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INTRODUCTION

Le Schéma Régional de I'Organisation Sanitaire g&gne 2006-2011 publié le 31
mars 2006 a fait I'objet d’une révision par arréi¢ 7 février 2007 qui avait porté sur la
révision du volet thématique relatif & la prisecbrarge des urgences et l'articulation avec la
permanence des soins et sur la révision des disjectantifiés de I'offre de soins pour mettre
a jour les implantations d’activités de soins dedemine d’'urgence résultant de la nouvelle
rédaction du volet thématique. Cette situation taggalement été mise a profit pour réviser
les objectifs quantifiés relatifs a certaines atds/ de soins en terme d'implantations et de
volumes afin de tenir compte des évolutions intenes depuis la publication du SROS

Une 2™ révision du Schéma Régional d’'Organisation Sanitaé d’Auvergne 2006-
2011 s’avére nécessairet porte sur les points suivants :

1) Révision du volet thématique relatif a la priseen charge des personnes atteintes
du cancer

Les décrets n° 2007-388 et 2007-389 du 21 mars 2edatifs aux conditions
d’'implantation applicables a l'activité de soins tlaitement du cancer et aux conditions
techniques de fonctionnement applicables a cettenanéctivité précisent les modalités

d’exercice de cette activité selon les modalitégasuies :

- chirurgie des cancers

- radiothérapie externe

- chimiothérapie

- utilisation thérapeutique de radioéléments emcasunon scellées

Les autorisations d’exercice de ces modalités Wigetqui seront délivrées apres la
publication de la révision du SROS seront détergsren fonction de seuils d’activité qui ont
été définis par un arrété ministériel du 29 mar@726t par le respect de criteres d’agrément
déterminés par I'Institut National du Cancer (INCa)

Ces décrets constituent une novation, car auparalvarexistait pas d’autorisation
spécifique pour délivrer des soins aux personrtegtds du cancer autres que celles liées aux
équipements en acceélérateurs de particules (poadiathérapie) et a des places d’hdpital de
jour en médecine pour effectuer des chimiothérapies

Le volet thématigue du Schéma Régional de I'Orgditis Sanitaire d’Auvergne,
publié le 31 mars 2006, relatif a la prise en chalgs personnes atteintes du cancer est revisé
afin d’étre en adéquation avec les nouvelles diipas. La nouvelle rédaction de ce volet



thématique annule et remplace les pages 73 a I82eét 123 du SROS d’Auvergne 2006-
2011 .

2) Révision du volet thématique relatif a la priseen charge des personnes agées

Les articles 46 de la loi n° 2005-1579 du 19 décenfD05 de financement de la
sécurité sociale pour 2006 et l'article 84 de land 2006-1640 du 21 décembre 2006 de
financement de la sécurité sociale pour 2007 peéxain processus de redéfinition des unités
de soins de longue durée et de répartition de lEapacités d’accueil entre le secteur sanitaire
et le secteur médico-social. Cette démarche siindans le cadre d’une logique d’adéquation
de la prise en charge des personnes nécessitargumvillance médicale continue et des
soins importants. Une révision ultérieure, aprdgaement des travaux de partition, portera
sur les objectifs quantifiés en terme d’implantasicet de volumes des unités de soins de
longue durée.

Par alilleurs, il est apparu utile de procéder a mabecture des dispositions du volet
arrété en mars 2006 afin de s’assurer qu’il était@érence avec les préconisations du Plan
Grand Age 2007-2012 dont I'axe 3 propose des mequeanettant aux personnes agees de
pouvoir bénéficier d’'un continuum de prises en ghacCes mesures visent a la structuration
territoriale des prises en charge grace au dévetoppt de filieres de soins gériatriques dont
les principes ont été rappelés par la circulaired3##02/2007/117 du 28 mars 2007 relative
aux filieres de soins gériatriques

La nouvelle rédaction de ce volet thématique redata prise en charge des personnes
agées annule et remplace les pages 86 a 88 etul8RAS d’Auvergne 2006-2011 publié le
31 mars 2006 .

3) Complément au volet thématique relatif & la prie en charge des urgences et
I'articulation avec la permanence des soins

La ministre de la santé, de la jeunesse, des sgtodles la vie associative et la ministre de
I'intérieur, de l'outre-mer et des collectivitésrritoriales ont demandé aux préfets et aux
directeurs d’agences régionales d’hospitalisatian rdettre en cohérence les schémas
départementaux d’'analyse et de couverture desass@DACR) avec le schéma régional
d’organisation sanitaire (SROS).

Les schémas départementaux d’analyse et de corterelts risques (SDACR), établis
par les préfets de département, ont pour objetrdssdr I'inventaire des risques de toute
nature pour la sécurité des biens et des persaunapiels doivent faire face les services
d’'incendie et de secours (SDIS) et d’afficher umibiion de couverture des risques courants
et particuliers.

Cette mise en cohérence se concrétise, dans unepriemmps, par une convergence des
cartographies d’intervention (territoires de samtéplantation des établissements de sante,
SAMU et SMUR, zones de permanence des soins ealeg ambulanciéres, groupements
territoriaux, centres de secours et centres dinetgion des sapeurs-pompiers), incluse dans
le volet thématique relatif a la prise en charges degences et larticulation avec la
permanence des soins qui avait été révise le 7efé2007, le reste des préconisations du
volet étant inchangé.



Dans une deuxieme phase, les travaux porterontesuaméliorations d’organisation
collective lices a la constitution de réseaux ucgen/ permanence des soins, auxquels
adhérent tous les acteurs, prévus par le SROS Z€ftphase sera prise en compte dans une

révision ultérieure du schéma régional d’organisatianitaire.
4) Révision des objectifs quantifiés de I'offre deoins

La révision des objectifs quantifiés de I'offre sl@ins figurant dans I'annexe opposable
du SROS, est rendue nécessaire pour mettre ageumiplantations d’activités de soins de
traitement du cancer résultant de la nouvelle réoladu volet thématique.

Cette situation est également mise a profit pouise les objectifs quantifiés relatifs a
certaines activités de soins en terme d'implamatiet de volumes afin de tenir compte des
évolutions intervenues depuis la publication du SRO autorisations accordées,
transformations d’activités au sein de certainbl&sements.

Les données issues du Programme Médicalisé desnsgsid’Information (PMSI) et de
la Statistique Annuelle des Etablissements (SAR) s années 2006 et 2007 ont été prises
en compte pour déterminer I'opportunité de révigsr volumes d’activité pour certaines
activités de soins au regard de la fourchette hdéfmie a I'horizon 2011 des objectifs
guantifiés fixés dans la révision intervenue |&vtier 2007.

Les modifications portent sur les activités de s@nivantes :

- Chirurgie (implantations)

- Psychiatrie adulte (implantations, volumes)

- Psychiatrie infanto-juvénile (implantations, violes)

- Soins de suite (volumes)

- Rééducation et Réadaptation Fonctionnelle (voi)me
- Soins de longue durée (implantations)

- Hospitalisation a domicile (implantations)

- Traitement insuffisance rénale chronique (im@#ohs)
- Réanimation (implantations USIC, surveillancetoure)
- Traitement du cancer (implantations)

- Activités de diagnostic prénatal (implantations)

- Equipements lourds (implantations)

Les tableaux des objectifs quantifiés des 9 téresode santé figurant dans I'annexe
opposable du SROS publié le 31 mars 2006 et guemtvaté révisés en février 2007 sont
annulés et remplacés par les tableaux annexédacuoenent.

Par ailleurs, les dispositions relatives a chaguétdire de santé, figurant dans lI'annexe
opposable (3" partie du SROS), décrivant le cadre général,rkotfe soins existante et les
principales évolutions prévues sont mises a jouoeation des évolutions intervenues depuis
la mise en ceuvre du SROS.

Afin de conserver toute sa lisibilite au Schéma régnal d'organisation sanitaire
suite a ces révisions partielles, 'annexe opposa&b(3™ partie du SROS) insérant les
modifications évoquées ci-dessus est présentée grdement dans sa nouvelle rédaction.



Une nouvelle révision du SROS interviendra au cal@d'année 2009 en raison de la
publication des décrets n° 2008-376 et 2008-377.4lavril 2008 relatifs aux conditions
d’'implantation et aux conditions techniques de fmmmement applicables a I'activité de
soins de suite et de réadaptation et pour révesiobjectifs quantifiés de I'offre de soins
relatives aux unités de soins de longue duréeisorrae la redéfinition de ceux-ci.



PRISE EN CHARGE DES PERSONNES ATTEINTES DE CANCER

Premiere partieLA CANCEROLOGIE ADULTE

Cadre général

L'organisation de la prise en charge en région Agne des personnes atteintes de cancer
nécessite:

w de garantir la qualité et la sécurité des soind@p par tout établissement autorisé a
développer une activité de soins "traitement ducedh (les autres établissements
impliqués dans la prise en charge des personreistat de cancer recevront le qualificatif
d'établissements "associés")

w de poursuivre I'amélioration de la coordination gdases en charge des patients atteints de
cancer, quels que soient leur age et leurs lieuxrédence, notamment par un
fonctionnement optimal des réunions de concertatlondisciplinaire (RCP) et la mise en
place du dispositif d'annonce (consultation d'aceat soins de supports)

v de développer une politiqgue d'évaluation de laitgudes prises en charge par la création
des centres de coordination en canceérologie (3C)

Toute demande visant a obtenir l'autorisation Wa€tde soins “traitement du cancer” devra

comporter un engagement a respecter la totalit@idpssitions des décrets du 21 mars 2007
relatifs aux conditions dimplantation et aux caiotis techniques de fonctionnement

applicables a l'activité, les seuils annuels minimatels que fixés par l'arrété du 29 mars
2007 pour certaines activités, les criteres d'agrérarrétés par I'Institut National du Cancer
(InCA).

CONCERNANT LA CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE
(articulation avec la thématique chirurgie)

La pratique de la chirurgie des cancers est souemdenction de chaque spécialité d'organe a
l'atteinte d'une activité annuelle minimale pae gi€ographique. L'atteinte de ce seuil est
exigible a hauteur de 80 % des le dép6t de la ddendiautorisation et a 100 % a échéance de
18 mois apres la date d'autorisation. Toute stractiui n'atteindra pas le seuil ne pourra

prétendre exercer l'activité correspondante.

Ces seuils sont les suivants :

w30 interventions par structure pour les pathologi@snmaires (cancer du sein), digestives
(tractus digestifs y compris foie, pancréas etwsbidiaires), urologiques, thoraciques,

w» 20 interventions par structure pour les pathologiggnécologiques, oto-rhino-
laryngologiques et maxillo-faciales.



L'autorisation "activité de chirurgie cancérologjlest soumise par ailleurs au respect de
I'ensemble des dispositions réglementaires etritéses d'agrément propres a cette activité.

CONCERNANT LA RADIOTHERAPIE

L'adaptation des pratiques aux évolutions techrngles et thérapeutiqgues sera encouragée de
maniére a garantir la délivrance de soins de raéliapie conformes a I'état de la science.

L'exercice de la radiothérapie externe est souraiseaactivité seuil annuelle minimale fixée a
600 patients par site géographique disposant dansndeux appareils. L'atteinte de ce seulil
est exigible a hauteur de 80 % des le dépb6t deetnadde d'autorisation et a 100 % a
eéchéance de 36 mois aprés la date d'autorisation.

L'autorisation d'activité de traitement du cancer padiothérapie externe sera délivrée ou
renouvelée a condition que le plateau techniquepoor® sur le méme site au moins deux
accélérateurs de particules, dont I'un au moingmegtteur de rayonnements d'énergie égale
ou supérieure a 15 MeV.

Tout site disposant d'un seul appareil pourra hépeéfd'une autorisation dérogatoire sous
réserve de respecter les conditions suivantes :

w |'appareil @met un rayonnement d'énergie égaleipéargeure a 15 MeV,

w il est adossé a un site disposant d'au moins dppareails sous une forme juridique a
définir, de préférence de type groupement de cadip@rsanitaire (GCS),

w toutes les possibilités de mutualisation de naaugarantir la qualité et la sécurité des soins
devront étre explorées et formalisées, notammariesihemes suivants : homogénéité du
parc des appareils, collaboration des personnéffinition des procédures, démarches
d'assurance qualité.

L'évolution du parc des appareils devra perme#irmise en ceuvre des nouvelles modalités
de traitement, en particulier la dosimétrie in vidans I'ensemble des sites, la radiothérapie
conformationnelle, la simulation virtuelle, le cdile balistique par imagerie portale et a
terme la radiothérapie a modulation d'intensité.

L'acces au scanner dosimétrique doit étre assure dies conditions répondant aux besoins
des équipes de radiothérapie.

Le fonctionnement des sites de radiothérapie existdoit étre optimisé en assurant pour
chaque site un effectif d'au moins deux radiothéuggs, d'un nombre suffisant de radio
physiciens médicaux et de manipulateurs radio marantir la présence dans le centre
pendant la durée de l'application des traitemenis atients d'un médecin spécialiste en
radiothérapie, d'une personne spécialisée en @yisique meédicale, de deux manipulateurs
radio au poste de traitement. Les effectifs seaajtister au niveau d'activités du site.

L'autorisation "activité de radiothérapie" est s@epar ailleurs au respect de I'ensemble des
dispositions réglementaires et des criteres d'agmépropres a cette activité.



CONCERNANT LA CHIMIOTHERAPIE

Tous les établissements, autorisés pour l'actiWgdtement du cancer par chimiothérapie”,
doivent disposer d'une préparation centraliséegestatiques.

Cette centralisation doit intervenir dans les locde la pharmacie a usage intérieur, sous la
responsabilité du pharmacien, avec des maniputatassurées par les préparateurs en
pharmacie. La préparation des traitements s'apgpsiar des référentiels de bonnes pratiques
et des protocoles validés par le rése&mCAUVERGNE Le recours a une méme unité
centralisée de préparation par plusieurs établieatsrde santé, y compris les établissements
dits "associés", sera encouragé.

L'exercice de la pratique thérapeutique "chimiapér' du cancer est soumis a un seuil
annuel d'activité fixé par structure a 80 patietdat au moins 50 en hospitalisation de jour.
L'atteinte de ce seuil est exigible & hauteur déo8fles le dépbt de la demande d'autorisation
et a 100 % a échéance de 18 mois apres la dat®dsation.

La chimiothérapie cancer peut étre administrée dissunités d'hospitalisation a domicile
(HAD) ou a domicile pour les chimiothérapies per os

L'autorisation "activité de chimiothérapie" est suse par ailleurs au respect de I'ensemble
des dispositions réglementaires et des criterggéiteent propres a cette activité ainsi qu'aux
bonnes pratiques de fabrication avec notammentda aux normes des isolateurs et hottes.

Les établissements dits "associés" peuvent pagti@dpla prise en charge de proximité des
personnes atteintes de cancer aux conditions gewan

w ils sont membres du réseau régional de cancéroglogie
- ils appliquent des traitements de chimiothérapésgnits par un titulaire de l'autorisation,
w ils signent une convention de coopération avecwplasieurs établissement(s) autorisé(s).

. Gradation des soins et organisation territoriale

a) ce gui reléve du niveau régional

Le réseau ONCAUVERGNE

La pratique de la cancérologie s'inscrit obligamient dans le cadre d'un réseau régional qui
doit participer a la coordination des opérateurssdeté et a I'amélioration continue des
pratiques.

La convention constitutive du réseadMCAUVERGNE sera amendée pour répondre au cahier
des charges national en vue de sa labellisatiofilp@A. Ses missions sont définies comme
suit :

1. contribuer a I'amélioration de la qualité enc@ologie par la diffusion et 'actualisation
des référentiels nationaux, I'élaboration, la difim et I'actualisation des référentiels



locaux, par la définition de la composition plusiciplinaire des RCP, par l'adoption des
regles de présentation des dossiers,

2. promouvoir des outils de communication communsein de la région, en particulier des
outils de communication et d'échange sécurisé denéls médicales, le dossier
communicant en cancérologie, un site internet,sdgports pour les visioconférences et
tout autre type d'échanges et de communicationieenavec les préconisations de la
thématique "systémes d'informations”,

3. informer professionnels et usagers en élabosantdocument sur ses objectifs, ses
membres, ses partenaires, son fonctionnement @irgsisur l'organisation de l'offre de
soins,

4. aider a la formation continue des professionnetompris sous forme d'EPP (évaluation
des pratiques professionnelles)

5. assurer le recueil et l'analyse régionale desnées relatives a l'activité de soins
alimentés notamment par les 3C afin de créer uredabde bord régional de
cancérologie. Il participera au développement dojeprsur le registre sentinelle et
eventuellement au systeme de surveillance muliigsurdes cancers que devrait
développer l'Institut de Veille Sanitaire (InVS).

Pour assurer la coordination régionale opératid@neiNCAUVERGNE doit développer les
articulations avec les 3C, les autres réseaux lig@oie, douleur, soins palliatifs, réseaux de
proximité). L'oncopédiatrie et I'oncohématologiatfpartie du réseabNCAUVERGNE

Le pble régional de référence et de recours en carologie

La constitution du péle régional de recours en éeslogie entre les sites clermontois vise a
organiser l'acces aux soins de cancérologie comepleRyperspécialisés et aux techniques
innovantes. Ce pole régional est constitué paétaslissements de santé qui exercent, en sus
de leurs activités de soins standards, des miss@gisnales hyperspécialisées, de recours et
d’expertise, de recherche clinique et d’innovation.

Les structures universitaires assurent I'enseignérde la cancérologie dans le cadre des
deuxieme et troisieme cycles des études meédicéles. actions d’enseignement post-

universitaires et de formation professionnelle mam@ en cancérologie doivent étre

coordonnées entre les acteurs du pole régionaketlas actions du réseau Oncauvergne.

Le péle régional doit promouvoir la recherche clue et I'innovation en s’appuyant sur les
structures existantes des établissements et egrantéles axes prioritaires du cancéropble
CLARA.

Le pdle régional de cancérologie se définit comme arganisation ; il ne constitue en aucun
cas un nouvel outil d’administration hospitaliedene dispose pas d’instances propres de
décision autres que celles que les établisseméfitérdnt eux mémes dans le cadre de leurs
coopérations.

Les établissements constituant ce pole signentaneention et élaborent une charte d’acces
au recours rendant lisible I'acces aux ressouragsdte. Cette convention précise les criteres



qui justifient le recours régional ; elle décritlenodalités d’acces, selon le cas, a un avis
spécialisé, a un second avis ou encore a une équip@ plateau technique spécifique, a un
essai clinique ou a des thérapeutiqgues innovanges éguipement, type d'activité ou
pathologie.

b) ce qui reléve des territoires de santé

Les réunions de concertation pluridisciplinaire

Tout établissement autorisé doit mettre en places déunions de concertation
pluridisciplinaire (RCP) dont la composition en ¢tion des pathologies cancéreuses et la
frequence de réunion seront préétablies. Les ntédali'examen des dossiers seront
conformes aux regles définies par le réseau Oncguoee

Les centres de coordination en cancérologie (3 C)

Les centres de coordination en cancérologie (6 des cellules qualité opérationnelles des

établissements autorisés « traitement du candszs»3 C ont pour mission de s’assurer des

points suivants :

w la pluridisciplinarité est effectivement mise enwelet tous les malades de I'établissement
bénéficient d'une réunion de concertation plurigigtaire (RCP) conforme a la charte des
RCP du réseau Oncauvergne,

w la consultation d'annonce est mise en place,

w chaque patient dispose de son programme perssé@mgisoins (PPS),

- l'acces et la coordination des soins de support grganisés pour chaque patient,

- |es thérapeutiques innovantes et les essaigjgésisont accessibles a tous les patients.

Chaque établissement autorisé doit se doter d'@y $achant que plusieurs établissements

d'un méme territoire peuvent mettre en place un Idhmun dans une logique de

regroupement et de mutualisation.

A terme, ils contribueront a la constitution etactualisation du tableau de bord régional de

cancérologie tenu pabNCAUVERGNE; ils pourront conduire des auto-évaluations et de

audits.

Chaque centre de coordination en cancérologie f®enases liens avec le réseau

ONCAUVERGNE par voie de convention.

Les relations ville-hopital

Les établissements autorisés doivent organiserrtdation avec la médecine de ville et les

associations de patients, notamment pour garantiohtinuité des soins, l'acces aux soins de

support, ainsi que la surveillance partagée degapleétiques, et notamment des
thérapeutiques anti-cancéreuses par voie orale.



C) ce qui releve de la proximité

Les établissements associés et structures de sadndomicile impliqués dans la prise en
charge (articulation avec les thématiques médecine, salassuite et de réadaptation,
hospitalisation a domicile)

Les établissements dits « associés » et structigre®ins a domicile participent a la prise en
charge de proximité des patients atteints de caricpeut s’agir d’établissements de santé
dans le cadre de leur activité de médecine polywa)ele soins de suite et de réadaptation ou
de soins de longue durée, d’hépitaux locaux, dettres d'hospitalisation a domicile (HAD),
en lien avec les professionnels libéraux.

Deuxiéme partie LA CANCEROLOGIE PEDIATRIQUE

Cadre général

L'organisation de la prise en charge en région Agne des enfants atteints de cancer
nécessite d'améliorer encore le fonctionnementadeobrdination des acteurs régionaux et
interrégionaux, d'oncopédiatrie constitués par :

- |e centre régional de cancérologie pédiatrique

- les services de pédiatrie des centres hospitaliers

w |e C.H.U. de Limoges et les services de pédiaggeatntres hospitaliers du Limousin.

Il convient de veiller, dans la perspective dedastitution d'un véritable maillage, a obtenir
dans les territoires de santé dépourvus de sehaspitalier pédiatrique (Thiers-Ambert,
Issoire-Brioude et Saint-Flour) la désignation dyédiatre et/ou d'un médecin traitant.
L'autorisation d'activité "traitement du cancen'dafant” est subordonnée a la participation a
une organisation interrégionale assurant le fonotonent d'une RCP de recours.

Gradation des soins et organisation territoriale

a) ce qui releve du niveau interrégional

La coordination interrégionale d'oncopédiatrie

Cette coordination fédere le centre régional decé&antogie pédiatrique, les services de
pédiatrie des centres hospitaliers, le C.H.U. aedges et les services de pédiatrie des centres
hospitaliers du Limousin. Elle devra s'étendre @ ewopération avec la région Rhéne-Alpes.

b) ce qui reléve du niveau régional

Le centre régional de canceérologie pédiatrique
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Le service d'oncopédiatrie du C.H.U. de Clermontdrel constitue le centre régional de
référence. Ce centre est le référent pour les cegvide pédiatrie de rattachement des
territoires de santé.

c) ce qui releve des territoires de santé

Les territoires de santé pédiatriques sont définmisla base de I'existence d'un service de
pédiatrie de rattachement. Il en existe six : MmjliMontlugon, Vichy, Aurillac-Mauriac, Le
Puy, Clermont englobant les territoires de Thiersb&rt, Issoire-Brioude, Saint-Flour

Troisieme partie LES SOINS DE SUPPORT

L'expression "soins de support” recouvre un grammibre de soins d'accompagnement. Ne
sont évoqueés ici que quelques grands themes. lies palliatifs sont traités dans le volet
thématique qui leur est consacreé.

A. LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR
Cadre général

Au sein de chaque établissement de santé, la migdaee d'un comité de lutte contre la
douleur ou CLUD doit étre encouragée, avec pousions :

L de proposer les orientations les mieux adaptéea sitliation locale pour
améliorer la prise en charge de la douleur ; centations devront figurer dans le projet
d'établissement et/ou de territoire,

L de coordonner au niveau de I'ensemble des semdasaction visant a mieux
organiser la prise en charge de la douleur, queéencsoient le type (aigu ou chronique),
l'origine maligne ou non, le contexte (ages exterde la vie, handicap, maladies
mentales, phase terminale de la vie, douleurs ppo&es par les gestes invasifs, ...)

L d'aider au développement de la formation contirege mkrsonnels médicaux et
paramédicaux de |'établissement,

L de susciter le développement de plans d'amélioratio traitement de la

douleur.

Ce dispositif sera mis au service des intervenduatterritoire, quels que soient leur qualite,
mode ou lieu d'exercice. Les territoires de saniéng pourraient étre en mesure de créer ce
dispositif devront, dans le projet médical de teme, préciser les modalités d'acces aux
CLUD existants.

Gradation des soins et organisation territoriale

a) ce qui reléve du niveau régional
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Le CETD (Centre d'Evaluation et de Traitement dBdaleur) est conforté en lui confiant un
réle d'animation régionale. Ses missions sont :

w la coordination des actions du réseau au traverd'edseignement, de la formation
continue, la recherche, I'élaboration (ou le re¢las la diffusion de protocoles et de
recommandations de bonnes pratiques,

- la communication, notamment en assurant le lienc dee autres réseaux régionaux
(ONCAUVERGNE, réseau périnatalité, ...) ou départementaux (gufigtifs).

b) ce qui releve des territoires de santé

Un maillage territorial des structures de luttetoema douleur est & mettre en place en créant
ou renforcant au niveau des territoires de sangé clensultations antidouleur dont le
fonctionnement doit s'appuyer sur du temps infirnfpersonnel titulaire d'un DIU "douleur"),
du temps psychologue (personnel titulaire DIU "éowl), du temps secrétariat et du temps
médical de praticien(s) titulaire(s) de la capaditvaluation et de traitement de la douleur
pouvant s'appuyer en tant que de besoin sur desvémants médicaux complémentaires
(psychiatre, neurologue, anesthésiste).
B. LES SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION

Cadre général

Les établissements comportant des lits SSR pr&maciharge des patients cancéreux, assurent
les missions suivantes :

w suivi médical des traitements spécifiques (chiméaodpie/radiothérapie) pendant l'inter
cure : effets secondaires, complications aiguéstion des soins de support

w» administration des traitements prescrits par I'émgoe référent, surveillance des
dispositifs d’administration continue de cytostatq initiés par le centre référent

v dépistage, prévention et traitement de la dénonriti
w re-autonomisation du patient

w prise en charge psychosociale du patient et darsdlé, en favorisant l'intégration de la
famille dans la structure

L accompagnement des patients en fin de vie.

Les établissements devront adhérer au rés@@AaUVERGNE et signer une convention avec
les établissements d’amont (partage du dossiercaléditervention du médecin SSR dans les
services de court séjour, conditions du recounmi@decin spécialiste ou référent du patient)

Gradation des soins et organisation territoriale

a) ce qui releve des territoires de santé
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Il convient d’orienter I'activité d’établissemertds de lits de soins de suite ou de réadaptation
(SSR) vers la prise en charge des patients att@entsancer dans chacun des 9 territoires de
santé.

C. ONCOPSYCHOLOGIE

Cadre général
Il est nécessaire de faire bénéficier les patieletsmeilleures conditions d’annonce de la
maladie et de mettre en place une offre d’accomgragnt psychologique a laquelle patient,
entourage et personnel auront acces en tant queegten. La création des postes d’onco-
psychologues dans les établissements ou siteds#igt@era soumise au respect d’'une double
condition :

w participation des professionnels au groupe d’orgipologues du réseau Oncauvergne
w acces possible a un référent psychiatre au sdiatdblissement ou site autorisé

Gradation des soins et organisation territoriale

a) ce qui releve des territoires de santé

Sur tout territoire de santé devront étre mis extelun dispositif d’annonce selon le ou les
modeles arrété(s) au niveau national et une offaecdmpagnement psychologique, en
propre ou par voie de convention
D. EDUCATION DU PATIENT

Cadre général
Tout projet médical d’établissement autorisé doitnporter des préconisations relatives a
I'éducation pour la santé (facteurs de risqueg@tgntion primaire des cancers, éducation du
patient, éducation thérapeutique) et a la nutrifjoomposition et objectifs du comité de
liaison alimentation-nutrition, intervention de tditicien (ne)

Gradation des soins et organisation territoriale

a) ce qui reléeve des territoires de santé

Tout territoire de santé doit pouvoir individualissu sein de son projet d’organisation des
soins un volet « éducation pour la santé » compbtéathématique « maladie cancéreuse »
conformément aux orientations du plan régionaladgéspublique.
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