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PREAMBULE

La région Hauts-de-France est la premiere région de France Métropolitaine en termes d’incidence et de
mortalité par cancer. Pour faire face a cette situation alarmante, la politique de lutte contre les cancers est
identifiée comme une priorité régionale au sein du Projet Régional de Santé.

Dans le cadre de la stratégie décennale de lutte contre les cancers, I’ARS Hauts-de France souhaite porter
une politique régionale ambitieuse et renouvelée a la hauteur des enjeux de la région.

Cette politique régionale a été co-construite avec les acteurs impliqués en région a I'issu d’un travail de
concertation qui a permis de dresser le bilan des Plans cancers précédents mais qui a également permis de
pointer les forces et les faiblesses en matiére de lutte contre les cancers.

Un constat a été particulierement mis en exergue : méme si la densité de médecins oncologues et de
radiothérapeutes tend a augmenter, on constate que les Hauts-de-France restent dans la situation la plus
défavorable en densité de ces professionnels comparativement aux autres régions (voir figure page 28). En
effet, avec une densité régionale s’élevant a 1,2 oncologues médicaux en moyenne pour 100 000 habitants
contre 1,9 en France Métropolitaine en 2021, la région est particulierement en retrait; I'lle-de-France
progressant de 2,1 a 2,9 sur la période 2015-2021. Ce constat indique sans équivoque que la capacité de
prise en charge des malades dans les Hauts-de-France est inéquitable comparée aux autres régions alors
méme que les Hauts-de-France sont les plus frappés par le cancer. Par conséquent, la politique de lutte
contre les cancers doit s’accompagner d’une politique régionale de révision forte de la démographie
médicale des professionnels de santé, particulierement en tension dans notre région, notamment dans le
domaine de I'oncologie.

Or, I'ARS Hauts-de-France ne peut porter une politique régionale forte sur la démographie médicale, si la
région est dénuée de toute marge dans I'adaptation de son appareil de formation. Ainsi, sans adaptation et
inflexion sur les modalités d’ouverture de postes aux épreuves classantes nationales, en formations
spécialisées transversales, sans réflexion sur le nombre d’universitaires en région a méme d’accompagner et
de former nos futurs professionnels, la politique régionale ne sera pas en mesure de répondre aux objectifs
affichés par la stratégie décennale de lutte contre les cancers et aux enjeux pourtant prégnants en région.

L'ambition que porte cette feuille de route implique donc une refondation des modalités de formation en
région Hauts-de-France pour lequel des arbitrages nationaux sont attendus et nécessaires, en faveur des
Hauts-de-France.

Les arbitrages nationaux attendus reposent sur trois piliers :

En premier lieu, pour augmenter nos capacités de formation, la question des postes universitaires doit étre
abordée frontalement. La répartition de ces postes est aujourd’hui déconnectée des besoins de formation
ou du volume populationnel de chaque subdivision. Les subdivisions de Lille et d’Amiens ne représentent
que 5% des postes universitaires, quand nous formons plus de 9% des praticiens nationaux. Les subdivisions
sont ainsi limitées dans leurs ambitions de projections capacitaires, et ne peuvent qu’a la marge augmenter
le nombre d’étudiants admis en deuxiéme année ; limitant ainsi les effets escomptés par la suppression du
numerus clausus. Cette limite n’offre par ailleurs aucune capacité d’universitariser des terrains de stage en
centre hospitalier périphérique. Or ce faisant, nous pourrions, avec plus de facilité, proposer des postes en
dehors des CHU aux docteurs juniors. Cette orientation est un levier pour diffuser les compétences et
favoriser ainsi I'installation des futurs professionnels sur les territoires les plus en tension.



En deuxieme lieu, il est essentiel de pouvoir augmenter le nombre de postes d’internes a former dans les
spécialités participant a la prise en charge du cancer notamment en pneumologie, en chirurgie viscérale et
digestive, en hépato-gastro-entérologie, en hématologie, radiologie, en imagerie médicale et en gynécologie
obstétrique.

Pour atteindre cette ambition et étre en capacité de satisfaire les objectifs, il est essentiel que les ARS
puissent disposer d’'une plus grande marge dans l'attribution de ces postes. Pour I'heure, force est de
constater que I'avis de I’ARS Hauts-de-France n’est pas pris en considération dans ces répartitions. Sans une
véritable régionalisation dans les postes a ouvrir, il sera impossible d’adapter notre appareil de formation
aux difficultés visées par notre région.

En troisieme lieu, il importe de pouvoir repenser la politique de post-internat a I'aune des évolutions
induites par la réforme du troisieme cycle. Le dispositif des chefs de cliniques universitaires et des chefs de
cliniques en région permet de diffuser les compétences et de fidéliser les professionnels en région. Or, ces
dispositifs ne sont plus autant attractifs qu’ils n’ont pu I'étre par le passé : ils sont, d’une part, concurrencés
par des politiques de recrutement plus « agressives » et, d’autre part, si ces dispositifs permettent a leurs
bénéficiaires de se projeter en secteur 2, la réforme du troisieme cycle et la création du statut du docteur
junior rend en partie caduque cette motivation. Il devient essentiel de repenser ces dispositifs de statuts
hospitalo-universitaires non titulaires.

Pour répondre a ces problématiques, I’ARS Haut de France, les deux Facultés de Lille et d’Amiens ont élaboré
un plan d’actions en faveur de la démographie médicale. Ce plan d’actions repose sur huit objectifs dont
deux sont soumis a I'arbitrage national :

» Accroitre le nombre de postes ouverts dans les deux subdivisions d’internes de spécialités d’organes
impliquées en cancérologie, pour les oncologues médicaux et les radiothérapeutes ainsi qu’en post-
internat.

Au regard des besoins identifiés en région, il est attendu un arbitrage en faveur de I'augmentation du
nombre de postes :

- Pour la subdivision de Lille :

DES pneumologie : passer de 6 a 8 internes

DES hémato : passer de 3 a 4 internes

DES chirurgie viscérale : passer de 6 a 7 internes

DES Hépato-gastro-entérologie : passer de 8 a 9 internes

DES Gynécologie-obstétrique : passer de 13 a 15 internes, puis a 16 en 2023
DES Radiologie et imagerie médicale : passer de 19 a 20 internes

DES MIR : passer de 7 a 9 internes

DES Néphrologie : passer de 4 a 5 internes

DES Oncologie : passer de 7 a 8 internes

O
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- Pour la subdivision d’Amiens :
o DES Chirurgie maxillo-faciale : passer de 1 a 2 internes
DES Chirurgie thoracique et cardiovasculaire : passer de 0 a 1 internes
DES Chirurgie vasculaire : passer de 1 a 2 internes
DES Chirurgie viscérale et digestive : passer de 2 a 3 internes
DES MIR : passer de 3 a 4 internes
DES Médecine vasculaire : passer de 1 a 2 internes
DES Oncologie : passer de 3 a 4 internes

O O O O O O



» Soutenir en révision HU le besoin de postes supplémentaires dédiés a la cancérologie d’organes et a
I'oncologie.

- Révision des effectifs HU de 2022 :
o un poste de PUPH en hématologie a Lille
un poste de PUPH en génétique avec une part de soins en oncogénétique a Lille
un poste de MCUPH en oncologie médicale a Lille
un poste de MCUPH en urologie orientation cancer a Lille
un poste de PHU en médecine palliative a Lille
Pas de recrutement HU en oncologie a Amiens en 2022.

O O O O O

- Prévisions 2023-2025 pour Lille :
o un poste de MCUPH en cancérologie thoracique
o un poste de MCUPH en cancérologie gynécologique
o un poste de PHU ou MCUPH en cancérologie endocrinologie
o un poste de PHU ou MCUPH en cancérologie hépatologie

- Prévisions 2023-2025 pour Amiens :
o un poste de PU-PH en hématologie
o un poste de MCU-PH en oncologie médicale
o un poste de PU-PH en radiothérapie
o un poste de MCU-PH en HGE, orientation endoscopie et gastroentérologie

Le plan d’actions en faveur de la démographie médicale est annexé a la présente feuille de route.

Ce plan d’actions constitue la pierre angulaire pour la déclinaison de la stratégie décennale de lutte contre
les cancers et pour la mise en ceuvre opérationnelle des ambitions portées par I’ARS Hauts-de-France. Il est
d’autant plus important que les déterminants de santé, et notamment les déterminants sociaux, sont tres en
défaveur dans notre région. Seul le principe d’une équité de traitement prenant en compte ces inégalités de
distribution des moyens au regard de notre population est susceptible de réduire, a terme, I'écart de la
surmortalité par cancer observé en Hauts-de-France.
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LE CONTEXTE REGIONAL

1. LASITUATION SOCIO DEMOGRAPHIQUE EN HAUTS-DE-FRANCE

La région comptabilisait 6 004 108 habitants en 2018 avec une densité de population importante de plus de 188
habitants au km2, supérieure a la moyenne nationale (119 h/km2). Les Hauts-de-France arrivent au troisieme
rang des régions les plus peuplées de France hexagonale aprés I'lle-de France et la région Auvergne-Rhone-Alpes,
et au deuxiéme rang pour la densité apres la région francilienne.

1.1.LA STRUCTURE DEMOGRAPHIQUE"

La pyramide des ages fait ressortir une population plutét jeune par rapport au reste du pays. La population des 75
ans et plus est en tres nette augmentation dans I'Hexagone. Dans les Hauts-de-France, cette augmentation est
également importante mais reste en deca de la moyenne francaise.
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1.2.LA SITUATION SOCIALE?

La situation socio-économique a un impact sur l'incidence et la mortalité par cancer. En effet, plusieurs études
ont mis en évidence I'impact des disparités sociales dans le recours au dépistage® mais également dans
I'incidence de certains cancers notamment les cancers du poumon et des lévres-bouche-pharynx®. Des inégalités
de survie des patients atteints de cancer sont également observées : les patients les plus défavorisés ayant des

probabilités de survie généralement inférieures aux patients les plus favorisés’.

Enfin, la situation sociale a également un impact sur la qualité de vie des malades et les séquelles liées a la

maladie® :

La fragilité sociale peut se mesurer a partir de différents indicateurs : I'acces a I'emploi, les revenus, le niveau de

diplédme ou encore la perception de diverses allocations.

La région des Hauts-de-France cumule des indicateurs sociaux de vulnérabilité sociale :
- le revenu moyen annuel est le plus faible des régions de France métropolitaine ;
- le taux de chOmage est particulierement élevé notamment chez les jeunes ;
- les taux d’allocataires du revenu de solidarité active (RSA) sont les plus élevés des régions de I'Hexagone.
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Comparativement a la France métropolitaine, la région est dans une situation défavorable pour la majorité des
indicateurs sociaux comme le résume le graphique ci-dessous :
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2. LE PANORAMA DES CANCERS EN HAUTS-DE-FRANCE’

Le cancer représente la premiére cause de déces prématurés en France. Il est également la premiére cause de
déces chez I’'homme et la deuxiéme cause chez la femme. On estime a 157 400 le nombre de décés annuels par
cancer et a 382 000 le nombre de nouveaux cas annuels de cancers diagnostiqués. A ce jour, prés de 3,8 millions
de personnes vivent avec des antécédents de cancers en France.

En France, entre 2010 et 2018, le nombre de nouveaux cas de cancer a augmenté mais on observe une diminution
des taux d’incidence chez I’homme de -1,4% et une stabilisation des taux d’incidence chez la femme de +0,7%. On
constate également une diminution des taux de mortalité de -2% par an chez les hommes et de -0,7% par an chez
les femmes.

Ces évolutions favorables traduisent la baisse de I'incidence de certains cancers de mauvais pronostic tels que le
cancer du poumon chez 'lhomme ainsi que les efforts menés en matiére de prévention et de dépistage des
cancers. Elles sont également liées a des améliorations thérapeutiques permettant des plus grandes chances de
guérison.

Dans les Hauts-de-France, une baisse du taux de mortalité est également constatée mais elle reste en deca des
évolutions nationales.

7 Les données et les commentaires utilisés sont issus du rapport SPF : Estimations régionales et départementales d’incidence
et de mortalité par cancers en France, 2007-2016, Janvier 2019.

Toutes les mentions*NS signifient « Non Significatif »

Les données relatives a la survie sont issues de I'étude INCa SPF: Survie des personnes atteintes de cancer en France
métropolitaine 1989-2018, juillet 2021
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2.1.L'INCIDENCE REGIONALE

La région comptabilise 8,6% des nouveaux cas de cancer en France.

Une incidence importante chez les hommes et chez les femmes

NOUVEAUX CAS : 32 661

18 133 cas/an 14 528 cas/an

lere incidence 2éme incidence
la plus élévée des | HOMMES FEMMES la plus élévée

régions de 56% 44% des régions de
France France
métropolitaine métropolitaine

Surincidence 9% Surincidence 3%

2.2.LA MORTALITE REGIONALE
Le cancer est responsable de 29% des déces dans la région.

1°° région en termes de mortalité pour les hommes et les femmes

FEMMES
HOMMES 44%

56%

Part des déces survenant avant 65 ans . i i
La part de décées prématurés est

Hauts-de-France France importante notamment chez les
FEMMES 27% 24% hommes comparativement a la

HOMMES 33% 27% France métropolitaine.




2.3.LES CANCERS LES PLUS FREQUENTS

La répartition des cancers les plus fréquents en Hauts-de-France est comparable a celle du niveau national
tant pour l'incidence que la mortalité.

Seul le cancer du poumon chez la femme se différencie en termes de mortalité par cancer: le cancer du
poumon est la deuxiéme cause de mortalité par cancer chez la femme au niveau national (15% des décés par
cancer) devant le cancer colorectal mais la troisieme cause en Hauts-de-France (9,4% des déces par cancer).

INCIDENCE
HOMMES FEMMES
Prostate 25.6% 36.7%
4 405 cas/an 5032 cas/an
14.6% 11.1%
Poumon 2 933 cas/an 1741 cas/an

7.7%
Colorectal  10.9% 8010 )
2 061 cas/an cas/an
MORTALITE
HOMMES FEMMES
26.4% 20.6%

2 374déces/an 1268 décés/an

9.5% 13%
850 déces/an 803 déces/an
8.7% 9.4% o

781 décés/an 577 décés/an
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2.4.DES DISPARITES TERRITORIALES DE MORTALITE IMPORTANTES

Concernant I'incidence et la mortalité par cancer, toutes localisations confondues, on reléve des disparités
départementales au sein de la région.

Tous cancers, situation infra-régionale, Hauts-de-France :

estimations du nombre annuel de

nouveaux cas et de décés, taux d’incidence et de mortalité standardisés (TSM), rapports
standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des intervalles de
confiance a 95 % (IC), par sexe

Incidence 2007-2016

Mortalité 2007-2014

Mouveaux cas{IC] TSMpCHY SIANCT® Déoas(IC] TSMOC] SMR[ICT?
Homme
Aisne-02 1810[1730;1894] 386,2[369,1:404,3] 1,07[1,08;1,11] 881[861;902] 166,1[161,9;170,4] 117[1,14;1,20]
Mord-53 7610[7308;7925] 401,9[3859:418,8] 1,12[1,08:1,16] 3723[3680:3765] 179,B[77,7;182,0] 1,26[1,25;1,27]
Ciisa-60 2061[2165;2364] 355,5[340,2;371,7] 1,01[0,97;1,05] 1053[1031;1076] 150,9[147,5;154,3] 1,08[1,06;1,10]
Pas-de-Calais-62 4666[4476;4866] 407,2[390,6:4248] 1,13[1,08:1,17] 2441[2407;2475] 194,5[181,6;197,4] 1,35[1,33;1,37]
Somme-80 17B6[1708;1869] 560,5[353,1;386,8] 1,04[1,00;1,09] 891[871:912] 161,4[157,4;165,5] 1,14[1,12;1,17]
Famme
Aisne-02 1390[1322;1462] 269,9[256,3;284,3] 1,02[0,98;1,06] 607 [590 ;525] 84,B[B1,9;87,8] 1,12[1,09;1,15]
Mord-53 B228[5956;6515] 274,3[262,3:287,1] 1,05[1,01;1,09] 2576[2541:2612] 84 6[83,2:86,00 1,13[1,12;1,15]
Ciisa-60 1799[1714;1889] 262,5[249,9;275,9] 1,00[0,96;1,04] 732[713;750] 80,9[78,5;83,3] 1,08[1,07:1,12]
Pas-de-Calais-62 3647[3484:3820] 269,8[257,6:282,7] 1,02[0,98:1,07] 1617[1589;18645] 87 6[B5,8:89,4] 1,15[1,13;1,17]
Somme-80 1465[1394;1540] 273,5[259,9;288,0] 1,03[0,99:1,07] £29[612 ;847] 95 B[B3,0;88,8] 1,13[1,10:1,18]

"' Taux standardisé monde - les taux sont standardisés sur la structure d'age de la population mondiale. lls sont exprimés pour
100 000 personnes-annees.
1) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Tous cancers : rapports standardisés d'incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés, par sexo et
dapartement de France métropolitaine

(8} Incidence 2007-2016

Femme e Chez ’lhomme, seul le
département de I’Oise
présente une incidence
proche de la France
métropolitaine. Les autres
départements présentent

tous une sur-incidence.

e Chez la femme, seul le
département du Nord
présente une sur-incidence.

e La surmortalité par cancer
affecte tous les
départements et les deux
sexes.

e Chez I'homme, la
surmortalité varie de 14%
dans la Somme a 35% dans
le Pas-de- Calais

e Chezlafemme, la
surmortalité varie de 12%
dans I’Aisne a 15% dans le
Pas-de-Calais.

Le Nord et le Pas-de-Calais sont les départements ou la sur-incidence et la surmortalité par cancer sont les plus
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importantes, particulierement chez les hommes.

2.5.FOCUS SUR CERTAINS CANCERS DE MAUVAIS PRONOSTICS®

Le taux de survie a cing ans s'améliore pour les principaux cancers, mais il reste tres variable selon les
localisations cancéreuses. Les cancers de mauvais pronostics sont les cancers pour lesquels la survie nette a 5 ans
dépasse rarement les 33 %°.

e Les cancers de I’cesophage

L'épidémiologie du cancer de I'cesophage est tres contrastée sur le territoire national avec une sur-incidence de
ce cancer et une surmortalité observées chez les hommes dans le Nord-Ouest de la France, en particulier en dans
la région Hauts-de-France et en Bretagne.

Son incidence diminue depuis de nombreuses années chez I’homme mais progresse chez la femme.

En région, 668 nouveaux cas annuels de cancer de I'cesophage, soit 528 cas incidents chez 'homme et 140 chez la
femme, sont estimés et 523 déces annuels sont recensés. La région des Hauts-de-France est celle qui présente la
plus forte incidence et la plus forte mortalité par cancer de I'cesophage de France métropolitaine

Les facteurs de risques associés aux cancers de I'cesophage sont le niveau socio-économique, le tabagisme
chronique, la consommation excessive d’alcool ainsi que le reflux gastro-cesophagien et I'obésité. L'OMS a
également reconnu comme cancérogénes les rayons X et gamma. Une alimentation riche en fruits et légumes
serait quant a elle protectrice de ces cancers.

La survie nette est faible : elle s’éléve a 17% a 5 ans.

(Esophage : rapports standardisés d'incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés, par sexe et
département de France métropolitaine

(a} Incidence 2007-2016

e En Hauts-de-France, une
sur-incidence importante
du cancer de I'cesophage
est observée a hauteur de
52% chez ’lhomme et 43%
chez la femme par rapport
a la France métropolitaine.

e Au niveau départemental,
on observe une sur-
incidence importante pour
les deux sexes dans le
Nord, le Pas-de-Calais et la
Somme et une sur-
incidence uniquement
chez ’lhomme dans I’Aisne.

HOMMES FEMMES
528 cas/an Sur incidence + 52% 140 cas/an Sur incidence + 43%
Aisne : + 27% Aisne : NS*
Nord : + 61% Nord : + 52%
Oise: NS* Oise: NS*
Pas-de-Calais : + 74% Pas-de-Calais : + 61%
Somme : + 40% Somme : + 30%

& Seuls les cancers présentant une surincidence ou une surmortalité importante en HDF sont détaillés dans I'état des lieux.
° Rapport Survie des personnes atteintes de cancer en France métropolitaine 1989-2018, SPF INCa, juillet 2021
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b} Mortalité 2007 -2014

e Les Hauts-de-France
affichent une forte
surmortalité par cancer
de I'cesophage
importante de 64% chez
I’lhomme et de 53 % chez
la femme.

Au niveau infrarégional, une
surmortalité préoccupante
est observée :
e Chez I’lhomme, elle
s’éleve a 98% dans le
FEMMES Pas-de-Calais, 73 % dans
107 décés/an Sur mortalité +53% le Nord et 51% dans la
Aisne : NS* Somme ;
Nord : +65% e Chez la femme, elle
Oise : +25% s’éleve a 66% dans le
Pas-de-Calais : +66% Pas-de-Calais, 65% dans
Somme : +52% le Nord et 52% dans la
Somme.

HOMMES
416 décés/an Sur mortalité +64%
Aisne : +26%
Nord : +73%

Oise : NS*
Pas-de-Calais : +98%
Somme : +51%

e Les cancers du foie

Le cancer du foie est un cancer plus fréquent en France qu’en Europe. Il représente 3,5% des cas incidents de
cancer chez 'homme. Chez I'homme, la mortalité est en baisse depuis 1995 mais une tendance inverse est
observée chez la femme au niveau national.

Les facteurs de risques du cancer foie sont nombreux : consommation d’alcool, virus des hépatites B et C, obésité,
diabete, tabac. L'exposition a certains composés chimiques est également identifiée.
La survie nette a 5 ans des malades diagnostiqués est estimée a 15%.

Pour les Hauts-de-France, 651 nouveaux cas du cancer du foie sont estimés chez I’homme en moyenne par an. La
région enregistre 792 décés par cancer du foie par an en moyenne. La région se situe ainsi au 3°™ rang des
régions derriére les Pays de la Loire et la Bretagne en termes de mortalité par cancer du foie.

Foie : rapports standardisés d'incidence (SIR) et de mortaliteé (SMR), par sexe

(a) Hommes - incidence lissée 2007-2016, départements (b) Femmes : incidence observée 2007-2014, départements
de France métropolitaine couverls par un regesire des cancers

e Chez ’lhomme, seul le
département du Pas-de
Calais présente une sur-
incidence importante de +
25%. Les autres
départements présentent
une incidence proche de la
France métropolitaine.

e Chezlafemme, les
données d’incidence
disponibles ne permettent
pas de réaliser des
projections.

HOMMES
651 cas/an Sur incidence +11%
Aisne : NS*
Nord : NS*
Oise: NS*

FEMMES
e Données non disponibles

Pas-de-Calais : +25%
Somme : NS*
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(c) Mortalité lissée 2007-2014, départements de France métropolitaine

i il e Dans la région des Hauts-de-
France la surmortalité par
cancer du foie est de 18%
chez ’lhomme et de 28% chez
la femme.

Au niveau infrarégional, on
constate une surmortalité
variable selon le sexe et les
départements :

e Chez I’lhomme, seuls les
départements du Nord et du
Pas-de-Calais affichent une

HOMMES FEMMES surmortalité.
558 déceés/an Sur mortalité +18% 234 déces/an Sur mortalité +28%
Aisne : NS* Aisne : + 22%
Nord : + 27% Nord:+34 %
Oise : NS* Oise : NS*
Pas-de-Calais : +33% Pas-de-Calais : + 29%
Somme : NS* Somme : + 23%

e Chezlafemme, la
surmortalité concerne tous
les départements hormis
I’Oise.

e Les cancers de la Lévre-Bouche-Pharynx (LBP)

La France est I'un des pays européens présentant les taux d’incidence des cancers de la lévre, de la bouche et du
pharynx les plus élevés.

Les facteurs de risque majeurs de la plupart de ces cancers sont la consommation d’alcool et de tabac;
I’exposition conjointe a ces deux facteurs ayant un effet synergique. Des virus du groupe HPV ont été aussi
identifiés comme responsables de certains cancers de I'oropharynx, notamment ceux survenant chez des sujets
relativement jeunes.

La survie nette a 5 ans des personnes diagnostiquées est de 45% avec des variations importantes selon la
localisation cancéreuse : les cancers de la lIévre ont un pronostic favorable (89 %) tandis que les cancers de I’hypo
pharynx présentent une survie nette a 5 ans qui se situe a 26 %.

1 571 nouveaux cas en moyenne par an sont estimés dans les Hauts-de-France et 541 décés sont enregistrés. Les
taux d’incidence et de mortalité particulierement élevés des cancers placent les Hauts-de-France en 1% position

parmi les régions aussi bien chez I’homme que chez la femme.
Lévre-bouche-pharynx : rapports standardisés d'incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés,
par sexe et département de France métropolitaine

(a) Incidence 20072016

e Dans la région Hauts-de-
France, pour les cancers de la
levre, de la bouche et du
pharynx, les estimations
d’incidence montrent une sur-
incidence importante de 44%
chez ’lhomme et 12% chez la
femme par rapport a la France
métropolitaine.

e On observe également une
HOMMES FEMMES sur-incidence importante de

1 270 cas/an Sur incidence +44% 301 cas/an Sur incidence +12% ces cancers pour les deux
Aisne : +17% Aisne : NS* sexes dans le Nord et le Pas-

Nord : + 50 % Nord : + 13% de-Calais.

Oise: NS* Oise: NS*
Pas-de-Calais : + 77% Pas-de-Calais : + 21%
Somme : + 28% Somme : NS*
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(®) Mortalité 2007 - 2014

e Au niveau infrarégional, on
constate une surmortalité
variable selon le sexe et les
départements.

&

e Une surmortalité de 64% est
observée chez les hommes.

e Les départements du Nord et
du Pas-de-Calais affichent une
situation particulierement
préoccupante avec une
surmortalité chez ’homme
évaluée a 90% dans le Pas-de-
Calais et 79% dans le Nord.

HOMMES
446 décés/an Sur mortalité +64%
Aisne : +33%
Nord : +79%
Oise : +12%
Pas-de-Calais : +90%
Somme : +42%

FEMMES
95 décés/an Sur mortalité +34%
Aisne : NS*

Nord : +41 %

Oise : NS*
Pas-de-Calais : +45%
Somme : + 20%

e Les cancers du poumon

éme

Le cancer du poumon est le cancer le plus fréquent dans le monde en incidence et en mortalité. Il s’agit du 3
cancer le plus fréquent en France et de la 1°™ cause de décés par cancer en France.

En France, pour les hommes, I'incidence est quasiment stable depuis 1980 avec une tendance a la baisse depuis
2005 et la mortalité diminue de 1,6% par an depuis 2010. En revanche, chez les femmes, 'incidence et la
mortalité sont en forte augmentation depuis les années 80, en lien notamment avec I'augmentation de leur
consommation tabagique. L'augmentation de I'incidence et de la mortalité par cancer du poumon chez la femme
est préoccupante.

3 734 nouveaux cas de cancers du poumon sont diagnostiqués dans les Hauts-de-France chaque année dont 2 933
chez les hommes et 801 chez les femmes. On recense 2 951 déces dont 2 374 chez les hommes et 577 chez les
femmes.

Les Hauts-de-France sont au 1% rang des régions de France métropolitaine pour le cancer du poumon chez
I’'homme aussi bien pour I'incidence que pour la mortalité. En revanche, les Hauts-de-France présentent une sous-
incidence et une sous-mortalité par cancer du poumon chez la femme plagant la région en derniére position pour
I'incidence et avant derniére position pour la mortalité par cancer du poumon chez la femme.

Le principal facteur de risque reste la consommation tabagique responsable de 80% des cancers du poumon. Des
facteurs professionnels tels que I’exposition a I'amiante, et environnementaux comme I'exposition au radon ou la

pollution atmosphérique, sont également reconnus.

La survie nette est de 20% a 5 ans.
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Poumon : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés, par sexe et de-
partemenqde France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

FETIE s e Larégion présente une sur-
incidence importante chez les
SR hommes par rapport a la

M- France métropolitaine de 21%
I 12 et une sous-incidence
s importante chez les femmes
"k de 18%.
- -8
oe
Iu,? Au niveau infrarégional :
e e Chez ’homme tous les
Q départements présentent une
sur-incidence allant de 11%

dans I’Oise a 26% dans le Pas-
HOMMES FEMMES

2 933 cas/an Sur incidence +21% 801 cas/an Sous incidence -18 % de-Calais.
Aisne : +15% Aisne : NS* * Chezlafemme, deux

Nord : +24% Nord : -21% départements présentent une
Oise: +11% Oise: NS* sous-incidence importante :
Pas-de-Calais : +26% Pas-de-Calais : -27% -21% dans le Nord et -27%
Somme : +20% Somme : -9% dans le Pas-de-Calais.

e Larégion des Hauts-de-France
présente une surmortalité
chez ’lhomme de 27% par
rapport a la moyenne
nationale et une sous-
mortalité chez la femme de -
13%.

Homme Femme

e Chez I’lhomme, tous les
départements présentent un
exces de mortalité important
par cancer du poumon allant
de +11% dans I'Oise a +39%

HOMMES FEMMES dans le Pas-de-Calais.
2 374 décés/an Sur mortalité +27% 577 déceés/an Sous mortalité -13%
Aisne : +24% Aisne : NS*
Nord : +29% Nord : -18%
Oise : +11% Oise : NS*
Pas-de-Calais : +39% Pas-de-Calais : -24%
Somme : +17% Somme : NS*

e Chezla femme, deux
départements présentent une
sous-mortalité importante :
-18% dans le Nord et -24%
dans le Pas-de-Calais.

2.6.FOCUS SUR LES CANCERS FAISANT L’OBJET D’UN DEPISTAGE ORGANISE

e Les cancers du sein

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez les femmes. Il est également la premiéere cause de mortalité
par cancer chez la femme.

Les principaux facteurs de risque connus sont liés aux facteurs hormonaux et reproductifs (puberté précoce,
ménopause tardive, age élevé au premier enfant, faible nombre d’enfants, absence d’allaitement, prise de
traitement hormonal). D’autres facteurs de risque sont reconnus dont la consommation d’alcool, I'obésité apres
la ménopause, l'activité physique réduite et le tabagisme. Des prédispositions génétiques seraient également
responsables de 5 a 10% des cancers du sein, essentiellement par le biais d’une altération des génes BRCA1 et
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BRCA2.
Le cancer du sein est de pronostic favorable avec 88 % de survie nette a 5 ans chez les femmes diagnostiquées.

5 032 nouveaux cas de cancer du sein sont diagnostiqués en moyenne chaque année dans les Hauts-de-France.
On recense en moyenne 1268 déces par an dans la région.

Sein : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés par département de
France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016 (b) Mortalité 2007-2014

e Dans les Hauts-de-France, il
n’existe pas de sur-incidence
importante du cancer du
sein chez les femmes par
rapport a la France
métropolitaine.

. 21,3

e En revanche, on observe une
surmortalité importante de
25% par rapport ala

FEMMES moyenne de la France

1 268 déces/an Sur mortalité +25% métropolitaine.

GIE g e (Cette surmortalité est
observée dans tous les
départements allant de 13%
dans I’'Oise a 33% dans le
Pas-de-Calais.

FEMMES
5 032 cas/an Sur incidence +6%
Aisne : NS*
Nord : +8%

Nord : +27%

Oise : +13%
Pas-de-Calais : +33%
Somme : +20%

Oise: NS*
Pas-de-Calais : NS*
Somme : NS*

e Les cancers colorectaux

Le cancer colorectal est I'un des trois cancers les plus fréquents en France. Il s’agit de la deuxiéme cause de déces
par cancer en France.

Les déterminants liés au mode de vie qui ont un impact sur le risque de survenue du cancer colorectal sont
I'alimentation, notamment la consommation fréquente de viandes rouges ou de viandes transformées, une faible
consommation de fibres alimentaires, la consommation d’alcool et de tabac, la sédentarité et I'obésité. Les
antécédents personnels ou familiaux d’adénome ou de cancer colorectal ainsi que les maladies inflammatoires
chroniques de 'intestin sont également des facteurs de risque identifiés.

Le taux de survie nette a 5 ans des personnes diagnostiquées est de 63%.
Le nombre de nouveaux cas de cancer colorectal est estimé a 3 802 dans les Hauts-de-France en moyenne par an.

Le nombre moyen de décés annuels s’éleve a 1 653.
L'incidence et la mortalité du cancer colorectal dans la région sont les plus élevées de France Métropolitaine.
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Calon-rectum : rapports standardisés d'incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés, par sexe et
département de France métropolitaine

(&) Incdence 2007-2016

e Dans les Hauts-de-France, les
estimations indiquent une
sur-incidence du cancer du
colorectal de 9% chez
I’homme et de 4% chez la
femme.

e Deux départements ont une
sur-incidence importante
comparée au niveau
national : le Nord (+12%) et

HOMMES
2 061 cas/an Sur incidence +9%
Aisne : +7%
Nord : +12%
Oise: NS*
Pas-de-Calais : +14%
Somme : NS*

FEMMES
1 741 cas/an Sur incidence +4 %
Aisne : NS*
Nord : +7%
Oise: NS*
Pas-de-Calais : NS*
Somme : NS*

le Pas-de-Calais (+14%).

Il n’existe pas de disparités
départementales d’incidence
pour les femmes en région.

e Les Hauts-de-France
présentent une surmortalité
par cancer colorectal de 19%
chez ’homme et chez la
femme.

Des disparités territoriales sont

observées selon le sexe :

e Chez ’lhomme, on constate
une surmortalité importante
de 30% dans le Pas-de-Calais
et 22% dans le Nord.

HOMMES FEMMES
850 déces/an Sur mortalité +19% 803 déces/an Sur mortalité +19% e Chezlafemme, la
Aisne : +8% Aisne : +10% surmortalité est
Nord : + 22% particulierement importante
dans le Pas-de-Calais et le
Nord (+24%).

Nord : +24%
Oise : NS* Oise : +9%

Pas-de-Calais : + 30%
Somme : +10%

Pas-de-Calais : +24%
Somme : +8%

e Les cancers du col de l'utérus

Le cancer du col de I'utérus est un cancer évitable en ce sens qu’il est d0 a la persistance au niveau du col utérin
d’une infection sexuellement transmissible a papillomavirus humain a haut risque oncogéne (HPV-HR). Or, on
estime que 90 % des cancers du col de l'utérus peuvent étre évités grace au dépistage des Iésions
précancéreuses. La vaccination permet également de se protéger contre les papillomavirus humains (HPV).

On sait également que le tabagisme actif, I'existence d’autres infections génitales, I'utilisation prolongée de
contraceptifs hormonaux ainsi qu’un déficit immunitaire acquis peuvent favoriser la persistance de I'infection ou
I’évolution vers un cancer.

Des évolutions favorables sont observées pour ce cancer avec un recul conjoint de son taux d’incidence et de
mortalité au niveau national.
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Dans les Hauts-de-France, 321 nouveaux cas de cancer du col de I'utérus sont diagnostiqués en moyenne par an®.
Le taux d’incidence standardisés monde (TSM) s’éleve a 7,6 pour 100 000 personnes et place les Hauts-de-France
en 3°™®position des régions de France métropolitaine les plus touchées par ce cancer.

Col de l'utérus : rapports standardisés d’incidence (SIR) lissés 2007-2016 par département de
France métropolitaine

FEMMES
320 cas/an Sur incidence +11 %
Aisne : NS*
Nord : NS*

Oise: NS*
Pas-de-Calais : NS*
Somme : NS*

e Dans les Hauts-de-France, une sur-
incidence du cancer du col de
'utérus de 11% est observée.

e |l n’existe pas de sur incidence
significative entre les
départements de la région.

2.7.LES PATIENTS ADMIS EN ALD CANCER

En 2019, on comptabilisait 235 482 malades en ALD cancers dans la région.

Nombre de patients en ALD cancer en 2019 Répartition des patients en ALD cancer

. par age en 2019
Moins 18-24 25-74 75 ans 1% 0.59%
de 18 ans ans ans et plus
1528 1145 159 885 72924

32 053 patients ont été admis en ALD cancer en 2019 Hauts-
de-France dont 52% d’hommes et 48% de femmes.

Nombre annuel moyen d'admission en ALD
pour cancers

16 681 15372
@ o

w @ E-18ans W 18-24ans M 25-74ans | 75ans et

31% des malades en ALD cancer ont plus
de 75 ans.

1% es données de mortalité sont calculées a partir des certificats de décés. Or, il existe une proportion importante et variable
de certificats de déces qui ne différencie pas la localisation du cancer entre le col et le corps utérin. De ce fait, les déces et les
taux de mortalité par cancer du col de l'utérus ne peuvent étre calculés de maniére fiable et ne sont pas diffusés dans cet
état des lieux.
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SYNTHESE DE L’EPIDEMIOLOGIE REGIONALE

32 661 nouveaux cas de cancer sont estimés en moyenne par an dont 55% chez
I’homme

Les trois cancers les plus fréquents, responsables chaque année d’un peu plus de la
moitié des nouveaux cas de cancer sont :

o Chez I’lhomme : le cancer de la prostate, du poumon et du cdlon-rectum ;

o Chezlafemme : |le cancer sein, du c6lon-rectum et du poumon.

15 150 déces par cancer en moyenne sont estimés par an dont 59% chez ’lhomme.

Une situation particulierement défavorable est constatée chez ’lhomme et la femme par
rapport a la France métropolitaine :
e 1°°région en termes d’incidence du cancer chez ’homme et la 2°"° chez la femme ;

e 1°°région en termes de mortalité par cancer pour les hommes et pour les femmes.

De nombreux cancers présentent une sur-incidence et une surmortalité préoccupante
notamment le cancer de la lévre-bouche-pharynx, de I’cesophage et du poumon chez
I’homme.

Certains de ces cancers ont un lien marqué avec les comportements de santé
notamment la consommation d’alcool et de tabac.

Des disparités départementales sont observées :
Parmi les cing départements de la région, le Nord et le Pas-de-Calais présentent
souvent une situation plus défavorable comparativement aux autres départements ;
L’Oise présente une situation plus proche de celle de la France métropolitaine ;
La Somme et I’Aisne se trouvent globalement dans une situation intermédiaire.

Plus de 230 000 malades sont suivis pour un cancer en Hauts-de-France dont 31% ont
plus de 75 ans.
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3. LES FACTEURS DE RISQUES LIES AUX CANCERS DANS LA REGION

41% des nouveaux cas de cancer pourraient étre évités des changements de comportement et de mode de vie''.

Nombre de nouveaux cas de cancer attribuables aux facteurs liés au mode de vie et a
I'environnement en France en 2015 parmi les adultes de 30 ans et plus

Nombre de cancers
40 000
Tabagisme
Tabac E A;q"
WPass!

Alcool

B Fruits <3009/} W Fibres <259/)  BViande transformée

Alimentation § Viande rouge >3009/sem | Légumes <3009/) § <2 portions laitages/)

Surpoids, obésité

Infections

Expositions professionnelles
uv

B Papiiomavirus B Helicobacter piior Hépatite C
§ Virus Epstein Barr B Hépate B B Virus Herpes humain 8

Rayonnement solaire [l Cabines de bronzage

Radiations lonisantes # Radon B Radiations médicales (diagnostiques)

Activité physique <30 min/)

Hormones B Traitement de 13 métnopause [ Contraceptifs oraux*

Allaitement <6 mois/enfant
Pollution de lair exténeur
Arsenic, benzéne

* Lo contraceptfs orsux cousent &00 cancers U son ot du
ool Wtdrin ot dvitent 2 500 cancers de Tendomitre of de
Covare

» Le tabac est le facteur de risque de cancer le plus important: 20% des nouveaux cas de cancer sont
attribuables au tabac en France.

» Apres le tabac, les trois principaux facteurs de risques sont I'alcool (8 %), I’alimentation (5,4%), le surpoids
et 'obésité (5,4%).

» La part imputable a I'activité professionnelle dans la survenue des cancers varie de 4 a 8,5 % selon les
- 12
études.

Les Hauts-de-France présente une situation globalement défavorable vis-a-vis des principaux facteurs de risque,
mais avec des expositions aux principaux facteurs de risque différenciées selon le sexe, comme le montre la
synthése des facteurs de risques en région™.

" Rapport IARC (2018). Les cancers attribuables au mode de vie et a I’environnement en France métropolitaine. Lyon:
International Agency for Research on Cancer

12 Source Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles (INRS)

B Sources de données : Tabac. Bulletin de santé publique Hauts-de-France. janvier 2019 ; Alcool. Bulletin de santé publique
Hauts-de-France. janvier 2020; Surpoids, obésité et insuffisance pondérale en Hauts-de-France, étude OR2S 2018;
Alimentation et activité physique en Hauts-de-France, étude OR2S 2018 ; Etude ESTABAN, 2015 ; Etude OBEPI 2020 ; Enquéte
SUMER 2017 ; INRS ; PNST 4 ; La santé au travail dans les Hauts-de-France Atlas 2020.
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SYNTHESE DES EXPOSITIONS AUX FACTEURS DE RISQUE EN HAUTS-DE-FRANCE

LE TABAC

Une prévalence du tabagisme quotidien supérieure a la
moyenne nationale : 30,5% de fumeurs quotidiens chez
les 18-75 ans versus 26,9% en moyenne .

Une différence marquée selon le sexe : 34,2% des
hommes sont fumeurs quotidiens en région contre
24,2% au niveau national.

Un tabagisme quotidien a 17 ans inférieur au niveau
national (23,7 % versus 25,1 %), mais une
consommation intensive de tabac plus importante.

SURPOIDS - OBESITE

Une prévalence de la surcharge pondérale supérieure
a la moyenne nationale : un peu plus de la moitié
(52,4%) des habitants des Hauts-deFrance de 18 ans
et plus se trouve en situation de surpoids.

La part d’adultes en surpoids est plus élevée chez les
hommes que chez les femmes (55,5% versus 49,4 %) .

Une personne sur cing (19,9 %) présente une obésité
dans la région.

Un cinquiéme des jeunes de 18-24 ans est en surpoids
dans la région.

L'ALCOOL

Une consommation d'alcool supérieure a la moyenne
nationale : 11,5% de conommateurs quotidiens chez
les 18-75 ans versus 10% en moyenne.

17,7% des hommes sont des consommateurs
qguotidiens contre 15,2% au niveau national.

) i i
15% consomment 6 verres ou plus au moins une fois
par mois.

83,7 % des jeunes de 17 ans ont déja consommé de
I’alcool au moins une fois dans leur vie et 14,3 %
consomment 6 verres ou plus en une seule occasion au
moins 3 fois par mois.

ALIMENTATION / ACTIVITE PHYSIQUE

Moins d’une personne sur huit ne consomme pas de
fruits et/ou de légumes chaque jour.

41,3 % des habitants des Hauts-de-France déclarent
consommer des produits sucrés (aliments et/ou
boissons) plus d’une fois par jour .

22,6 % des habitants des Hauts-de-France ont
I’habitude de consommer quotidiennement des
aliments « gras et salés » une fois par jour.

Plus d’un tiers (36,4 %) des personnes interrogées
déclare pratiquer une activité sportive.

La pratique d’une activité sportive diminue avec I'age
et de maniére plus importante pour les hommes avec
des variations allant de 50 % pour les 18-39 ans a
26,6 % pour les 60 ans et plus.

EXPOSITIONS ENVIRONNEMENTALES ET PROFESSIONNELLES

L’exposition aux produits chimiques, a I'amiante et aux
poussieres de bois sont les principales causes d’expositions
professionnelles liées au cancer en France.

12,8% des salariés des Hauts-de-France sont exposés a au moins
un produit cancérogene.

Plus de 1 700 cancers générés par I'exposition professionnelle a
des produits chimiques sont reconnus par les régimes général et
agricole annuellement en France.

Plus de 250 cancers professionnels sont reconnus par les régimes
général et agricole en Hauts-de-France en moyenne au cours des
dix derniéres années dont 78% sont liés a I’amiante.

Les pathologies liées a I'amiante sont la deuxieme maladie
professionnelle en Hauts-de-France et sont deux fois plus
fréquentes comparativement au niveau national.




4. LES DEPISTAGES DES CANCERS EN REGION

4.1.LE DEPISTAGE ORGANISE DU CANCER DU SEIN

Les taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein sont légerement supérieurs a la moyenne
nationale : 46,8% de participation en région contre 45,6% au niveau national pour la période 2019-2020™. Ces
taux de participation cachent cependant des disparités départementales et infra-territoriales prononcées avec un
différentiel de participation de prés de 24 points entre les cantons des Hauts-de-France™.

Taux de participation au dépistage organisé DOCS Années 2019-2020

du cancer du sein en population RP 2017 Taux de

(femmes 50-74 ans) ] Nombre de At
Population participation
Prpgramme 2019-2020 Insee cible fgmmgs standardisé
Région Hauls-de-France depistées (%)
DEPISTAGE ) rS France entiére 10 443 734 4772 334 45,6
DESCANCERS = =<
Centre de coordination Hauts-de-France 921 232 430 524 46,8
Hauts-de-France
Aisne 86 985 39 796 45,7
_ Nord 384 864 177 498 46,3
Pas-de-Calais :
46,8% Oise 125 829 57 894 46,0
Pas-de-Calais 233 373 108 860 46,8
Somme 90 180 46 476 51,6

Sources SPF

3 Au total, 117 cantons
Aisne

46% 45.7% < 40% (6 cantons)
2 40% - < 45% (21 cantons)
2 45% - < SO% (37 cantons)
Wl 2 50% - < 55% (44 cantons)
Wl 2 55% - < 60% (9 cantons)
- Contours départements
Source: CRDC Hauts-de-France, données populationnelies INSEE RP 2017, SPF
Réalisation: ARS Hauts-de-France/DST/Observations ot études’ LI (juin 2021) Contours cantons

" Source SPF

> A noter que la crise sanitaire a impacté la participation au dépistage organisé avec un recul des taux de participation sur
I'année 2020. Sur la période 2018-2019, les taux de participation au DOCS s’élevaient a 49,7% en Région et a 49.2% en
moyenne France.
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4.2.LE DEPISTAGE ORGANISE DU CANCER COLORECTAL

Les taux de participation au dépistage organisé du cancer colorectal sont proches de la moyenne nationale :
28,1% de participation en 2019-2020 en région contre 28,9% au niveau national pour la période 2019-2020". Des
disparités départementales et infra-territoriales sont constatées avec un différentiel de participation s’élevant a
prés de 16 points entre les cantons des Hauts-de-France®’.

DOCCR Années 2019-2020

Taux de

Taux de participation au dépistage organisé Population Nggg;‘;g: Nggg:ﬁ]g: participation

du cancer colorectal en population RP 2017 Insee cible P20 NE b spiatées  Standardisé
{(hommes + femmes 50-74 ans) (%)
Programme 2019-2020 20253906 2828436 5075 943 28,9
Région Hauts-de-France 1761 227 256 942 424974 28,1
REpIGE < e arg 168 902 25120 42831 295

Coetre de coordinason %= o

Hots do France 728 205 114008 173 227 28,1
244 259 33228 52 222 24,7
00 Cataie 446 110 56 916 113970 291
29,1% 173 750 27 671 42724 29,0

Sources SPF

Aisne Au total, 117 cantons

29'5% <25% (14 cantons)
; 225% - <30% (56 cantons)
m— 230% - <35% (45 cantons)
. 235% - <40% (2 cantons)
Source: CROC Hauts-de-France, INSEE RP 2017, SPF = G cmis
Réaksation: ARS Hauts-de-France/ DST/ Observation et études/ LI (uin 2021) e

'® Source SPF
7 A noter que la crise sanitaire a impacté la participation au dépistage organisé avec un recul des taux de participation sur
I’'année 2020. Sur la période 2018-2019, les taux de participation au DOCCR s’élevaient a 29,4% en Région et a 30,5% en

moyenne France.
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4.3.LE DEPISTAGE DU CANCER DU COL DE L'UTERUS

Les taux de dépistage du cancer du col de I'utérus sont [égerement inférieurs a la moyenne nationale mais bien en
deca des objectifs nationaux fixés : 58,2% des femmes de 25-65 ans avaient fait au moins un frottis au cours des
trois derniéres années sur la période 2018-2020 en Hauts-de-France pour un objectif de santé publique fixé a
80%.

Des disparités départementales et infra-territoriales sont également constatées avec un différentiel de femmes
ayant recours au frottis oscillant entre 55,5% et 60,4% selon les départements et entre 44% et 76% selon les
cantons.

Part des patientes de 25 a 65 ans ayant
réalisé au moins un frottis durant la période 2018-2020

Couverture du dépistage du
Durkergue cancer du col de I'utérus 2018-
2020

58,2%
56%
60,4%
55,5%
57,1%

57,3%
sources Géodes

[3;a1]

= w4145
i) 45400
. [4R- 5]

- 52068]

Soutes ANSUCT Utmermourahd Loee v X002
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Concernant les professionnels réalisant des frottis'®: 59% des médecins généralistes™ réalisent des frottis en
région, 82% des médecins gynécologues et 79% des sages-femmes. Ces données présentent également des
disparités infra-territoriales importantes traduisant des pratiques différenciées.

Part des professionnels réalisant des frottis

Médecins généralistes | Médecins gynécologues Sages-femmes

Hauts-de-France 59%
50% a 82%

14 2 100%

82%
67% a 89%
33% a 100%

79%
76% a 81%
13% a 100%

Variations départementales
Variations cantonales

Vaccination contre le HPV : avec une couverture vaccinale de 34,5% pour les filles de plus de 16 ans en 2019
contre 27,9% au niveau national, les Hauts-de-France font partie des régions ayant le taux de vaccination
compléte parmi les plus importants'.

5. ETAT DES LIEUX DES RESSOURCES EN REGION

5.1.LE PANORAMA DES ACTEURS DE LA CANCEROLOGIE
De nombreux acteurs sont impliqués dans la lutte contre les cancers. Le panorama des acteurs présenté ci-
dessous n’est pas exhaustif mais recense uniquement les structures faisant I'objet d’une labellisation ou
répondant a un cahier des charges régional et/ou national.

Epidémiologie / Recherche

Deux Registres des cancers
pour I'épidémiologie des
cancers: le Registre des cancers
de la Somme et le Registre des
cancers de la Métropole Lilloise.

Dépistage

Prise en charge

Le Centre Régional de

Le Cancéropole Nord-Ouest Coordination des Dépistage des

pour l'innovation et I'animation
scientifique inter régions Hauts-
de-France Normandie.

Le GIRCI et le projet Starcc pour
favoriser l'inclusion des patients
dans les essais cliniques en
région .

Le projet Oncolille pour la
recherche interdisciplinaire.

Le centre d’études cliniques de
phases précoces CLIP? Lille pour
un acces aux thérapies
innovantes des adultes et des
enfants.

Cancers (CRCDC) Hauts-de-France
pour 'organisation des dépistages
organisés des cancers:

- Dépistage du cancer du sein;
- Dépistage du cancer colorectal;

- Dépistage du cancer du col de
|'Utérus.

18 . . ST .
Professionnels de santé ayant une activité libérale et/ou mixte.

19 . . s . . . .
Médecins généralistes hors mode d’exercice particulier.

2 Unités de Coordination en
OncoGériatrie (UCOG) pour la prise en
charge des patients de plus de 75 ans.

Une Organisation Interrégionale de
Recours en cancérologie pédiatrique
(OIR) et 3 centres spécialisés en
cancérologie pédiatrique.

Une équipe Adolescents et Jeunes
Adultes (AJA) pour la prise en charge des
malades agés de 18-24 ans.

Le réseau régional de cancérologie Onco
Hauts-de-France pour I'harmonisation
des pratiques.

24 Centres de Coordination en
Cancérologie (3C) pour la qualité des
prises en charges.

6 sites de consultation d’oncogénétique
labellisés pour le diagnostic de
prédispositions génétiques et le suivi des
patients a risques élévés.

15 réseaux nationaux de référence pour
cancers rares de I'adulte dont deux
pilotés par des établissements de la
région.

12 Espaces Ressources Cancer (ERC) pour
les soins de support en ville.
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5.2.L’OFFRE DE SOINS ET LES PRISES EN CHARGE

e La démographie des professionnels de santé

La région a une démographie médicale inférieure a la moyenne nationale particulierement pour les médecins
spécialistes : parmi les régions hexagonales, les Hauts-de-France affichent la densité de médecins spécialistes la
plus faible notamment en médecine libérale.

La densité de médecin oncologues médicaux et de radiothérapeutes en région est parmi les plus faibles de
France.

Oncologue médical

Radiothérapeute 74 1,2 1,5
Médecin généraliste 8516 141,8 150,8
Gynécologue médicale® 179 9,4 10,8
Gynécologue obstétrique 426 22,3 26,0
Sage-femme libérale’! 335 17,5 25,9
IDEL 10 152 169,1 182,5
Gastro-entérologue 307 51 5,8
Radiologue 719 12,0 13,3
Pharmacien (officine de ville) 2 567 42,8 43,4
Biologiste médicale 211 3,5 4,7
Anatomo-cytopathologiste 101 1,7 2,5

Densité pour 100 000 habitants

La répartition des professionnels en région n’est pas homogene avec un différentiel important entre les zones
rurales, qui détiennent l'offre de médecine libérale la moins dense, comparativement aux zones urbaines.
Certains territoires sont particuliérement en tension pour certaines spécialités®.
» En oncologie médicale: 78 oncologues médicaux recensés avec une la densité variant de 0 a 3,95
médecins pour 100 000 habitants selon les zones de proximité ;
» En oncologie radiothérapie : 74 radiothérapeutes recensés avec une densité variant de 0 a 4,89 médecins
pour 100 000 habitants selon les zones de proximité.

Méme si la densité de médecins oncologues et radiothérapeutes tend a augmenter, on constate que les Hauts-de-
France restent dans une situation particulierement défavorable comparativement aux autres régions. L’évolution
de la densité des oncologues médicaux au cours des dix derniéres années reflete la situation régionale.

Densité de médecins oncologues médicaux pour 100 000 habitants

002 2o Tavwe Lot oo o7 o L Lo Loz

Auvergne-Rhone-Alpes 1,1
Bourgogne-Franche-Comté 1,2 1,3 1,4 1,5 1,6 1,7 1,6 1,4 1,5 1,7

Bretagne 0,9 1 1 1,1 1,1 1,2 1,1 1,2 1,5 1,6
Centre-Val de Loire 0,7 0,9 0,8 1 1 1 1 1,2 1,2 1,2
Corse 0,3 0,3 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2
Grand Est 1 1 1 1,1 1,1 13 13 1,4 15 1,7
Hauts-de-France 0,6 0,7 0,7 0,8 0,9 0,8 0,9 1 1,1 1,2
Normandie 0,9 0,9 1 1 1,1 1,1 1,2 1,3 1,4 1,6
Nouvelle-Aquitaine 0,9 0,9 1 1,1 1,2 1,3 1,4 1,4 1,7 1,8
Occitanie 1 1 1,1 1,1 1,1 1,2 1,2 1,3 1,4 1,5
Pays de la Loire 1 1,2 1,2 1,4 1,4 1,3 1,4 1,5 1,6 1,6
Provence-Alpes-Cote d'Azur 1,5 1,5 1,6 1,6 1,7 1,8 1,8 2 1,9 2
Tle-de-France 1,8 1,9 2 2,1 2,3 2,4 2,5 2,7 2,8 2,9
France hexagonale 1,1 1,2 1,3 1,3 1,4 1,5 1,6 1,7 1,7 1,9

%% Densité pour densité gynécologues médicaux et obstétriques pour 100000 femmes de 15 3 64 ans
*! Densité pour densité sages-femmes et gynécologues pour 100000 femmes de 15 & 64 ans
*> Données RPPS 1% janvier 2021
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Comparaison interrégionale de I'évolution de la démographie des oncologues

e Auvergne-Rhone-Alpes

médicaux
e Bourgogne-Franche-Comté
3,5
e Bretagne
3 Centre-Val de Loire
e COrse
2,5

e Grand Est

Hauts-de-France

<

e Normandie

Densité pour 100 000 habitants

1,5
P e Nouvelle-Aquitaine
1 e Occitanie
e Pays de |a Loire
0,5 / .
e Provence-Alpes-Cote d'Azur
Tle-de-France
0

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 France hexagonale

La région est bien dotée en centres pluridisciplinaires avec un maillage territorial organisé autour de® :
» 200 Maison de Santé Pluri-professionnelle (MSP) reconnues et 98 centres de santé en région dont 91
polyvalents ;
» 142 cabinets de radiologie participant au dépistage organisés des cancers.

Les Hauts-de-France comptabiliseront également 12 Dispositif d’Appui a la Coordination (DAC) au 01 juillet 2022
pour la coordination des parcours complexes.

e Les équipements d’imagerie médicale

La région a un taux d’équipement en imagerie médicale supérieur a la moyenne nationale.

Equipements d’imagerie médicale en Hauts-de-France en 2021** “
Equipement Nombre Taux d’équipement Délais moyen Taux d’équipement
< d’autorisation” million habitants d'accés en jours® million habitants
IRM 114 19 30 17

TEP 23 5 14 3
Scanner 132 22 14 NC

On constate toutefois des taux d’équipements différenciés et des délais d’acces variant de 13 jours a 54 jours
pour I'IRM, de 4,5 a 22 jours pour le scanner et de 2 a 28 jours pour le TEP selon les départements. Méme si les
causes sont multiples, les inégalités d’acces aux équipements sont principalement dues a la saturation des
équipements et a I'allongement des délais d’acces. La révision du SRS en 2022 a pour objectif de rééquilibrer ces
inégalités constatées.

> Etat des lieux au 31 janvier 2021

 Données issues de I’enquéte nationale imagerie, DGOS, Extraction ARGHOS 15/10/21

% La révision du SRS Hauts-de-France 2022 prévoit +22 IRM, +22 scanners et +2 TEP. Ne sont pas encore mis en service au
31/12/2021 : 6 scanners, 5 IRM et 4 TEP.

*® Données déclaratives issues de 'enquéte Imagerie réalisée par I’ARS en 2020 sur I'activité 2019
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e L’activité de soins

L'offre de soins en cancérologie dans les Hauts-de-France est relativement dense.

» 80 établissements sont autorisés a I'activité de traitement du cancer en Hauts-de-France répartis de la
maniére suivante :

Nombre d'autorisations de traitement du cancer
Hauts-de-France 2021

jllll-ll

A0 \e VA3 % , L Ve
¢ 0\%eS \“o\o% oy sco\0® of™ aW 1‘<\°;ad\ot\\e‘a§\m\o’t\\e‘3°
C
Chirurgie

Globalement les délais d’accés sont inférieurs en région comparativement a la moyenne de la France
métropolitaine. Des variations sont toutefois observées selon les territoires et les spécialités : les temps d’acces
les plus longs sont observés dans les territoires de I'Aisne.

Temps d'accés aux établissements autorisés
TEMPS D'ACCES THEORIQUE* AUX ETABLISSEMENTS*#* AUTORISES A TRAITER a l'activité de traitement du cancer
LES CANCERS AU 31 DECEMBRE 2015, SELON LA PRATIQUE THERAPEUTIQUE (en minutes)

12
15

17

Ensemble des
établissements

Chimiothérapie Radiothérapie Chimiothérapie

externe

Radiothérapie...

20
Thorax 22‘}‘
304 = 40°43 F1 ORL et MXF
' 40000
N 3700 3000 3D 2 .
2000 2000 200 Gynécologie
1000 10°00 1070

#3534 Tz Urologie

il 1m Digestif
Hauts-de-France : 10°30 Hauts-de-Franze | 11°52 Hauts-de-France - 1723 Sein
France hexagonale : nd™* France hexagonale | nd*™ France hexagonale : nd™*

* migyen en minutes 4 la commune la plus preche bénéficant dau meins un &ablissernent autonse & traiter les
cancers, pondéré par la population

** Stablissements de santé (publics ou privés), y compris les centres de radicthérapie libéraux

*** nion disponible

Hauts de France Hauts-de-France M France

Sources : INCa, ARS des Hauts-de-France, Insee - Exploitation OR2S

L’activité de soins en cancérologie est également importante en région et se traduit par”’

51 743 patients différents pris en charge annuellement dont 391 en oncopédiatrie ;

67 272 hospitalisations avec un diagnostic principal de cancer, soit 3,7% de I'activité hospitaliére ;

37 533 chirurgie du cancer soit 6,9% de |’activité hospitaliere ;

252 018 séances et séjours liés a une chimiothérapie ;

Plus de 90 000 passages en RCP par an ;

40% des HAD de la région ont une activité d’administration des chimiothérapies a domicile mais avec une
activité faible : 0,8 % des journées en région contre 2,1% en moyenne France ;

17 programmes d’ETP en cancérologie et prés de 800 patients pris en charge.

VVVYVVYYVY

A\

7 Données d’activité 2019.
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e Les soins de support®®

En Hauts de France, 149 structures® , parmi lesquelles 32 associations, proposent des soins oncologiques de

support dont :

Aide sociale et administrative : 96 structures ;
Activité Physique adaptée (APA) : 59 structures ;

VVVVYVYVYY

Sevrage tabagique : 34 consultations d’addictologie ;

Prise en charge de la douleur : 24 sites de consultations douleurs labellisées ;

Prise en charge des troubles de la sexualité : 8 structures ;

Préservation de la fertilité pour les patients atteints de cancer : 3 sites de consultations pour la

Accompagnement psychologique des malades : 106 structures ;
Prise en charge diététique et nutritionnelle : 85 structures ;

préservation de la fertilité féminine et 2 sites pour la préservation de la fertilité masculine ;

Y

Prise en charge palliative : 30 Unités de Soins Palliatifs (USP) ,32 Equipes Mobiles de Soins Palliatifs

(EMSP), 2 Equipes Ressources Régionales de Soins Palliatifs Pédiatriques (ERRSPP), 496 Lits Identifiés de

Soins Palliatifs (LISP) ; 30 HAD®.

En complémentarité de ces structures, des professionnels libéraux interviennent

charge des soins oncologiques de support.

La région bénéficie également de 12
Espaces Ressources Cancer (ERC) qui
sont des structures propres aux Hauts-
de-France et qui proposent un
accompagnement et des soins de
support en ville aux malades atteints de
cancer et a leurs aidants.

lIs s’adressent en priorité aux patients a
la sortie de leur parcours de soins.

également dans la prise en

Dispositif des ERC

ERC : Espace Ressources Cancers
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8 La DGOS a défini un panier des soins oncologiques de support reposant sur la prise en charge de la douleur, les soins
palliatifs, I'accompagnement psycho-social, le suivi nutritionnel, I'activité physique adaptée, les conseils d’hygiéne de vie, le
soutien psychologique des proches et des aidants, le soutien a la mise en ceuvre de la préservation de la fertilité, la prise en
charge des troubles de la sexualité ainsi que deux techniques particulieres d’analgésie (I’hypnoalgésie, I'analgésie

intrathécale).

29 . s . ; s . ; .

Source : annuaire régional des ressources Réseau régional de cancérologie, mars 2022
30 . . . TS . . . ,

En Hauts-de-France, la prise en charge palliative est I'activité principale des HAD : en moyenne, 30% des journées sont
identifiées mode de prise en charge principal « soins palliatifs ».
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LES ENJEUX

6. LE BILAN DES PRECEDENTS PLANS CANCER

6.1.LES PRINCIPALES AVANCEES ET LES INITIATIVES REMARQUABLES

La déclinaison des différents Plans cancer en région et I'inscription d‘un objectif visant la réduction des inégalités
sociales et territoriales liées aux cancers cancer dans le PRS Hauts-de-France ont permis des avancées et des
initiatives pouvant étre valorisées autour des 4 ambitions du Plan cancer 3** :

eLe déploiement du DOCCU en région, un programme de formation en e-learning, une campagne \
régionale de communication sur le DOCCU

LA o 3 démarche d’animation territoriale sur les dépistages des cancers pilotée par I’ARS et I’Assurance

plus Maladie
de eUne mobilisation des centres de santé et des MSP sur I'accompagnement aux dépistages organisés

WEIEGESS  des cancers
eUn projet de télé-expertise en dermatologie a I'échelle des Hauts-de-France
eUn projet de recherche appliquée pour étudier les possibilités de repérage des cancers broncho-
pulmonaires par une méthode non invasive (PATHACOV) en complémentarité du scanner thoracique
eLe développement des programmes ETP en cancérologie

eUn répertoire régional des essais cliniques : la plateforme ARCHIMAID \

eLe projet STARCC et la mise a disposition d’Attachés de Recherche Clinique (ARC) au sein des
établissements autorisés en cancérologie pour accompagner les inclusions dans les essais cliniques

sUne plateforme régionale de séquencage a tres haut débit

eLa double labellisation du centre d’études cliniques de phases précoces CLIP? Lille en cancérologie
recherche adulte et pédiatrique

eQuatre projets article 51 en cancérologie impliquant les établissements des HDF J

Investir
dans la

eUn annuaire régional des ressources en cancérologie \

eDes outils a destination des patients et des professionnels pour accompagner la gestion des effets
T2  indésirables des traitements

la eUn colloque régional annuel sur les soins oncologiques de support et des journées régionales
thématiques

ela régionalisation des ERC et de leurs antennes pour I'acces aux soins de support en proximité
eLe financement de parcours de soins global en oncopédiatrie et pour les AJA
*La reconnaissance d’un observatoire de la fertilité avec un suivi clinique et un volet recherche j

continuité
la qualité
de vie

eLa création du Réseau régional de cancérologie Onco Hauts-de-France )

eLa fusion des cinq structures départementales de gestion des dépistages organisés et la création du
CRCDC Hauts-de-France

eUne coordination régionale des 3C et la conduite d’audits régionaux de pratique
eLe régionalisation et développement des fonctionnalités du DCC
eLa mise en place d’un COPIL Dépistage des cancers et d'un COPIL Vaccination )

le pilotage
et les
organisation
s

31 . , , . . . . . . , ,
Le bilan présenté n’est pas exhaustif mais traduit uniguement des actions phares. Ces actions sont présentées en
reprenant les quatre ambitions du Plan cancer 3.
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6.2.LES ELEMENTS A APPROFONDIR DANS LA POLITIQUE DE LUTTE CONTRE LES CANCERS

Malgré des avancées, des difficultés persistent et des axes restent a approfondir. Le bilan des précédents Plans
cancer précédents a permis de pointer les axes d’amélioration suivants dans la politique de lutte contre les
cancers a mener en région’ :

La prévention des facteurs de risque, particulierement la lutte contre le tabac et I'obésité doit
étre accentuée.

La réduction des risques environnementaux et professionnels liés aux cancers est un axe peu
investi dans les feuilles de route précédentes.

Les freins a la vaccination HPV et VHB doivent étre levés.
Les inégalités territoriales de participation aux dépistages organisés doivent étre réduites.

L’acces aux dépistages organisés, aux examens de diagnostic et aux soins des personnes en
situation de handicap sont des réflexions a engager.

Les délais d’accés aux examens d’imagerie notamment IRM sont a réduire sur certains
territoires notamment par un renfort des équipements.

Les ruptures de parcours restent a objectiver et a limiter pour certaines filieres de prises en
charge.

L’égalité d’acces aux essais cliniques est a consolider sur ’ensemble des territoires.

L’accompagnement des prises en charge ambulatoires et la coordination ville-hopital est a
structurer.

L’accés a certains soins de support notamment la préservation de la fertilité, I’onco-sexualité,
I’APA, I’hypnoalgésie, I’analgésie intrathécale est a renforcer.

L’accompagnement des aidants reste a investiguer.

Le maintien et le retour a I'emploi des malades atteints de cancer est un enjeu a intégrer.

6.3.LES PRIORITES D’ACTIONS DANS LA REGION

Le contexte épidémiologique ainsi que les facteurs de risque en région, les avancées et les manquements dans la
mise en ceuvre des Plans cancers précédents, permettent de définir des priorités d’actions pour la déclinaison de
la stratégie décennale en Hauts-de-France en matiere de prévention, de dépistage, de prise en charge et
d’accompagnement des malades et de leurs proches.

Quatre enjeux majeurs structurent ces priorités et servent de fil rouge a la déclinaison de la
stratégie décennale en Hauts-de-France :
1. Lerenforcement de la prévention des facteurs de risque de cancers ;
La lutte contre les cancers de mauvais pronostics ;

P
3. Lacoordination des parcours sur les territoires ;
4. Laréduction des inégalités sociales et territoriales liées au cancer.

32 |a crise sanitaire a eu des impacts sur l'accés aux examens de dépistage et de diagnostic avec pour corollaire des
diagnostics plus tardifs. La crise sanitaire a également eu un impact sur le parcours de soins des malades avec des situations
de renoncements aux soins, des déprogrammations et reports d’actes thérapeutiques mais également des évolutions dans
les stratégies thérapeutiques. Enfin, la crise sanitaire a également eu des impacts sur les comportements a risque en région.
On notamment été observés un renforcement de la sédentarité et une augmentation des conduites addictives.
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De maniere transversale, ’ARS en collaboration avec les deux facultés, les CHU et le CLCC,
souhaite renforcer la démographie médicale en région particulierement en tension au regard des
besoins de la population avec une double priorité :

e Augmenter le nombre de postes d’internes et de postes hospitalo-universitaire
permettant de répondre aux besoins de la région ;

e Construire une politique de fidélisation des internes au sein de la région et des
établissements périphériques.

Au regard de I’épidémiologie régionale, quatre cancers sont identifiés comme prioritaires pour la
déclinaison des de la feuille de route régionale :

Le cancer du poumon ;
Les cancers ORL ;

Le cancer de I'cesophage ;
Le cancer du foie.

Les cancers liés a un dépistage organisé feront également I'objet d’une attention particuliéere :
- Lecancer du sein;

- Le cancer colorectal ;

- Le cancer du col de I'utérus.

PRIORITES RELATIVES A LA PREVENTION DES FACTEURS DE RISQUES

>

YV VY

Renforcer la politique de lutte contre le tabagisme notamment aupres des adolescents et des jeunes
adultes.

Promouvoir une alimentation favorable a la santé et favoriser I’activité physique et sportive.
Renforcer la prévention et I’éducation a la santé aupres des populations fragiles.

Améliorer la vaccination HPV, VHB et le dépistage des hépatites B et C.

Réduire les expositions environnementales et professionnelles et sensibiliser les acteurs et les usagers
sur les risques.

PRIORITES RELATIVES AUX DEPISTAGES DES CANCERS

>

>
>

>

Augmenter la participation aux dépistages et réduire les inégalités sociales et territoriales d’accés aux
dépistages des cancers.

Faciliter I’acces aux tests et examens de diagnostic et de dépistage des cancers.

Expérimenter des organisations pour favoriser le repérage précoce et le dépistage des cancers de
mauvais pronostics.

Mettre en place des stratégies d’actions ciblées sur les populations vulnérables de maniéere
prioritaire : les populations socialement défavorisées, les personnes handicapées et les personnes
détenues.

Réduire les délais d’acces aux examens de diagnostic.

PRIORITES RELATIVES A LA PRISE EN CHARGE ET A L’ACCOMPAGNEMENT DES MALADES ET DE LEURS
AIDANTS

>
>

YV V VY

Y V V

Mettre en ceuvre les nouveaux décrets d’autorisation relatifs a I’activité de traitement du cancer.
Structurer des filieres de prises en charge sur les territoires pour les cancers de mauvais pronostics de
maniere prioritaire.

Organiser des filieres de recours pour les cancers rares ou les prises en charge complexes.

Renforcer I'offre d’ETP en cancérologie.

Renforcer I'accés aux innovations diagnostiques et thérapeutiques et favoriser I'acces aux essais
cliniques sur tous les territoires.

Améliorer la qualité de vie des malades en assurant I'acces a tous les soins de support en proximité
pendant et apres la maladie.

Consolider I'offre de soins pour les enfants, les adolescents et les jeunes adultes et les patients agés.
Améliorer la coordination ville-h6pital et le suivi des prises en charge ambulatoires.

Mettre a disposition des systemes d’information pour la coordination des parcours.
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LES ACTIONS

La stratégie décennale de lutte contre les cancers s’inscrit dans la continuité des Plans cancer précédents. Elle
s’articule avec les politiques gouvernementales et régionales de maniére transversale, notamment :

Le Programme national nutrition santé (PNNS) ;

Le Programme National pour I'Alimentation (PNA) ;

Le Programme national de lutte contre le tabac (PNLT) ;

Plan national santé environnement (PNSE) ;

La Stratégie nationale santé sexuelle ;

Le programme des 1000 jours ;

Le Plan national de développement des compétences psychosociales des enfants et des jeunes ;
Le Plan régional de santé au travail (PRST) ;

Le Plan national développement des soins palliatifs et accompagnement de la fin de vie ;

Le Plan régional obésité Hauts-de-France.

La feuille de route régionale s’inscrit par ailleurs en cohérence avec les priorités inscrites dans le PRS2 pour son
objectif stratégique relatif a la réduction des inégalités sociales et territoriales liées au cancer.

Le plan d’actions de lutte contre les cancers Hauts-de-France ne traduit donc pas I’exhaustivité des actions mises
en place en région pour chacune des politiques et des plans d’actions dédiés.

7. LE PLAN D’ACTIONS DE LUTTE CONTRE LES CANCERS HAUTS-DE-FRANCE

La stratégie décennale de lutte contre les cancers se décline en 234 actions, dont le pilotage est confié aux
institutions responsables selon leur champ de compétences. Parmi ces 234 actions, 85 actions sont susceptibles
de déclinaison régionale par les ARS.

Au regard du diagnostic régional et des priorités d’actions en région pour la lutte contre les cancers, I’ARS Hauts-
de-France a identifié 56 actions qui seront déclinées de maniére prioritaire sur la période 2022-2025.

56 actions prioritaires en Hauts de France

Axe 2 Axe 3 Axe 4
Axe 1
- Limiter les séquelles Lutter contre les S’assurer que les
Améliorer la o1 . VT R
. . et améliorer la cancers de mauvais progres bénéficient a
prévention ! . .
qualité de vie pronostic tous
25 actions 22 actions 13 actions 25 actions
susceptibles de susceptibles de susceptibles de susceptibles de
de’cI!nalson de’cll‘nalson de’cI!nalson déclinaison
régionale régionale régionale régionale
A\ v A\ 4 \ v N J

=>» 19 actions =» 18 actions =8 actions =» 11 actions

déclinées en HDF déclinées en HDF déclinées en HDF déclinées en HDF
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7.1.AXE 1 : AMELIORER LA PREVENTION

Fiche action de la
stratégie

Actions de la stratégie décennale
susceptibles de déclinaison régionale

Descriptif de/des action(s) déployée(s) en région

Pilotes et Partenariats

Avancée

décennale

1.2 Prendre
ensemble le
virage préventif

I.2.1 Engager une stratégie opérationnelle,
compléte, durable et forte mobilisant tous
les leviers, en appui du PNSP

Déployer le parcours éducatif de santé a grande échelle, de

Pilotage ARS Education
nationale

X R Partenariat: Mutualité A
la maternelle au lycée dans tous les établissements ;
scolaires d'un territoire frangaise IRFO Sens du renforcer
.9 Aborder la 1.9.2 Accompagner I'ensemble des acteurs goat, APESAL, Club expert
prevention a grace a des dispositifs intégrés en nutrition alimentation
I'école de maniere Pilotage ARS
pragmatique et Mobiliser le service sanitaire des étudiants en santé pour Comité réaional stratégique
cohérente avec accompagner le déploiement du parcours éducatif de la du servicegsanitaire engsclmté En cours
plreosmport?:)erfsdg?a maternelle au lycée Education nationale
santé 1.9.3 Développer des interventions
impliguant les familles dans les structures
de la petite enfance
1.9.6 Engager des actions vers le supérieur,
notamment sur tabac et alcool
Encourager la promotion de I'activité physique et de . .
I'alimentation saine dans le volet prévention des projets de zlac:;%?ee - ARS - Assurance A
santé des maisons de santé pluridisciplinaires et dans les _— renforcer
_ CPTS Partenariat: URPS
colﬁlc?tﬁl(ja?\rsn(;):ns 1.10.2 Mobiliser les acteurs des secteurs Accompagner le déploiement du parcours de prévention
Ieursyefforts santé, social, médicosocial comme des contre I'obésité infantile (article 77 de la LFSS pour 2022 - Pilotage : Assurance En cours
S relais de prévention ex mission retrouve ton cap) dans les structures d'exercice | maladie
guotidiens coordonné
Assurer la montée en compétences des acteurs via un plan Pilotage - ARS
régional de formation pluri-professionnelle autour de la ge . En cours

promotion de la santé et de la prévention

Partenariat: URPS

1.11 Développer
une société
protectrice de la
santé

1.11.2 Accompagner les collectivités a agir
notamment par des politiques d'urbanisme
adaptées

1.11.6 Promouvoir les actions de
communication sur l'activité physique
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Poursuivre et accompagner la démarche Lieu de Santé
Sans Tabac (LSST) au sein des établissements sanitaires

Pilotage : ARS
Partenariat: Mission d'appui,

> . . FHP FEHAP FHP RRC A
avec un focus sur les ES autorisés en cancérologie et les FEMA Fédération Addictions | renforcer
1.3.2 Etendre les espaces sans tabac et faire |services de maternités, des MSP et des établissements établissements concernés
respecter l'interdiction de fumer et de vente | médicaux sociaux RESPADD
aux mineurs
Déployer les lieux sans tabac: campus sans tabac, Pilotage ARS
entreprises sans tabac, administrations sans tabac, plages | Partenariat : DREETS A initier
et terrasses sans tabac collectivités territoriales
Mettre en ceuvre des programmes validés de renforcement Pilotage : ARS
1.3.4 Dénormaliser totalement I'image du . prograr - . Partenariats : HDF
des compétences psychosociales hors et en milieu scolaire o En cours
tabac . A Addictions ANPAA,
touchant I'ensemble des tranches d'ages e o
fédération addiction
Soutenir des actions locales de prévention promotion de la | Pilotage : ARS A
santé sur la réduction du tabagisme Partenariat : HDF Addictions | renforcer
1.3 A_ppe_ler ala Poursuivre le déploiement du projet "l'assurance maladie se | Pilotage : Assurance En cours
mobilisation pour mobilise contre le tabac" maladie
en finir avec le - —
tabac Promouvoir le site internet sur le tabac permettant de
1.3.6 Impliquer 'ensemble des dlffusTr des |nformfat!ons et d as|§ur§r une ccl)mmunlcatlon Pllotage:.AI.?S o fA
professionnels de santé, sociaux et médico- en;re es af:tr(]aurs.;/eglonaux impliqués dans ebs acrtll((j)fnfs/de Partenariat: HDF Addictions | renforcer
sociaux a 'accompagnement de l'arrét du prevent_|on. ttp;. wwv,v.programme-sante-ta ac-hdf.fr _
tabac Soutenir des actions d’accompagnement au repérage et Pilotage : ARS
d’aide a l'arrét du tabac en mobilisant les professionnels du | Partenariat: URPS HDF
premier recours, les établissements médico-sociaux et les Addictions ESMS En cours
maternités ainsi que les centres d'examens de santé de établissements de santé
l'assurance maladie CES CPAM
. . . . Pilotage : ARS
Faire monter en compétence les professionnels de santé, L A
: e ; oA ) Partenariat : URPS HDF
sociaux et médico-sociaux vis-a-vis du tabagisme L renforcer
Addictions
Proposer une campagne de marketing social pluri-mensuelle | .. .
de lutte contre le tabagisme en complémentarité du Mois Pilotage ; ARS . A initier
1.3.7 Renforcer ’'accompagnement des sans tabac Partenariat : HDF Addictions
fumeurs en développant la communication T - - - -
: ] Généraliser un programme de marketing social envers les Pilotage : ARS
et le marketing social ; D , o o - A
jeunes sous garantie jeune accompagnés en missions Partenariat : HDF Addictions renforcer
locales Assurance maladie
1.4.3 Amplifier les dispositifs de Poursuivre le développement d'actions de communication , )
o . . ; ! . Pilotage : ARS
P communication et actions de marketing autour de la journée nationale sur le syndrome L En cours
I.4 Réduire les . Y . ) L Partenariat : ANPAA
: social /le déploiement de cette action devra | d'alcoolisation feetale
consommations ~ .
d'alcool arisque GO EEITElNe Gl EE D P Relayer les campagnes de communication de Santé Pilotage : ARS
d’intervention fixé par la DGS dans le cadre ' En cours

du futur Plan national alcool (PNA).

Publique France

Partenariat : SPF
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Poursuivre I'accompagnement a la mise en ceuvre d'actions

Pilotage : ARS

. , de prévention promotion de la santé sur la thématique alcool | Partenariat : ANPAA En cours
1.4.4 Impliquer ’ensemble des
professionnels de santé, sociaux et Poursuivre la mise en place d'un parcours de prise en . )
médicosociaux au repéra 'e récoce et a | charge de lintoxication éthylique aigué des jeunes aux Pilotage : ARS En cours
: perage p Partenariat : ANPAA
I’intervention bréve urgences
Poursuivre le déploiement du programme addictions- Pilotage : ARS En cours
périnatalité Partenariat : ANPAA
I.5.5 Rendre accessibles a tous les produits
favorables a la santé en proposant des Pilotage : ARS Education
expérimentations / sensibilisation. Le cas | S'appuyer sur le Plan national de développement des nationale Conseils
échéant, une articulation sera recherchée |compétences psychosociales des enfants et des jeunes départementaux PMI, A initier
avec d’autres plans ou déclinaisons pour renforcer les compétences sur le champ du marketing | DRAJES DRAAF DREETS
régionaux (par exemple le Plan Régional | alimentaire Partenariat : Assurance
Santé Environnement, la déclinaison du maladie
Programme national nutrition santé).
A l'appui d'un fonds d'intervention régional co-porté par les Pilotage : Prefecture .
! \ ; 9 e Partenariat : ARS Conseil
services de I'Etat, 'ARS, les collectivités territoriales, o L —
: DT o o régional Collectivités A initier
15.6 En raqer | llectivités 3 favoriser I'implication des collectivités territoriales dans une territoriales DRAAF
o courager [es coflec esa approche globale de l'alimentation et de I'activité physique '
1.5 Développer développer des plans et initiatives nutrition DRAJES
uﬁe SlErtatlien et a promouvoir I’activité physique Accompagner les acteurs locaux (élus, CLS) au déploiement | Pilotage : ARS
équilibrée d'actions sur l'alimentation et 'activité physique sur leur Partenariat : DRAAF, En cours
accessible a tous territoire en assurant leur montée en compétences et la mise | DRAJES acteurs locaux,
encourager ' a disposition d'outils Assurance maladie
I'activité physique Accompagner le déploiement des Maisons Sport Santé sur
et diminuer la leur territoire en cohérence avec les missions du cahier des | Pilotage ARS DRAJES En cours
sédentarité charges national
Déployer le projet intégré « Alimentation, activité physique, |Pilotage : ARS
lutte contre la sédentarité et santé globale » initialement Partenariats : DRAAF, A
dédié aux jeunes en missions locales auprés de nouveaux DRAJES CLS collectivités renforcer
1.5.7 Promouvoir pour tous et a tous les publics ou de milieux de vie territoriales
ages la pratique de l'activité physique et . . . s . Pilotage : ARS
limiter les comportements sédentaires Soutefur Qe.s,actlon_s locales gle promotion cje Ial|mer)tat|on Partenariat : CLS fédération | En cours
et de l'activité physique auprés des populations vulnérables d ;
es centres sociaux
Sensibiliser et outiller les professionnels de santé sur la
pr,omotlo_n ,de I ac_t|V|te phy3|qug, I_evalualtlc_)n d\u niveau de Pilotage : ARS A
sédentarité, les niveaux de limitation et l'aide a la S
o — . - . Partenariat : URPS renforcer
prescription et I'orientation des patients présentant des
facteurs de risque et en ALD
1.6 Prévenir et 1.6.3 Accompagner les acteurs des secteurs Piloter Ia,strf'iteg|e feg|onale de vaccination a I'appui d'un P|Iotage : ARS - Assurance
. : . . > L : N B .~ | COPIL réunissant 'ensemble des parties prenantes de la maladie
repérer le risque | santé social médicosocial grace a des outils En cours

infectieux

adaptés

vaccination dont un groupe de travail dédié a la vaccination
HPV

Partenariat : ensemble des
parties prenantes
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vaccination

Développer les compétences des professionnels de ler
recours dans la prévention des risques infectieux au travers
d'une approche combinant a la fois la vaccination, les

Pilotage ARS - Assurance
maladie avec l'appui du
COPIL régional vaccination

- . . : e A initier
dépistages des cancers et la prévention diversifiée via les centres experts de lutte
services sanitaires des étudiants en santé et un plan contre les hépatites et
régional de formation Corevih
Développer le label régional "Maison de santé vaccinée" au
sein desquelles I'ensemble des professionnels de santé . .
, ‘ i A Pilotage : ARS - Assurance
s'engage a promouvoir la vaccination dans tous les actes de 7
; oI o \ maladie En cours
prise en charge avec la mise a disposition d'une charge e
PR . g , S Partenariat : FEMAS
avec boite a outils dédiée et l'actualisation des carnets de
vaccination
Faciliter I'accés des jeunes de 11-14 ans a la vaccination
HPV en incitant les médecins traitants de l'enfant a
promouvoir et réaliser la vaccination HPV au méme titre que :
' ; . Groupe de travail
le rappel DTCap dans le cadre de I'examen obligatoire de R "
. ; NP vaccination HPV co-piloté -
11-12 ans et en expérimentant un dispositif intégré de : A initier
- - : 7 ARS - AM issu du COPIL
vaccination HPV en milieu scolaire pour les collégiens non . o
Lo ; i . régional vaccination
vaccinés a 13-14 ans, avec l'appui des professionnels de
santé libéraux et/ou des centres de vaccination pour l'acte
vaccinal
Développer des actions de rattrapage du vaccin HPV chez Groupe de travail
les jeunes de 15-19 ans dans le cadre de I'examen vaccination HPV co-piloté A initier
obligatoire a 16 ans, de la consultation santé sexuelle pour |ARS - AM issu du COPIL
les moins de 26 ans et des prises en charge en CES régional vaccination
- . . . Groupe de travail
Expérimenter une consultation vaccinale en complément R "
. ” RN . vaccination HPV co-piloté A
des séances d'éducation a la santé sexuelle promouvant . A initier
S T ARS - AM issu du COPIL
notamment la vaccination HPV en missions locales . o
régional vaccination
Diversifier les modes de dépistage hépatites B et C en
poursuivant le déploiement des autorisations TROB VHB-
VHC en établissements médico-sociaux et des habilitations | Pilotage: ARS
TROD VHB-VHC en milieu associatif et en menant une Partenariat: 'EPSM de A
recherche-action sur le dépistage de I'hépatite C en direction | 'agglomération lilloise pour | renforcer
des publics souffrant de troubles psychiques, lesquels la recherche action
présentent une prévalence de I'hépatite C plus importante
gu'en population générale
Depl_oyer le dispositif itinérant de dépistage du VI-!C a I'appui Pilotage : centres experts de
du Fibroscan dans le cadre du protocole de coopération En cours

déléguant la compétence aux IDE

lutte contre les hépatites
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Déployer des consultations d’hépatologie spécialisées hors
les murs, notamment dans des structures de proximité

Pilotage : centres experts de

(CSAPA, CAARUD, USMP) au bénéfice des publics les plus | lutte contre les hépatites A nitier
exposeés aux hépatites virales
Etudier les modes de contamination en milieu pénitentiaire . i .
- s - AN Pilotage : Corevih En cours
et proposer un plan d'actions dédié au milieu pénitentiaire
Prendre appui sur le Moi(s) sans tabou de promotion de la
santé sexuelle pour renforcer les messages de promotion . i .
o PR o A Pilotage : Corevih
des dépistages et le déploiement d'actions de dépistages L .
PV Partenariat : Conseil En cours
VHB-VHC hors les murs tant par les structures de dépistage régional
et de prise en charge (CeGIDD et SSU notamment) que les 9
structures autorisées/habilitées TROD
. L N Pilotage : ARS
Engager des dynamiques sur I'environnement favorable a la o
. L Partenariats : DREAL,
santé dans les territoires par un accompagnement S .
. . . L Conseil régional collectivités A
méthodologique, des actions de sensibilisation et de " A initier
) . ) : . territoriales agences
formation des parties prenantes (€lus, services techniques, X .
. . . agence d'urbanisme, promoteurs immobiliers etc.) durbanisme CEREMA,
1.7.3 Aider les collectivités a intégrer la ' ' ADEME CERDD
santé dans I'ensemble de leurs actions Pilotage: ARS
Caractériser le risque radon sur les territoires avec un Partenariat : DREAL
potentiel d'exposition 2 ou 3 et accompagner les collectivités territoriales A initier
collectivités et les habitants sur les territoires aux risques Préfectures ASN Education
averés nationale DREETS IRSN
ATMO
1.7.4 Mettre en place des actions de
5 R prévention permettant de réduire les
1.7 Répondre a la expositions aux polluants et aux UV en
préoccupation envisageant un plan zéro exposition a
collective sur Pécole
I'environnement Généraliser sur le territoire régional I'action de prévention : i .
X . o Pilotage: Assurance maladie A
contre I'exposition aux perturbateurs endocriniens e
Partenariat : ARS renforcer
(Phtalates)
Conduire des actions de sensibilisation sur les risques P|Iotage:_ARS .
. ; \ Partenariat : DREAL Ligue o
environnementaux et le risque de cancer aupres du grand contre le cancer Mutualité A initier
I.7.5 Informer les personnes sur les risques, | public et des malades atteints de cancer f :
o ; rancaise APPA
de facon ciblée et accessible, et sur les i _ - —
comportements de précaution possibles Former’et_ou_nller les professmnnels_ de la périnatalité et de Pilotage: ARS Conseil
la santé ainsi que les futurs professionnels (Ecoles de L
. e . régional
sages-femmes, Facultés de Médecine et de Pharmacie, _ "y
o . -, Partenariat: Mutualité
Ecole de puéricultrices...), sur les expositions aux facteurs En cours

cancérogénes et les environnements favorables & la santé
dans le cadre du projet "FEES — Femmes Enceintes,
Environnement et Santé"

francaise APPA structures
de la petite enfance facultés
IFSI CPIE URPS
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Créer un réseau de référents santé-environnement au sein

Pilotage: ARS
Partenariat : établissements

des établissements de santé et des établissements médico- . : En cours
SOCiaUX de santé Etablissements
médicaux-sociaux
Accompagner les établissements de santé et les IE!\?ttear?:r:igtRsétablissements
établissements médico-sociaux pour une meilleure prise en el En cours
. . : de santé établissements
compte de leur impact santé environnementale médicaux-sociaux
Mener des actions de sensibilisation sur les risques UV sur E!\?:ealr?:ri:a?RgREAL Conseil | A initier
les sites de baignade . :
régional
Pilotage : ARS
Sensibiliser les particuliers sur les risques liés a I'amiante Partenariats : DREETS A initier
DREAL
Pilotage: Conseil régional
Mettre en place des filieres de traitement et d'élimination des | Partenariat : ARS DREETS A initier
déchets liés a I'amiante sur les territoires DREAL collectivités
territoriales
Renforcer les actions d'information/contréle des entreprises .
du batiment, des établissements de santé et médico-sociaux E!‘(r);[:ggrgtR'SDDRFéEAELTS A
sur la mise en conformité de la réglementation relative a branches rbfessionnelles renforcer
l'amiante P
o , . Pilotage: DREETS
Informer et sensibiliser les acteurs de I'entreprise sur les Partenariat : ARS DREAL
risques chimiques et les moyens de prévention et de CARSAT brénches ' A initier
protection adequats professionnelles SPST
. . . . Pilotage: DREETS
Faire monter en compétence les acteurs de la prévention, Partenariat - ARS. DREAL
notamment les SPST, sur certains risques (amiante, silice) ) ' A initier
. CARSAT branches
pour permettre un accompagnement des entreprises professionnelles SPST
Développer les collaborations entre les centres experts en Pilotage: ARS
1.8 Mieux cancérologie et le Centre Régional des Pathologies Parter?ar.iat - CRPPE COL A initier
reconnaitre les 1.8.3 Accompaaner les acteurs des secteurs Professionnelles et Environnementales (CRPPE) afin CHUL CHUA
expositions T, . P g’ , . ’ . d’identifier et de prévenir les cancers professionnels
; santé, social, médicosocial par I'information _ : -
professionnelles et lalformation Renforcer le role d'appui du Centre Régional des Pilotage: ARS
DO,UF mieux Pathologies Professionnelles et Environnementales Parter?ar.iat - DREETS A
prévenir les (CRPPE) pour I'accompagnement a la reconnaissance des : renforcer
. CRPPE SPST
cancers cancers professionnels
professionnels Al 4 i i ] _ ] i . -
,|'8'5 A_mehorer &) preveniion Em matiere Accompagner les ESAT dans la prévention des risques UV P|Iotage._AR$ A initier
d'exposition aux rayonnements ultraviolets Partenariats : ESMS
- . Proposer aux MSP et aux CPTS d'inscrire la promotion des | Pilotage : ARS Assurance
LA b2 DNl S LTS [T el dépistages des cancers dans le projet de santé et a Maladie
I'acces aux un depistage aprés une intervention de opistag > € Proje , . A initier
o . . . 2 développer des parcours facilités en lien avec les cabinets Partenariat: FEMAS URPS
dépistages prévention ou de soins non programmeés

de radiologie, les effecteurs de frottis en particulier

CRCDC
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Mettre a disposition un référentiel des actions de promotion

Pilotage: ARS Assurance
Maladie

gﬁ:rgzpésetsgﬁgste?zzgrgiﬁé d'efficacité correspondants Partenariat: FEMAS URPS En cours
CRCDC
. . . . Pilotage: ARS Assurance
Apporter un soutien méthodologique pour la mise en place Maladie
d'actions sur les dépistages organisés au sein des MSP, des P iat: FEEMAS URP En cours
centres de santé et des CPTS artenariat: . S URPS
Centres de santé CRCDC
Diffuser les bonnes pratiques relatives aux dépistages , i
gy R . AP Pilotage : Assurance
organisés auprés des professionnels de santé (médecins, ?
pharmaciens, sages-femmes) via différents canaux (DAM maladie . En cours
. y . ! Partenariat : ARS CRCDC
courriers d'information ...)
Déployer les nouvelles modalités d'acces au dépistage Pilotage : CRCDC A
organisé du cancer du cancer colorectal prévues au cahier | Partenariat: ARS Assurance
) . renforcer
des charges national Maladie URPS
Expérimenter des stratégies d'invitation et de relances hpﬂlgbl;%?s + ARS Assurance A initier
différenciées pour les dépistages organisés des cancers Partenariat: CRCDC
Renforcer la littératie en santé dans les actions de P|Iotage - ARS Assurance i
sensibilisation aux dépistages organisés des cancers Maladie . A initier
Partenariat: CRCDC
. . . o Pilotage : ARS Assurance
Proposer des consultations avancées délocalisées pour le maladie
dep_lst_age du cancer du cancer du col de l'utérus sur les Partenariat : CRCDC, URPS A initier
territoires en tension .
centres de santé
1123 Simpiter Faccés au dépistage. | ASOTPSSTEn 8 KPCETeT g JeSoopiraton | Pleege - ARS Assuance
développer des approches de type « aller . el R . initi
( PP PP ype « dépistage du cancer du col de 'utérus par les infirmieres des | Partenariat : URPS, centres A initier
VErs ») . .
centres de santé de santé CRCDC
- S " Pilotage ARS Assurance
Elaborer un protocole régional de coopération délégant 7 i
I'acte de frottis au pharmacien biologiste maladie . A initier
Partenariat: URPS CRCDC
Diversifier les lieux de prises en charge en incitant les Pilotage: ARS Assurance
médecins généralistes, les sages-femmes et les médecins maladie En cours
biologistes a réaliser des frottis de suivi Partenariat: URPS CRCDC
Pilotage : CHUL CRCDC
Recenser I'offre en colposcopistes et créer un DIU de Partenariat : ARS, I
. . . . A initier
colposcopie pour renforcer la formation des professionnels | Assurance Maladie URPS
CHUA COL CRCDC
Soutenir des actions d'accompagnement vers les dépistages | Pilotage : ARS Assurance A
organisés des cancers sur les territoires maladie CRCDC renforcer
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Développer des actions de sensibilisation aux dépistages

Pilotage : ARS Assurance
maladie CRCDC

organisés des cancers aupres des populations en situation | partenariat: Fédération des | En cours
de vulnérabilité sociale centres sociaux AREFIE
Ligue contre le cancer
Pilotage: ARS Assurance
Expérimenter des actions pour I'accompagnement vers les maladie .CRCDC I
dépistages organisés des populations détenues Partenariat: USMP UHSI A initier
pistag g Pop comité du Nord de la Ligue
contre le cancer
Pilotage ARS Assurance
Expérimenter des actions pour I'accompagnement vers les | maladie CRCDC
dépistages organisés des populations en situation de Partenariat: MDPH, A initier
handicap organismes gestionnaires
représentants des usagers
Pilotage ARS Assurance
maladie CRCDC
Créer un réseau de personnes relais formées sur I'ensemble | Partenariat: Mutualité
Y . En cours
de la région francaise Sauvegarde du
Nord ISL Ligue contre le
cancer
Proposer des campagnes de communication ciblée Pilotage : ARS Assurance A
P pag maladie CRCDC renforcer
Pilotage : ARS Assurance
maladie CRCDC
Soutenir et accompagner la mise en place d’une animation | Partenariat : MSP CPTS, E
g - g i - n cours
territoriale autour des dépistages organisés sur les territoires | collectivités territoriales,
acteurs sociaux
professionnels de santé
Créer une boite a outils a disposition de I'ensemble des :
L L Pilotage ARS Assurance
acteurs impliqués dans le dépistage des cancers maladie CRCDC En cours
1.12.4 Envisager des partenariats pour (SharePoint, cartographie de territoire, actions probantes)
réaliser des opérations de sensibilisation | Inscrire la prévention primaire, secondaire et tertiaire des : ) .
. e P Pilotage : Facultés
cancers dans la formation des étudiants en médecine et en . .
; e A Partenariat: ARS Instituts de -
pharmacie, les étudiants sages-femmes, les étudiants en f . A initier
. X 7 A . . ormation CRCDC,
Institut de formation de manipulateurs d’électroradiologie :
- Assurance maladie
médicale
Pilotage: ARS
Formaliser un partenariat avec les comités départementaux | Partenariat : Comités A initier

de la Ligue contre le cancer

départementaux de la Ligue
contre le cancer
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Identifier des professionnels référents au sein des CPTS Pilotage : ARS
pour décliner le projet médical sur les dépistages des Partenariat: Assurance A initier
cancers Maladie URPS CRCDC
. . Pilotage : ARS
S'appuyer sur Ies_CLS comme un levier pour mettre en Partenariat  collectivités A initier
place une dynamique territoriale -
territoriales
Pilotage ARS Assurance
Organiser une rencontre annuelle "Grands partenaires" maladie .
regroupant les acteurs impliqués dans les dépistages Partenarl’at,: CRCDC. MSA A initier
p; URPS Fédérations Ligue
organisés des cancers .
contre le cancer Mutualité
Sauvegarde URPS CD

7.2.AXE 2 : LIMITER LES SEQUELLES ET AMELIORER LA QUALITE DE VIE

Fiche action de la

stratégie
décennale

11.3 Faciliter
I'acces des
personnes aux
innovations
diagnostiques et
thérapeutiques

Actions de la stratégie décennale
susceptibles de déclinaison régionale

11.3.3 Rendre la médecine de précision
accessible a tous et aider au consentement
éclairé

Descriptif de/des action(s) déployée(s) en région

Pilotes et Partenariats

Avancée

11.3.4 Encourager l'innovation en diagnostic
et en thérapies médicales notamment
ciblées, radiothérapie, chirurgie, RI

Réviser le SRS pour intégrer la réforme des autorisations

Pilotage : ARS
Partenariat : RRC

d'activité de soins de traitement du cancer et mettre en <dérati hospitalie A initier
ceuvre les nouvelles autorisations Federations hospitalieres
CHUA CHUL COL
Pilotage : COL CHUA CHUL
Généraliser I'accés aux RCP moléculaires Partenariat : ARS RRC A initier
établissements autorisés 3C
Formaliser I'acces aux plateformes de biologie moléculaire Pilotage : COL CHUA CHUL o
- ) . Partenariat : ARS RRC A initier
pour les établissements autorisés T iy
établissements autorisés 3C
Mettre en place une étude de screening moléculaire afin de | Pilotage : CHUL
permettre a un plus grand nombre de patients d’obtenir leur | Partenariat : ARS CHUA A initier
profil moléculaire et de leur donner acces a des traitements | COL RRC établissements
de précision autorisés
Communiquer sur les indications des MTI et favoriser I'acces | Pilotage : COL CHUA CHUL
aux RCP de recours d’organes disposant d’'un accés aux Partenariat : ARS RRC A initier

MTI

établissements autorisés 3C
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Pilotage : ARS

Renforcer les consultations d'oncogénétique en HDF Partenariat: CHUA CHUL A
notamment via les téléconsultations COL établissements renforcer
autorisés
E,te_ndre le reseau'Procr}e _et propoger,des,outlls de suivis Pilotage COL CHUL CHUA A
régionaux des patients a risques trés éleves sur la base des P o
. ; artenariat: ARS RRC renforcer
recommandations nationales
Structurer au niveau régional les procédures d’accés aux Pilotage : COL CHUA CHUL
meédicaments en autorisation d’accés compassionnel ou Partenariat : ARS RRC A initier
précoce établissements autorisés 3C
Pilotage : CHUL COL CHUA
Organiser la numérisation et le partage des images pour les | Partenariat : ARS, Conseil A initier
examens d’anatomopathologie régional, RRC, URPS,
établissements de santé
Valoriser I'expérimentation Article 51 sur la connaissance de | Pilotage : COL
I'utilisation et de la prise en charge des médicaments Partenariat : ARS OMEDIT | En cours
onéreux administrés par les établissements de santé RRC
ReV|§er la r'nodellsatlon'des f|nancgm§nts FIR en Pilotage : ARS A initier
cancérologie pour valoriser les activités de recours
Rendre accessible 'adressage au CLIP? dés la RCP via le Pilotage ; C,OL CHUA CHUL A
DCC E’artepanat - ARS RRC, renforcer
établissements autorisés 3C
Pilotage : COL CHUA CHUL
Structurer I'accés a la CHIP en région Partenariat : ARS, RRC, A initier
établissements autorisés
Déployer sur la région le réseau IMMUNOTOX par l'acces Pilotage : COL CHUL
aux RCP, la diffusion des outils, la formation et Partenariat : ARS CHUA A
I'identification de référents sur les territoires pour la gestion | RRC établissements renforcer
de la toxicité de 'immunothérapie autorisés 3C
Etudier la faisabilité de s’inscrire dans la stratégie de Pilotage : CHUL CHUA
biothérapie et bio production en développant la production partenariat : ARS Conseil En cours
académique de CART-Cells régional CHU Rouen
. _— Pilotage : Oncolille
zté}qe;rléﬁgter;t;ﬂg%it;oer;leSIRIC 2022 pour renforcer la Partenariat : ARS COL En cours
CHUL CHUA
. < et Pilotage : GIRCI
Etenqlre’ le projet §TARQC a I'ensemble des établissements Parter?ariat: ARS RRC A
I1.3.5 Accompagner les professionnels de | autorisés en cancérologie établissements autorisés 3¢ | renforcer
santé par une diffusion plus efficace des
stratégies thérapeutiques innovantes Intégrer 'annuaire des essais cliniques Archimaid dans le Pilotage : GIRCI RRC
DCC pour favoriser l'orientation des patients vers les essais | Partenariat: ARS En cours

cliniques ouverts

établissements autorisés 3C
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Sensibiliser les IDE a la recherche clinique pour améliorer la

Pilotage : CHUL CHA COL

prise en charge des patients inclus dans des essais Partenariat : GIRCI RRC A initier
thérapeutiques établissements autorisés
Poursuivre le projet CRONOR pour I'amélioration et Pilotage : RRC
, L - R Partenariat : ARS En cours
I'harmonisation des pratiques en radiothérapie PR o
établissements autorisés
. . S . . Pilotage : COL
D|ffu§er les pratiques de radiothérapie hypo fractionnée Partenariat - ARS RRC 3C A
validées (sein, prostate, rectum...) PR Iy renforcer
établissements autorisés
Pérenniser et rendre systématique la participation des Pilotage : ARS RRC
établissements aux audits régionaux de pratiques sur les Partenariat : 3C En cours
mesures transversales de qualité établissements autorisés
Pilotage : RRC
Organiser des journées régionales sur les innovations Partenariat : ARS CHUA
g . J 9 CHUL COL établissements | A initier
thérapeutiques o PN
autorisés Cancéropble
URPS
Pilotage : COL
Organiser des journées régionales de radiothérapie Partenariat: ARS En cours
établissements autorisés
Engager une démarche régionale de benchmarking auprés | Pilotage : ARS
des établissements sur la chirurgie ambulatoire dans le Partenariat; établissements A initier
cadre du PAPRAPS autorisés
Reconnaitre les HAD en tant qu'établissements associés Pilotage : ARS
pour les chimiothérapies injectables et orales nécessitant Partenariat : FNEHAD A initier
Il.4 Proposer un une surveillance continue I(i’[_?blissemF?Fr;té autorisés
programme . . - - : i | Pilotage :
T e I1.4.7 Proposer chaque fois que c'est cI?Iabor:(_ar _unhp,rogr_amr\ng de_ft_)lrrpatlon | Adlrggstranon eLSUlVi | b o nariat: ENEHAD URPS | En cours
ertinence et de | POSSible aux patients la possibilité de soins es chimiothérapies a domicile” pour les OMEDIT
P désescalade ambulatoires, au domicile le cas échéant Pilotage : RRC
thérapeutique Amel\mrer la connaissance d_e la chimiothérapie en HAD Partenariat: ARS FNEHAD A initier
aupres des médecins prescripteurs e Iy
3C établissements autorisés
Pilotage : RRC
Organiser une journée annuelle ville-hépital & destination Partenariat: ARS URPS En cours
des professionnels de santé FNEHAD établissements
autorisés
1.5 Assurer Pilotage : RRC
I'acces rapide a I1.5.1 Organiser un circuit d'acces a la Identifier les établissements ayant une activité de ge . ) -
Partenariat : ARS A initier

une offre de
réhabilitation

reconstruction

reconstruction en région par spécialité

établissements autorisés 3C
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fonctionnelle et de

11.5.3 Evaluer |'activité de reconstruction

Evaluer les délais et le reste a charge liés a l'activité de

Pilotage : ARS

feCOﬂSthCtion dans toutes ses dimensions (délais, causes |reconstruction et mettre en place des mesures correctives le | Partenariat : RRC A initier
post traitement de non-recours...) cas échéant établissements autorisés 3C
Renforcer la place des ERC sur 'accompagnement P,llo'tagel - ARS Conseil £
sychologique et social regional h cours
v . P Partenariat : ERC
11.5.5 Renforcer l'information et Pilotage - RRC
I'accompagnement psychologique et social Parter?ari.at' ARS
des personnes Créer un réseau entre les assistants sociaux et les acteurs S : . I
de soins etabllssemen_ts_ qutonses 3C | Ainitier
URPS collectivités
territoriales
Pilotage : RRC
Mettre a disposition des outils régionaux informatisés Partenariat: ARS
i ) ; . . . - o En cours
d'évaluation des besoins en soins oncologique de support établissements autorisés 3C
ERC
Consolider le dispositif d'annonce en recensant les IDE Pilotage : RRC ARS
formés et les ressources nécessaires a la mise en ceuvre Partenariat: établissements A initier
des consultations d’annonce soignante autorisés 3C
Renforcer I'appui de I'observatoire de la fertilité pour le suivi Pilotage : CHUL ARS
o : ! ; Partenariat : RRC A
clinique des patientes et la recherche sur la préservationde | ..~ .. .
S - établissements autorisés renforcer
la fertilité en région
: centres expert
11.6 Garantir la : :
qualité . Pilotage: ARS
. o 11.6.2 Accompagner les professionnels par | Proposer un programme de formation et des outils aupres Partenariat : HDF
I'accessibilité et f . ils d'aide Al : ) : s .
vl de des formations et qutl S d_alde alapratique, | des acteurs de terrain et des professionnels pour addictions, RRC ERC Ligue | En cours
I'offre de soins de notamment d'évaluation du besoin accompagner les malades au sevrage tabagique contre le cancer
support établissements autorisés
Pilotage : RRC SFNCM
Mettre en place une formation oncodiet et créer un réseau Partenariat : ARS i
. . . . : A initier
de professionnels formés sur les territoires diététiciens établissements
autorisés URPS ERC
Pilotage : RRC
Identifier et former des référents oncosexualité sur les Partenariat : ARS facultés A initier
territoires établissements autorisés
URPSERC
Pilotage : RRC
Pérenniser la journée régionale annuelle sur les soins Partenariat : établissements En cours

oncologiques de support

autorisés URPS ERC
associations de patients
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Compléter I'annuaire des ressources en cancérologie au

Pilotage : RRC
Partenariat : ARS

regard des recommandations nationales et des structures établissements autorisés, renfﬁrcer
labellisées en région URPS ERC associations de
patients
Pilotage : RRC
Identifier et relayer I'offre d'accompagnement des Parter?ar]at - ARS . A
e : o associations de patients
associations de patients en région . . . renforcer
11.6.5 Assurer aux personnes une établissements autorisés
information éclairée sur les soins de URPS ERC
support Pilotage: RRC
Partenariat: ARS, Centre
Renforcer la communication sur la préservation de la fertilité | experts, COL CHUA CHUL A
aupres des patients établissements de santé renforcer
autorisés association de
patients
Déployer une plateforme digitale de promotion et de . )
référencement grand public de I'offre APA en région : "Quel P|Iotage._ARS En cours
N ' Partenariat : DRAJES RRC
sport docteur ?
Pilotage : ARS Conseil
Développer les Espaces Ressources Cancers et des régional .
g Partenariat : ERC En cours
antennes sur les territoires non couverts A L
collectivités territoriales
MSP
Recenser I'offre en soins oncologiques de support au sein Pilotage : ARS
des établissements autorisés et rééquilibrer les Partenariat : RRC 3C A initier
financements dédiés établissements autorisés
Pilotage: ARS
Proposer une offre de soins APA pour les patients atteints Partenariat : DRAJES MSS En cours
de cancer dans les Maisons Sport Santé labellisées ERC établissements
11.6.6 Encourager une offre de soins de autorisés
support en proximite . » Pilotage : RRC
Evaluer la prise en charge des troubles de la sexualité L I
. h Partenariat : 3C RRC A initier
pendant et aprés les traitements et L
établissements autorisés
Pilotage: RRC
Rendre systématique I'avis sur la préservation de la fertilité | Partenariat: ARS centres A
dans I'’évaluation des besoins en SOS et la validation de experts COL CHUA CHUL
N s . renforcer
l'indication en RCP établissements de santé
autorisés
Renforcer et faire connaitre I'offre d'accompagnement au P|Iotage:.AR.S -
. . Partenariat : HDF addictions A
sevrage tabagique des malades atteints de cancer dans le e
RRC 3C établissements renforcer

cadre de la démarche Lieu de Santé Sans Tabac (LSST)

autorisés
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Accompagner le projet Article 51 "Activité physique adaptée
connectée" et le PHRC "e-Mouvoir" pour évaluer I'impact

Pilotage : Pole Lille

) PR Métropole Ramsay Santé En cours
d’'un accompagnement personnalisé et a distance pour
R : . . ) COL
I'activité physique et sportive auprés de patients
II.7.1 Expérimenter un dispositif
pluridisciplinaire et intégré de dépistage et
de traitement des séquelles
. A ... | Pilotage : ARS
Accpmpa_gner_ des programmes gle Repuperatlon Amelioree Partenariat; établissements A initier
. . Aprés Chirurgie (RAAC) en cancérologie -
11.7.2 Structurer et faire connaitre I'offre autorises
existante de prise en charge des séquelles | Objectiver les besoins en Soins Médicaux de Réadaptation | Pilotage: ARS
SMR en oncologie médicale et en oncohématologie en vue | Partenariat : établissements | A initier
L7 Prévenir de la révision du SRS de santé RRC
débister traitér Mettre en place des formations/sensibilisations régionales Pilotage: Facultés
les séquellles liges sur les séquelles et leurs prises en charge ouvertes a Partenariat : ARS RRC, A initier
3 la maladie ou au 11.7.5 Former les professionnels de santé |I'ensemble des professionnels impliqués dans le parcours de | établissements autorisés
S — médicaux et paramédicaux, de ville et soins URPS
hospitaliers . o Pilotage: RRC
De_velopper les QREX en radiothérapie et/ou RMM pour les Partenariat établissements A
traitements systémiques du cancer - renforcer
autorisés 3C
Proposer et diffuser des fiches conseils sur les séquelles Pilotage: RRC
IL7.6 Améli Finf ion d . liées aux traitements et les effets indésirables des Partenariat: établissements | En cours
.7.6 Ameliorer l'information des patients | ;i-ancereux autorisés URPS OMEDIT
aux temps forts du parcours et développer " ; ” . X
des programmes d’éducation thérapeutique Développer les programmes d'ETP en cancérologie Pilotage : ARS
intégrant la gestion des effets indésirables des traitements et | Partenariat : établissements | A initier
les risques de récidive autorisés URPS
Faire un état des lieux du parcours patients sous Pilotage : ARS En cours
1.8 Rompre 11.8.1 Accompagner les professionnels de | chimiothérapie orale Partenariat : OMEDIT
I'iscl)lemenEc)des ville sur la chimiotherapie orale afin qu'ils Accompagner les pharmaciens d'officine a I'entretien Pilotage : URPS
apportent informations et conseils aux pagne P ACH Ici \ : Pharmaciens
personnes ; pharmaceutique par la mise en place d'un programme de L . En cours
patients formation et d'outils sur les conduites a tenir Partenariat : ARS facultes,
COL CHUA CHUL RRC
Accompagner le projet Article 51 relatif a I'expérimentation .
S e . i . Pilotage COL
de suivi a domicile des patients sous anticancéreux oraux o En cours
g o Partenariat : ARS URPS
pour son déploiement en région
11.9 Mettre en Pilotage ARS
place un suivi 11.9.1 Mettre en place une gradation du suivi | Expérimenter le financement au parcours en cancérologie Partenariat: COL CHUA A initier
personnalisé et | ville / hopital des patients, s’inscrivant dans | dans le cadre de I'Article 51 CHUL établissements
gradué entre la une ambition nationale « coordination » autorisés URPS
ville et I'hépital Pilotage : ARS
Assurer la montée en charge des DAC sur la coordination Partenariat: DAC URPS A initier

des parcours complexes

établissements autorisés
RRC
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Pilotage: ARS Facultés

?;ﬁggggg?:r et évaluer la création de postes d'IPA en Partenariat: établissements renfﬁrcer
g autorisés URPS RRC
11.9.3 Proposer des recommandations et des
actions de formation innovantes et
communes a l'ensemble des professionnels
11.9.4 Améliorer ’accés a certains
professionnels de santé le cas échéant par
téléconsultation, impliquant les
complémentaires santé
Pilotage : ARS Conseil A
Ouvrir les ERC a I'accompagnement des aidants régional
S renforcer
Partenariat : ERC
Pilotage : RRC
[1.10 Soutenir les Recenser et communiquer sur les dispositifs Partenariat : ERC, Ligue A initier
aidants pour [1.10.3 Offrir aux aidants un soutien, en d'accompagnement et de soutien des aidants contre le cancer,
préserver leur termes psychologiques, de lieux de répit, associations de patients
santé et leur d'information . - -
qualité de vie Pilotage : Facultés
Partenariat : ARS RRC COL
Proposer une formation régionale a destination des aidants C,:HUA CHUL o A initier
établissements autorisés
Ligue contre le cancer
associations de patients
I.L11 Assurer une i ) e . iy Pilotage: RRC COL
information utile 11111 Former les orofessionnels des Développer les formations/sensibilisation sur le dispositif Partenariat : ARS facultés
et simplifier les o . P! . S d'annonce et I'annonce de mauvaises nouvelles a ’ i
p secteurs santé, social, médicosocial a N : . S CHUL CHUA A initier
démarches pour I h lati I . destination de I'ensemble des professionnels impliqués dans | ., . .
faciliter les approche relationnelle avec ces patients le parcours de soins etabh_ssements de santé
autorisés URPS
parcours
pbndies uatat | peraanes s Ie ot X ouml s plus tor | ComMUGuersur e secesde s pteforme teéphonique £10°0° OV SN T
A l'oubli dans le parcours nationale d'aide et de conseil a 'emprunt AIDEA Partenariat : ARS RRC ERC renforcer
LRSI el [1.13.1 Sensibiliser les professionnels de | Sensibiliser les acteurs des entreprises et la médecine du Pilotage : D_REETS
maintien dans % L e —_r . S . . ; ; » | Partenariat: ARS ARACT A
. . santé au bénéfice du maintien d'une activité | travail aux impacts du cancer sur la vie professionnelle et & .
I'emploi un . . N \ L , . SPST Ligue contre le cancer | renforcer
objectif du professionnelle adaptée pendant et aprés | l'accompagnement au maintien et au retour dans I'emploi RRC
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parcours

Evaluer les possibilités de régionalisation du programme

Pilotage: COL

Partenariat : ARS MEL,
Conseil régional AGEFIPH ,
ARACT Cancéropbdle,

Ln;gréﬁgplglgggv;tg?:gs gcéucra:r?ggrompagnement professionnel CARSAT Nord Plc_:a}rdle En cours
CPME Nord Comité Nord de
la Ligue contre le Cancer
RRC
Pilotage : Conseil Régional
Expérimenter et évaluer un programme d'accompagnement | Partenariat : ARS DREETS, En cours

au retour a I'emploi au sein des ERC

ARACT ERC Ligue contre le
cancer

7.3.AXE 3 : LUTTER CONTRE LES CANCERS DE MAUVAIS PRONOSTIC

Fiche action de la
stratégie
décennale

Actions de la stratégie décennale

susceptibles de déclinaison régionale

Descriptif de/des action(s) déployée(s) en région

Pilotes et Partenariats

Avancée

I11.2.1 Sensibiliser et former les Former et sensibiliser les professionnels impliqués sur les Pilotage : ARS
professionnels de santé, y compris les nouvelles stratégies de dépistage des cancers de mauvais Partenari.at - CHUA CHUL | A initier
professionnels du premier recours au pronostic dans le cadre des recommandations nationales a COL CRCDC URPS RRC
repérage précoce des signes d'appel venir
I11.2.2 Assurer I'information des personnes,
notamment des personnes présentant un
risque accru
Expérimenter le dépistage du cancer du poumon dans le Pilotage: INCa
cadre des recommandations nationales et développer des ; .
lll.2 Diagnostiquer stratégies permettant 'accés du plus grand nomb?gau Partenariat : ARS CHUA A nitier
au plus tot les dépistage CHUL COL CRCDC URPS
cancers_de . R e , Pilotage ARS
mauvais Organiser un accés en HDJ pour la réalisation de I'ensemble Partenariat: RRC 3C A initier
pronostics [11.2.3 Mettre en place des dispositifs de des examens et des bilans nécessaires au diagnostic établissements de santé
diagnostic rapide et des filieres d'entrée Pilotage : ARS
accélérée dans le parcours et les évaluer ) . ) . Partenariat - structures
Organiser l'accés a une consultation ORL de maniere addictologie A initier
systématique pour les patients pris en charge en addictologie établissements de santé
URPS
Structurer I'offre de télé expertise en dermatologie en lien Pilotage : ARS
avec les médecins généralistes pour favoriser le diagnostic Partenariat : GIP e-santé, | En cours
rapide des lésions cutanées URPS
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Réviser le volet imagerie du SRS concernant les implantations

[11.2.4 Améliorer I'accés a I'offre d'imagerie |IRM, TEP et scanner Pilotage: ARS En cours
médicale, notamment IRM corps entier, et de Pilotage: ARS
médecine nucléaire sur les territoires pour | Renouveler I'enquéte régionale sur les délais d'imagerie Partenariat: A
tous les patients atteints de cancer intégrant un volet cancérologie établissements de santé, | renforcer
centres d'imagerie
Etudier la faisabilité d'une extension des Registres des E!\cr)tt:r?;r.ieﬁegPF INCa A initier
cancers dans les Hauts de France CoL CHUA CHUL
Déployer le projet Dataction cancer permettant la réalisation Pilotage: ARS
et la diffusion de diagnostics territoriaux et d'indicateurs sur Partenar.iat - OR2S En cours
I'épidémiologie et les prises en charges des cancers '
Pilotage : ARS
. i g - Partenariat: COL CHUA
Engager des démarches d'animation territoriale sur les CHUL RRC 3C URPS En cours
parcours en cancérologie sur les territoires CPTS établissements de
santé
Formaliser de maniére prioritaire des parcours territoriaux E!(r)'ct:r?:r.ie'?tRCS:OL CHUA
coordonnés entre les acteurs pour la prise en charge des : A initier
cancers ORL, de I'cesophage, du foie, du poumon et du sein C,:HU!‘ RRC 3C URPS .
établissements de santé
1.3 Garantir des 111.3.3 Optimiser la coordination entre les Pilote: ARS
parcours flgides, act}eur_s pour fl'ui(Ijifie_r les parcours & Mettre en place des indicateurs régionaux de suivi de Partenariat: COL CHUA I
) [TEEIINS 6 CIT rgduwe I_es delais dlagnosthue§ & parcours pour un pilotage des délais de prise en charge C,:HU!‘ RRC 3C . A initier
recours thérapeutiques pour tous les patients établissements de santé
URPS
Pilotage : COL CHUA
. - . CHUL
Formaliser un parcours régional pour la prise en charge des Partenariat: ARS RRC 3C | A initier
sarcomes et rendre systématique l'acces a la RCP de recours | ., .. j -
établissements de santé
autorisés
Pilotage CHUA CHUL.:
COL
Formaliser un parcours régional en neuro-oncologie Partenariat: ARS, RRC, A initier
3C, Etablissements de
santé autorisés
Pilotage : COL CHUA
Faire connaitre les RCP spécialisées et de recours régional CHUL . A
pour les prises en charges complexes Partenariat: ARS RRC 3C renforcer

établissements de santé
autorisés
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Pilotage : RRC
Partenariat: ARS COL

Or.ganllser d(?s RCP régionales de r(alcours pour Ie§ cancers du CHUA CHUL 3C A
sein triple négatif et les cancers de 'ovaire avancés e . renforcer
établissements de santé
autorisés
Pilotage : CHUL COL,
Communiquer sur l'existence des centres labellisés pour la CHUA A
prise en charge des tumeurs rares et diffuser les modalités Partenariat: ARS RRC 3C
, . : P < renforcer
d’adressage direct des patients établissements de santé
autorisés
. " o . " Pilotage: RRC
4 prote P » SPEC CHUA CHUL A initier
organe, établissements de recours et usagers afin stabli o
d'améliorer les prises en charge etablissements autorises
URP HAD
Pilote: RRC GIRCI
111.3.4 Offrir aux patients une information . N : o Partenariat: ARS, COL
S . Communiquer aupres des patients sur la médecine I
compléte garantissant un consentement . . . CHUA CHUL 3C A initier
S moléculaire et la recherche clinique e .
éclairé établissements de santé,
associations de patients
. . Lo Pilote ARS
Developp(_ar des programmes d'ETP spécifiques aux cancers Partenariat: A initier
de mauvais pronostic P .
établissements de santé
Pilote: ARS
Engager une démarche de régionalisation des UCOG E?_ﬁfgﬁ;scc?bgggp‘ En cours
RRC
I11.3.5 Assurer aux patients un ] B ] o Pilote ARS
accompagnement renforcé reposant sur le | Former et identifier des bindbmes sur les territoires pour l'acces Partenariat: UCOG RRC A
repérage des fragilités aux évaluations en oncogériatrie établisseménts de santé renforcer
. . s . Pilote ARS
(_)_r‘ganlse,r _Ia prise en charge en oncogériatrie en lien avec les Partenariat: UCOG RRC A
filieres gériatriques et . renforcer
établissements de santé
Déployer des outils d'auto évaluation des besoins en soins Pilotage : RRC -
oncologiques de support et de repérage des fragilités I?arte_nanat - ARS . A initier
établissements de santé
111.3.6 Permettre une orientation précoce des
patients vers des soins de support,
notamment soins palliatifs
I1l.6 Permettre aux | [l1.6.1 Mettre en place des programmes de Pilote ARS
personnes de soins de support en proximité et Développer des programmes d'ETP de prévention de récidive | Partenariat: A initier

bénéficier de
soins de support

d'éducation thérapeutique intégrant les
principaux facteurs de risque

et de réduction de l'apparition de cancers évitables

établissements de santé
autorisés
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renforcés

111.6.2 Garantir une prise en compte
renforcée de la douleur et des soins
palliatifs

Pilote ARS
Labelliser des centres AIT dans chaque département Partenariat: RRC COL En cours
établissements de santé
Labelliser des consultations douleur chronique en Pilotage : ARS
. . . . Partenariat : SDC A
cancérologie en lien avec le nouveau cahier des charges des | ., | .. o
SDC établissements autorisés renforcer
SFETD
Pilotage: CHUL
. SUSTU . " I Partenariat: ARS RRC
Favoriser I'accés a la neuromodulation par I'identification et la I
; Py o COL CHUA A initier
formation de référents sur les territoires i .
établissements de santé
SDC
Pilote ARS
Reconnaitre au moins une USP par territoire I?arte_nanat: . A
établissements de santé renforcer
CSPHF
Pilote ARS
Développer une offre de prise en charge palliative en SSR sur | Partenariat: A
la base du cahier des charges national établissements de santé renforcer
CSPHF
. . . . . Pilote ARS
((j)urgcir;]liseerrddeesscip;?u:assttra];rgg::grx de soins palliatifs sur la base Partenariat: CSPHE USP En cours
9 EMSP HAD URPS DAC
Pilote ARS
Développer des hopitaux de jour en soins palliatifs et en soins | Partenariat: A
de support établissements de santé renforcer

CSPHF RRC

[11.6.3 Systématiser la proposition de soutien
renforcé aux aidants et a I'entourage des
patients

I1l.7 Mettre en

place un suivi
renforcé des
personnes

[11.7.1 Garantir un suivi gradué ville hopital
avec une sensibilisation adaptée des
professionnels de ville

[11.7.3 Offrir aux personnes la possibilité de
bénéficier d'un soutien psychologique apres
la maladie

7.4.AXE 4 : S’ASSURER QUE LES PROGRES BENEFICIENT A TOUS
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Fiche action de la

stratégie

Actions de la stratégie décennale
susceptibles de déclinaison régionale

Descriptif de/des action(s) déployée(s) en région

Pilotes et Partenariats

Avancée

décennale

IV.2 Se mobiliser
pour faire reculer
les cancers de
I'enfant, de
I'adolescent, du
jeune adulte

Structurer le parcours de soins des enfants dans le cadre des

Pilotage: ARS
Partenariat: OIR COL

, X o CHUA CHUL RRC A initier
nouveaux décrets d'autorisation P .
établissements de santé
autorisés
Mettre en place un dispositif régional AJA destiné aux patients E'll_%?_ge: COL, CHUA,
IV.2.4 Structurer et consolider une offre de |agés de 15 a 24 ans permettant une coordination régionale S A
. , ) . - . Partenaires : ARS RRC A initier
soins d’excellence des parcours de soins des patients accueillis hors des unités | .~ = .
T établissements de santé
pédiatriques ou AJA o
autorisés
Pilotage: OIR
Partenariat: ARS COL,
Mettre en place une RCPPI de phase précoce CHUA CHUL RR, En cours
établissements de santé
autorisés
. Organiser des formations/sensibilisations régionales a Pilotage: COL, CHUA,
2.8 REmiFTEE! [@ FimEen ¢es destination des professionnels médicaux et paramédicaux CHUL
professionnels de santé notamment non P P fe Partenariat: ARS RRC A initier
L \ prenant en charge des enfants et des AJA a la spécificité des | ..~ . .
spécialistes de I'enfant . . établissements de santé
cancers de I'enfant et de l'adolescent o
autorisés
IV.2.6 Sensibiliser les professionnels au
diagnostic précoce des cancers
pédiatriques
Pilotage: COL, CHUA,
Iv.2.7 Gafa’?t” I'acces aux thgrap_egthues‘ Organiser la présentation des AJA en RCP a double CHUL _—
les plus pertinentes, aux essais cliniques, a . N Partenariat: ARS RRC En cours
v . compétence pédiatrique/adulte s .
I'innovation établissements de santé
autorisés 3C
Pilotage: ARS
Développer des programmes coordonnés d'ETP en Earbefggé COL CHUA A
cancérologie pour les AJA T . renforcer
établissements de santé
autorisés
; Pilote: RRC
IV.2.9 Proposer une offre de soins de Renforcer la communication sur l'offre de soins de support et | Partenariat: ARS COL A
support adaptee d'accompagnement des enfants et des AJA CHUA CHUL RRC renforcer
associations de patients
Pilotage: ARS
Développer le parcours global apres le traitement d'un cancer | Partenariat: COL CHUA En cours
en oncopédiatrie et pour les AJA CHUL RRC

établissements autorisés,
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URPS

Adapter la communication sur la préservation de la fertilité aux

Pilotage: RRC
Partenariat: ARS centres
experts COL CHUA CHUL

jeunes patients établissements de santé En cours
autorisés associations de
patients
Pilotage: ARS
IV.2.10 Accompagner les familles pour Favoriser le parcours de soins en proximité au sein des Partenariat: COL CHUA
rendre I'acces aux soins plus facile et établissements autorisés en cancérologie par la CHUL RRC A initier
améliorer la qualité de vie des familles reconnaissance établissements associés en oncopédiatrie établissements de santé
autorisés
Pilotage: INCA ARS
IV.2.11 Mettre en place un dispositif de suivi | Organiser le suivi a long terme des enfants, des adolescents | Partenariat: COL CHUA
along terme des enfants et des adolescents | et des jeunes adultes en lien avec les recommandations CHUL RRC A initier
et jeunes adultes nationales établissements de santé
autorisés URPS
IV.3.2 Faire en sorte que chaque contact
compte en mobilisant tous les
professionnels concernés
. . . o Pilotage : ARS Assurance
P(oposer des consultations avancées delocajlsees pour le maladie o
dep_|st_age du cancer du cancer du col de l'utérus sur les Partenariat : CRCDC A initier
|V_3.|_L,Jtter. gontre territoires en tension URPS centres de santé
les inégalités par ) . ) . o Pilotage: ARS Assurance
une approche Diversifier les lieux de prises en charge en incitant les maladie
pragmatique et médecins généralistes, les sages-femmes et les médecins Partenariat: URPS En cours
adaptée aux biologistes a réaliser des frottis de suivi CRCDC '
différemes IV.3.3 Proposer un accompz??,nemten/t adapté Pilotage : ARS Assurance
populations aux persotr;?éecso(nasvflct: Ire e)zren s/en Développer des actions de sensibilisation aux dépistages maladie CRCDC
organisés des cancers auprés des populations en situation de | partenariat: Fédération des | En cours
vulnérabilité sociale centres sociaux AREFIE
Ligue contre le cancer
Pilotage: ARS Assurance
Expérimenter des actions pour I'accompagnement vers les maladie .CRCDC -
Partenariat: USMP UHSI, A initier

dépistages organisés des populations détenues

Comité du Nord de la
Ligue contre le cancer
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Expérimenter des actions pour I'accompagnement vers les

Pilotage ARS Assurance
maladie CRCDC

dépistages organisés des populations en situation de Partenariat: MDPH A initier
handicap organismes gestionnaires
représentants des usagers
Développer I,acces aux soins de support des cancers des Pilotage : CHUL UHSI En cours
personnes détenues
Evaluer la pertinence des Hébergements Temporaires Non Pllotage:.Al_?S
P P . . Partenariat: RRC A
Médicalisés (HTNM) pour les établissements autorisés en PTRY .
X ; établissements de santé renforcer
cancérologie !
autorisés
Déployer des Appartements de Coordination Thérapeutique
(ACT) hor§ les murs pour Igs patients en situation de frqg_lllte Pilotage: ARS A initier
psychologique et sociale nécessitant des soins et un suivi
médical a domicile et une coordination des prises en charge
Pilotage: RRC
Partenariat: ARS COL
Diffuser des outils de communication pédagogiques, faciles a | CHUA CHUL i
. : p ; N < - . A initier
IV.3.4 Proposer une information adaptée aux | lire et a comprendre établissements de santé
personnes en prévention, soins, apres autorisés association de
cancer patients
Renforcer la littératie en santé dans les actions de P|Iotage + ARS Assurance I
sensibilisation aux dépistages organisés des cancers Maladie Alnitier
pistag 9 Partenariat: CRCDC
IV.3.5 Limiter le renoncement aux soins des
personnes
IV.4.1 Adapter les actions de lutte contre le
cancer dans les territoires d'outre-mer
Pilotage: ARS
- . . Partenariat: GIP e-santé,
Mettre en place un parcours numérique en cancérologie P
) ; . ? RRC fédérations -
accessible aux professionnels intervenants dans la prise en o A initier
IV 4 Permetire aux charge hospitalieres FNEHAD
t. itoi isolg URPS DAC
dee”; r%giss:ﬁﬁz établissements de santé
offre de santé | IV.4.2 Garantir la coordination de I'ensemble | _ . ) | Pilotage : RRC
adaptée et de des acteurs notamment grace au numérique Généraliser l'acces au dossger communicant en cancérologie Fjarte_narlat : ] En cours
qualité (DCC) pour toutes les organisations de RCP établissements de santée
autorisés 3C GIP e-santé
Pilotage : RRC
Déployer la télé-RCP pour favoriser les RCP multi sites I?arte_nanat : . A
établissements de santé renforcer

autorisés 3C GIP e-santé
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Structurer l'offre de télé expertise en dermatologie en lien

Pilotage : ARS

avec les médecins généralistes pour favoriser le diagnostic Partenariat : GIP e-santé En cours
rapide des lésions cutanées URPS
IV.4.3 Soutenir les coopérations dans les
zones ultra marines (prévention, soins,
recherche)
IV.4.4 Assurer I'équité d'acces des
personnes aux soins tout au long du
parcours
Pilotage : facultés ARS
Poursuivre et renforcer la communication sur I'offre de Partenariat : E
: e ! ot . n cours
formation et les spécificités du post-internat établissements de santé
autorisés
. — . Pilotage : DGOS
IV.4.5 Développer I'attractivité des territoires C(;iteersde nouveaux postes HU par réequilibrage national des Partenariat : facultés, ARS renfﬁrcer
pour les patients et pour les professionnels P établissement de santé
(soutien au numerique, recherche, Augmenter le nombre de postes d'internes de spécialités Pilotage : DGOS
formation, installation...) d'organes impliquées en cancérologie, pour les oncologues | Partenariat : facultés, ARS | anr .
médicaux et radiothérapeutes ainsi qu’en post-internat. établissements de santé entorce
Promouvoir des études qualitatives sur le devenir des jeunes | Pilotage : facultés ARS
formés et sur les critéres présidant au maintien des jeunes en | Partenariat : A initier
région et au sein des établissements périphériques établissements de santé
IV.7.2 Permettre aux personnes de continuer
a adopter des comportements favorables a
leur santé y compris en période de crise
IV.7.3 Assurer la poursuite des dépistages
des cancers
IV.7 Combattre les IV.7.4 Garantir I’accés a un diagnostic rapide
pertes de chances | |V.7.5 Mettre en place des RCP ad hoc, au
par une attention | besoin élargies a d’autres experts, afin de
spécifique a la bien prendre en compte les particularités du
continuité des contexte de crise
actions de lutte Pilotage: ARS
contre les cancers - | . . Etudier et proposer un systéme de mise en commun de Partenariat: COL CHUA
en période de IV.7.6 Garantir 'acces aux thérapeutiques moyens et?oupde compexsation des ressources médicales et |CHUL RRC Ainitier

crise

pertinentes dans des délais adaptés

paramédicales en oncologie en cas de crise sanitaire

établissements de santé
autorisés

IV.7.7 Privilégier les lieux de soins les plus
adaptés et notamment les dispositifs de
maintien a domicile lorsque nécessaire

IV.7.8 Assurer I’acceés a des soins de
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support le plus en proximité possible

IV.7.9 Garantir un suivi renforcé des
personnes

IV.7.10 Permettre la poursuite des essais
cliniqgues
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8. LE PLAN D’ACTIONS EN FAVEUR DE LA DEMOGRAPHIE MEDICALE

Compte tenu de la démographie médicale particulierement en tension en région, I’ARS souhaite porter une politique
forte en faveur de la démographie médicale afin d’une part, de garantir une prise en charge de qualité qui réponde
aux enjeux de I'épidémiologie régionale, et d’autre part, de permettre une équité d’acces aux soins sur les territoires
de proximité.

Le renforcement de la démographie médicale est une priorité régionale transversale de la stratégie décennale de
lutte contre les cancers en Hauts-de-France.

L’ARS, les deux Facultés de Lille et d’Amiens ont élaboré un plan d’actions en faveur de la démographie médicale. Ce
plan d’actions se décline en huit objectifs régionaux dont deux sont soumis a un arbitrage national.

» Objectif 1: Accroitre la demande de postes ouverts dans les deux subdivisions d’internes de
spécialités d’organes impliquées en cancérologie pour les oncologues médicaux et
radiothérapeutes ainsi qu’en post-internat, CCU-Région, ATP et PH notamment hors métropoles

Au regard des besoins identifiés en région, il est attendu un arbitrage national en faveur de I'augmentation du
nombre de postes.

Pour la subdivision de Lille :

DES pneumologie : passer de 6 a 8 internes

DES hémato : passer de 3 a 4 internes

DES chirurgie viscérale : passer de 6 a 7 internes

DES Hépato-gastro-entérologie : passer de 8 a 9 internes

DES Gynécologie-obstétrique : passer de 13 a 15 internes, puis a 16 en 2023
DES Radiologie et imagerie médicale : passer de 19 a 20 internes

DES MIR : passer de 7 a 9 internes

DES Néphrologie : passer de 4 a 5 internes

DES Oncologie : passer de 7 a 8 internes

O O o0 O O o0 O O O

Pour la subdivision d’Amiens :

DES Chirurgie maxillo-faciale : passer de 1 a 2 internes

DES Chirurgie thoracique et cardiovasculaire : passer de 0 a 1 internes
DES Chirurgie vasculaire : passer de 1 a 2 internes

DES Chirurgie viscérale et digestive : passer de 2 a 3 internes

DES MIR : passer de 3 a 4 internes

DES Médecine vasculaire : passer de 1 a 2 internes

DES Oncologie : passer de 3 a 4 internes

O O O O O O O

> Objectif 2 : Faciliter le déploiement de la FST et du DES en mutualisant la ressource des terrains
de stage agréés entre les deux subdivisions, en facilitant I’lhébergement croisé des internes et en
facilitant la formation des spécialistes d’organe en cancérologie

Faire respecter systématiquement I'obligation d’un minimum de 2 semestres en CHG, hors CHU mais
aussi hors CLCC, dans la maquette d’oncologie médicale et de radiothérapie.

Mutualiser les terrains de stage agréés entre les deux subdivisions en oncologie médicale et en
radiothérapie pour la FST et le DES.

Inciter la complétude des candidatures aux postes de FST via :
o des agréments attractifs ;
= des stages couplés 3 mois/3 mois en radiothérapie quand cela est souhaitable ;
= orienter les vocations tout particulierement au sein des DES de pneumologie, hépato-gastro-
entérologie et neurologie ;
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= organiser une réunion annuelle d’information des internes de phase socle, associant les
professionnels libéraux et les chefs de service des CHG.

Organiser des hébergements des internes sur site et aider aux transports pour les terrains de stage
éloignés.

Faciliter I'acces aux FST suivantes pour les internes du DES d’Oncologie : Bio-informatique, médecine
palliative, génétique et médecine biomoléculaire, pharmacologie clinique, oncohématologie pédiatrique.

» Objectif 3 : Promouvoir le post-internat hors CHU via les supports disponibles, notamment les
CCU-Région

Mettre en place des actions de sensibilisation a destination des internes notamment la réalisation d’un
document synthétique afin de mieux faire connaitre ce dispositif.

Anticiper, avec les coordonnateurs des DES, les demandes de post-internat et privilégier les terrains de
stage dans les établissements a activité privilégiée et experte en cancérologie pour les spécialités
d’organe en tenant compte de I'année de phase 3 de chaque interne.

> Obijectif 4 : Etre proactifs dans les demandes d’agrément de phase 2 et 3 dans les hopitaux pivots
et ceux dotés de plateformes adaptées a la formation en oncologie et/ou cancérologie d’organe

Elargir les agréments des terrains de stage aux structures répondant aux conditions de formation et
disposant d’une filiere de soins en oncologie médicale pour les phases 2 et 3.

Promouvoir les demandes d’agréments en Radiothérapie.

Privilégier des stages de 6 mois pour la Phase 3 des sortants de la FST de Cancérologie.

» Objectif 5: Définir et relayer les attentes en termes de projet médical d’établissement en
cancérologie pour les demandes de terrain de stage, soutenir la notion d’intégration des
ressources en imagerie, anatomo-cytopathologie, biologie moléculaire, radiothérapie, MTI, SMR,
soins palliatifs et essais cliniques

Proposer une grille de critéres spécifiques pour I'agrément des terrains de stage prenant en compte la
totalité des exigences inhérentes a un agrément de qualité afin de maintenir et/ou de favoriser
I"attractivité des établissements.

Recentrer les agréments sur les établissements les plus a méme de proposer un post internat attractif
pouvant conduire a une embauche.

> Objectif 6 : Promouvoir des études qualitatives sur le devenir des jeunes formés et sur les critéres
présidant au maintien des jeunes en région et au sein des établissements périphériques

Réaliser une étude de cohorte pour la totalité des DES pour les promotions ECN 2009-2016.

Proposer au SlL/association ANICOR et aux autres associations d’internes des DES de spécialités
d’organes une enquéte d’attractivité dans le champ de la cancérologie

> Objectif 7: Organiser entre les deux Facs/CHU une coordination et une réciprocité pour la
révision des effectifs HU titulaires

» Objectif 8 : Relayer au niveau national les demandes de création de postes HU par rééquilibrage
en faveur des Hauts de France au regard des ratios particulierement défavorables constatés dans
la région.

Cet objectif est soumis a un arbitrage national.
Le besoin de postes supplémentaires dédiés a la cancérologie d’organes et a I'oncologie est estimé comme suit :
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- Révision des effectifs HU de 2022:

O

O O O O O

un poste de PUPH en hématologie a Lille

un poste de PUPH en génétique avec une part de soins en oncogénétique a Lille
un poste de MCUPH en oncologie médicale a Lille

un poste de MCUPH en urologie orientation cancer a Lille,

un poste de PHU en médecine palliative a Lille

Pas de recrutement HU en oncologie a Amiens en 2022.

- Prévisions 2023-2025 pour Lille

O

O
O
O

un poste de MCUPH en cancérologie thoracique

un poste de MCUPH en cancérologie gynécologique

un poste de PHU ou MCUPH en cancérologie endocrinologie
un poste de PHU ou MCUPH en cancérologie hépatologie

- Prévisions 2023-2025 pour Amiens

O

@)
@)
@)

un poste de PU-PH en hématologie

un poste de MCU-PH en oncologie médicale

un poste de PU-PH en radiothérapie

un poste de MCU-PH en HGE, orientation endoscopie et gastroentérologie

LE SUIVI DE LA FEUILLE DE ROUTE

9. LA GOUVERNANCE REGIONALE

Le suivi de la feuille de route régionale s’effectuera de maniére officielle a travers deux instances de suivi pilotées
par I’ARS Hauts-de-France.

» Un comité de suivi régional

Le comité de suivi régional associera le CHU de Lille, le CHU d’Amiens et le Centre Oscar Lambret, la FHF,
FHP, FEHAP, URPS ML, URPS IDE, URPS SG, le CRCDC Hauts-de-France, le DSRC Onco Hauts-de-France,
des représentants des acteurs de la prévention et du soin, la Ligue contre le cancer.

Le comité de suivi se réunira a minima une fois par an pour faire le bilan des actions conduites pendant
I’'année et prioriser les orientations pour I'année a venir. Il pourra également étre force de propositions
sur des déclinaisons d’actions.

> Un comité stratégique
Le comité stratégique associe le CHU de Lille, le CHU d’Amiens, le Centre Oscar Lambret, et les facultés.
Son obijectif est d’assurer le suivi des actions portées les établissements de recours et les facultés et la
déclinaison des orientations régionales pour le volet innovations, recherche et enseignement.

Le plan d’actions en faveur de la démographie médicale en cancérologie sera également suivi dans le
cadre de ce comité.

Le comité stratégique se réunira a minima une fois par an.

Un comité de pilotage pour le dépistage des cancers co-piloté par I'ARS et I’Assurance maladie est déja effectif en
région et sera pérennisé dans le cadre de la gouvernance de cette feuille de route.
Enfin, des groupes de travail seront mobilisés autant que de besoin pour le déploiement d’actions spécifiques.
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10.LES INDICATEURS DE SUIVI

La feuille de route régionale fera I'objet d’un bilan qualitatif annuel réalisé par I’ARS en lien avec les partenaires
impliqués dans la conduite des actions déclinées en région.

En complément de ce bilan annuel, des indicateurs de suivis seront colligés annuellement. Les indicateurs sont
classés en deux catégories :

Des indicateurs socles issus de sources nationales et transmis a I'ARS par les autorités nationales
concernées™ ;

Des indicateurs complémentaires fournis par les ARS.

L'ARS Hauts-de-France a ainsi identifié un certain nombre d’indicateurs, en complémentarité des
indicateurs nationaux. Ces indicateurs ne sont pas exhaustifs de I'ensemble des actions déployées. Leur
nombre est volontairement limité dans un souci de lisibilité.

Les indicateurs retenus ont été choisis pour leur pertinence au regard des orientations de la feuille de route
régionale mais également de la possibilité de recueil en routine et de leur disponibilité au moment de la publication
de la présente feuille de route.

AXE Thématiques Indlcateurs;rjtc;ﬂl?: nationatx Indicateurs complémentaires ARS

Nombre de décés annuels par cancer
Surmortalité par cancer

Stratégie de prévention | Taux d’incidence des cancers

Taux de dispositifs d’éducation a la

Education ala prévention créés et proposés
prévention rapportés a la population des moins
de 18 ans

Accompagnement en Evolution des dépenses de prévention | Nombre d'actions accompagnées en
prévention cancer par habitant prévention primaire

Taux d'établissements sanitaires engagés
Tabac Prévalence du tabagisme dans la démarche LSST dont ceux
autorisés a la cancérologie

Prévalence de la consommation

Alcool ,
d'alcool

Nombre d'expérimentations /
sensibilisations visant a renforcer l'acces

Prévalence du surpoids (obésité . N .
aux produits favorables a la santé

AXE 1:
Améliorer la prévention

. incluse) soutenues pas I'ARS, I'Assurance maladie
Nutrition ou les directions régionales
Nombre de maisons "sport santé"
labellisées rapporté & 100 000 Nombre de MSS labellisées
habitants

Taux de couverture vaccinale HPV

Taux de couverture vaccinale Hépatite B
Taux de couverture vaccinale contre | Taux de tests de dépistage Ac anti-VHC
le HPV pour 1 000 personnes

Taux de tests de dépistage Ag HBs
pour 1 000 personnes

Nombre d'actions de prévention et de
Taux de cancer lié a une exposition sensibilisation aux risques et facteurs
au radon protecteurs environnementaux mises en
place

Risque infectieux

Environnement

® La liste des indicateurs socles et la méthodologie de recueil sont diffusées dans la note d’information N°

DGS/SP/DGOS/DGCS/DSS/SGMCAS/INCA/2022/111 du 18 mars 2022 relative au dispositif de pilotage et de suivi des feuilles de
route régionales de la stratégie décennale de lutte contre le cancer
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Focus cancers
professionnels

Evolution du nombre de cancers
professionnels déclarés

Acces au dépistage

Nombre de personnes participant aux
dépistages

Taux de participation au DOCS

Disparités infra territoriales de participation
au DOCS

Taux de participation au DOCCR

Disparités infra territoriales de participation
au DOCCR

Taux de participation DOCCU

Taux d'effecteurs de frottis par spécialité

Nombre de projets soutenus pour
l'accompagnement aux dépistages des
cancers

Dépenses allouées dans le cadre du FIR
pour les actions en faveur des dépistages
organisés des cancers

Nombre de MSP et CPTS portant un projet
de dépistage des cancers

AXE 2:
Limiter les séquelles et améliorer la qualité de vie

Acces al'innovation et
pertinence

Nombre de journées d'HAD pour
administration de chimiothérapie

Nombre et taux d'HAD reconnus
établissements associés

File active de patients bénéficiant d'une
consultation en oncogénétique et d'un suivi
en HDF

File active de patients pris en charge par le
CLIP?

Nombre et taux d'établissements autorisés
impliqués dans le projet STARCC en HDF

Soins de support et
séquelles

Taux de tracabilité des consultations
d'annonce dans les dossiers patients

Nombre de ressources identifiées dans
I'annuaire régional des ressources

Nombre de connexions annuelles a
I'annuaire régional des ressources

File active de patients bénéficiant de SOS
dont:

File active de patients au sein des ERC
File active de patients bénéficiant de SOS
au sein des établissements autorisés

File active de patients bénéficiant d'APA
cancer au sein des MSS

Nombre de programmes ETP cancer
autorisés et file active de patients en ETP
cancer

Suivi

Nombre d'IPA formées en cancérologie

Qualité de vie

Taux d'emploi aprés la maladie

File active des aidants accompagnés au
sein des ERC

AXE 3:
Lutter contre les cancers

Diagnostics plus rapide
Diagnostics plus
rapides

Pourcentage de la population a plus
de 30 min IRM

Mortalité des cancers de mauvais
pronostic: nombre de déces annuels par
cancer, Surmortalité par cancer

Taux d'équipements IRM Scanner TEP
pour 100 000 habitants

Nombre de parcours de soins formalisés

de mativais nronostic

Parcours plus fluides

Proportion de patients atteints d'un
cancer dont le délai entre le
diagnostic et le premier traitement est
inférieur a 6 mois

(indicateurs disponibles pour le

File active de patients ayant bénéficié
d'une évaluation gériatrique

Nombre de binémes référents en
oncogériatrie identifiés sur les territoires
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cancer du sein et le cancer colorectal)

Soins de support plus
adaptés

Dépenses en soins de support
financées par les ARS

Dépenses en soins de support engagées
par I'ARS dont :

Dotation AQTC

Financement des soins de support en ville

Nombre d'USP et nombre lits d'USP
reconnus

Taux de territoires de proximité pourvus
d'UsSP

AXE 4 :
S’assurer que les progrés bénéficient a tous

Cancers de I’enfant et
de 'AJA

Taux de survie chez les enfants

Nombre de dossiers AJA bénéficiant d'un
double avis oncologue adulte/oncopédiatre
Taux de conformité des RCP pour le
double avis AJA

File active de patients pris en charge dans
le cadre du parcours global en
oncopédiatrie et AJA

Nombre d'établissements autorisés et
nombre de reconnaissances ETS associés
en oncopédiatrie

File active des patients pris en charge en
oncopédiatrie par les OIR

Lutte contre les
inégalités

Taux de participation au dépistage
organisé cancer du col de I'utérus
selon l'indice de défavorisation FDEP

Taux de participation au dépistage
organisé cancer du sein selon l'indice de
défavorisation FDEP

Taux de participation au dépistage
organisé cancer colorectal selon l'indice de
défavorisation FDEP

Nombre de projets pour
'accompagnement au dépistage des
cancers aupres des populations en
situation de vulnérabilité sociale

Territoires isolés

% des RCP informatisées dans le DCC

Evolution du nombre de postes HU

Evolution du nombre de postes d'internes
de spécialités d’organes impliquées en
cancérologie, pour les oncologues
médicaux et radiothérapeutes

Densité d'oncologues médicaux et de
radiothérapeutes en région

Gestion de crise

Nombre d'autorisations temporaires
d'activité
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