préparation du prochain Plan santé au travail, sur la question de
I’'harmonisation des droits des personnes atteintes de cancer ou de maladies
chroniques qui sont confrontées a des problémes d’aptitude et de ceux des
travailleurs handicapés.

» Ouvrir plus largement les droits a I'aménagement du temps de travail. Un
chantier sera ouvert sur les conditions de mobilisation et de modification des
codes du travail et de la sécurité sociale, pour élargir I'acces au temps partiel
et au congé pour les salariés malades du cancer ou les aidants familiaux, et
pour assouplir les conditions du temps partiel thérapeutique et du temps
partiel annualisé.
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» Elargir les possibilités d’aménagements de poste de travail et

d’accompagnement social pour tenir compte de I'état de santé. Le rdle
respectif des services d’appui au maintien dans I'emploi des travailleurs
handicapés (SAMETH) et des services santé au travail sera clarifié par une
concertation étroite avec les partenaires sociaux.

Accompagner vers lI'emploi les personnes atteintes du cancer dont le
licenciement pour inaptitude n’aura pas pu étre évité. Il sera demandé a Pole
emploi d’expérimenter un accompagnement adapté des licenciés pour
inaptitude comme il en existe pour les licenciés pour motif économique.

Mettre en place les nouveaux droits individuels a la formation professionnelle
dés 2015.

Le dispositif issu de I’Accord national interprofessionnel qui fera I'objet d’un
projet de loi comporte plusieurs mesures nouvelles qui contribueront a
I'objectif de maintien dans I'emploi ou de réinsertion professionnelle. Ainsi,
un entretien professionnel entre I'employeur et chaque salarié devra étre
organisé tous les deux ans et de facon systématique apres un arrét de longue
maladie. Un compte personnel de formation sera attribué a chaque personne
pour faciliter l'accés a la formation a son initiative et sa mobilité
professionnelle. Le conseil en évolution professionnelle sera accessible
gratuitement a toute personne entrée ou entrant dans la voie active avec des
dispositions spécifiques pour les personnes en situation d’inaptitude ou de
handicap.

> Délivrer aux personnes atteintes de cancer une information plus adaptée et

individualisée. Le dispositif actuel d’information des malades et des
professionnels qui les accompagnent sur les mesures mobilisables en faveur
de leur insertion professionnelle et de leur maintien dans I'emploi, sera
adapté et mis a disposition sur un site en 2014.

Action 9.5 : Responsabiliser I’entreprise dans toutes ses composantes sur
I'objectif de maintien dans I’emploi ou la réinsertion professionnelle.

Iy

» Organiser, a l'initiative du ministere du Travail, des rencontres avec les

représentants des entreprises (organisations professionnelles ou chambres
consulaires, responsables des ressources humaines) pour évaluer les
contraintes pesant sur la réinsertion des salariés atteints de cancer ou de
maladies chroniques, pour sensibiliser les employeurs a la lutte contre les
discriminations et a la diffusion de bonnes pratiques dans ce domaine.

Mettre a la disposition des responsables d’entreprises des informations
adaptées sur le site « Travailler mieux » qui renverra aux autres sites
institutionnels. Il comportera des outils et des exemples de bonnes pratiques.

Confier a I'’ANACT le développement expérimental d’une approche
organisationnelle du maintien en activité et la capitalisation et diffusion des
bonnes pratiques sur le maintien des salariés atteints de maladies chroniques
dans les entreprises.
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Les partenaires sociaux ont leur r6le a jouer notamment en intégrant la
préoccupation des personnes atteintes de cancer ou d’une autre maladie
chronique dans leurs accords d’entreprise ou de branche quand ils négocient, en
particulier sur la qualité de vie au travail, le temps de travail, les travailleurs
handicapés ou la formation professionnelle.

Action 9.6 : Progresser dans la coordination territoriale des différents acteurs
qui interviennent pour le maintien dans I’emploi ou son acces.

Le maintien dans I'emploi ou la réinsertion professionnelle des personnes
atteintes de cancer nécessitent une bonne articulation de I'action des différents
intervenants sur ce champ, acteurs de I'accompagnement vers I'emploi ou la
formation professionnelle et acteurs de prévention des conditions de travail.
Plusieurs actions concourent a renforcer la coordination des acteurs.

» Etablir un état des lieux de I'offre de service proposée par les acteurs et
développer une approche pluridisciplinaire du maintien dans I'emploi.

> Expérimenter une démarche globale de coordination sur le maintien dans
I’emploi et la réinsertion professionnelle des personnes vulnérables.

» Une expérimentation sera réalisée dans deux ou trois régions en 2014 et pour
une durée de deux ans. Cette approche réunira les acteurs de prévention qui
interviennent sur les conditions de travail dans I'entreprise (services santé au
travail, Carsat, Aract, Direccte, etc.) et les acteurs qui sont présents sur le
champ de I'emploi et de la formation professionnelle. Elle visera a développer
les liaisons entre les services compétents sur la santé au travail et la santé
publigue et les médecins compétents (médecins du travail, médecins
généralistes, médecins-conseils de la sécurité sociale).

» Décliner I'objectif de prévention de la désinsertion professionnelle dans les
contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens qui seront conclus en 2014 et
2015 par les services santé au travail interentreprises, les Carsat et les
Direccte a partir du diagnostic établi en commun.

Action 9.7 : Valoriser le travail réalisé sur le maintien dans I’emploi pour le faire
connaitre et le développer.

Des Assises nationales dédiées a I'emploi des personnes courant un risque de
désinsertion professionnelle en raison de leur santé seront organisées a mi-
parcours du Plan cancer. Elles mobiliseront I'ensemble des acteurs concernés :
ministeres compétents, organismes et opérateurs intervenant dans ce domaine,
associations et partenaires sociaux. Elles permettront de présenter les premiers
résultats des expérimentations régionales et de présenter les bonnes pratiques
pour améliorer la situation professionnelle des malades atteints du cancer.
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Atténuer les conséquences économiques du cancer

De nombreux travaux témoignent de I'impact préjudiciable de la maladie sur le
niveau de vie des personnes touchées. Situation professionnelle fragilisée, colt de
la prise en charge malgré l'inscription en affection de longue durée (ALD) du fait
de restes a charge parfois conséquents, dépenses induites pour les familles...,
autant d’éléments qui contribuent a la paupérisation d’une partie des personnes
atteintes. Atténuer les conséquences économiques du cancer est un impératif qui
doit mobiliser différents leviers, notamment réduction des restes a charge,
amélioration des conditions d’acces aux revenus de remplacement, facilitation de
I'acceés a 'emprunt et a I'assurance.

Action 9.8 : Permettre un meilleur accés aux revenus de remplacement en cas
d’arrét maladie.

Les conditions actuelles d’attribution des indemnités journaliéres et des pensions
d’invalidité pénalisent les salariés a temps partiel, titulaires de contrats précaires
ou éloignés de I’'emploi du fait de la maladie.

Un rapport au Parlement a été prévu par la loi de financement de la sécurité
sociale 2014 dont les résultats sont attendus pour le prochain PLFSS 2015. Le
gouvernement a d’ores et déja annoncé qu’il était nécessaire de faire évoluer les
conditions d’ouverture de ces droits pour lever les inégalités d’acces aux revenus
de remplacement et un groupe de travail a été mis en place. Les objectifs sont de :

> Permettre aux salariés ayant exercé une activité professionnelle restreinte de
bénéficier d’'un meilleur acces aux indemnités journalieres : assouplir les
conditions d’ouverture des droits aux indemnités journaliéres, qui sont
aujourd’hui conditionnées a un seuil de 200 heures travaillées au cours des
trois mois précédant I'arrét de travail, pour les arréts de moins de six mois, et
a un seuil de 800 heures travaillées au cours de I'année précédente pour les
arréts de plus de six mois. Cette révision des conditions d’attribution
s’appliquera également aux pensions d’invalidité.

> Permettre aux salariés ayant un parcours professionnel morcelé de bénéficier
d’indemnités journaliéres : assouplir les conditions d’ouverture des droits aux
indemnités journalieres pour les arréts de plus de six mois en supprimant la
condition de 200 heures travaillées pendant les trois premiers mois au cours
des douze mois précédant I'arrét (décret n°2013-1260 du 27 décembre 2013).

» Etudier les conditions d’une évolution de Iattribution de revenus de
remplacement dans la fonction publique

Action 9.9 : Atténuer les surcolts pour la famille liés a I’accompagnement d’un
enfant malade

» Délivrer une information spécifique aux familles d’enfants atteints de cancer,
des le diagnostic et I'annonce, sur les possibilités offertes par I’AEEH, pour
compenser les surco(ts et les besoins liés a la maladie et aux traitements ainsi
gue sur les démarches a accomplir. En paralléle, les professionnels des MDPH
seront mieux sensibilisés aux spécificités des cancers chez I'enfant en termes
d’impacts de la maladie et de besoins de compensation (voir « Permettre la
poursuite de la scolarité et des études »).
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» Simplifier les procédures et les conditions d’acces aux différents dispositifs
d’aide proposés par les MDPH pour les adapter aux situations de perte
d’autonomie temporaire observées dans le cadre d’'une maladie telle que le
cancer.

Action 9.10 : Permettre un égal accés aux actes et dispositifs de reconstruction
apres un cancer.

Certaines prises en charge de cancer étaient jusqu’a présent affectées par des
restes a charge significatifs liés soit a I'absence de tarifs de remboursement, soit a
I'existence de dépassements d’honoraires marqués. Le deuxiéme Plan cancer a,
grace a l'inscription des actes de pose d’implants dentaires, réduit les restes a
charge de la reconstruction dentaire aprés un cancer ORL. Le nouveau Plan
souhaite résoudre une autre situation souvent tres coliteuse pour les patientes :
la reconstruction mammaire aprés un cancer du sein. L'accés a ces soins est
particulierement déterminé par des facteurs socioéconomiques en raison des
restes a charge élevés qui pesent sur les malades. Plusieurs mécanismes vont étre
mis en place ou déployés pour contribuer a réduire ces restes a charge.

» Inscrire de nouvelles techniques reconnues de reconstruction mammaire a la
nomenclature des actes : deux techniques seront inscrites en 2014, celle de la
reconstruction par lambeaux et celle de la symétrisation mammaire.

> Revaloriser les actes liés a la reconstruction mammaire : les tarifs de six actes
liés a la reconstruction mammaire vont étre augmentés dés 2014.

> Favoriser dans les régions peu couvertes l'augmentation de I'offre de
reconstruction mammaire sans dépassement d’honoraires. Le Plan doit
permettre, d’ici 2020, a toutes les ARS d’organiser un acces a une offre a tarif
opposable dans le champ de la reconstruction mammaire.

Action 9.11 : Accroitre la prise en charge des prothéses externes (capillaires et
mammaires).

Les tarifs des protheses capillaires sont majoritairement supérieurs au montant du
remboursement par I’Assurance maladie obligatoire. Il est nécessaire de
revaloriser le tarif de remboursement afin de réduire le reste a charge pour les
personnes atteintes de cancer. De méme, le reste a charge supporté par les
femmes pour les prothéses mammaires externes doit étre réduit.

» Doubler le tarif de remboursement par I'Assurance maladie obligatoire des
prothéses capillaires.

» Réduire le reste a charge supporté par les malades pour les prothéses
mammaires externes.

Leur inscription par le CEPS en « nom de marque » (c’est-a-dire identifiant chaque
prothése par une description technique, un code d’identification et un nom de
marque ad hoc au lieu d’un tarif unique pour I'ensemble d’entre elles), devrait
permettre d’adapter le tarif de chaque prothése et d’appliquer a ces produits un
prix limite de vente proportionnel a leur qualité.
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Action 9.12 : Objectiver les restes a charge des personnes atteintes de cancer.

» Mobiliser I'observatoire sur les pratiques tarifaires, mis en place par I'avenant
n°8 a la convention médicale, pour analyser les dépassements d’honoraires
dans le champ du cancer. L'avenant n°8 a la convention médicale vise a
sanctionner les dépassements abusifs, a élargir la prise en charge a tarif
opposable aux bénéficiaires de I'aide a la complémentaire santé et a réduire
les restes a charge dans le cadre du contrat d’accés aux soins. L'information
sur les médecins ayant signé un contrat d’acces aux soins et sur les tarifs
pratiqués par chacun sera disponible pour tous les assurés sur le site Ameli.fr.
L’observatoire permettra a I'Etat, en lien avec les partenaires conventionnels,
d’évaluer I'enjeu éventuel de mesures complémentaires permettant de
garantir aux patients la réduction de leur reste a charge.

» Soutenir des études économétriques sur les restes a charge des personnes
atteintes de cancer.

Améliorer I’acces aux assurances et au crédit

Les personnes ayant ou ayant eu un probléme grave de santé, notamment un
cancer, sont confrontées a des difficultés d’acces a I'assurance et a I'emprunt.
Ainsi en 2012, 32% des personnes en ALD ont été confrontées au refus
d’assurance pour raisons de santé, 35 % ont regu une proposition d’assurance
avec exclusion de certaines garanties et 28 % avec une surprime (Barométre des
droits des malades, CISS). La convention AERAS (s’Assurer et Emprunter avec un
Risque Aggravé de Santé), signée entre I'Etat, les fédérations professionnelles des
secteurs de la banque et de I'assurance et les associations de consommateurs ou
de personnes présentant un risque de santé aggravé, a pour objet d’élargir I'acces
a l'assurance et a I'emprunt. Elle vise notamment a limiter les exclusions et a
réduire les surprimes, tout en simplifiant les démarches et en améliorant
I'information des personnes concernées. L'enjeu est également de faire évoluer
I'appréciation du risque par les assureurs pour les personnes ayant été atteintes
d’un cancer.

Action 9.13 : Instaurer un « droit a I'oubli ».

» Etudier entre les différentes parties a la convention AERAS, les conditions
permettant, dans I'année 2015, l'instauration d’un « droit a I'oubli », c'est-a-
dire un délai au-dela duquel les demandeurs d’assurance ayant eu un
antécédent de cancer n"auront plus a le déclarer. Ceci concerne en priorité les
cancers pédiatriques et avant la fin de I'année 2015 les autres cancers. L'INCa
proposera les cancers auxquels la convention devra appliquer cette mesure,
sur la base des délais de récidives, des probabilités de survie avec ou sans
incapacité et de guérison. A défaut de réglement dans un cadre conventionnel
avant la fin de l'année 2015, la mise en ceuvre de ces dispositions sera
organisée par voie législative.

» Soutenir des études sur les modeles de guérison et les probabilités de survie
par types de cancer afin de faire évoluer I'appréciation du risque par les
assureurs.

> Mettre a la disposition des assureurs les résultats des études pour faire
évoluer les éléments d’appréciation du risque.
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Action 9.14 : Harmoniser les questionnaires de santé par pathologie.

» Lancer une mission pour harmoniser les questionnaires détaillés par
pathologie et lever les obstacles a leur mise en ceuvre.

Action 9.15 : Clarifier le role des médecins traitants et développer
I’'accompagnement des candidats a ’emprunt pour le remplissage des
questionnaires de santé.

» Elaborer une charte de bonnes pratiques définissant le role du médecin
traitant et les différents principes dans le cadre desquels ce réle doit
s’effectuer (respect du secret médical, signature du questionnaire par le
candidat a I'emprunt, etc.). L'opportunité de rémunérer ou non le médecin
traitant pour le temps de travail accordé a cet accompagnement sera
expertisée.

» Promouvoir ces régles auprés des acteurs concernés a travers des actions
d’information et de sensibilisation (médecins, organismes préteurs et
assureurs, candidats a I'emprunt ayant ou ayant eu un cancer).

Action 9.16 : Suivre I’évolution de I'impact de la convention AERAS
sur la durée du Plan.

» Apprécier la notoriété de la convention et le recours au dispositif : au travers
du suivi de I’évolution du nombre de demandes de préts présentant un risque
aggravé de santé.

» Apprécier I'évolution des décisions des assureurs concernant les surprimes :
au travers du suivi de la tendance des niveaux de surprimes imputées aux
garanties proposées par les assureurs aux demandes des candidats a
I’emprunt présentant un risque aggravé de santé.

Mieux connaitre le vécu des patients
pendant et aprés un cancer

Mieux comprendre les difficultés que rencontrent les personnes atteintes d’un
cancer dans leur vie quotidienne pendant et aprés la maladie est un enjeu majeur
pour éclairer les décideurs et les acteurs afin d’en atténuer les effets et réduire les
inégalités sociales qui en résultent.

La connaissance et la compréhension des conséquences sociales du cancer et du
retentissement sur la vie des personnes touchées et de leurs proches s’appuient
sur des sources multiples dans le champ de I'observation et de la recherche
(observatoires, barométres, études, cohortes...). Les dispositifs d’observation et
de recherche spécifiques au cancer seront consolidés et coordonnés. Les bases de
données publiques et les grandes cohortes en population devront étre utilisées
afin de mieux appréhender les trajectoires des personnes atteintes et les
inégalités sociales face au cancer. La recherche en sciences humaines et sociales
et en santé publique sera encouragée et soutenue pour développer les
connaissances sur la qualité de vie des patients, le retentissement psychosocial et
les répercussions de la maladie, plusieurs années apreés le diagnostic initial.
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Action 9.17 : Conforter et coordonner les dispositifs d’observation et de
recherche sur la vie pendant et aprés le cancer.

Les dispositifs d’observation et de recherche existants sur la vie pendant et apres
le cancer seront confortés afin de se donner les moyens d’analyser les évolutions
constatées au cours des Plans cancer. lls devront étre mieux coordonnés pour
veiller a la complémentarité des approches.

P> Soutenir des projets de recherche en sciences humaines et sociales et en
santé publique exploitant les données recueillies dans le cadre des enquétes
sur la vie deux ans apres un diagnostic du cancer.

» Renouveler I'enquéte sur la vie deux ans aprés un diagnostic du cancer et
I’étendre sur une durée de 5 ans afin de prendre davantage de recul par
rapport au diagnostic.

> Développer les études sur les conséquences du cancer pour les personnes
atteintes et leurs proches (conséquences psychologiques, économiques,
sociales et éthiques), notamment dans le cadre de I'Observatoire sociétal du
cancer, sous |'égide de la Ligue nationale contre le cancer et des appels a
projets conduits par les institutions de recherche.

» Renouveler le baromeétre cancer sur les comportements, les attitudes et
I’opinion de la population vis-a-vis des cancers.

Action 9.18 : Etudier les trajectoires des personnes atteintes de cancer a travers
les bases de données publiques et les cohortes en population.

» Encourager et soutenir les études et les recherches sur les trajectoires des
personnes atteintes, qui intégrent des données cliniques, biologiques,
environnementales, comportementales et socioéconomiques.

» Introduire, ponctuellement ou de facon répétée, un module « cancer » dans
des enquétes transversales répétées, des enquétes longitudinales ou des
cohortes existantes ou en cours de réalisation (Barométre santé, enquétes
Handicap Santé, cohorte CONSTANCES, SHARE...).

» Développer [lutilisation des données socioéconomiques (CNAV) et
sociodémographiques (Insee, échantillon démographique permanent) qui
permettent une approche fine et détaillée sur la situation familiale, la
profession, le logement, le niveau d’éducation, les revenus, etc. (voir
Action 15.1).).
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Le nombre de cancers que nous observerons dans vingt ans se décide des
aujourd’hui a travers les choix individuels qu’il faut guider, les actions
collectives de protection des Francais qu’il faut entreprendre et les
avancées de la recherche.

Chaque année, 44 000 déceés par cancers sont liés au tabac, 15000 a
I'alcool, 2 300 au surpoids et a I'obésité, 1 000 a I'exposition solaire et 700 a
I'infection par papillomavirus. Partant de ces principaux facteurs de risques
reconnus, ce sont pres de 40 % des déces par cancer qui seraient évitables.

Le Plan a pour objectif de réduire de moitié le nombre de déces par cancer
liés a ces facteurs de risque évitables d’ici vingt ans. Il choisit de faire porter
I’effort sur la prévention en cohérence avec la Stratégie nationale de santé,
et mise sur une véritable mobilisation collective en faveur de la santé de la
population actuelle et de celle des générations futures.

Le Plan cherche en premier lieu a marquer un pas décisif dans la lutte
contre les cancers liés au tabac. Pour cela, le Programme national de
réduction du tabagisme est lancé avec deux priorités de santé affichées :
éviter I'entrée dans le tabagisme, en priorité chez les jeunes, et favoriser
I'arrét du tabac pour tous. La réduction de la consommation d’alcool, la
promotion de I'alimentation équilibrée et de I'activité physique font
également partie des volontés et actions fortes de ce Plan.

Malgré le recul enregistré au cours de la derniere décennie, I'exposition sur
le lieu de travail a au moins une substance cancérogene concerne encore
plus de deux millions de salariés. La substitution de ces substances et la
tracabilité des expositions sont des objectifs majeurs.
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Plus globalement, I'amélioration des connaissances et la clarification des
messages sur les risques de cancers liés au travail ou a I'environnement
imposent un renforcement de I'observation et de la recherche.

Pour conforter la prévention, mais aussi pour batir le soin de demain, la
recherche sur le cancer est un enjeu central. La recherche fondamentale,
source des grandes découvertes, doit étre préservée. En parallele, des
approches innovantes, méthodologiques, multidisciplinaires, initiant des
ruptures technologiques ou médicales doivent étre favorisées pour
répondre aux défis scientifiques qui se posent a nous des aujourd’hui dans
la connaissance de la maladie cancéreuse et son évolution.
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OBJECTIF 10 : LONCER LE
PROGROMME NATIONAL De
REDUCTION DU TOBAGISME

Le tabac est le premier facteur de risque évitable de cancers en France. Il est
responsable de prés de 30 % des déces par cancer et a I'origine de prés de 90 %
des cancers du poumon, plus de 50 % des cancers des voies aérodigestives
supérieures selon la localisation (bouche, larynx, pharynx, cesophage), 40 % des
cancers de la vessie et 30 % des cancers du pancréas. Il est aussi impliqué dans
les cancers des voies urinaires et du rein, du col de I'utérus, de I'estomac, de
certaines leucémies, des cancers de I’ovaires, du cdlon et du rectum et du sein.
Plus de 30 % des 15-75 ans fument quotidiennement en France, soit plus de
13 millions de personnes. Il n’y a pourtant aucune fatalité liée au tabagisme : les
Etats-Unis, pays grand producteur de tabac, sont passés sous la barre
symbolique des 20 % de fumeurs, les Anglais en sont proches et les Australiens,
qui ont instauré récemment les paquets neutres, sont a 16 %.

Le tabac est également responsable de nombre de maladies cardiovasculaires et
pulmonaires. Au total 66 000 déces par an sont imputables au tabac en France
dont 44 000 par cancer.

Face a ces enjeux, il est indispensable d’utiliser tous les leviers reconnus
efficaces dans une politique globale et ambitieuse. Ainsi, le Plan lance le
Programme national de réduction du tabagisme qui aura pour objectif une
réduction d’un tiers de la prévalence du tabagisme quotidien dans la population
adulte pour atteindre une prévalence de 22 % de fumeurs d’ici la fin du Plan. Cet
effort mettra la France en situation de passer sous la barre des 20 % de fumeurs
dans les 10 ans et pourra ainsi sauver prés de 15 000 vies chaque année.

Le Programme national de réduction du tabagisme reposera sur quatre grands
principes : dissuader I'entrée dans le tabagisme pour éviter que celui-ci ne
touche les enfants et ne s’installe chez les jeunes, faciliter son arrét, mener une
politique des prix cohérente avec I'objectif de santé publique, et associer les
buralistes a cette démarche.

Ce programme d’actions sera défini en concertation avec les parties prenantes
avant I’'été 2014. En tant que composante a la fois du Plan cancer et de la
Stratégie nationale de santé, il sera piloté par le ministre en charge de la santé.
Les actions seront inscrites dans le PLFSS 2015 et dans la future loi de Santé
publique.
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Eviter I'entrée dans le tabagisme, en priorité chez les
jeunes

La consommation de tabac atteint des niveaux préoccupants, particulierement
chez les jeunes, les personnes précaires, les femmes. Le niveau d’usage récent
(avoir fumé au moins une fois dans le mois) parmi les jeunes Francais de 15-16 ans
est plus élevé que la moyenne européenne (38 % contre 28 %) situant les jeunes
Frangais a la 6° position (sur 36 pays) (ESPAD, 2011). Le développement de la
dépendance au tabac survient d’autant plus rapidement que linitiation est
précoce ; or, I’dge moyen d’initiation est actuellement de 13 ans en France.

Cette augmentation s’explique notamment par les stratégies de marketing de
I'industrie du tabac, qui ont fait des jeunes une de leur cible privilégiée en
multipliant leurs canaux de promotion indirecte via les médias, les mécénats et les
parrainages d’évenements sportifs ou culturels. Elle s’explique aussi par la facilité
avec laquelle les mineurs peuvent encore accéder au tabac. L'interdiction de
vente aux moins de 18 ans, en vigueur depuis 2009, est insuffisamment respectée
comme |’a souligné la Cour des comptes en 2012.

Enfin, linterdiction de fumer qui s’étend aujourd’hui aux lieux publics,
d’enseignement et de travail est un élément important du dispositif de lutte
contre le tabac, et tend a se généraliser en Europe : c’est I'un des leviers majeurs
pour sortir de la banalisation de I'usage de la cigarette. Plusieurs enquétes (ITC
2009 et 2011, OFDT 2011) ont montré son efficacité et son acceptabilité tant chez
les fumeurs que chez les non-fumeurs. Cela a eu également un impact sur le
tabagisme a domicile.

Le Programme national de réduction du tabagisme visera a garantir I'effectivité de
I'interdiction de la vente aux mineurs, et a réduire I'attractivité des produits du
tabac, notamment pour les jeunes, en s’appuyant sur plusieurs orientations
fortes :

» Renforcer I'application de la loi interdisant la vente aux mineurs, en
garantissant sa bonne application avec les buralistes et en luttant contre tous
les modes d’approvisionnement illégaux (vente de tabac sur Internet), et de la
loi concernant l'interdiction de fumer dans les lieux fréquentés par les jeunes
(établissements scolaires, discotheques, bars...).

» Réduire I'attractivité des produits du tabac en s’appuyant sur la nouvelle
directive européenne sur les produits du tabac votée en 2014 et en s’inspirant
des actions qui ont fait la preuve de leur efficacité dans d’autres pays.

» Améliorer I'efficacité des mesures contre le tabagisme passif, a travers par
exemple des actions de communication telles que la charte « Ville sans
tabac ».

» Mobiliser I'ensemble de la chaine du systéme éducatif afin de sensibiliser les
jeunes aux dangers du tabac et leur faire connaitre les solutions d’aide a
I'arrét.
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Faciliter I’arrét du tabagisme

Plus de la moitié des fumeurs présentent une dépendance au tabac. Mais plus de
la moitié des fumeurs réguliers déclarent aussi avoir envie d’arréter de fumer.
Pourtant, selon I'enquéte internationale ITC (International Tobacco Control) en
France en 2008, ils ne sont que 27,5 % a avoir recu des conseils pour cesser de
fumer par leur médecin, au cours d’une visite de routine dans les six derniers
mois. Ces résultats situent la France a l'avant-derniére place des 17 pays
participants (ITC France, 2011). Il est donc nécessaire de sensibiliser et mobiliser
les professionnels de santé au repérage et a la prise en charge du tabagisme, et de
leur fournir des outils pour améliorer leurs interventions.

La prise en charge financiére des traitements associée a un accompagnement au
sevrage tabagique (consultations de sevrage tabagique, coaching, etc.) est
démontrée comme étant une des stratégies de santé publique les plus co(t-
efficientes.

L'un des axes de la réduction de la prévalence tabagique doit donc étre
I'accompagnement des fumeurs dans leur décision de sevrage, permettant
d’améliorer I'efficacité du dispositif actuel, dont la Cour des Comptes a écrit en
2012 que son organisation était « a la fois mal identifiée et dispersée ». Le
Programme national de réduction du tabagisme s’appuiera pour cela sur trois
orientations fortes :

» Renforcer l'implication des professionnels de santé libéraux (médecins
traitants, pharmaciens, infirmiers, sages-femmes) et salariés (médecins du
travail, infirmiéres scolaires), ainsi que des établissements de santé
(notamment via la charte « hopital sans tabac ») dans la démarche d’arrét du
tabagisme.

P> Rationaliser I'organisation des moyens d’information et d’orientation des
fumeurs qui souhaitent s’arréter en instituant un numéro unique permettant
d’étre orienté vers le professionnel le plus proche pour établir son
programme personnalisé d’arrét du tabac.

> Tripler le montant pris en charge du forfait de sevrage tabagique de 50 a
150 euros dans le cadre d’une action combinée entre la fixation du panier de
soins des contrats solidaires et responsables et l'intervention du Fonds
national de prévention, d’éducation et d’information sanitaires (FNPEIS), pour
trois populations particulierement exposées et souhaitant s’arréter de fumer :

e lesjeunesde20a30ans;
o les bénéficiaires de la CMU-C;

e les patients atteints de cancer (voir Action 8.4).
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Faire de la politique des prix du tabac un outil
au service de la santé publique

L’augmentation significative des prix des produits du tabac est considérée comme
la mesure la plus efficace et la moins colteuse pour lutter contre le tabagisme,
notamment chez les jeunes qui présentent la plus grande sensibilité aux variations
de prix’. Depuis 2005, le prix du tabac n’avait pas connu d’importantes
augmentations et le tabagisme a progressé. Depuis 2012, une politique
d’augmentation des prix a été entamée.

» Utiliser les hausses futures du prix de vente de I'ensemble des produits du
tabac pour renforcer l'efficacité du Programme national de réduction du
tabagisme.

> Affecter toute augmentation des recettes percues sur le tabac a un Fonds
dédié, destiné a la recherche sur le cancer, a sa prévention et a I'amélioration
de sa prise en charge. Il sera piloté par le ministre en charge de la santé et le
ministre en charge de la recherche.

Mettre en ceuvre une concertation nationale

L'efficience des politiques publiques de lutte contre le tabac passe par la prise en
compte de I'ensemble des parties prenantes. Les buralistes sont une composante
importante du tissu économique et social en ville et a la campagne et doivent étre
impliqués dans cette concertation. Le Programme national de réduction du
tabagisme comprendra des mesures en faveur de la diversification de leur
activité. Enfin, le Programme national de réduction du tabagisme devra investir la
question de la transparence des liens d’intéréts entre les industriels du tabac et
les acteurs publics.

% JARC Handbook of Cancer Prevention: Tobacco Control. Volume 14. Effectiveness of Price And Tax Policies for Control of Tobacco.
Lyon, France: International Agency for Research on Cancer, 2011
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OBJECTIF 11 : DONNER A CHACUN
LES MOYEeNSs De REDUIRE
sSON RisQue be CANCER

L’activité physique réguliere et la consommation de fruits et légumes réduisent
le risque de cancers. A I'inverse, le surpoids et I'obésité, la consommation de
boissons alcoolisées, de viande rouge, de charcuterie ou de sel 'augmentent.
Les comportements en matiére d’alimentation ou d’activité physique favorables
a la santé sont souvent liés a des déterminants sociaux ou économiques et
contribuent ainsi aux inégalités observées en France face au risque de cancer. Le
Plan s’attaque a I'ensemble de ces facteurs de risque et permet a chacun de
mieux faire les choix adéquats pour réduire son risque de cancer et améliorer sa
santé.

Diminuer le nombre de cancers liés a I’alcool

L'alcool est la deuxieme cause de cancers en France aprés le tabac. Il est
responsable de 10 % des décés par cancer. L’alcool augmente le risque des
cancers de la cavité buccale, du pharynx, de I'cesophage, du célon et rectum, du
foie, du larynx et du sein.

Action 11.1 : Améliorer le respect des mesures d’encadrement de I'offre.

» Appliquer l'interdiction de vente des boissons alcooliques aux mineurs.

» Améliorer le respect des restrictions de publicité et des modalités
d’avertissements sanitaires s’appliquant aux boissons alcooliques et adapter
les dispositions relatives a la publicité et a la promotion des boissons
alcooliques pour renforcer la protection des mineurs (publicité sur internet et
réseaux sociaux).

Action 11.2 : Aider les personnes a I'arrét de la consommation excessive
d’alcool.

» Elaborer de nouvelles recommandations de prise en charge de I'alcool par les
professionnels de santé (en particulier les médecins généralistes) concernant
le repérage précoce et I'intervention bréve (RPIB).

> Former les professionnels de santé hospitaliers et libéraux, en particulier en
cancérologie, dans les services d’urgences, en chirurgie et dans les maternités
au repérage précoce d’'un usage problématique d’alcool et aux interventions
bréves et démarches de conseil, au cours de toute hospitalisation.

P> Faciliter I'orientation vers des structures spécialisées : faire connaitre aux
professionnels et au public 'annuaire national des consultations et lieux de
prise en charge en addictologie et alcoologie et le rendre accessible depuis
Alcool-info-service.
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» Améliorer les offres de service en ligne proposées par Alcool-info-service.

» Renforcer, dés I'entrée en détention, le repérage systématique et
I'accompagnement des personnes ayant une consommation abusive ou une
dépendance a un produit licite ou illicite, afin de proposer une prise en charge
ad hoc.

Action 11.3 : Améliorer les connaissances sur les liens entre alcool et cancer.

» Mieux surveiller les conséquences de morbi-mortalité liées a la consommation
de boissons alcooliques et améliorer la connaissance du lien alcool et
cancers : influence du moment de consommation (pendant et en dehors des
repas), influence de la durée et du mode de consommation (réguliere ou
hebdomadaire), réversibilité des effets aprés sevrage, lien entre cancer et
« binge drinking », etc.

Action 11.4 : Expérimenter et conduire des actions de prévention de la
consommation excessive d’alcool.

» Renforcer les actions d’information sur les risques sanitaires liés a I'alcool et
sensibiliser sur le risque alcool et cancer en s’appuyant sur des campagnes
médiatiques et des outils d’'information plus ciblés vers les professionnels de
santé et les relais institutionnels ou associatifs.

» Mettre en ceuvre des actions de réduction des consommations d’alcool a
risque, a partir des approches ayant démontré leur efficacité en France et au
niveau international.

Réduire le risque de cancer par I'alimentation
et I'activité physique

Le Plan national nutrition et santé et le Plan obésité, ainsi que le Programme
national pour I'alimentation, comprennent déja de nombreuses actions de lutte
contre la surcharge pondérale, et en faveur de l'activité physique et d’une
alimentation équilibrée. En articulation avec ces deux Plans et au regard du risque
de cancer lié a ces comportements, le Plan cancer porte des actions notamment
en direction des plus jeunes, des populations défavorisées et des patients atteints
de cancer (voir le chapitre « Préserver la continuité et la qualité de vie »).

Action 11.5 : Faciliter les choix alimentaires favorables a la santé.

» Poursuivre le travail engagé dans le cadre de la charte signée avec le Conseil
supérieur de l'audiovisuel (CSA) sur la publicité télévisée et renforcer le
contréle de la publicité d’autres médias, tels qu’internet afin d’adapter les
messages aux publics ciblés en fonction de la plage horaire et de la qualité
nutritionnelle des aliments.

> Développer des programmes et campagnes institutionnels de prévention
selon un volume horaire minimal a des tarifs préférentiels ou gratuits.
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Action 11.6 : Développer I’éducation et la promotion de la nutrition et de la
pratique physique.

> Développer I'éducation sur ces sujets dés la maternelle et le primaire
notamment pendant le temps périscolaire dans le cadre de la réforme sur les
rythmes scolaires.

» Poursuivre des actions de communication nationales grand public et ciblées.

» Sensibiliser et former les professionnels de la santé, de I'’éducation ou du
champ social dont I'activité influence I'alimentation et I’activité physique de la
population.

Action 11.7 : Faciliter pour tous et a tout age la pratique de I'activité physique
au quotidien.

> Développer I'offre de transports actifs, I'accessibilité des escaliers dans le bati,
les plans de mobilité d’entreprise.

> Inscrire dans la réglementation de l'urbanisme la prise en compte des
mobilités.

> S’assurer que les offres d’activité physique et sportive sont accessibles a tous,
particulierement pour les publics les plus éloignés de la pratique.

> Faciliter l'accés aux équipements sportifs publics (par exemple, par
I"'augmentation de I'amplitude des horaires).

Maitriser le risque de cancers liés aux hépatites virales

Le cancer du foie est diagnostiqué chez prés de 9 000 nouveaux patients chaque
année. |l est rarement accessible a un traitement curatif et la survie a 10 ans est
estimée a 5%. Plus de 30% des cancers du foie seraient dus aux virus des
hépatites B et C3. Pour les éviter, il est important de maintenir les efforts de
prévention des infections B et C qui reposent sur la vaccination (hépatite B), le
dépistage (hépatite B et C) et le traitement le plus précoce (hépatite C). Ces
maladies concernant plus fréquemment des personnes en situation de précarité,
des actions ciblées vers ces populations sont un levier de lutte contre les
inégalités de santé. De plus, la surveillance de ces malades doit permettre une
détection précoce des complications telles que la cirrhose et le carcinome
hépatocellulaire.

Le Plan propose donc un renforcement des mesures de dépistage et de prise en
charge des hépatites virales, en cohérence avec le Plan national de lutte contre
hépatites et I'action conduite par I’ANRS.

® « Attribuable causes of cancer in France in the year 2000 », Circ, 2007
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Action 11.8 : Améliorer la couverture vaccinale anti-VHB en informant la
population et les professionnels de santé sur le ratio bénéfice/risque de la
vaccination.

Il s’agit d’augmenter la couverture vaccinale contre I’hépatite B des adolescents et
des adultes a risque élevé d’exposition.

» Informer la population sur le ratio bénéfice/risque de la vaccination et les
professionnels de santé sur le nouveau calendrier vaccinal.

> Développer des actions de vaccination sur les lieux de vie ou de prévention
(milieu scolaire, milieu universitaire, foyers de travailleurs, etc.).

P> Faciliter pour les personnes exposées la connaissance de leur statut vis-a-vis
de I'hépatite B par la mise en place d'un carnet de vaccination dématérialisé.

Action 11.9 : Sensibiliser les professionnels de santé a I'intérét pour leurs
patients infectés par le VHB ou le VHC de controler leur consommation d’alcool,
de tabac et leur poids afin de réduire le risque de cancer du foie.

» Informer les professionnels de santé sur les facteurs de risque du cancer
primitif du foie.

» Elaborer des outils d’information a remettre aux patients infectés par le VHB
ou le VHC.

Action 11.10 : Développer le dépistage des personnes exposées au risque
d’hépatite B et C pour favoriser I’acces a la prise en charge.

» Favoriser l'information des professionnels de santé sur les modalités de
prescription et d’interprétation des tests et sur la prise en charge
thérapeutique.

> Définir I'utilisation de tests rapides et fiables d’orientation diagnostique
(TROD) dans une stratégie globale de dépistage et les mettre a disposition.

» Développer une offre de dépistage de proximité en allant vers les personnes
les plus exposées et les plus éloignées des structures de soins.

> Assurer une prise en charge et un suivi en cas d’infection chronique pour
détecter précocement la survenue d’une cirrhose ou d’un cancer du foie.
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Eclairer les choix individuels et collectifs pour
permettre d’adapter les comportements face au cancer

Les Frangais sont aujourd’hui exposés a de nombreux messages de prévention
relayés dans les médias, sur internet, ou par la voix de certains professionnels de
santé, qui font état d’'une grande diversité de facteurs de risque de cancer
potentiels. Ces informations issues de sources disparates et non décryptées
créent de la confusion et aboutissent a une perte de repéres qui favorise les
attitudes de déni, I'inaction ou des stratégies individuelles de prévention fondées
sur des idées fausses. Selon le Baromeétre cancer 2010, un tiers des Francais
pensent qu’on ne peut rien faire pour éviter le cancer tandis que les études
épidémiologiques montrent que 40 % des cancers résultent de I'exposition a des
facteurs de risque évitables, liés a nos modes de vie et a nos comportements. La
connaissance de ces facteurs et leur hiérarchisation constituent dés lors des
repéres importants, qui doivent guider les individus et la société dans leurs
stratégies de prévention.

Action 11.11 : Développer I’éducation a la santé en milieu scolaire.

> Intégrer I'éducation a la prévention en santé, et plus spécifiquement vis-a-vis
du cancer, aux enseignements de I’école maternelle a l'université, par le biais
des programmes des éléves/étudiants et des programmes de formation des
enseignants, et en lien avec le chantier sur I'’éducation a la santé de la
Stratégie nationale de santé.

Les themes suivants sont notamment a considérer : tabac, alcool, alimentation,
activité physique, risques infectieux et vaccination (HPV), exposition aux UV,
utilisation des téléphones. En ce qui concerne I'alimentation, la prévention des
cancers devra s’inscrire dans le cadre plus large de I'alimentation dans toutes ses
composantes y compris culturelles. Un axe spécifique est a intégrer pour la
prévention des expositions aux cancérogenes professionnels lors des formations
professionnelles (notamment des apprentis).

Action 11.12 : Eclairer les choix individuels en clarifiant la hiérarchie des
facteurs de risque de cancers.

P> Actualiser les connaissances sur les parts attribuables des différents facteurs
de risque pour les cancers.

» Conduire et évaluer un programme d’information sur la prévention des
cancers, visant notamment a donner des reperes clairs sur la hiérarchie des
facteurs de risque.

Action 11.13 : Améliorer la connaissance des perceptions et des comportements
vis-a-vis des facteurs de risque de cancers.

» Poursuivre la réalisation d’enquétes régulieres sur les connaissances, les
attitudes, le comportement, et la perception des cancers et des facteurs de
risques.
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Action 11.14 : Faire de la recherche interventionnelle un véritable outil de
prévention et de changement de comportements.

Largement pratiquée en Amérique du Nord (« evidence-based public-health »), la
recherche interventionnelle reste sous-utilisée en France. Pourtant, elle constitue
aujourd’hui l'approche la plus réaliste pour un changement durable des
comportements face au cancer.

» Soutenir la recherche sur I'articulation entre savoirs fondamentaux et leviers
d’action en matiere de comportements face a la santé.

> Recenser les interventions comportementales pilotes en prévention primaire
et en évaluer 'efficacité et les conditions de transférabilité.

> Faciliter la coopération entre chercheurs, décideurs et acteurs de terrain, afin
de formuler des questions a la recherche au service de la pratique.

P> Soutenir par appels a projets la recherche sur des outils innovants ou ciblant
des thématiques émergentes, tels que l'usage des nouvelles technologies
(internet, réseaux sociaux), le « nudging », le marketing social, les cigarettes
électroniques, etc.
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OBJECTIF 12 : PREVENIR LES
CONCERS Li€s au TRAVAIL
ou A L'enviRonhemenT

Les cancers liés au travail sont souvent sous-estimés tant leur identification et
leur reconnaissance comme conséquence d’une exposition professionnelle
peuvent étre complexes. Le Plan cancer porte la meilleure connaissance des
situations a risque dans le milieu du travail, le renforcement de la protection et
du suivi des travailleurs exposés aux agents cancérogénes, ainsi que la
facilitation de la reconnaissance comme maladie professionnelle des cancers liés
a leur activité.

Face a la multiplication des alertes concernant les risques environnementaux de
cancer, liés a I’évolution de notre mode de vie et a la modification des
expositions auxquelles nous sommes soumis, le Plan cancer se doit notamment
de consolider les systemes d’observation et de surveillance ou de développer de
nouveaux outils. En articulation avec les plans nationaux Santé-environnement
et Ecophyto, le renforcement des actions de recherche et de suivi prospectif est
nécessaire pour mieux comprendre I'impact des expositions sur le long terme et
permettre l'identification des actions de prévention a mettre en ceuvre a titre

individuel et surtout collectif.

Diminuer le nombre de cancers d’origine
professionnelle

La part des cancers attribuable a des expositions professionnelles est estimée
entre 4 a 8,5 %, ce qui représente en France entre 14 000 et 30 000 nouveaux cas
par an (sur les 355 000 nouveaux cas de cancers estimés en 2012), dont la moitié
correspond a des cancers a |étalité élevée. Par ailleurs, en 2010, 2,2 millions de
salariés ont été exposés a au moins un produit chimique cancérogene au cours de
la semaine précédant I'enquéte SUMER, ces expositions étant plus importantes
pour les ouvriers surtout dans la construction et les activités de maintenance, y
compris par la multi-exposition. Les expositions sont plus fréquentes chez les
jeunes et chez les hommes.

Action 12.1 : Renforcer la prévention primaire en milieu de travail pour réduire
I’exposition aux agents cancérogénes (biologiques, physiques, chimiques).

» Améliorer la démarche de substitution des agents cancérogénes, mutagenes
ou toxiques pour la reproduction (CMR) dans les entreprises, en particulier
dans les trés petites, petites et moyennes entreprises.

» Renforcer les contréles en entreprise concernant la réglementation relative
aux CMR et la faire évoluer pour les risques émergents (rayonnements
optiques artificiels, rayonnements ionisants...).
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Mobiliser tous les acteurs de la prévention, et notamment I’Anses, I'INRS, les
caisses régionales retraite et santé au travail et les services de I'inspection du
travail pour améliorer le dispositif d’ensemble en matiére de substitution.

Améliorer l'information des salariés, par la mobilisation notamment des
caisses régionales retraite et santé au travail (CARSAT), et inscrire la
prévention des cancers professionnels dans les contrats pluriannuels
d’objectifs et de moyens.

Structurer une offre de formation a destination de I'ensemble des acteurs de
la prévention, permettant d’assurer une meilleure prévention du risque
cancérogene et une meilleure prise en charge des salariés exposés a un risque
cancérogene, souffrant d’'un cancer ou ayant repris une activité
professionnelle a la suite d’un cancer.

S’assurer dés 2015 que les 800 000 professionnels concernés par I'utilisation,
la distribution, le conseil et la vente des produits phytopharmaceutiques
détiennent le certificat individuel Certiphyto qui atteste de connaissances
suffisantes pour utiliser ces produits en sécurité et réduire leur usage.

Renforcer la formation a la prévention des risques de cancer en milieu
professionnel au profit des jeunes, des femmes enceintes, des apprentis et
des intérimaires.

Action 12.2 : Renforcer le suivi médical des personnes exposées a des risques de

cancers professionnels.

Le renforcement de I'articulation entre médecin du travail et médecin traitant
apparait comme une condition importante de I'amélioration du suivi médical des
salariés et est de nature a favoriser son maintien en emploi.

>

Assurer un meilleur suivi des expositions professionnelles a travers les
différents supports de tracabilité individuelle et collective existants.

Elaborer des recommandations de bonnes pratiques pour le suivi médico-
professionnel des travailleurs exposés aux CMR a I'attention notamment des
médecins du travail.

Sensibiliser les médecins traitants aux enjeux et aux risques liés aux
expositions professionnelles ; renforcer les relations avec les médecins du
travail via des expérimentations régionales ; expérimenter la communication
systématique aux médecins traitants d’'un compte rendu annuel des risques
professionnels auxquels sont exposés leurs patients.

Action 12.3 : Améliorer l'identification des cancers d’origine professionnelle

pour permettre leur reconnaissance en maladie professionnelle.

>

Faciliter le recours a une expertise pour le diagnostic étiologique de
pathologies d'origine professionnelle via les centres de consultations de
pathologies professionnelles.

iNvVesTiR DaNs La PREVENTION €T La RecHercHe |98



PLON
ancer
2014-2019

>

Mieux informer les salariés ayant été exposés a des CMR sur leurs droits en
matiére de reconnaissance des maladies professionnelles, de suivi médical
postexposition ou postprofessionnel.

Action 12.4 : Soutenir la surveillance épidémiologique et la recherche pour

améliorer les connaissances sur les cancers professionnels.

L’amélioration de la connaissance concernant les cancers liés au travail se fera en
confortant les systémes de surveillance épidémiologique maintenant productifs et
en développant des outils encore nécessaires pour la surveillance, la vigilance et
I'alerte des cancers liés aux expositions professionnelles. Elle doit permettre
d’orienter des projets de recherche en santé au travail et s’enrichira par le
développement de réseaux de compétences en matiere de cancers professionnels
au niveau européen.

>

Améliorer le signalement et la prise en charge des « clusters » (cas groupés)
de cancers en lien avec le travail en s’appuyant sur un groupement d’alerte
régional regroupant les acteurs locaux de la santé au travail.

Améliorer la connaissance des cancers par profession et secteur d’activité en
renforgant le circuit de signalement et d’exploitation des données du réseau
national de vigilance et de prévention des pathologies professionnelles.

Soutenir des projets de recherche en santé au travail notamment sur les
multi-expositions. Mieux identifier le lien entre les expositions
professionnelles et les risques de cancer par le suivi de cohortes et par la
définition d’indicateurs de mortalité et morbidité par profession et secteur
d’activité.

Soutenir le dispositif national de surveillance épidémiologique des
mésothéliomes et le développement des enquétes d’exposition dans trois
populations ciblées (hors plévre, plevre-femmes, plevre-hommes) de patients
atteints de mésothéliomes. Assurer le suivi du processus de reconnaissance
médico-sociale dans ces populations.

Renforcer la vigilance, la surveillance et la connaissance vis-a-vis du risque de
cancers liés aux expositions émergentes, notamment chez les femmes
enceintes afin d’orienter les actions de prévention des cancers en lien avec
I'activité professionnelle.

N

Etudier le risque de cancer lié a I'exposition aux pesticides en facilitant
notamment |'acces aux données produites dans le cadre du Plan Ecophyto
concernant l'utilisation, les conditions d’emploi et les risques des produits
phytopharmaceutiques.
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Mieux comprendre les liens entre cancers et
environnement et protéger les populations des
expositions a risque

La population générale est exposée, souvent a faibles voire tres faibles doses, a de
multiples agents chimiques et physiques présents dans I'environnement, par
inhalation, contact cutané ou ingestion. Certains sont des agents cancérigenes
avérés, il s’agit alors de mieux comprendre les expositions et d’identifier les
actions de prévention a mettre en ceuvre. D’autres sont classés comme
cancérigénes possibles pour I'homme, il faut dans ces cas se donner les moyens
d’apporter des réponses pour éclairer les choix individuels et surtout collectifs.
Certaines de ces expositions se sont modifiées dans le temps en fonction de
I’évolution de notre mode de vie et nécessitent donc d’étre régulierement
réévaluées. Enfin, il est capital d’étre en capacité d’identifier de nouveaux risques,
notamment par le suivi prospectif de cohortes.

Action 12.5 : Développer I'observation et la surveillance et améliorer la
connaissance concernant les cancers liés aux expositions environnementales en
population générale.

» Intensifier la recherche portant sur les déterminants environnementaux des
cancers, en toxicologie, épigénétique, épidémiologie moléculaire et
analytique (appels a projets, grandes cohortes) pour améliorer les
connaissances sur les facteurs de risque physiques et chimiques de cancer
émergents ou potentiels (agents).

» Renforcer la surveillance des cancers en lien avéré ou suspecté avec les
substances chimiques cancérogenes, intégrer la mesure de I'imprégnation
dans les études du programme national de biosurveillance et mieux identifier
des populations exposées.

» Surveiller les cancers sentinelles d’expositions environnementales ou
survenant au sein de populations exposées a des risques environnementaux
identifiés.

» Mieux analyser le risque de survenue de cancer du poumon en fonction des
expositions chroniques a la pollution atmosphérique et notamment aux
particules fines issues du diesel.

» Soutenir les programmes de substitution et de recherche pour diminuer
I’exposition aux perturbateurs endocriniens et aux substances cancérigenes,
en lien avec la stratégie nationale sur les perturbateurs endocriniens.

Action 12.6 : Réduire I’exposition de la population aux polluants
atmosphériques aux valeurs limites européennes définies en 2010.

» Renforcer I'information du public sur les niveaux des émissions de particules
fines notamment issues du diesel et de la pollution atmosphérique en général.
Sensibiliser les citoyens et les élus sur les changements de comportements
nécessaires pour réduire la pollution vis-a-vis des transports et du chauffage
résidentiel.
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Action 12.7 : Diminuer I’exposition de la population aux rayonnements ionisants
a visée diagnostique.

» Développer un référentiel qualité dans le domaine de I'imagerie médicale.

» Développer la formation et les outils d’aide a la décision pour I'indication et le
choix des examens d’imagerie en direction des prescripteurs d’examens.

Action 12.8 : Diminuer I’exposition aux rayonnements ultraviolets artificiels et
naturels.

La surexposition aux rayonnements ultraviolets (UV) naturels et artificiels
représente un facteur de risque majeur dans le développement des cancers de la
peau et en particulier du mélanome cutané, dont I'incidence a connu la plus forte
augmentation ces trente derniéres années. La réduction des expositions aux UV et
I'adoption de nouvelles habitudes de prévention représentent donc un enjeu
important.

» Poursuivre les campagnes d’information a destination du grand public sur le
risque des UV et les adapter aux habitudes d’exposition aux UV naturels et
artificiels.

» Renforcer I'encadrement de la mise a disposition des appareils de bronzage.
La réglementation sur les appareils de bronzage a été renforcée par le décret
du 27 décembre 2013 qui durcit les conditions de contréle des appareils, de
formation des personnels et d’information des utilisateurs sur les risques
sanitaires liés aux UV artificiels. Il est prévu deés 2014 et sur la durée du Plan
de conduire les actions suivantes :

e Examiner les conditions d’une interdiction de la vente aux particuliers.

e Saisir la commission européenne pour prendre en compte les dernieres
données scientifiques disponibles et faire évoluer la législation
européenne sur les cabines UV.

e Evaluer d’ici 2018, I'application en France de la réglementation sur les
appareils de bronzage et les conséquences de leur utilisation pour la
santé.

» Mettre en place un dispositif de prévention a destination des professionnels
plus exposés aux UV naturels (travaux agricoles, BTP...).

» Former a la prévention du risque solaire les animateurs et encadrants des
activités parascolaires et sportives.

Action 12.9 : Sensibiliser le public sur la fagon de réduire I’exposition aux
substances classées cancérogénes possibles, notamment chez la femme
enceinte et les enfants en bas age (par exemple exposition aux pesticides et
biocides a usage domestique).
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OBJECTIF 13 : S& DONNER
LEeS MOYens D'UNe RECHERCHe
innovante

Le Plan s’inscrit dans le défi santé/bien-étre de I’Agenda stratégique pour la
recherche, le transfert et I'innovation (France Europe 2020). Dans ce cadre, la
contribution de I'alliance Aviesan a permis de fixer 10 priorités, qui sont entre
autres, de promouvoir la multidisciplinarité, de renforcer la recherche
technologique, de s’adapter aux données massives (« big data »), de stimuler la
recherche translationnelle, de s’engager plus encore vers la médecine
personnalisée et de mieux appréhender I'impact des comportements et de
I’environnement sur notre santé. Ces priorités générales doivent s’accompagner
d’une réflexion stratégique plus spécifique au cancer, et traiter tout a la fois de
défis de santé publique, scientifiques et sociétaux. Les propositions du Plan
tiennent compte des structurations existantes, des forces et faiblesses de la
recherche frangaise, et incitent a des évolutions pour maintenir sa
compétitivité. Certains sujets comme la recherche clinique et translationnelle, le
déploiement de la médecine personnalisée et la gestion des grandes données
biologiques sont traités dans le chapitre « Guérir plus de personnes malades »,
car ils participent d’ores et déja a notre fagon d’appréhender les soins du futur.

Le Plan cancer souhaite, au-dela du soutien réaffirmé a la recherche
fondamentale indispensable au renouvellement des concepts et dont I'impact
est imprévisible, privilégier cinq axes stratégiques articulés autour d’objectifs de
santé des populations, visant a faire progresser nos connaissances sur la maladie
cancéreuse, a développer la médecine personnalisée et a réduire les inégalités
en santé. Ces axes seront investis grace a des appels a projets récurrents
étendus aux recherches et interventions en population.

Axe 1 : Identifier les populations les plus susceptibles d’étre exposées au risque
de cancer pour adapter et personnaliser les stratégies de prévention et de
détection précoce.

Cette recherche s’appuie sur la génétique, I'épidémiologie notamment
moléculaire et génétique permettant de mieux comprendre les interactions
entre les individus et leur environnement, la recherche de biomarqueurs
sensibles et spécifiques, la toxicologie, la recherche en sciences humaines et
sociales pour la compréhension des addictions et des comportements.

Axe 2: Aboutir a I'échéance du Plan a une nouvelle définition des maladies
cancéreuses.

Cette recherche doit permettre le développement de nouveaux traitements
ainsi que lidentification de marqueurs de diagnostic et d’évolution des
différents cancers.
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Axe 3 : Modéliser les grands processus tumoraux pour mieux comprendre les
cancers et mieux prendre en charge les patients.

Les grands processus tumoraux, de l'initiation des cancers au développement
des métastases et a la résistance thérapeutique, peuvent étre compris par
I'intégration des données scientifiques et cliniques et par la modélisation
mathématique et physique. Cette modélisation est encore peu développée en
France. L'intégration des données du cancer doit étre mise en perspective avec
les données issues des travaux et programmes portant sur le métabolisme, les
infections, l'inflammation et l'immunité et ce, a I'échelle européenne et
internationale. Plus globalement, il s’agit de susciter de nouveaux regards sur
les cancers en confrontant des disciplines diverses, en particulier les
mathématiques, la physique, les sciences de [lingénieur, la biologie, la
médecine, les sciences humaines et sociales et en développant I'approche de la
biologie systémique.

Axe 4 : Mieux comprendre I’échappement tumoral et les relations hote-tumeur.

L’essor ces derniéres années des thérapies ciblant des anomalies spécifiques de
la cellule tumorale ou son environnement a permis I’émergence d’une nouvelle
gamme thérapeutique. Les résultats cliniques ont mis en évidence que les
patients n’exprimant pas I'anomalie moléculaire ciblée sont d’emblée résistants
et que chez les patients ayant une tumeur sensible, le développement de
résistances secondaires est fréquent. Identifier et contourner ces résistances
sont des problématiques récurrentes, qui nécessitent les contributions de la
biologie fondamentale, de la pharmacochimie et de la recherche clinique.
L'immunothérapie est dans ce contexte un champ a développer.

Axe 5 : Lutter contre les inégalités de santé face au cancer.

La France est un des pays d’Europe ou les inégalités de santé face au cancer liées
au statut social sont les plus marquées. Elles sont pour une grande part
associées a un échec de la prévention, une faible adhésion au dépistage et a un
diagnostic tardif. Les recherches portant sur la prévention, la précarité induite
ou aggravée par la maladie, I'intégration professionnelle et la vie pendant et
apres le cancer correspondent a des besoins sociétaux majeurs.

La recherche francgaise sur le cancer est la troisieme en Europe. Cette visibilité
scientifique doit s’accroitre a I'horizon du Plan au regard des moyens qui lui
seront apportés ; elle doit également étre bien comprise par nos concitoyens
grace a une information rigoureuse et un partage des avancées scientifiques
avec le grand public.
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S’appuyer sur une recherche fondamentale
compétitive

La recherche fondamentale en cancérologie est le socle des innovations
diagnostiques et thérapeutiques. La valorisation de ces innovations a de plus un
impact économique. Le Plan cancer doit maintenir un haut niveau de créativité et
de compétitivité internationale de la recherche francaise. Elle repose sur des
organisations mises en place devant étre confortées.

Action 13.1 : Garantir I'indépendance et la créativité de la recherche en assurant
un taux de financement pour la recherche fondamentale sur le cancer supérieur
a 50 % des crédits de I’ensemble des appels a projets de I'INCa et de I’Aviesan
cancer.

Ces financements non fléchés devront toutefois gagner en efficience, favoriser
des synergies entre les acteurs de la recherche et répondre aux priorités de
I’Agenda stratégique de la recherche « France-Europe 2020 ». Il conviendra plus
particulierement de :

» Considérer des financements sur des périodes longues, allant jusqu’a six
années effectives des projets, en particulier pour les jeunes équipes engagées
dans des programmes a fort potentiel d’innovation.

> Favoriser au sein des appels a projets la dynamique interdisciplinaire
(biologie, mathématiques, bioinformatique, physique, chimie et sciences
humaines et sociales).

» Avancer vers la coordination et ’'homogénéité des appels a projets et des
financements entre associations, fondations, INCa et Aviesan (calendrier,
format des candidatures, complémentarité des actions et budgets...).

> Mobiliser les agences et EPST pour s’assurer de la complémentarité des
investissements dans les équipements des structures de recherche en
cancérologie

Action 13.2 : Soutenir le continuum entre une recherche fondamentale
d’excellence et la recherche clinique dans les sites de recherche intégrée sur le
cancer (SIRIC).

» Conforter I'interdisciplinarité et le continuum indispensable entre recherche
fondamentale, recherche translationnelle et recherche clinique, en
poursuivant la dynamique engagée par les SIRIC. Les sites labellisés devront
étre régulierement évalués, et notamment a 'occasion d’un nouvel appel a
candidatures a I'issue des cing années d’existence des 8 SIRIC.
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Promouvoir des parcours professionnels
en appui des évolutions de la recherche en
cancérologie

Les évolutions de la recherche biomédicale impliguent des adaptations des
différents parcours professionnels pour étre en capacité d’accompagner les
innovations. Ces évolutions devront en particulier veiller au décloisonnement
entre science et médecine, biologie et autres disciplines, favoriser des doubles
formations, et rendre ces formations originales attractives pour les étudiants.

Action 13.3 : Faire évoluer les formations initiales pour répondre aux besoins de
la recherche en cancérologie.

> Mettre en place des parcours dédiés au sein des masters de biologie/santé
visant a renforcer les programmes dans le domaine des statistiques, de
I’épidémiologie, du traitement des images et des données biomédicales. Dans
le cadre d’appels a projets, attribuer des aides spécifiques aux universités
s’engageant dans la mise en place de ces parcours.

» Encourager les universités a flécher des contrats doctoraux au sein des écoles
doctorales de biologie/santé pour des ingénieurs ou des titulaires de masters
de mathématiques/informatique/physique afin de former des docteurs
compétents dans le champ de la bioinformatique, des biostatistiques, du
traitement d’images et des données biomédicales...

> Favoriser les doubles formations telles que par exemple statistiques et
formations en santé.

Action 13.4 : Renforcer I’attractivité des métiers de la recherche en lien avec la
cancérologie.

> Réserver pendant une durée expérimentale des quotas de postes de
chercheurs, des chaires d’excellence et des contrats ATIP Avenir (dédiés) dans
le domaine de la bioinformatique.

» Recommander la création d’une commission scientifique spécialisée de
recherche translationnelle dans les EPST, notamment a I'lnserm. Ce type de
recherche est encore insuffisamment valorisé par les EPST, ainsi que la
carriére des chercheurs qui décident de s’y consacrer.
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Partager et valoriser les résultats
de la recherche sur le cancer

Action 13.5 : Partager les informations et les données aux niveaux national et
international entre professionnels et avec le grand public.

» Sintégrer dans une démarche nationale et internationale de mise a
disposition des données brutes de la recherche, incluant celles de Ia
recherche académique et de la recherche industrielle. Cette démarche est a
poursuivre dans le cadre européen et dans le cadre de I’Alliance mondiale

(Global Alliance).

» Inciter les chercheurs a faire part des résultats de leurs recherches dans des

revues d’acces gratuit.

> Renforcer I'information des patients et des usagers sur la recherche dans le
domaine du cancer et favoriser leur participation aux instances de
gouvernance de la recherche (voir chapitre « Faire vivre la démocratie

sanitaire »).
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PILOTOGE ET LES
ORGANISATIONS

Les cancers mettent sous tension notre systéeme de santé, notre systéme de
solidarité et stimulent notre recherche. C'est dans cet esprit qu’une
attention particuliere sera portée a I'efficience des actions proposées afin
de garantir la soutenabilité globale du Plan. Il s’agit d’un prérequis pour
pouvoir garantir I'accés a tous aux meilleurs soins et en particulier a
I'innovation. Dans le méme souci d’efficience, le Plan cancer réaffirme la
nécessaire implication des patients et usagers a la définition et a la mise en
ceuvre de la politique de lutte contre les cancers, redéfinit les organisations
actuelles et clarifie les réles des acteurs nationaux et régionaux dans le
pilotage et la mise en ceuvre de la lutte contre le cancer.
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OBJECTIF 14 : FQIRE VIVRE
LA DEMOCRATIE saniTaire

Que ce soit dans les domaines de la prévention, du dépistage, des soins ou de la
recherche, le Plan cancer a pour objectif de renforcer les capacités de chaque
individu, qu’il soit malade ou non, a se déterminer de fagon autonome sur les
questions liées a la maladie et, plus largement, a sa santé. Ainsi, différentes
actions du Plan visent a donner a chacun les moyens de réduire son risque de
développer un cancer, de faire des choix éclairés en termes de dépistage, ou
encore de permettre aux personnes malades de participer pleinement aux
décisions qui les concernent et a leur prise en charge.

Dans le domaine des soins en particulier, cette volonté réaffirmée se traduit par
la formation des professionnels a I’écoute et a I’échange avec les patients et leur
entourage, et par la formalisation de ces échanges a travers les programmes
personnalisés de soins et de I'aprés-cancer, par le partage d’'une information
accessible a tous, par des mesures organisationnelles garantissant un parcours
de santé adapté a la personne. L'implication et I'autonomie des patients dans
leur prise en charge pourront également étre accrues grace a l'apport de
I'expérience de pairs (« patient ressource »), ou encore par le développement
de programmes d’éducation thérapeutique co-construits avec les représentants
de leurs bénéficiaires.

En regard et en complément de ces mesures visant a répondre aux attentes et
aux besoins individuels, I'amélioration de la qualité du systeme de santé
nécessite également le renforcement des droits collectifs et de I'implication des
patients et des usagers, afin d’accroitre la démocratie sanitaire dans le champ
de la lutte contre les cancers. De fagon connexe, le Plan cancer a également
pour objectif de développer participation des usagers aux réflexions sur les
enjeux scientifiques, en favorisant les échanges entre les organismes de
recherche, les chercheurs, et le grand public, afin de faire davantage participer
les citoyens aux décisions sur la recherche scientifique.

Le Plan permet ainsi d’asseoir le principe de la généralisation de la place des
usagers dans I’ensemble des structures dédiées a la lutte contre le cancer.

Associer les usagers a la définition et a la mise en
ceuvre de la politique de lutte contre les cancers

L'implication de représentants des usagers dans le fonctionnement de notre
systeme de santé a été consacrée dans la loi du 4 mars 2002 relative aux droits
des malades et a la qualité du systéme de santé et développée par la loi du 21
juillet 2009 portant réforme de I'hopital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires. Elle constitue I'un des grands axes de la Stratégie nationale de santé
qui prévoit de nouvelles dispositions visant a renforcer la démocratie sanitaire
dans le cadre de la prochaine loi de santé publique.
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Au regard de ces dispositions législatives, de la volonté politique, mais aussi du
nombre de personnes concernées et de I'impact social des pathologies
cancéreuses, il s’agit de favoriser et d’accélérer le déploiement de la démocratie
sanitaire, dans les instances de décision, de coordination et de mise en ceuvre de
la lutte contre les cancers, dans le champ des soins ou de la recherche, en tenant
compte des acquis, mais aussi des difficultés rencontrées dans la derniere
décennie, et en s’appuyant sur les moyens qui seront alloués dans le cadre de la
Stratégie nationale de santé.

Action 14.1 : Généraliser pour le cancer la participation des usagers dans les
instances de pilotage, de gestion ou de production de soins ou de recherche.

» Etendre la participation des usagers aux instances consultatives qui rendent
des avis sur les actions de I'Institut national du cancer. La représentation des
usagers est actuellement effective au sein du Conseil d’administration — le
président du Comité des usagers et des professionnels de I'INCa y assistant
avec voix consultative. Il convient de I'étendre au conseil scientifique et au
comité de déontologie et d’éthique de I'INCa.

» Formaliser les échanges entre les représentants des usagers et les services
hospitaliers et organismes territoriaux prenant en charge des patients atteints
de cancer.

P Structurer I'implication des usagers dans les instances de programmation et
de coordination de la recherche sur les cancers (INCa/ITMO Cancer,
cancéropoles, intergroupes coopérateurs de recherche labellisés par I'INCa...)
et leur contribution a la définition des orientations des programmes de
recherche récurrents.

Action 14.2 : Identifier les expériences et les pratiques innovantes en termes de
participation des usagers et des personnes malades.

Il s'agira de repérer les expérimentations mises en ceuvre dans les instances de
pilotage et de coordination de la lutte contre les cancers (INCa, ARS,
cancéropoles, réseaux, EPST...), ainsi que dans les organismes prenant en charge
des patients atteints de cancer (fédérations hospitalieres, établissements de
santé...), en France, mais aussi a I'étranger. Ces expériences pourront avoir été
développées dans le cadre législatif actuel (conférences régionales de santé,
conseils d’administration, comités des relations avec les usagers...) ou a l'initiative
des organismes concernés (comités et consultations ad hoc par exemple).
Recenser et analyser les évaluations existantes.

Action 14.3 : Etablir un bilan critique de ces expériences et formuler des
objectifs et des recommandations pour le déploiement de la démocratie
sanitaire dans les instances de pilotage et de coordination.

Ce bilan aura pour but d’alimenter la Stratégie nationale de santé et la loi de santé
publique et de valoriser et diffuser les bonnes pratiques et facteurs de réussite,
tant sur le plan des modalités de mise en ceuvre, que sur celui du soutien et de la
formation des représentants des usagers et des professionnels.
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Action 14.4 : Evaluer de fagon qualitative, au terme du Plan cancer, les
dispositifs de démocratie sanitaire déployés.

Cette action a pour objectif de suivre la progression de la participation et de
I'implication des usagers dans le pilotage et la mise en ceuvre de la lutte contre les
cancers, au plan national et régional.

Les actions visant a identifier et évaluer les expériences et dispositifs de
démocratie sanitaire seront conduites en concertation avec les représentants des
usagers et associations de malades.

Soutenir le processus de démocratie sanitaire
par la formation des parties prenantes

Le déploiement de la démocratie sanitaire et la réelle implication des
représentants des usagers dans le fonctionnement de notre systéme de santé
passent notamment par [I'acquisition d’un certain nombre de savoirs
fondamentaux permettant a ces représentants de faire entendre leur parole et
leur point de vue. En complément, le partenariat entre les représentants des
usagers et les professionnels de la santé et de la recherche nécessite également
qgue ces professionnels soient formés a I'échange et a la prise en compte de ces
points de vue « profanes ». Un corpus et des modalités de formation spécifiques a
destination des représentants des usagers intervenant dans les instances de
pilotage, de coordination et de mise en ceuvre de la lutte contre les cancers, ainsi
gu’aux professionnels concernés, sont a élaborer.

Action 14.5 : Apporter une formation spécifique aux représentants des usagers
et a leurs interlocuteurs professionnels (administrateurs ou professionnels de
santé et de la recherche) dans un objectif de co-construction des politiques et
des actions de lutte contre les cancers.

Le corpus de cette formation, qui sera élaboré conjointement avec les parties
prenantes, devra aborder les grands enjeux de la cancérologie aujourd’hui et pour
les années a venir, comme |’évolution des prises en charge, la recherche clinique
et ses modalités, les notions de bénéfices et de risques liés au dépistage, et les
guestions éthiques liées.
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OBJECTIF 15 : OPPUYER LES
POLITIQUES PUBLIQUES SUR DES
DONNEES ROBUSTES €T PORTAGEES

Le pilotage du Plan cancer et plus largement celui des politiques de lutte contre
les cancers nécessitent de s’appuyer sur une démarche d’observation et
d’évaluation pour objectiver les résultats des actions au regard des moyens
mobilisés. Apprécier I'efficience des actions doit permettre de guider la prise de
décisions pour mieux agir face aux cancers. L’enjeu est notamment
d’appréhender les parcours de santé des personnes atteintes de cancer, pour
identifier les pertes de chance a chaque étape, et mieux comprendre les
inégalités face aux cancers dans toutes leurs composantes, tant géographiques
que socioéconomiques. A ces fins, I'évaluation doit s’appuyer sur une
observation structurée et coordonnée, reposant sur un systeme d’information
adéquat garantissant la qualité des données produites.

Mieux appréhender les parcours de santé
et les inégalités face aux cancers

L'observation en cancérologie sera renforcée pour mieux comprendre les
inégalités géographiques et socioéconomiques face aux risques de cancer et pour
connaitre de facon plus fine les parcours de santé. Au regard de ces indicateurs de
qualité, il est nécessaire de développer I'évaluation médico-économique pour
I’efficience des politiques mises en ceuvre face aux cancers.

Action 15.1 : Mieux comprendre les inégalités sociales et géographiques face
aux cancers.

b Etudier les disparités géographiques et socioéconomiques de I'incidence et de
la survie des cancers selon les indices de défavorisation sociale et mettre a
disposition en routine des indicateurs des inégalités de santé a partir des
registres des cancers.

» Mieux connaitre les facteurs de risque de cancer et les risques de survenue
d’un second cancer a partir des registres. En outre, les dispositifs
d’observation et de surveillance seront renforcés pour mieux comprendre les
liens entre les cancers et les expositions professionnelles ainsi que les risques
environnementaux (voir Objectif 12).

» Développer [l'utilisation des données socioéconomiques (CNAV) et
sociodémographiques (notamment INSEE — échantillon démographique
permanent) afin d’étudier les facteurs d’inégalités sociales (éducation,
revenus...) tant au niveau individuel que du foyer : I’enjeu est de permettre
I'appariement de ces bases avec les autres bases de données dans le domaine
du cancer (registres, « cohorte cancer », etc.).
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> Permettre I'observation des pertes de chance pour des populations fragiles
(enfants) ou particulierement exposées a des facteurs de risque (territoires
d’outre-mer, milieu carcéral...): intégrer la composante socioéconomique
dans les différents systemes d’information et de recherche (grandes cohortes,
cohortes en milieu professionnel...).

» Développer I'observation sociale des cancers pour mieux comprendre leurs
conséquences sur la vie des personnes atteintes (voir Action 9.17).

Les inégalités de santé face aux cancers seront également explorées dans les
champs du dépistage et des trajectoires de prise en charge (voir Actions 15.2 a
15.4).

Action 15.2 : Renforcer I'évaluation de I'acceés et du recours au dépistage
organisé des cancers.

Le systeme d’information des structures de dépistage doit étre unifié afin de
renforcer I'évaluation et le pilotage des programmes de dépistage organisé des
cancers et d’analyser les trajectoires de prise en charge.

> Définir a partir de I'existant les spécifications techniques et fonctionnelles
d’un nouveau systeme d’information partagé et interopérable, pouvant étre
interfacé avec les informations issues d’autres systemes d’information (DCC,
outils informatiques des professionnels impliqués dans le dépistage...).

> Déployer le nouveau systeme d’information en intégrant des composantes
telles le géocodage et les données permettant d’identifier les inégalités face
au dépistage et de caractériser les trajectoires de prise en charge.

Action 15.3 : Faire du dossier communicant de cancérologie un outil
d’observation et d’évaluation des soins au niveau local, régional et national.

Le dossier communicant de cancérologie, support d’échange et de partage
d’informations pour le patient et entre les professionnels de santé a I’hdpital et en
ville, constitue également un outil potentiel d’observation et d’évaluation des
soins au niveau local, régional et national.

» Développer un collecteur de données interopérables centralisant les données
et répondant aux impératifs de surveillance (données nominatives),
d’observation et d’évaluation des cancers tant au niveau régional que
national.

> Identifier et caractériser les trajectoires et parcours de prise en charge, en
tenant compte de facteurs comme le type de cancer, ou le stade au diagnostic
et en intégrant les caractéristiques cliniques et les prises en charges
thérapeutiques.
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Action 15.4 : Appréhender les parcours de soins grace a la « cohorte cancer ».

La « cohorte cancer » développée par I'INCa en lien avec la Cnamts et I'IDS vise a
regrouper les données de consommation des soins de ville et hospitaliers des
personnes atteintes de cancer enregistrées dans les bases du SNIIRAM et du PMSI.
Ce projet a pour objectifs de :

> Définir et caractériser les trajectoires et parcours de soins en ville et a
I’'hopital des personnes atteintes d’un cancer, en tenant compte de facteurs
comme le type de cancer, le stade au diagnostic, ou |'appartenance a un
groupe socioéconomique particulier (CMU-C).

> Evaluer les parcours (délais de prise en charge, suivi de recommandations ou
de référentiels, impacts économiques...) afin d’améliorer la prise en charge
des personnes atteintes d’un cancer et de favoriser I'efficience du systéme de
soins (voir le chapitre « Guérir plus de personnes malades, mieux encadrer et
évaluer les prises en charge des patients atteints de cancer »).

» Poursuivre le développement de la cohorte en associant aux données issues
des bases médico-administratives (SNIIR-AM) des données issues d’autres
systemes d’information (notamment de la CNAV) ou de cohortes.

Action 15.5 : Développer I’évaluation en économie de la santé.

» Investir le domaine de I'économie de la santé, notamment en produisant
régulierement des états des lieux et des évaluations s’inscrivant dans
I’ensemble des domaines de I'’économie et portant tant sur I'impact immédiat
gu’a moyen terme des actions.

» Renforcer I'exploitation des données pharmaceutiques, notamment en
constituant une base de données nationale recueillant I'ensemble des
prescriptions et dispensations pharmaceutiques hospitalieres.

Action 15.6 : Mettre a disposition des indicateurs d’évaluation de la lutte contre
les cancers.

> Développer et publier des tableaux de bord de pilotage et d’évaluation de la
lutte contre les cancers, synthétisant les indicateurs aux niveaux national et
régional issus des systemes d’information en cancérologie (dépistage,
parcours de soins, inégalités, etc.).

Des indicateurs de qualité et de sécurité des soins et des pratiques
professionnelles seront également développés (voir le chapitre « Guérir plus de
personnes malades, mieux encadrer et évaluer les prises en charge des patients
atteints de cancer »).
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Se doter d’un systeme d’observation des cancers
performant

L’observation des cancers est confrontée a la multiplicité et a la dispersion des
informations disponibles. L'exploitation des différentes sources d’information se
heurte en effet a des problématiques d’acces et de croisement des données.
Lever ces obstacles en assurant I'interopérabilité des bases et en structurant le
dispositif d’observation constitue un enjeu majeur pour faire du systeme
d’information un véritable instrument de pilotage de la politique de lutte contre
les cancers.

Action 15.7 : Conforter la surveillance et I’'observation épidémiologiques des
cancers a partir des registres.

Les registres des cancers constituent la source de référence en épidémiologie des
cancers. C'est a partir de leurs données que sont établies les estimations de
I'incidence des cancers, mais aussi de la survie des personnes atteintes d’un
cancer. Il importe donc de conforter ce dispositif de surveillance pour maintenir la
qualité des informations collectées, mais aussi pour en améliorer la performance.
Assurer la pérennisation des registres des cancers est une condition nécessaire
pour leur permettre d’intégrer de nouvelles informations telles que les données
sociales et géographiques pour I'observation des inégalités (voir Action 15.1).

> Pérenniser les registres des cancers en s’assurant de I'adéquation de leurs
moyens avec les demandes et en s’appuyant sur une politique concertée.

» Améliorer la qualité et I'exhaustivité des données des registres, notamment a
travers la poursuite des efforts de standardisation et de démarche qualité, et
en s’assurant de la formation continue des personnels.

> Faciliter I'acces des registres a leurs sources de données, notamment les
données nominatives du PMSI, des ALD cancers et des certificats de déces, et
améliorer l'accés au répertoire national d’identification des personnes
physiques (RNIPP).

» Renforcer les développements méthodologiques pour fournir de nouveaux
indicateurs de surveillance et d’observation des cancers au niveau national et
infranational, notamment en intégrant en routine les stades au diagnostic.

» Renforcer le positionnement international de la France dans le champ de la
surveillance et de I'observation des cancers, dans le cadre des partenariats
européens et des collaborations internationales.

Action 15.8 : Sécuriser I'accés aux données et I'interopérabilité tout en assurant
la confidentialité.

> Permettre et renforcer la mise a disposition des données tout en garantissant
leur confidentialité et le cas échéant I'anonymat des personnes au sein des
bases de données.

» Simplifier le croisement des données, en favorisant notamment la mise en
place d’un identifiant unique de santé ou I’exploitation encadrée du numéro
d’inscription au répertoire de I'Insee (NIR).
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Action 15.9 : Valoriser I’observation et les données en permettant leur
appropriation et exploitation par le plus grand nombre.

» Ouvrir les données de santé en lien avec le cancer (« open-data ») via le
portail des données du cancer, en développant une plateforme mutualisée
comportant un centre de ressources et mettant a disposition des publics une
plateforme digitale multicanal.

» Améliorer le partage de données a des fins de recherche, d’observation et de
surveillance, notamment entre les grandes cohortes et les systemes
d’information.

> Poursuivre et renforcer les productions et leur valorisation dans le domaine
de la surveillance, I'observation, I'évaluation, la veille et la recherche,
notamment au travers de la publication annuelle du rapport « Les cancers en
France ».

Action 15.10 : Assurer la synergie des acteurs dans le domaine de I'observation
et de I’évaluation.

> Mettre en place et assurer une coordination de I'observation des cancers afin
de renforcer les liens entre les différents acteurs (de la recherche aux acteurs
de terrain), de définir de méthodes communes et de favoriser I'exploitation et
la valorisation des données.

> Définir une stratégie commune pour le déploiement et I'exploitation des
systemes d’information relatifs aux cancers, que ce soit au niveau national ou
infranational.

» Renforcer la coordination et I'exploitation des données au niveau régional, en
mutualisant au sein d’une plateforme les ressources et les moyens lorsque
cela est possible et assurant l'interopérabilité des systemes d’information
locaux.
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OBJECTIF 16 : OPTIMISER LES
ORGANISATIONS POUR UNE PLUS
GRANDE EFFicience

a

Les deux premiers Plans cancer ont contribué a structurer le champ de la
cancérologie tant dans le champ des prises en charge (dépistage, soins) que dans
celui de la recherche. Les structures de coordination nécessaires pour améliorer
les prises en charge comme pour favoriser la dynamique d’une recherche
nécessairement pluridisciplinaire sont aujourd’hui en place.

L’évolution des organisations doit désormais répondre a trois objectifs
essentiels : décloisonner les différents champs de la lutte contre le cancer pour
accélérer encore les transferts de la recherche vers les patients et pour fluidifier
les parcours de santé de la prévention au soin; gagner en efficacité et en
efficience en optimisant les moyens et les systemes d’information ; préciser les
articulations entre les niveaux national/interrégional/régional/territorial en
intégrant le role central des ARS.

Renforcer le pilotage et I’animation nationale
en favorisant le décloisonnement

La structuration progressive du champ de la cancérologie s’est faite, au fil des
deux premiers Plans cancer : organisation du domaine du soin dans une logique
d’amélioration de la qualité, du champ de la santé publique afin d’accroitre
I'efficacité des politiques de prévention, de la recherche pour favoriser sa
compétitivité et pour accélérer le transfert des nouvelles connaissances vers le
soin. Source de progrés incontestables, cette organisation doit aujourd’hui
évoluer vers plus de transversalité et de décloisonnement entre recherche,
prévention, soins et observation pour qu’une démarche pleinement intégrée de
lutte contre le cancer contribue a de nouveaux progres.

Au pilotage stratégique ministériel garant d’orientations stratégiques homogenes
et de I'égale qualité des prises en charge sur le territoire national, doivent
dorénavant étre associés un pilotage technique et une animation propice au
décloisonnement des acteurs reposant sur l'institution transversale dédiée au
cancer qu’est I'INCa. Ce pilotage national est relayé dans le champ sanitaire par
les ARS.

Dans le champ de la recherche, I'atout majeur représenté par I'articulation forte
entre INCa et ITMO Cancer d’Aviesan doit étre conservé.
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Action 16.1 : Afin de conforter la synergie recherche/santé, affirmer 'INCa
comme opérateur des ministéres de la santé et la recherche dans le champ du
cancer.

> Déléguer a l'INCa le pilotage de la mise en ceuvre du Plan.
P> Confier a I'INCa le pilotage scientifique des crédits recherche du Plan cancer.

» Préciser au travers d’un nouveau COP les attentes des deux ministeres a
I’égard de I'Institut.

» Garantir I'unité des fonctions de directeur de la recherche de I'INCa et de
directeur de I'IlTMO Cancer d’Aviesan et le maintien des crédits dédiés a la
recherche sur le cancer attribués a I'Inserm. L’inscrire dans une nouvelle
convention cadre INCa-Aviesan.

Action 16.2 : Renforcer le role de pilotage technique et d’animation réguliére et
décloisonnée des structures de la cancérologie par I'INCa en appui au pilotage
stratégique des ministéres de la santé et de la recherche.

» Assurer, en lien étroit avec les administrations et opérateurs concernés, le
pilotage technique et I'animation de chacun des réseaux de coordination des
prises en charge (dont dépistage), de recherche en cancérologie ou
d’observation

» Organiser le décloisonnement par une démarche adaptée d’animation et par
des expérimentations d’interfaces innovantes (RRC/cancéropbdles ; structures
de gestion régionales/RRC/registres...).

P> Collecter et traiter en lien avec les partenaires (hotamment InVS et Francim)
les données issues de ces structures et en assurer la transmission aupres des
ARS et des ministéres concernés.

» Organiser, en lien avec le secrétariat général des ministeres sociaux, la
coopération avec les ARS et veiller a la cohérence entre les orientations des
ARS et les missions confiées aux structures de cancérologie dans le cadre du
Plan cancer.

Action 16.3 : Associer la MILDT aux actions du Plan cancer a mener dans le
domaine de la lutte contre les drogues et les conduites addictives, ainsi qu’a leur
suivi.

Redéfinir la place des acteurs régionaux et territoriaux
en appui des ARS

A I'échelle de la région coexistent des structures de coordination et d’animation
(Réseaux régionaux en cancérologie) et des structures organisant des processus
de prise en charge dans le champ du dépistage (structures de gestion) ou du soin
(pOles régionaux, réseaux territoriaux de cancérologie, 3C). Dans certaines
régions, existent également un ou plusieurs registres a vocation régionale ou
nationale.
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Sans préjudice d’un pilotage national garantissant harmonisation des missions et
partage d’expériences, il apparait essentiel de conforter le réle des RRC auprés de
I’ARS comme structure régionale d’appui et d’expertise en cancérologie. Il est
également souhaitable, dans une logique d’harmonisation des démarches et
d’efficience, de renforcer la coordination régionale des politiques de dépistage.
Afin de fluidifier les parcours de prise en charge du dépistage vers le soin, des
liens doivent étre développés, notamment en termes de systeme d’information,
entre structures de coordination du soin et structures gérant les dépistages.

Le renforcement d’un niveau régional doit étre concomitant avec I'affirmation des
projets territoriaux qui, conformément a la Stratégie nationale de santé, doivent
garantir la fluidité du parcours du patient, la qualité de sa prise en charge et
I'appui au professionnel de premier recours et concourir a I'amélioration des
articulations ville/hopital et sanitaire/médico-social/social.

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

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

» Promouvoir, dans un objectif d’harmonisation des pratiques et d’efficience,
une organisation régionale des structures de gestion en appui des échelons
territoriaux.

> Développer les interfaces entre RRC, structures de gestion des dépistages et
registres afin de fluidifier les parcours du dépistage aux soins ; en lien avec la
montée en charge du DCC, organiser un rapprochement des systemes
d’information afin de contribuer a I’évaluation des politiques de dépistage et
de soins.

» Favoriser des rapprochements fonctionnels et structurels et expérimenter des
structures unifiées sous forme de structures régionales de coordination ou
d’appui en cancérologie.

» Mettre a profit le réexamen des périmétres et missions des différentes
structures de coordination pour sécuriser leurs statuts juridiques et consolider
leur gouvernance.

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

> Evaluer et redéfinir, en vue d’une meilleure intégration des professionnels de
ville, le périmétre des actions de coordination (3C, infirmiére de coordination,
réseaux territoriaux) mises en place dans les Plans cancer précédents;
améliorer la synergie de leurs interventions et expliciter leurs relations avec
les RRC.

> Revoir les missions et principes de financement des 3C a la lumiere des
éléments de cette évaluation, des évolutions régionales actuelles vers des 3C
interétablissements, ainsi que des priorités de la politique de santé dans le
champ du cancer.
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> Rapprocher les réseaux polyvalents de proximité et les dispositifs spécialisés
dans le cancer de fagon a assurer la prise en charge globale en santé.

> Accentuer dans les missions de proximité des structures locales de dépistage
le role d’appui aux médecins traitants et les approches adaptées a I'exercice
en maisons de santé ou en centres de santé des médecins de premier recours.

» Mobiliser les acteurs sociaux et médico-sociaux pour soutenir les dépistages
organisés et étudier I'intérét d’équipes mobiles de dépistage afin de toucher
des publics plus éloignés.

Conforter la structuration de la recherche en régions

La politique de structuration de la recherche pluridisciplinaire engagée dans les
Plans cancer | et Il a abouti dés 2003 a la mise en place de 7 cancéropoles et a la
labellisation de 8 sites intégrés de recherche sur le cancer (SIRIC). Dix ans apres la
création des structures interrégionales d’animation de la recherche sur le cancer
et apres deux évaluations en 2007 et 2011 et un bilan partagé INCa/cancéropdles
en 2013, il apparait nécessaire de les faire évoluer. Les premiers enseignements
de I'expérience des SIRIC devront également étre tirés.

Action 16.6 : Recentrer les missions des cancéropoles sur des champs non
couverts par d’autres organisations (émergence de projets dans des
thématiques et technologies innovantes et de jeunes équipes, priorités
régionales ou interrégionales de recherche incluant sa valorisation).

» Lancer en 2014 un nouvel appel a candidatures sur la base d’un cahier des
charges révisé.

» Clarifier et organiser les interfaces avec les RRC sur la recherche clinique.

» Renforcer le pilotage national des cancéropdles au travers de CPOM les liant a
I'INCa.

Action 16.7 : A Iissue des cinq années d’existence des 8 SIRIC, organiser en 2016
un nouvel appel a candidatures ouvert aux structures précédemment financées
ou a de nouveaux projets.

Action 16.8 : Articuler les actions des SIRIC et des cancéropoles pour renforcer
les forces de recherche sur un territoire donné.

» Coordonner les actions des SIRIC et des cancéropoéles portant sur la mise en
place et la mutualisation de plateformes technologiques, ainsi que sur le
soutien a I'’émergence de projets de recherche.

» Associer les SIRIC a I'animation scientifique menée par les cancéropéles pour
permettre le partage des expertises et la dissémination des résultats de la
recherche a I'ensemble de la communauté scientifique.

» Mobiliser conjointement les SIRIC et les cancéropébles pour inciter a la
mobilité des équipes et contribuer ainsi a la fois au renouvellement des forces
vives des SIRIC et a I'émergence de nouveaux sites de recherche d’excellence.
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Conforter la place de la France dans les coopérations
internationales en recherche et santé publique

Cet engagement se situe dans le prolongement de la politique ambitieuse de
développement et de solidarité internationale adoptée par I'Etat. Il porte sur la
participation au déploiement de nouvelles initiatives internationales dans tous les
domaines de la lutte contre les cancers avec les principales agences
internationales, via des actions de recherche en réseau, des actions de formation
a la lutte contre le cancer dans les pays du sud, et au développement de
I'assistance technique partenariale pour la mise en ceuvre de programmes de
lutte contre le cancer.

Action 16.9 : Soutenir le développement des programmes de lutte contre le
cancer des agences internationales, notamment leurs volets d’actions envers les
pays francophones de I’Afrique subsaharienne et du sud de la Méditerranée.

Il s’agit notamment des programmes AIEA PACT, dans le cadre du Practical
Arrangement signé en 2013, GICR sur les registres de I'lARC et des programmes de
I’OMS sur les cancers liés aux agents infectieux.

Action 16.10 : Développer des réseaux collaboratifs entre la France et les pays
du sud dans le domaine de la recherche et de la santé publique, en s’appuyant
notamment sur les infrastructures développées par les partenaires d’Aviesan
Sud (IRD, Instituts Pasteur, Fondation Mérieux, etc.) dans les pays ciblés.

> Soutenir une diplomatie solidaire par des actions de formation par la
recherche.

» Renforcer la présence de la francophonie au sein des organisations
internationales, comme I’AORTIC et offrir une assistance technique aux pays
francophones dans la mise en ceuvre de leur programme de lutte contre le
cancer.

Action 16.11 : Participer activement aux actions de coordination des financeurs
internationaux de la recherche sur le cancer et les prolonger avec les pays
européens et les Etats-Unis, et avec les pays émergents en proposant des
solutions partagées par tous.

Sont privilégiées en particulier des actions de réduction des cancers évitables
(tabac, alcool, maladies infectieuses), la coopération dans les essais cliniques et la
médecine personnalisée, et I'acces aux médicaments, en particulier en pédiatrie.
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OBJECTIF 17 : ODAPTER LES MODES
De FinancemenTt Aux DEFiSs
DE LA CONCEROLOGIE

Constamment renouvelée sous l'influence d’une recherche et d’une innovation
médicale et technologique dynamiques, la prise en charge des cancers impose
une grande adaptabilité des dispositifs financiers pour accompagner les progres
réguliers accomplis. C’est aussi une prise en charge colteuse qui confronte
constamment le systéme de santé aux défis de son financement.

Le Plan encourage la définition de modes de tarification et de financement
suffisamment fluides et pertinents pour ne pas freiner I'accés du plus grand
nombre a I'innovation et pour inciter aux prises en charge optimales.

Il cherche également a dégager des marges de manceuvre financiére pour
réallouer les moyens disponibles aux prises en charge et aux recherches les plus
performantes et pour accompagner financierement les grandes évolutions
attendues dans le cadre des Stratégies nationales de santé et de recherche.

Savoir adapter les modalités de financement au
rythme des évolutions techniques et organisationnelles

Les prises en charge du cancer font I'objet d’un renouvellement important lié a la
montée en puissance de nouvelles techniques (par exemple I'ensemble des
nouvelles opportunités thérapeutiques apportées par la radiologie
interventionnelle), a I'arrivée en nombre de nouvelles thérapies ciblées ou au
développement des possibilités de suivi en ville induites par les chimiothérapies
orales. Il importe pour la rapidité de diffusion de ces nouvelles approches au
bénéfice du plus grand nombre de patients que les modalités de financement ne
constituent pas un frein, soit par leur inadéquation, soit par linsuffisante
réactivité de leurs ajustements.

Par-dela la nécessité d’avoir un systéme réactif, les évolutions majeures en cours
dans I'approche des traitements médicamenteux imposent aussi de questionner
les paradigmes actuels d’évaluation des médicaments, a I'instar de ce que certains
pays comme les Etats-Unis amorcent aujourd’hui.

Les actions citées ci-dessous de facon synthétique sont reprises de le chapitre
« Guérir plus de personnes malades ».
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Action 17.1 : Identifier et mener les évolutions nécessaires du dispositif
réglementaire et tarifaire pour soutenir le développement de la radiologie
interventionnelle.

Action 17.2 : Expérimenter la mise en place de forfaits pour les traitements de
radiothérapie pour inciter les établissements a investir dans des techniques
innovantes telles que I’hypofractionnement au bénéfice des patients.

Action 17.3 : Mener plus globalement dans le cadre du Comité de réforme de la
tarification hospitaliére une réflexion dédiée a I'accompagnement des
innovations dans le champ de la cancérologie.

Action 17.4 : Redéfinir les critéres d’évaluation et de jugement du caractéere
innovant et de la valeur ajoutée d’une molécule permettant d’accélérer I’acces
des patients aux réelles innovations.

Inciter a la fluidité des parcours
par des mécanismes financiers innovants

Grace a sa capacité a initier de nouvelles approches de santé, le champ du cancer
doit ouvrir la voie de nouvelles modalités financiéres envisagées dans la Stratégie
nationale de santé et propres a encourager les acteurs a coopérer et a faciliter le
parcours du patient comme la qualité de sa prise en charge.

Dans cette logique de parcours, il est également essentiel que les obstacles
financiers au passage de I’hopital au secteur ambulatoire, aux structures médico-
sociales ou au domicile soient levés.

Action 17.5 : Engager, dans le cadre du Comité de réforme de la tarification
hospitaliére et dans le cadre des travaux sur les nouveaux modes de
rémunération dans le cadre conventionnel, une réflexion sur une évolution des
modes de financement apte a garantir un parcours fluide et sGr (notamment
entre ville et hopital) et une prise en charge globale (intégrant les soins de
support) dans le champ du cancer.

Action 17.6 : Mettre en ceuvre dans le domaine du cancer une des
expérimentations de « tarification au parcours ».

Action 17.7 : Apporter des solutions aux établissements de santé de soins de
suite et de réadaptation, aux unités de soins de longue durée, aux maisons de
retraite et aux maisons d’accueil spécialisées, concernant le financement des
molécules onéreuses.
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Dégager des marges de manoceuvre
pour financer I'innovation

Aux innovations anciennes succédent rapidement de nouvelles gqu’il faut pouvoir
financer en dépit des contraintes budgétaires croissantes pour garantir les soins
les plus performants aux patients. Cela impose aujourd’hui de savoir dégager des
marges de manceuvre en soumettant I'existant a un regard critique et exigeant.

Action 17.8 : Accélérer en lien avec les travaux issus du contrat de filiere des
industries de santé le processus de tarification des actes et traitements
innovants validés en pratique clinique afin de permettre le redéploiement des
financements d’initiation de I'INCa et de la DGOS vers des actes et dispositifs
émergents.

Action 17.9 : Favoriser grace au suivi de la qualité des pratiques cliniques, a des
criteres d’agrément exigeants et aux recommandations de bonne pratique la
pertinence des actes et la focalisation des moyens sur les prises en charge
conformes aux standards.

Action 17.10 : Contribuer, grace aux campagnes d’information sur les
dépistages organisés des cancers, a la réduction des actes de dépistage
inopportuns par leur nature ou leur fréquence.

Maintenir un haut niveau d’exigence
dans les choix de financement de la recherche

Soumis aux mémes contraintes que le financement des soins, le financement de la
recherche se doit lui aussi d’étre sélectif et de privilégier I'excellence. Cela impose
d’étre toujours plus exigeant dans la sélection et le suivi des projets comme dans
leur évaluation.

Action 17.11 : Maintenir le principe d’appels a projets libres et compétitifs
comme principale modalité de sélection des projets de recherche sur le cancer.

Action 17.12 : Conforter le suivi scientifique des projets financés.

Action 17.13 : Développer des outils partagés d’évaluation des projets de la
recherche en cancérologie.
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La gouvernance du Plan cancer a pour role de veiller a sa réalisation par la
mobilisation des partenaires et des moyens prévus, en associant les acteurs et
les usagers, pour atteindre les objectifs fixés. Elle repose sur le pilotage du Plan,
le suivi de sa mise en ceuvre et son évaluation, la concertation avec les acteurs
et les usagers et I'information du public.

Le pilotage du Plan cancer

Le pilotage du Plan cancer vise a conduire sa mise en ceuvre pour parvenir aux
résultats attendus. Il s’exerce en articulation entre le niveau national et le niveau
régional. Le pilotage s’appuie sur le suivi et I'évaluation du Plan.

e Le comité de pilotage interministériel du Plan cancer

Le comité de pilotage veille a la réalisation du Plan par la mobilisation des
partenaires et des moyens et oriente sa mise en ceuvre. Il peut proposer des
adaptations du Plan en fonction de I’évolution du contexte.

Il se réunit au moins une fois par an. Il rend compte de la mise en ceuvre du Plan
au comité interministériel pour la santé placé sous I'égide du Premier Ministre et
remet son rapport annuel au président de la République.

Le comité de pilotage est co-présidé par les cabinets des ministres chargés de la
recherche et de la santé. Il se compose des directeurs des administrations
centrales des ministeres chargés de la recherche et de la santé et des autres
ministeres impliqués, du directeur général de la Cnamts, d’un représentant des
directeurs généraux des agences régionales de santé, du président de I'INCa et
des associations représentant les malades et les usagers de la santé.

e L’articulation nationale et régionale

Le pilotage du Plan cancer s’exerce en articulation entre le niveau national et le
niveau régional. Les agences régionales de santé sont responsables de la
déclinaison du Plan dans leur région, pour les actions dont elles sont pilotes ou
partenaires, en tenant compte des spécificités de leurs territoires.

Un représentant des directeurs généraux des ARS est membre du comité de
pilotage et le rapport annuel du Plan est présenté a I'ensemble des directeurs
généraux.
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Les ARS assurent le reporting de la mise en ceuvre régionale du Plan et de ses
résultats. Un séminaire d’information et d’échanges sur le Plan cancer est
organisé chaque année avec les représentants des ARS.

Le suivi et I’évaluation du Plan

Le suivi du Plan cancer contribue a son pilotage. Pour chacune des actions, le Plan
identifie un pilote responsable, avec les partenaires impliqués, de mettre en
ceuvre l'action et de rendre compte de sa réalisation et de ses résultats.

e Le comité de suivi

L'INCa coordonne le suivi du Plan cancer et la mesure de ses résultats. Il anime le
comité de suivi réunissant tous les pilotes d’actions. Celui-ci planifie la mise en
ceuvre des actions et s’assure de leur déroulement selon le calendrier
prévisionnel, il apprécie les résultats du Plan a l'aide d’indicateurs et suit
I’évolution de la dépense par rapport au budget prévu. Il consolide les bilans
régionaux des ARS. Il prépare le rapport annuel du Plan cancer. Le comité de suivi
se réunit trois a quatre fois par an.

e L’évaluation du Plan cancer

L’évaluation de la mise en ceuvre du Plan cancer sera conduite en continu par le
comité de pilotage en s’appuyant sur des indicateurs de réalisation et de résultats
des actions.

L’évaluation de I'impact du Plan sur des objectifs de santé (exemple : réduction de
la mortalité par cancer) ne pourra étre réalisée qu’a distance.

La définition précise de I'ensemble de ces indicateurs permettant de suivre et
d’évaluer I'atteinte des objectifs sera faite en lien avec les pilotes des actions, le
Haut Conseil de santé publique et en cohérence avec les indicateurs de la future
loi de santé publique. lls seront validés au cours de la premiere réunion du comité
de pilotage du Plan en 2014.

Une évaluation externe du Plan cancer sera réalisée notamment au regard de ces
indicateurs.

La concertation avec les acteurs et les usagers

Les acteurs et les usagers du systeme de santé et de la recherche sont associés a
la mise en ceuvre du Plan cancer dans une démarche de démocratie sanitaire.

e Le dialogue avec les acteurs et les usagers

La concertation sur la mise en ceuvre du Plan cancer avec les acteurs et les
usagers est organisée par I'INCa, en lien avec le comité de pilotage, lors de
séminaires annuels avec les membres du GIP et de son comité des usagers et des
professionnels.
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e Laconcertation régionale

Les agences régionales de santé organisent la concertation sur le Plan cancer dans
leur région avec les acteurs, les collectivités locales et les usagers, au sein de la
conférence régionale de santé et de I'autonomie et des conférences de territoire.

L’information des publics

Afin de rendre compte au public de la mise en ceuvre du Plan cancer et de ses
résultats, le rapport annuel du Plan est rendu public. L'ensemble des informations
relatives au Plan cancer, a son avancement et ses réalisations, sont disponibles sur
le site internet www.e-cancer.fr.
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REPONDRE AUX BESOINS DES eNFANTS,
ADOLESCENTS €T Jeunes ObULTES
ATTEeIiNTS DE CANCER

Le cancer chez I’enfant est une maladie rare qui représente 1 a 2 % de I'ensemble
des cancers. On dénombre environ 1 700 nouveaux cas chague année en France
chez les moins de 15 ans, et plus de 700 nouveaux cas chez les adolescents de 15
a 19 ans. Des progres considérables ont pu étre enregistrés au cours des derniéres
décennies, permettant aujourd’hui de guérir plus de quatre enfants sur cing. Le
Plan cancer propose de nombreuses actions en réponse aux besoins exprimés par
les patients, les familles a travers des associations et par les professionnels afin
d’améliorer encore la qualité et la sécurité des soins et I'accés a I'innovation, mais
aussi 'accompagnement global des enfants et de leurs familles pendant et aprés
la maladie.

Garantir des prises en charges adaptées et de qualité

Comme pour les cancers de l'adulte et sans doute de maniére encore plus
marquée, le délai entre les premiers symptomes et la confirmation du diagnostic
peut étre long et expose a des pertes de chance. Il est important de sensibiliser
les médecins traitants aux circonstances de découverte des cancers de I'enfant,
de l'adolescent et du jeune adulte et de leur donner les outils pour une
orientation rapide vers les centres spécialisés. Ainsi les réseaux régionaux de
cancérologie en lien avec les ARS devront améliorer la lisibilité de I'offre de soins
spécialisés interrégionale pour les cancers de I'enfant. Enfin, la réflexion plus
globale sur la juste valorisation des actes diagnostiques (IRM notamment) et
thérapeutiques devra prendre en compte les temps de réalisation souvent plus
longs et plus complexes de ces actes chez I'enfant, afin que la rentabilité ne
conditionne pas I'acceés aux examens d’imagerie et in fine aux soins.

L’évolution du dispositif d’annonce qui sera conduite dans le cadre du Plan devra
intégrer les modalités particulieres de I'annonce pour les cancers pédiatriques
qui seront jugées nécessaires, par exemple en termes de formation des
professionnels, de supports d’information, de lieux d’annonce spécifiques ou de
possibilités de suivi psychologique de I'’enfant, de sa fratrie et de ses parents.
Comme pour les cancers de I'adulte, I'accés a un double avis sera facilité afin que
ce droit ne soit pas une rupture avec I'équipe référente. Le DCC bénéficiera aux
enfants atteints de cancer comme aux adultes. Enfin, la prise en charge de la
douleur doit constituer un point de discussion systématique dans les RCP afin de
faire le lien précocement avec I'équipe de soins de support. Les centres autorisés
en oncopédiatrie devront rendre compte de leur maitrise des techniques de prise
en charge de la douleur de I'enfant.
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Au-dela de la structuration interrégionale qui a été faite lors des précédents Plans
cancer, les situations rares des cancers de I'enfant, identifiées au plan national
(cancers tres rares ou questionnement sur l'accés a des techniques tres
spécialisées comme la protonthérapie) feront I'objet d'un processus de
proposition thérapeutique national avec I'orientation des enfants concernés vers
des équipes tres spécialisées. Il s’agit donc de formaliser les situations de recours
en cancérologie pédiatrique. Le Plan cancer fixe également pour objectif, a la
maniére de ce qui a été fait pour les cancers de I'enfant, d’assurer pour les
adolescents et jeunes adultes une prise en charge adaptée en organisant au
niveau régional ou interrégional une structuration répondant a des objectifs
définis dans un cadre national (ces objectifs pourront comprendre a la fois des
critéres en matiere d’expertise médicale, mais aussi de réponse aux besoins
spécifiques des adolescents et jeunes adultes, notamment de préservation du lien
social).

Enfin, I'amélioration de la qualité des prises en charge passe par la qualité de la
relation enfant/parents/professionnels et de I'information échangée, y compris
dans les situations d’échec thérapeutique. L'apport des associations dans ce
champ sera conforté par des appels a projets.

Améliorer I’acceés des enfants, adolescents et jeunes adultes
a l'innovation et a la recherche

Afin de favoriser I'acces aux molécules innovantes pour les patients francais et de
donner une meilleure visibilité internationale a la recherche clinique académique
francaise, le Plan cancer 2009-2013 a permis la mise en place de centres
spécialisés dans les essais précoces de nouveaux médicaments. Le nouveau Plan
annonce la création de centres de phase précoce dédiés aux cancers pédiatriques.
Le programme AcSé qui vise a faire bénéficier des patients en échec
thérapeutique d’un acces sécurisé a des thérapies ciblées sera également soutenu
et son ouverture aux enfants doit étre maintenue. Au-dela des essais précoces, la
cancérologie pédiatrique sera une priorité de la recherche clinique notamment
pour des essais d’optimisation des traitements et de désescalade pour en réduire
les effets secondaires. Pour s’en donner les moyens, il est proposé que les colts
de la recherche incluent les co(its de transport et d’hébergement, en particulier
pour les enfants et leurs accompagnants, afin de lever cette barriere d’acces aux
essais thérapeutiques.

En matiére d’accés aux médicaments innovants, le Plan encourage une politique
globale de fixation de priorités de développement des médicaments, la
cancérologie pédiatrique en fera partie.

En matiere de recherche, plusieurs tumeurs de I'enfant feront partie des tumeurs
bénéficiant d’un séquengage complet de leur génome a la recherche de nouvelles
cibles thérapeutiques, afin de faire bénéficier aux enfants de la médecine
personnalisée.
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Garantir I’'accompagnement global au-dela des soins liés aux
cancers et la continuité de vie pour I’enfant et ses proches

Les besoins exprimés concernent a la fois le soutien psychologique, la continuité
de scolarité et la fragilité sociale pour I'ensemble de la famille induite par Ila
maladie.

Pour que le cancer ne pénalise pas leur vie future, il est nécessaire de permettre
aux enfants et aux adolescents malades de poursuivre leur scolarité et leurs
études. Plusieurs dispositifs existent, mais ils paraissent encore mal connus des
équipes pédagogiques et parfois difficiles a mettre en place, en particulier dans le
secondaire. Ainsi, I'information des familles sur les possibilités d’adaptation de la
scolarité en cas de maladie (PAI, APAD, CNED, projet personnalisé de
scolarisation, aménagement d’examen, accompagnement lors du cursus
universitaire, etc.) sera systématique et remis a I'occasion de la diffusion d’autres
documents afférents au fonctionnement de I'établissement par I’école. Dans le
cadre des hospitalisations, I'apport du numérique pour maintenir le lien avec
I’établissement scolaire sera évalué. Pour les éléves ne pouvant pas fréquenter
leur établissement, la gratuité de I'inscription au CNED sera étendue au-dela de
16 ans. Il s’agira également d’informer les étudiants, leur famille, mais aussi la
communauté universitaire des conséquences de ce type de pathologie sur le
parcours de I’étudiant et des alternatives, adaptations possibles et recours.

Pour atténuer les surcolts pour les familles, il est important de simplifier les
procédures et les conditions d’acces aux différents dispositifs d’aide proposés
par les MDPH (notamment I’AEEH) pour les adapter aux situations de perte
d’autonomie temporaire observées dans le cadre d’'une maladie telle que le
cancer. Le développement d’hébergement a proximité des lieux de traitements
en particulier pour les enfants atteints de cancer ou leur famille sera par ailleurs
poursuivi.

Mieux préparer et suivre I’enfant et sa famille
dans I'aprés-cancer

La préparation du retour a domicile se fait notamment dans le cadre de la
consultation de fin de traitement qui va étre formalisée dans le Plan. Cette
consultation prépare également le suivi médical de I'apres-cancer avec la remise
du programme personnalisé de I'aprés-cancer dont des formats de type carnet de
suivi pour les patients seront expérimentés. Les patients traités pour un cancer
dans leur enfance/adolescence doivent notamment pouvoir bénéficier d’'un suivi
adapté tout au long de leur parcours de vie notamment dans la perspective
d’anticiper et suivre les effets secondaires éventuels des traitements et
bénéficier d’'un accompagnement psychologique si nécessaire.

Les actions de recherche clinique ou fondamentale visant a améliorer la
connaissance des mécanismes et la prévention des séquelles apres traitement du
cancer seront soutenues. Des enquétes observationnelles sur les séquelles seront
lancées. Mieux préparer |'aprés-cancer c’est aussi envisager dés le diagnostic la
préservation de la fertilité si nécessaire. L'information sur la fertilité devra étre
systématique et a ce titre intégrée au dispositif d’annonce. L’organisation des
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structures permettant la préservation de la fertilité est par ailleurs une action du
Plan.

Enfin, le Plan cancer pose le principe du droit a I'oubli, délai au-dela duquel les
demandeurs d’assurance ayant un antécédent de cancer n’auront plus a le
déclarer. C'est une avancée considérable pour que tous les enfants, adolescents
et jeunes adultes guéris de cancer puissent sans entrave construire leur vie
d’adulte.

Le Plan cancer misant sur la prévention pour améliorer la santé a venir des
populations, de nombreuses actions sont destinées aux enfants et adolescents
non malades pour mieux les protéger de certains risques (renforcer la lutte contre
I'initiation au tabagisme ou encore limiter les rayonnements ionisants par une
substitution des examens d’imagerie concernés). L’éducation a la santé conduite
au sein de I'école sera renforcée. Des actions visent aussi a mieux connaitre les
risques environnementaux pour mieux les prévenir dans le futur.
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REDUIRE LES iNécaLiTés
eT Les PERTES DE CHANCE, UNe PRIORITE
DU PLON CANCER

Inégalités des risques génétiques ou comportementaux, inégalités des parcours
de prise en charge du fait de la situation sociale, territoriale, pertes de chance
liées au non-respect des standards de bonne pratique, inégalités d’information...
les inégalités face a la maladie cancéreuse sont diverses et complexes. Elles
portent a la fois sur les caracteres des individus et sur I'offre de soins, de
dépistage ou de prévention qui leur est offerte. Des études démontrent aussi que
la survie des patients est étroitement dépendante de la qualité de la formation et
du cursus des acteurs de santé.

Capables de contrer les inégalités, les politiques de santé sont aussi
paradoxalement susceptibles de les accroitre si I'on n’est pas particulierement
vigilant. Certaines actions de prévention touchent ainsi plus efficacement les
populations les plus favorisées, accentuant leurs avantages socioéconomiques
initiaux.

Les données épidémiologiques sont explicites en ce qui concerne les inégalités
sociales de santé en termes de mortalité et de durée de survie: la catégorie
sociale est un facteur réellement discriminant tout au long d’un gradient social
progressif des plus démunis aux plus aisés.. De nombreuses analyses
documentent également les inégalités territoriales au sein de la métropole, mais
aussi entre celle-ci et les départements d’outre-mer, en termes d’incidence
comme de survie. Qu’ils soient induits par des déséquilibres dans les équipements
sanitaires ou la démographie médicale ou par des choix d’organisation moins
pertinents, ces écarts entre territoires sont également manifestes dans les prises
en charge (délais, accés aux techniques innovantes, aux nouvelles
thérapeutiques...).

S’attaquer aux inégalités territoriales, sociales, culturelles de santé est donc un
enjeu majeur. Il s’agit d’assurer plus d’équité, mais aussi plus d’efficacité aux
mesures de lutte contre les cancers. Initiée au travers du deuxieme Plan cancer,
cette démarche qui s’inscrit nécessairement dans le moyen terme doit étre
amplifiée dans le nouveau Plan. C'est pourquoi tout au long du Plan, des mesures
visent a repérer, analyser, prévenir et maitriser les inégalités face au cancer.
Certaines sont générales, d’autres ciblent d’emblée les populations les plus
vulnérables ou des territoires spécifiqgues comme les départements d’outre-mer
(DOM).

Bien que justiciables de certaines actions spécifiques liées a des expositions
particuliéres, comme la chloredécone, ou a des sur-risques génétiques, comme
pour le cancer de la prostate aux Antilles, les DOM reléevent cependant le plus
souvent de mesures générales de réduction des inégalités sociales ou territoriales.
C’est ce qui explique qu’une approche centrée sur les DOM n’ait pas été retenue
dans le Plan, mais que chaque fois que cela était pertinent, une attention
particuliére leur soit accordée.
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Mieux repérer et comprendre les inégalités a chaque étape
d’un parcours

A chaque étape du parcours de santé de la prévention a I'aprés-cancer, il est
essentiel de documenter et d’analyser les facteurs d’inégalités et d’étudier les
actions susceptibles de les réduire.

Le Plan comporte de nombreuses actions de repérage des inégalités et de suivi de
I'impact des différentes mesures mises en ceuvre afin de s’assurer qu’elles
touchent I'’ensemble du public visé.

Le renforcement de l'observation dans le champ du cancer est un socle
indispensable a I'approfondissement de I|’‘analyse encore insuffisante des
inégalités. L'amélioration des connaissances reste un axe important du Plan
cancer, avec une valorisation accrue de bases de données médico-administratives
et une approche territoriale de plus en plus fine s’appuyant sur des actions de
géolocalisation lorsque cela est pertinent. Le soutien a la recherche
interventionnelle sur les inégalités sociales de santé est un autre levier présent
dans ce nouveau Plan cancer.

Mieux repérer les inégalités signifie aussi mettre en place dans chacun des
dispositifs de lutte contre le cancer des approches adaptées pour mesurer et
interpréter leur impact éventuellement inégal. Analyser I'impact des actions de
prévention au travers d’une grille de lecture liée aux inégalités sociales de santé
est indispensable, particulierement en matiere de lutte contre les déterminants
socialement marqués que sont le tabac et la nutrition.

Le plafonnement actuel de la participation au dépistage organisé impose, outre
des évolutions organisationnelles, de définir des indicateurs de non-recours au
dépistage et de suivre spécifiqguement la participation de populations identifiées
comme vulnérables ou ayant des difficultés d’accés aux programmes (personnes
en situation de précarité, de handicap ou faisant face a des difficultés
socioculturelles ou linguistiques, personnes vivant en lieux de privation de liberté,
personnes résidant dans des institutions...). Identifier les inégalités territoriales
par analyses géographiques des données des programmes de dépistage est

également nécessaire pour guider I'action.

L'analyse des différences de trajectoires dans le systeme de soin constitue un
moyen d’identification des ruptures et des écarts les plus problématiques
nécessaire pour optimiser le systeme de soin au profit de tous.

Veiller a ne pas accroitre les inégalités par les politiques de
prévention

Les politiques de prévention peuvent avoir un réle majeur de correction des
inégalités. Mais, parce qu’elles n’atteignent pas toutes les populations avec la
méme efficacité, elles sont aussi susceptibles de les accroitre si on ne leur accorde
pas une particuliere vigilance.

En développant des mesures variées et importantes de prévention des
travailleurs aux expositions professionnelles cancérogénes, le Plan vise a
maitriser un facteur important d’inégalités, celui des risques liés au milieu du
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travail. Il privilégie notamment la démarche de substitution des agents
cancérogenes, mutagenes ou toxiques pour la reproduction (CMR) dans les
entreprises, en particulier les trés petites entreprises et le renforcement des
contrdles du respect des regles encadrant leur usage. Il prévoit de développer la
formation a la prévention des risques de cancer en milieu professionnel au profit
des populations fragiles : jeunes, femmes enceintes, apprentis et intérimaires. Il
vise a consolider la tracabilité des expositions et le suivi médical des personnes
exposées a des risques de cancers liés a ces expositions professionnelles

Pour prévenir les effets potentiellement inégalitaires des politiques préventives,
une attention soutenue doit étre accordée a la conception et a la diffusion des
messages de prévention, avec un effort de diversification des canaux, des niveaux
de langage et des langues employés. C'est un point de vigilance particulier dans le
cadre des programmes de dépistage marqués par des disparités fortes de
participation selon les territoires, I'age, les caractéristiques socioéconomiques et
culturelles.

Cela impose également de garantir I'accessibilité financieére des dispositifs de
prévention. Ainsi, dans |'action forte visant a faire reculer les inégalités face au
cancer du col, il importe que le dépistage et la vaccination HPV se fassent sans
reste a charge, d’ou l'intérét des contrats responsables garantissant deés les
premiéres années du Plan une couverture des actes préventifs par assurance
maladie et complémentaires santé; d’ou la nécessité également d’identifier,
renforcer et faire connaitre les offres de vaccination ou de frottis sans reste a
charge ni avance de frais sur I'ensemble du territoire (centres de santé,
dispensaires, PMI, etc.). Rendre les actions de prévention accessibles, c’est aussi
mieux prendre en charge le sevrage tabagique pour les populations démunies qui
sont caractérisées par un tabagisme supérieur a la moyenne.

Avoir une approche égalitaire des politiques de prévention, c’est enfin permettre
a ce que I'ensemble des territoires et particulierement les DOM puissent accéder
a une offre de prévention : ainsi la télédermatologie sera expérimentée dans la
détection précoce des cancers de la peau, pour réduire les inégalités territoriales
induites par les difficultés démographiques des professions de santé.

Mais les politiques de prévention n’ont pas seulement a se prémunir des risques
d’aggravation des inégalités sociales de santé. Elles doivent aussi veiller a
répondre aux différents facteurs de risque tels que les risques génétiques. Il
convient notamment de ne pas se focaliser sur les populations a risque standard
de cancer en accordant paradoxalement moins d’attention aux personnes aux
risques aggravés. C'est ainsi que le Plan propose pour les cancers du sein et
colorectal, des options de dépistage ou de suivi selon les niveaux de risque pour
garantir a chacun l'acces a la meilleure modalité de dépistage en fonction de son
risque propre de cancer.
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Lutter contre les pertes de chance dans les prises en charge

Dans l'inégalité des taux de survie interviennent de nombreuses composantes.
Parmi celles-ci, le retard dans le diagnostic puis I'accés aux soins, la difficulté
d’acceés géographique aux soins les plus performants ou novateurs, les éventuels
écarts de pratiques au regard des standards de prise en charge illustrent la part du
systéme de soins aux inégalités de santé.

Le nouveau Plan fait de la réduction des pertes de chance une priorité. Cela
signifie :

e Maitriser les délais dans I'ensemble des étapes de la prise en charge.

e Veiller a wune organisation des soins garantissant la qualité, tout
particulierement pour les actes complexes ou les populations fragiles comme
les enfants ou les personnes agées.

e Veiller a la diffusion et a la mise en ceuvre des recommandations pour lutter
contre les risques d’écarts de pratique ayant un impact sur le pronostic.

e Garantir I'accés le plus large aux traitements innovants.

e Mettre en place une coordination des acteurs garantissant les approches
pluridisciplinaires et limitant les ruptures préjudiciables de parcours.

Les délais entre la suspicion ou confirmation du diagnostic et la prise en charge
doivent étre homogénéisés et raccourcis et les malades mieux accompagnés des
leur parcours initial (errance et délais d’adressage tres variables). Les délais de
prise en charge sont un facteur pronostique pour les cancers du sein notamment
et ils générent une anxiété évitable. Le délai moyen d’acces a une IRM,
notamment, est aujourd’hui de 27 jours et les différences sont source d’inégalités.
Le Plan renforce le suivi des délais et préconise d’en faire des indicateurs qualité
publics. Il préconise un renforcement du parc d’IRM corrigeant les inégalités
territoriales les plus marquées. Il prone un accés amélioré aux techniques de
radiothérapie les plus adaptées dans des délais maitrisés.

Le Plan déploie de nombreuses mesures pour garantir la qualité des prises en
charge pour tous. Réaffirmant la place de la concertation pluridisciplinaire,
condition importante d’une prise en charge de qualité, il instaure de nouveaux
temps de concertation avec des acteurs élargis. Les établissements ultramarins
pourront si nécessaire formaliser des liens avec des établissements de métropole
hébergeant des RCP spécialisées.

Il mobilise différents leviers articulés pour favoriser les meilleures pratiques : un
suivi de la qualité au travers d’indicateurs dédiés et publics, un renforcement des
exigences du dispositif d’autorisation des établissements, la mise en place d’une
gradation des soins précisant, notamment les conditions d’exercice pour les actes
complexes. L'information et la transparence des données sur la qualité des soins
sont un facteur majeur d’égalité.
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De méme, le parcours de soins doit étre adapté quand des personnes vulnérables
sont atteintes de cancers. Le dispositif d’annonce et la coordination des
professionnels de santé ont alors une pertinence accrue : le Plan demande ainsi
d’adapter les dispositifs d’annonce et de fin de traitement aux enfants et aux
adultes porteurs d’une déficience intellectuelle, afin de favoriser leur
compréhension et leur consentement éclairé aux propositions thérapeutiques.

Les enfants, adolescents et jeunes adultes, et les personnes agées doivent accéder
a des dispositifs adaptés a leurs spécificités, dont |'organisation doit encore
évoluer pour assurer une bonne couverture territoriale. Cela vaut également pour
les personnes a risque génétique pour qui l'offre de prise en charge en
oncogénétique doit encore étre améliorée, afin de permettre un
raccourcissement des délais de réalisation des tests et une réduction des écarts
sur le territoire.

Les soins de support doivent étre accessibles a tous, le Plan fait de leur
accessibilité un critere d’agrément. De la méme facon, la préservation de la
fertilité doit étre une priorité pour I'ensemble des patients et particulierement les
plus jeunes.

Garantir un acces plus égalitaire et plus large a I’innovation
et aux essais cliniques

Permettre a chaque patient de bénéficier des innovations et du traitement le
plus adapté a sa situation, en s’inscrivant le cas échéant dans un essai clinique est
un autre axe important de réduction des inégalités.

Le Plan cancer 2009-2013 avait porté une ambition forte en termes d’inclusion
dans les essais cliniques que ce Plan souhaite encore amplifier. L'objectif est
d’inclure 50 000 patients par an dans des essais cliniques. Pour garantir un accés
équitable aux essais, le Plan préconise de mettre a la disposition des patients et
du public les registres des essais cliniques et de rendre plus accessibles pour les
cliniciens les essais en cours. |l veille a améliorer I'acces des patients des DOM aux
essais en proposant d’ouvrir dans ces départements des centres investigateurs et
de renforcer les moyens des équipes mobiles de recherche clinique, notamment
au profit des DOM.

L’essor des inclusions suppose aussi que les conditions matérielles d’acces soient
améliorées : d’ol la proposition de faciliter transport et hébergement des patients
participant a la recherche, notamment les enfants et leurs accompagnants.

Il s’agit également de poursuivre I'effort de développement de centres d’essais
précoces pour une meilleure couverture territoriale (Nord, DOM) et de favoriser
la création de centres dédiés aux enfants.
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Eviter que les conséquences économiques et sociales de la
maladie n’aggravent les inégalités

Le cancer impacte de fagcon majeure la vie de lindividu atteint. Au-dela des
atteintes physiques et psychologiques, la maladie produit de profonds
bouleversements dans I'ensemble des sphéres de la vie personnelle. Il se traduit
par de fortes répercussions sur la situation professionnelle. Le Plan cancer se doit
d’agir sur 'ensemble de ces aspects au-dela de la seule dimension sanitaire. |
veut garantir la continuité de la vie personnelle. Il doit empécher que la maladie
n’accroisse les inégalités.

Prévenir les inégalités induites par le cancer, c’est veiller a ce que I'avenir des
enfants et adolescents malades ne soit pas compromis. Le Plan veille a ce que la
continuité de la scolarité et des études soit préservée, en mobilisant mieux des
dispositifs d’appui existants et les ressources des nouvelles technologies (espaces
numériques de travail, université numérique...) et en aménageant 'accés aux
examens et concours.

C'est aussi garantir le maintien ou le retour a 'emploi des personnes malades.
Parmi les personnes en activité lors de leur diagnostic, trois sur dix ont perdu ou
quitté leur emploi deux ans aprés. Pour les personnes au chémage, le retour a
I'emploi est rendu plus difficile. En outre, le cancer aggrave les inégalités dans
I’emploi ; son impact négatif sur le maintien ou I'acces a I'emploi est accru pour
les salariés ayant des métiers d’exécution par rapport aux métiers d’encadrement.
Certains déclarent aussi avoir subi des discriminations (refus de promotion...).

Le Plan mobilise les leviers de I'emploi et de la formation et cherche a sensibiliser
plus fortement le monde du travail (entreprises ou fonction publique). La
formation professionnelle constitue un levier primordial pour I'adaptation ou la
reconversion des personnes dont les facultés physiques ont pu étre altérées par la
maladie. L'objectif est de limiter le risque de placement en régime d’inaptitude
temporaire ou définitive. Il prévoit également de renforcer I'information des
entreprises quant a leurs obligations en matiére d’aménagements de postes de
travail rendus nécessaires par I'état de santé du salarié. Les services de santé au
travail devront aborder cette obligation, notamment lors des visites de préreprise
et de reprise.

Engager une réflexion sur certaines dispositions des codes du travail et de la
sécurité sociale est nécessaire : conditions d’accés au temps partiel, aux congés
pour les salariés malades ou les aidants familiaux, temps partiel annualisé, autant
de dispositifs a mieux valoriser. Pour mobiliser 'ensemble des acteurs autour de
cette problématique de I'emploi, le Plan appelle également a des Assises
nationales dédiées a I'emploi des personnes courant un risque de désinsertion
professionnelle en raison de leur santé.

Préserver la continuité de vie des personnes malades, c’est enfin éviter la
fragilisation économique ou la paupérisation. Atténuer les conséquences
économiques du cancer est un impératif qui doit mobiliser différents leviers,
notamment amélioration des conditions d’accés aux revenus de remplacement,
réduction des restes a charge, facilitation de I'accés a 'emprunt et a I'assurance.
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Le Plan assouplit les conditions d’acces aux revenus de substitution en en ouvrant
plus largement le bénéfice aux salariés ayant exercé une activité professionnelle
restreinte ou morcelée. Il cherche également a améliorer la reconnaissance des
cancers en maladie professionnelle.

Face aux restes a charge parfois importants qui pésent sur les moyens des
personnes malades, le Plan priorise certaines actions :

e Réduire les restes a charge souvent significatifs en matiére de reconstruction
mammaire aprés un cancer du sein. Plusieurs mécanismes seront mis en place
ou déployés pour les atténuer comme ceux relatifs aux prothéses mammaires
externes.

e Favoriser, dans les régions peu couvertes, l'augmentation de |'offre de
reconstruction mammaire sans dépassement d’honoraires.

e Revaloriser le tarif de remboursement des prothéses capillaires dont les co(ts
sont aujourd’hui majoritairement supérieurs au montant du remboursement
par I’Assurance maladie obligatoire.

e Atténuer les surcolts pour la famille d’un enfant malade en améliorant les
possibilités d’hébergement et I’acces aux prestations compensant les co(ts de
la maladie.

e Accroitre les possibilités d’hébergement pour faciliter les prises en charge et
I'accompagnement par les proches, notamment pour les personnes d’outre-
mer. La situation particulierement fragile des personnes sans domicile fixe
atteintes de cancer doit étre également prise en compte en développant
I’offre de lits halte santé ou de lits d’accueil médicalisés facilitant une prise en
charge continue.

e Objectiver les restes a charge des personnes atteintes de cancer est enfin une
nécessité pour disposer de données guidant I'action.

Revendication majeure des anciens malades, I'accés facilité aux emprunts et a
I’'assurance dans le cadre de la convention AERAS est un objectif important du
Plan avec une mesure forte, I'instauration d’un « droit a 'oubli », délai au-dela
duquel les demandeurs d’assurance ayant un antécédent de cancer n’auront plus
a le déclarer.
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METHODE D'ELABORATION
DU PLON CANCER 2014-2019

Annoncé par le président de la République Frangois Hollande le 4 décembre 2012, le Plan
cancer 2014-2019 a été élaboré sous le co-pilotage de la ministre des Affaires sociales et de la
Santé et la ministre de I'Enseignement supérieur et de la recherche. A cet effet, un comité de
pilotage a été constitué associant aupres d’elles ou leurs représentants, les directions
d'administration centrale des deux ministeres, le secrétaire général des ministéres sociaux et
I'Institut national du cancer. L’élaboration du Plan s’est faite sur un peu plus d’'une année et
s’est échelonnée en deux grandes phases.

Phase de recueil des attentes et d’orientation (janvier-aoat 2013)

Une mission d’orientation a été confiée a Jean-Paul Vernant, professeur d’hématologie a la
Pitié Salpétriere. Elle avait pour objectif, a partir de I’évaluation des Plans cancers précédents,
de formuler des recommandations pour I’élaboration du nouveau Plan. La mission s’est
organisée sous forme de groupes de travail auditionnant de nombreuses personnalités
qualifiées, représentants d’institutions ou d’associations, en présence des ministéres et de
I'INCa. Le professeur Jean-Paul Vernant a remis aux ministres ses conclusions le 30 ao(t 2013.

Parallelement, prés de 3 000 contributions ont été émises a titre individuel (personnes
malades ou anciennes malades, proches, citoyens non concernés directement par le cancer,
professionnels de santé, de la recherche, et du secteur social) et a titre collectif (associations
de malades, sociétés savantes, syndicats et organisations professionnelles, fédérations
hospitaliéres, entreprises privées...). Elles ont été recueillies via un espace dédié sur le site
plan-cancer.gouv.fr et, pour plus de 2000 contributions, par La Ligue contre le cancer via une
plateforme internet « Pour que le Plan cancer lll soit le notre ». Les membres du Comité des
usagers et des professionnels de I'INCa et de son conseil d’administration ont également fait
part de leurs attentes.

Enfin, le rapport final du Plan cancer 2009-2013 a été publié en ao(t 2013 permettant de tirer
des enseignements également utiles a la réflexion.

Phase de consolidation et de rédaction (septembre 2013-janvier 2014)

Dans un second temps, cing groupes interministériels ont été mis en place par le comité de
pilotage selon les axes annoncés par le président de la République : Prévention et dépistage,
recherche et innovation, prise en charge, formation et métiers, vie pendant et aprés le cancer.
Ils ont été chargés d’étudier les attentes des parties prenantes et les propositions du
professeur Jean-Paul Vernant notamment en termes de faisabilité et de mise en cohérence
avec l'ensemble des politiques publiques et de faire des propositions d’actions
opérationnelles. Pilotés par les ministéres chargés de la santé et de la recherche, les groupes
de travail étaient constitués des autres directions ministérielles impliquées dans le Plan cancer
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— éducation nationale, travail et emploi, outre-mer — des agences sanitaires, de I'assurance
maladie et ont associé des représentants des usagers et des malades, ainsi que des
professionnels de santé en tant que personnalités qualifiées.

La rédaction du nouveau Plan cancer a été ensuite coordonnée par I'Institut national du
cancer, sous la responsabilité du comité de pilotage et sur la base de I'ensemble des actions
proposées par les groupes interministériels.

Il a été annoncé par le président de la République le 4 février 2014 aux rencontres de I'Institut
national du cancer.
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TOBLE DES ABREVIATIONS

AAP
ABM
ACP
ACSE
AcSé
ADN
AERAS
AIEA
ALD
ANACT
ARACT
ANR
AMM
ANSES
ANSM
ANRS
AORTIC
APAD
ARS
ATIP
AVIESAN
BTP
CARSAT
CCAM
Constances
CCLAT
CMR
CPOM
CNAV
CNCT
CNOM
CDAG
CIDDIST
cup?
CIRC
CISS
Cnamts
cMu
CMU-C

PLON

Appel a projets

Agence de la biomédecine

Anatomocytopathologie

Agence nationale pour la cohésion sociale et I'égalité des chances
Accés sécurisé a des thérapies ciblées innovantes (programme)
Acide désoxyribonucléique

S'Assurer et emprunter avec un risque aggravé de santé (convention)
Agence internationale de |'énergie atomique

Affection de longue durée

Agence nationale pour I'amélioration des conditions de travail
Agence régionale pour I'amélioration des conditions de travail
Agence nationale de la recherche

Autorisation de mise sur le marché

Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de I’environnement et du travail
Agence nationale de sécurité du médicament

Agence nationale de recherche sur le sida et les hépatites B et C
African organisation for research and on cancer

Assistance pédagogique a domicile

Agence régionale de santé

Action thématique et incitative sur programme

Alliance pour les sciences de la vie et de la santé

Batiment et travaux publics

Caisse d'assurance retraite et de santé au travail

Classification commune des actes médicaux

Consultants des centres d'examens de santé (cohorte)

Convention cadre pour la lutte anti-tabac (Organisation mondiale de la santé)
Cancérogenes et/ou mutagenes et/ou toxiques pour la reproduction
Contrat d'objectifs et de moyens

Caisse nationale d'assurance vieillesse

Comité national contre le tabagisme

Conseil national de I'ordre des médecins

centre de dépistage anonyme et gratuit

Centre d'information, de dépistage et de diagnostic des infections sexuellement transmissibles
Centres labellisés INCa de phase précoce

Centre international de recherche sur le cancer

Collectif inter-associatif de la santé

Caisse nationale d’Assurance maladie pour les travailleurs salariés
Couverture maladie universelle

Couverture maladie universelle complémentaire
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CNED Centre national d'enseignement a distance

cop Contrat d'objectifs et de performance

CSAPA Centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie
CEPS Comité économique des produits de santé

CORETAH Comité de réforme de la tarification hospitaliere

3C Centre de coordination en cancérologie

DOM Département d'outre mer

DES Diplome d'études spécialisées

DCC Dossier communicant de cancérologie

DMP Dossier médical personnel

DPC Développement professionnel continu

DGOS Direction générale de I'offre de soins

Direccte Directions régionales des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de I'emploi
DSSIS Délégation a la stratégie des systemes d'information de santé

EHPAD Etablissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes
EMRC Equipe mobile de recherche clinique

EPST Etablissement public & caractére scientifique et technologique

ESAT Etablissement et service d'aide par le travail

ESPAD European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (enquéte)

EURATOM European Atomic Energy Community

ETP Education thérapeutique du patient

FNPEIS Fonds national de prévention, d'éducation et d'information sanitaire
FUN France université numérique

GICR Global initiative for cancer

HAS Haute Autorité de santé

HAD Hospitalisation a domicile

HCSP Haut Conseil de santé publique

HPV Papillomavirus humain

IARC International agency for research on cancer

IDE Infirmier dipldmé d'Etat

IDS Institut des données de santé

INCa Institut national du cancer

Inpes Institut national de prévention et d’éducation pour la santé
Insee Institut national de la statistique et des études économiques
Inserm Institut national de la santé et de la recherche médicale
InVS Institut de veille sanitaire

IRD Institut de recherche pour le développement

IGRT Image-Guided Radio-Therapy

IRM Imagerie par résonance magnétique

1QSS Indicateur de qualité et de sécurité des soins

IReSP Institut de recherche en santé publique

ITMO cancer Institut thématique multi-organismes sur le cancer
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ITC International tobacco control

MDPH Maison départementale des personnes handicapées

MILDT Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie
MOOC Massive open online course

NIR Numeéro d'inscription au répertoire des personnes physiques

OFDT Observatoire frangais des drogues et des toxicomanies

OMEDIT Observatoire du médicament, des dispositifs médicaux et des innovations thérapeutiques
oms Organisation mondiale de la santé

ONDPS Observatoire national de la démographie des professions de santé
ORL Oto-rhino-laryngologie

ORS Observatoire régional de santé

PAI Projet d'accueil individualisé

PIA Programme d'investissments d'avenir

PARP Poly (ADP ribose) polymérase

PAIR Programme d’actions intégrées de recherche

PHRC Programme hospitalier de recherche clinique

PLFS Projet de loi de finances

PLFSS Projet de loi de financement de la sécurité sociale

PMSI Programme de médicalisation des systemes d’information

PNNS Programme national nutrition santé

PNREST Programme national de recherche en environnement santé travail
PNSE Plan national santé environnement

PRME Programme de recherche médico-économique

PREPS Programme de recherche sur la performance du systéme des soins
PPS Programme personnalisé de soins

PPAC Programme personnalisé d'aprés cancer

PSA Prostate specific antigene

RNIPP Répertoire national d'identification des personnes physiques

RTU Référentiel temporaire d'utilisation

RCP Réunion de concertation pluridisciplinaire

RRC Réseau régional de cancérologie

RPIB Repérage précoce et intervention bréve

RCMI Radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité
SAMETH Service d'appui au maintien dans I'emploi des travailleurs handicapés
SNIIRAM Systeme national d'information interrégimes de I'assurance maladie
SUMPPS Service universitaire de médecine préventive et de promotion de la santé
TEP Tomographie par émission de positons

DM Tomodensitométrie

TROD Test rapide d'orientation diagnostique

UCOG Unité de coordination en oncogériatrie

uv Ultraviolets (rayons)

VICAN Vie aprés un cancer (enquéte)
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VADS Voies aérodigestives supérieures

VIH Virus de I'immunodéficience humaine
VHB Virus de I'hépatite B
VHC Virus de I’hépatite C
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