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Type. i Nature de la Jours de Nombre de
professionnel . . .
. formation formation participants
de sante
Infirmiéres .
Manipulateurs Folrmat|.o.n
) : Dispositif 8 30
en radiologie .
o d'’Annonce
Médecins
Infirmieres Temps
Manipulateurs |d'accompagnement 3 26
en radiologie soignant
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Orientation stratégique n°1

Organiser et planifier le parcours et le suivi du patient en situation complexe par les établissements autorisés et/ou associés en cancérologie

Obijectifs stratégiques Obijectifs opérationnels Plan s d'action ‘Indicateurs de suivi et d'évaluation ‘ Suivi des objectifs Echéance
En direction des personnes malades et de leurs proc  hes (Pilotage transparent et politique de communica  tion)
Information des patients et de leurs * Mise a disposition d'un site|* Réorganisation des rubrigues du site|* Nombre de connexions. | Données disponibles fin 2013 2013-2015
proches afin d'harmoniser la prise Internet pour informer  et| Internet.
en charge en termes de dépistage, |communiquer. * Actualisation des informations et|Cf site Internet En continu
de diagnostic, de  décision * Présentation plus explicite des éléments |présentation sur le site Internet.
thérapeutique pluridisciplinaire et stratégiques du réseau et de I'équipe de
de la mise en ceuvre, de suivi et coordination.
d’accompagnement a tous les * Nombre d'essais cliniques ouverts. | * 69 essais consultables sur le site Internet | En continu
stades de la maladie et y compris * Mise a disposition des informations sur dont 20 fermés en 2013.
dans I'apres traitement. recherche clinique, tumorothéque, plateforme * 12 juillet : réunion avec les responsables
génétique  moléculaire et  consultation de la tumorotheque régionale pour
oncogénétique. information (via le Site Internet) sur réseau
tumorotheque régional et accés aux
plateformes de génétique moléculaire et
aux consultations d’'oncogénétique.
* Diffusion sur le site Internet des documents Cf Site Internet
de I'INCa, des brochures de la Ligue Contre le En continu
Cancer et des plaquettes des associations de
patients.
* Relai de l'information de Cancer Info Service Cf Site Internet
et de [IAFSOS via le site Internet. En continu
* Actualisation réguliére de l'information sur le Cf Site Internet
site Internet. En continu

N )
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régionale.

* Information sur 'offre de soins

Informations générales
* Site Internet .
- annuaire et cartographie régionale de I'offre

de soins en canceérologie,
- acces aux soins de  support.
* Plaguettes  d'information (plaquette

d'information missions du réseau - plaquette
d'information soins oncologiques de support).

Informations ciblées ;
* Fiches informations patients sur les effets
secondaires chimiothérapie, hormonothérapie
et thérapie ciblée.

* Etude sur le suivi des thérapies orales a
domicile.

* Qrganisation de réunions d'information a

* Nombre de plaquettes distribuées.

* Nombre de nouvelles fiches/an et
nombre de fiches
distribuées/établissement.

* Rapport d'étude

* Nombre de connexions

Cf Site Internet

100 plaguettes d'information missions du
réseau distribuées.
Rédaction de 9 nouvelles fiches.
14 665 fiches distribuées.

Chimiothérapie orale : étude pour mise en
place coordination ville-hopital (6 réunions)

En continu

2013-2015

En continu

2014 - 2015

2014 - 2015

destination des patients sur différentes
thématiques ;
- diagnostic et décision thérapeutique
pluridisciplinaire (RCP)
- dispositif d'annonce, PPS, PPAC : 3/06 : réunion d'information dans le cadre
information sur le site Internet. de I'ERI : Parler du cancer avec les enfants. | 2013 - 2015
* Liste des manifestations.

* Participation a des manifestations "grand
public”

Orientation stratégique n°2

Apporter un appui aux différents intervenants (professionnels de santé de ler recours, sociaux, médico-sociaux, famille) auprés du patient.

Obijectifs stratégiques Objectifs opérationnels Plan s d'action Indicateurs de suivi et Suivi des objectifs Echéance

d'évaluation

En direction des professionnels (Pilotage transpare

nt et politique de communication)

Coordonner et animer le réseau

* Organiser la coordination des

membres du RRC dans
cadre de ses missions.

soins

* Réunions des groupes de travail :
le | psycho-oncologues, pharmaciens, 3C,

* Visite des 3C de la région

de support, etc

* Nombre de réunions
annuelles et régionales.
* Nombre de visites.

décembre 2013.

22/11/2013.

juillet

* 5 réunions groupe pharmaciens :

* 4 réunions groupe 3C les 21 mars, 30 mai, 26 septembre et 5

22/01, 22/02, 12/04, 05/09,

* 2 réunions groupe "psys" : les 14 mai et 15 octobre 2013.

* Réunions pour I'élaboration du CPOM + annexes : les 17 mai et 8

Visite du 3C du Puy-en-Velay (1er semestre 2013)
Visite du 3C de Montlucon le 21 octobre 2013

En continu

2013-2015

‘\‘
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* Favoriser les liens entre les|* Participation et/ou élaboration de|* Nombre de référentiels |* Réunions du Comité Processus et Procédures (INCa) pour la|En continu
acteurs et faciliter le travail en | référentiels inter-régionaux. réalisés. rédaction de recommandations de bonnes pratiques pour les RCP
partenariat.
* Conduire des audits et évaluer la|* Nombre d'audits | * Evaluation des Réunions de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) - |2014 - 2015
mutualisation des outils : RCP,|réalisés et nombre | recueil : enquéte auprés des 3C en janvier 2013.
dispositif d'annonce, PPS, PPAC . d'évaluations des 3C
régionaux. * Evaluation du Dispositif d'’Annonce - recueil : enquéte en octobre
2013.
* Formalisation de l'identification des|* Nombre RCP et nombre | 52 entités de RCP 2014
RCP de recours régionales et|de dossiers présentés. Nombre de réunions + nombre dossiers présentés : données 2013
interrégionales et du parcours de prise des 3C au ler trimestre 2014
en charge pour les tumeurs rares et
les plateaux techniques spécialisés.
* Recherche de coopération avec|* Nombre de conventions 2014 - 2015
d'autres réseaux et/ou acteurs | signées.
medico-sociaux  (soins  palliatifs, * 17 avril : Visioconférence : réunion Unité de Coordination en
addictologie, ~gerontologie, ~douleur, Oncogériatrie Interrégionale.
acteurs polyvalents et de proximité,
AOG) : ) _ * 25 juillet : Réunion pour informer sur les activités de I'oncogériatrie
- formatlo_n des mtervenapts en Auvergne.
- information "grand public"
* Animer des groupes de travail |* Nombre de réunions. En continu
régulierement sur le parcours de soins
avec les différents partenaires
impliqgués  (ex établissements,
réseaux, HAD, etc).* Travail sur la
surveillance partagée entre médecins
généralistes et médecins spécialistes
(assurance maladie).
* Renforcement de partenariat avec |* Nombre d'actions de|* Participation aux groupes de travail AFSOS sur les thematiques : « | 2013 - 2015

I'ensemble des acteurs impliqués dans
le parcours de soins (membres des

établissements autorisés en
cancérologie (chirurgie,
chimiothérapie, radiothérapie),
professionnels libéraux (URPS,
médecins traitants, pharmarciens,

IDE,...), les établissements associés
(HAD, SSR, ESPIC,..), les
associations  (Ligue, UFC Que
Choisir,...), les acteurs des soins
oncologiques de support et les
réseaux de soins palliatifs.

partenariat menes.

* Nombre de conventions
signées.

Intégration des familles aux soins » (réunion le 28 mars), «
Questionnaire de satisfaction et évaluation des besoins des familles
» (réunions des 4 avril et 23 mai), « La souffrance et les attentes des
professionnels de santé en libéral » (réunion territoire Thiers —
Ambert le 9 avril, réunion territoire PPD Sud le 2 juillet, réunion
territoire PDD Est le 24 septembre, réunion territoire Cantal Ouest le
8 octobre, réunion territoire PDD Nord le 12 novembre, réunion
territoire Clermont Nord le 3 décembre ).
* 26 et 27 juin : réunion interrégionale des pharmaciens des réseaux
de cancérologie a Limoges (Oncauvergne, Oncolim, Onco-Poitou-
Charentes) :

od
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Diffuser et informer sur les
recommandations nationales et
les référentiels régionaux de
cancérologie

* Implémenter auprés de tous
les établissements de la région
prenant en charge des patients
atteints de cancer (et autres
membres et partenaires du
RRC) les recommandations
nationales mises a disposition
par I'INCa, les référentiels
régionaux et interrégionaux.

*  Diffusion et
['élaboration des
nationales,
interrégionales.

participation  a
recommandations
régionales et

* Nombre de référentiels
élaborés et diffusés.

* Diffusion des recommandations nationales sur le Mélanome
cutané meétastatique (octobre 2013) via Site Internet + mailing.
* Participation aux groupes de travail de 'AFSOS pour élabaration
référentiels inter-régionaux ;
- Troubles psychotiques et cancer
- Prévention et prise en charge des neutropénies fébriles

En continu

* Participer aux relectures
nationales des
recommandations quand le

RRC est sollicité par I'INCa

* Participation du RRC aux relectures
sur demande de I'INCa.

* Nombre de relecteurs
sollicités.

* 2 relecteurs pour les recommandations : Mélanome cutané

métastatique

A la demande

Promouvoir le partage de * Mettre a disposition I'annuaire |* Poursuivre la mise a jour de * Derniére mise & jour : septembre 2013. En continu
I'information via le DCC régional informatisé des|l'annuaire des RCP et sa mise a

réunions de concertation | disposition y compris dans le DCC

pluridisciplinaire (RCP) et en|quand il sera disponible.

assurer la mise a jour

permanente.

* Poursuivre le déploiement|* Elaborer le cahier des charges et|* Mise en place du|*6/09 :réunion d'information régionale sur le DCC 2013

des RCP informatisées et du
DCC dans tous les
établissements.

faire un appel d'offre pour I'acquisition
d'un logiciel RCP/PPS.

* Mise en oeuvre de linterfacage avec
les SIH (Systémes d'Information
Hospitaliers) et le DMP.

logiciel.

* Une fois le logiciel
déployé

- Taux de RCP
informatisées.

- Nombre de CR autre
gue fiche RCP (CRO, CR
hospitalisation, pré- post-
thérapeutique).

* 25/10 : réunion RRC-GCS-SIMPA - Visite RCP de sénologie

* 05/11 : réunion RRC - GCS SIMPA

*12/11 : réunion RRC - GCS SIMPA - DSI - Relevé des besoins
informatiques

:|* 14/11 : Point téléphonique ASIP

*19/11 : RRC - GCS SIMPA : rédaction du pré-cahier des charges

A compter de
2014

Informer les professionnels de |* Mettre a disposition un site|* Présentation de [I'équipe de|* Nombre de visites. Données disponibles fin 2013 2013
santé, aider a la formation |Internet pour informer et|coordination sur le site Internet et des
continue communiquer sur les activités|éléments stratégiques du réseau.
du RRC. En continu
* Actualisation réguliére de | * Dates d'actualisation Cf Site Internet
l'information : mise a jour annuaires|des articles.
RCP, psycho-oncologues, essais
cliniques.
\‘
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* Informer sur l'offre de soins |* Mise a disposition sur le site Internet |* Présentation sur le site | Cf Site Internet 2013
en cancérologie régionale. informations sur recherche clinique, Internet.

tumorotheque, plateforme génétique

moléculaire, soins de support.

En continu

* Site Internet : annuaire et Cf Site Internet

cartographie de I'offre de soins en

cancérologie, des soins de support.

* Missions conjointes avec I'ARS Participation & I'élaboration de I'outil en vue du renouvellement des | 2013

autorisations des établissements & la pratique de la cancérologie

* Développer la formation des|* - Formalisation d'un plan d'action |* Plan d'action | Chimiothérapie orale : étude pour mise en place coordination ville- |2014

professionnels

avec l'aide des médecins généralistes
membres du CA et du bureau du
réseau.

- Former les médecins généralistes.

* Nombre de formations
et nombre de
professionnels
participants.

hépital (6 réunions)

A compter de
2015

* Organisation de la formation continue | * - Catégorie et nombre | Participation a la formation Nationale INPPH : « Cancérologie : de la | 2013-2015
dans le cadre du DPC. de professionnels formés. | pathologie au médicament » (préparateurs en pharmacie du 16 au
- Nombre de sessions | 20 septembre) — Centre Jean Perrin — Clermont-Ferrand.
* Développement de la formation via|* Nombre de connexions 2014
I'e-learning en coopération | a I'outil informatique
interrégionale (réseau Oncolor)
* Réalisation d'actions de formation en|* - Nombre de réunions | Réunion d'onco-hémato le 3/07/2013 En continu
onco-hématologie et en onco-pédiatrie. | (onco-hémato et onco-
pédiatrie).
- Nombre de
participants
* Poursuite des actions de formation |* Nombre de sessions de |* 10eme et 11éme sessions de formation sur le Dispositif En continu

autour des actions du plan cancer :
dispositif d’annonce, aprées-cancer,
formation des secrétaires en oncologie
en partenariat avec d’autres
organismes de formation tels que
'EFEC.

formation, nombre de

personnes formées,
guestionnaires de
satisfaction.

d'Annonce :

- les 13, 14, 15 mars et 12 avril 2013 : 16 participants,

-les 11, 12, 13 septembre et 11 octobre 2013 : 13 participants

* Sessions Formation "Temps d'accompagnement soignant :analyse
de la pratique” les :

- 11 avril 2013 : 10 participants

- 15 avril 2013 : 6 participants

- 10 octobre 2013 : 10 participants

od
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* Publications et posters Oncauvergne

* Communication au 4éme Congrés National des Réseaux de
Cancérologie : Le groupe des "psys" du Réseau OncAuvergne : un
outil de formation pertinent.
* Poster du groupe Pharmacie a la SFPO : Cartographie des risques
au sein d’'une URCC : élaboration d’'une grille commune au réseau
Oncauvergne

* Poster AFSOS : Etude pour la validation d’'un outil d’évaluation de
la satisfaction et des besoins des proches de patients hospitalisés
suivis pour un cancer; Les Sapins, Oncauvergne, Groupe AFSOS,
CJP

* Le RRC a été associé a I'étude TVA, article soumis a publication

* Qrganisation des Régionales de|* Nombre de participants, | Elaboration du pré-programme : réunion les 11 juillet et 15 octobre | 2014
Cancérologie tous les 2 ans.|questionnaires de | 2013.
satisfaction. A noter que cette journée est organisée en collaboration avec
* Organisation de la réunion régionale 'AFSOS. Annuelle
des soins de support avec l'antenne |* Nombre de participants.
régionale de 'AFSOS tous les ans.
* En fonction de la montée en charge |* Nombre de participants, 2014-2015
de [l'outi RCP, wune formation |questionnaires de
spécifique des secrétaires des 3C sera | satisfaction et nombre de
également organisée. sessions.
Promouvoir et améliorer la |* Favoriser une approche|* Mettre en place la surveillance |* Nombre de réunions. 2013-2015
qualité des soins en |pluridisciplinaire et transversale | partagée entre médecins généralistes
canceérologie tout au long de la maladie et de | et médecins spécialistes en lien avec
l'apres-cancer. l'assurance maladie.
Orientation stratégique n°3
Favoriser une bonne articulation entre la ville et I'hdpital (entrée-sortie d'hdpital) et avec les intervenants des secteurs sanitaire, médico-social et social.
Obijectifs stratégiques Objectifs opérationnels Plan d'action Indicateurs Suivi des objectifs Echéance
de suivi et
d'évaluation
Evaluation (Pilotage transparent et politique de co ~ mmunication)
Evaluer les pratiques * Evaluer le fonctionnement * Réunions régulieres du groupe 3C |* Nombre de réunion. * 4 réunions groupe 3C les 21 mars, 30 mai, 26 septembre et 5|2013-2015

professionnelles en réseau

des RCP

pour mettre en ceuvre les actions
d’évaluation selon une méthodologie
commune.

décembre 2013.

* Evaluer le dispositif d'annonce.

* Rapport d'évaluation.

Enquéte réalisér en octobre 2013. Résultats diffusés ler trimestre
2014

2éme semestre
2013

* |dentification dans le PPS du
médecin traitant pour 100 % des
patients via le logiciel RCP/PPS.

* Nombre de PPS avec
nom du médecin traitant
(information  centralisée
des la mise en place du
logiciel des RCP).

A compter de
2014

* Contribution et participation aux
travaux de I'OMEDIT Auvergne (6
comités techniques).

* Nombre de réunions.
* Nombre d'études
conjointes avec
'OMEDIT.

* 5 réunions les 22 mai, 23 septembre et les 2, 4, 10 et octobre.
* 1 étude : anti-émétiques
* Participation a la commission technique Anti-infectieux de
'OMEDIT pour organisation de la journée régionale anti-infectieux
en 2014

2013-2015
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* Mutualisation des moyens : réponse | * Nombre de conventions En continu
aux appels d'offre de I'INCa. signées
Recueillir et analyser les |* Renseigner annuellement le |* Recueillir les informations auprés des | * Rapport activité 3C type 2013-2015
données régionales de |tableau de bord (TdB) régional | 3C. INCa.
canceérologie : d’activité cancérologique
* Améliorer l'efficience de la * Un partenariat avec les services de |* Nombre de réunions 2013-2015
prise en charge des patients en | I’Assurance maladie va étre recherché | avec l'assurance maladie.
cancérologie. dans le cadre du projet de mise en
ceuvre de la surveillance
alternée/partagée, consultation de fin
de traitement, transport, valorisation
des établissements de proximités
(contribuer a l'efficacité du systeme de
santé).
* Evaluer annuellement les|* Evaluation des  projets a|* Nombre d'actions 2013-2015
activités du réseau de facon|financements ciblés. | financées.

gualitative et quantitative

* Evaluation des missions confiées en
accord avec nos tutelles.
* Evaluation de la recherche clinique
au niveau régionale.

* Nombre de missions.

* Nombre
d'établissements
participants a la
recherche clinique et
nombre de patients
inclus.

* Enquéte sur l'activité des EMRC (2 %2 ETP pour CJP-CHU) —
Enquéte Nationale en cours menée par TACORESCA.
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10h00 - 10h10

10h10 - 10h30

10h30 - 11h00

11h00 - 11h30

11h30 - 12h00

12h00 - 12h20

12h20 - 12h30
12h30 - 13h30

13h30 - 13h50

13h50- 14h20
14h20- 14h50
14h50-15h20
15h20-16h00

AUVERGNE @

O

PROGRAMME

JOURNEE D’'INFORMATION DU 6 SEPTEMBRE 2013

DOSSIER COMMUNICANT DE CANCEROLOGIE (DCC)

LOGICIEL RCP-PPS ONCAUVERGNE

Introduction de la journée
Mme Michéle TARDIEU,
Directrice de la délégation a la stratégie et a la performance AARergne

Le projet ' ONCAUVERGNE sur le DCC
Professeur Jacques-Olivier BAY, Président du RRC ONCAUVERGNE

Présentation du logiciel ’'ONCOMIP (Audioconférence)

Dr Eric BAUVIN, Médecin coordonnateur du RRC ONCOMIP

Mr Nordine MESTARI, Responsable du systeme d'information RRC ONCOMIP
Présentation du logiciel RRC Rhone-Alpes

Mr Hervé SPACAGNA, Directeur de projets systeme d’information

Réseau Espace Santé Cancer Rhone-Alpes

Présentation du logiciel " ONCOCENTRE
Dr Patrick HEITZMANN, Médecin coordonnateur du RRC ONCOCENTRE

Identito-vigilance
Mme Anne DOLY, Directeur du systeme d’information du Centre Jean Perrin

Synthése de la matinée, Constitution d’'une Equipe Projet - DCC d’Auvergne
Cocktail déjeunatoire

Informatisation des RCP au plan régional : les questions posées en 2013 ?
Mr Denis GARCIA, Directeur GCS e-santé Languedoc-Roussillon

Présentation du logiciel par I'éditeur ’'ONCOMIP
Présentation du systéme d’information de Rhéne-Alpes
Présentation du logiciel par I'éditeur 'ONCOCENTRE

Discussion et synthése
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Q Association Francophone posr les 5005 Oncalogigues de Suppert

Bonjour,
Je vous remercie d’accorder quelques minutes de votre attention pour lire ct®mvi

Depuis 2 ans, les soins de support en oncologie se sont mis en placeeegne sous I'égide de
'AFSOS (Association Francophone de Soins Oncologiques de Support) etselau régional de
cancérologie ONCAUVERGNE.

Des groupes de travail multiprofessionnels se sont réunis pour élalesrelocuments d’information
pour les professionnels et/ou les patients et leur entourage danmendééethématiques (nutrition,
activité physique, interface ville hdpital, e-learning) ettcagaux ont été présentés lors des séminaires
de Soins de Support a Clermont en Septembre 2010 et Juin 2012.

Le groupe Interface Ville Hopital a fait un énorme travail rdeensement des soins de support
hospitalier et de proximité dans toute la région Auvergne. Cet mamt@uplé a une google map est
accessible sur le site internet du réseau ONCAUVERGNE :

Parallelement depuis 3 ans, 'AFSOS a mis en place des grdep#avail nationaux basés sur le
volontariat qui ont élaboré des référentiels sur de nombreuses itnggsaautour de la cancérologie
destinés aux meédecins, aux professions paramédicales et aus pudfessionnels de santé
(psychologues, assistantes sociales, diététiciennes, kinésititésagaharmaciens d’officine, réseaux de
soins...). Ces référentiels sont tres pragmatiques et adapaepratique quotidienne. Je vous invite
vivement a les découvrir sur le site internet

Actuellement, un nouveau groupe régional de travail s’est mis en @lag®is concerne au premier
chef. La thématique est la souffrance des professionnels deesafitéeral. Cette thématique a fait
I'objet de nombreux travaux en milieu hospitalier et correspond aueel’'on appelle la démarche
participative. Ce travail, qui n’a jamais été fait en libécahnsiste a aller a votre rencontre dans les 15
territoires de santé des 4 départements de la région.

A l'occasion de cette soirée, une présentation rapide des obgfctifs I'organisation des soins de
support sera faite, suivie d’'un questionnaire qui couvre la qualité dewitravail et toutes les
éeventuelles problématiques sur la coordination Ville-Hopital auxepglbus étes confrontés dans votre
pratigue quotidienne. A l'issue de ce travail régional, tous les quesires seront analysés et les
résultats, qui seront mis en ligne sur le site d’Oncauvergne, dedeboucher sur la mise en place
d’une action concréte visant a répondre au mieux aux attentes des professiorareis die groximité.

Ce projet a été baptisé CAHLIPSOS pour Cantal-Allier-HawieestPuy de Dome Soins Oncologiques
de Support.

Il s’agit d’une opportunité unique pour vous exprimer. Nous comptons sur vouie ear le nombre et
la multi professionnalité conditionneront le succes de ce projet ambitieux egbrigi

Bien cordialement.
Dr Joél FLEURY, oncologue médical, coordinateur du groupe de travail,
Référent régional AFSOS et Vice-président ' ONCAUVERGNE
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QUALITE DE VIE AU TRAVAIL DES PROFESSIONNELS DE SAN TE DE
PROXIMITE

1/ CARACTERISTIQUES PERSONNELLES

Sexe: Homme Femme
Tranche d’age: 20-34 35-49 50-65 > 65
Mode d’exercice: libéral autre (preciser) :
Profession: Médecin Infirmier(e) Aide-soignant(e)

Pharmacien Kiné Assistante sociale

Diététicienne Psychologue Autre (préciser) :
Situation familiale : en couple seul(e)
Avez-vous des enfants non oui
Votre qualité de vie personnelle vous semble :

trés mauvaise plutét mauvaise plutdét bonne tres bonne

2/ VIE PROFESSIONNELLE

Depuis combien d’années exercez-vous sur votre lielexercice actuel ? :
Exercez-vous ? : seul en groupe
Combien d’heures travaillez-vous en moyenne par saine (hors astreinte ou garde) ? :

3/ QUALITE DE VIE AU TRAVAIL

Votre qualité de vie professionnelle vous semble :
tres mauvaise plutét mauvaise plutét bonne tres bonne

Vous trouvez que I'évolution de votre vie professinelle, au fil des années :
se dégrade reste identique s’améliore

Votre organisation au travail vous semble :
tres mauvaise plutét mauvaise plutét bonne tres bonne

Vous trouvez de I'aide auprés de vos collégues :
pas du tout plutdt non plutdt oui totalement

Trouvez-vous que votre travail est reconnu a sa jis valeur ? :

Par les patients pas du tout plutét non  plutdt oui totalement
Par les médecins pas du tout plutét non  plutot oui totalement
Par les autres professionnels de sant@as du tout plutét non  plutdt oui totalement

Dans votre relation avec des patients cancéreux, ¥®vous sentez :
trés mal a l'aise plutét mal plutdt bien trés a l'aise

Depuis votre installation, avez-vous senti des siga d’épuisement professionnel ? (dévalorisation
massive, manque de reconnaissance, diminution durréement...)
pas du tout parfois souvent tres frequemment

od
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Les difficultés professionnelles vous ont amené :

A consulter : non oui
A prendre un traitement : non oui, occasionnellement  oui, au long cours
Pensez-vous étre a risque de « burn out » dans Enées a venir ?
pas du tout plutét non plutdt oui totalement

Parmi les critéres suivants de souffrance au travhisélectionnez ceux qui vous concernent (au
maximum 3 critéres en les numeérotant dans I'ordre dmportance) :
manque de reconnaissance charge de travail
manque de formation manque de collaboration
mauvaise prise en compte des besoins des patients manque de communication
mauvaise prise en compte des besoins des proches stress, inquiétude
Sivous pouviez revenir en arriere, choisiriez-vous lanéme profession ? oui non

4/ INTERFACE VILLE-HOPITAL

Lors du retour a domicile d’un patient hospitalisé,en régle général :
Qui vous informe ? le service le médecin traitant les proches personne

L’information recue est-elle arrivée au bon momen®
pas du tout plutét non plutdt oui totalement

L’information regue est-elle suffisante ?
pas du tout plutét non plutét oui totalement

L’information recue est-elle de bonne qualité et adptée ?
pas du tout plutét non plutdt oui totalement

Votre collaboration avec les réseaux de soins (HAPrestataires de service ..) est :
tres mauvaise plutét mauvaise plutét bonne tres bonne

Lors de la prise en charge palliative d’'un patient
Vous estimez étre suffisamment préparé
pas du tout plutdét non  plutdt oui totalement
Vous estimez étre soutenu par I'équipe hospitaliere
pas du tout plutét non  plutdt oui totalement
Vous estimez étre soutenu par le reste de I'équipe libérale paramédicale
pas du tout plutdét non  plutdt oui totalement
Vous estimez étre soutenu par le médecin traitant
pas du tout plutdét non  plutdt oui totalement

Quelles mesures vous paraissent les plus intéressaspour améliorer la qualité de vie au travail ?
Un soutien téléphonigue avec un numéro par établissement
Bénéficier de formations par internet (e-learning)
Bénéficier d’'un soutien psychologique
Bénéficier d’'une cellule d’écoute régionale 24/24, 7/7
Bénéficier d’'une plateforme de communication informatique multiprofessiennell
Ouitil de coordination des soins
Autres (préciser) :

NOUS VOUS REMERCIONS POUR VOTRE COLLABORATION

\. 3
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e-sant¢ Auvergne

LOGICIEL RCP/PPS EN AUVERGNE
CAHIER DES BESOINS

Auteurs :
GCS SIMPA: Mr Mathieu ESTIVAL
Projets e-santé émergents

RRC ONCAUVERGNE: Dr M. R. K. BAHADOOR
Médecin coordonnateur

Version Décembre 2013
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3C : Centre de Coordination en Cancérologie

ARS : Agence Régionale de Santé

ASIP Santé : Agence des Systemes d’Information Partagés de santé
CPS : Carte de Professionnel de Santé

CSP : Code de la Santé Publique

CR-ACP : Compte-rendu d’AnatomoCytoPathologie

CRO : Compte-Rendu Opératoire

DCC : Dossier Communicant de Canceérologie

DGOS : Direction Générale de I'Offre de Soins

DMP : Dossier Médical Personnel
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DSSIS : Délégation a la Stratégie des Systemes d’Information d& Sant
ENRS : Espace Numérique Régional de Santé

FRCP : Fiche de Réunion de Concertation Pluridisciplinaire
HAS : Haute Autorité de Santé

HN : Hépital Numérique

INCa : Institut National du Cancer

INS : Identifiant National de Santé

INS-C : Identifiant National de Santé Calculé

InVS : Institut de Veille Sanitaire

MOA-R : Maitrise d’'Ouvrage Régionale

MSSanté : Messageries Sécurisées de Santé

PPAC : Programme Personnalisé de I'Apres-Cancer

PPS : Programme Personnalisé de Soins

PRS : Projet Régional de Santé

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

RPPS : Répertoire Partagé des Professionnels de Sante
RRC : Réseau Régional de Cancérologie

Sl : Systeme d’Information

SIH : Systéme d’'Information Hospitalier

SSO : Single Sign-On

INTRODUCTION

Ce document a pour but de présenter la réflexion menée parséaiR&égional de Cancérologie
ONCAUVERGNE et pour propos le futur Dossier Communicant en Cangéolbe travail a été
réalisé en collaboration avec le GCS SIMPA, maitrise d'@esraégionale sur les systemes
d’'information médicale partagée en Auvergne. Les sessions de travail bsieé®en annexe.

La mise en place du Dossier Communicant de Cancérologie paséarédiablement par la production
uniformisée des documents type fiches RCP, PPS. L'outil inforoeatmermettra d’uniformiser la
rédaction de ces fiches RCP standardisées élaborées pat I©OREBAUVERGNE. Le PPS devrait étre
un document émanant des fiches RCP et informatisé. Le Dossien@ooant en Cancérologie devra
également étre en mesure de faire partager ces documeet$esntivers acteurs dans le parcours de
soin en oncologie.

Ce cahier rassemble les principaux besoins exprimés par lesl8@RRC ONCAUVERGNE avant de
passer a une phase de réalisation du projet. Il fait égalenaekedttravaux qui devront étre envisagés
durant ce projet.

Ce cahier ne serait pas complet sans évoquer les travaui@a lgui, en collaboration avec I'ASIP
Santé (Agence des systéemes d’information partagée en Sans&oeééln document exprimant la cible
DCC souhaitée pour 2015. Ce document mentionne plusieurs intentions :
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Il indique un changement d’orientation dans I'élaboration des outilS p€cédemment réalisés sur les
régions expérimentales ou non. Ces changements se schémadssgu teur la page suivante (source :
ASIP Santé).

Divers documents viendront étayer les modalités permettantindthtiecette cible. Aujourd’hui, les
éditeurs sont en attente de spécifications techniques qui leuetpemhd’adapter leurs logiciels pour la
structuration des documents. Ces éléments devraient étre publiés durant letpreeste 2014.

En attendant, l'informatisation de ces fiches de cancérologieadancer en Auvergne, sans se couper
de chacune des possibilités envisageables. Les étapes tramsimismnt pas proscrites : c'est la le
second objectif de ce document, a savoir déterminer les différentes phasesehaent.

Une représentation actuelle de I'urbanisation des données de santé
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L’'urbanisation des données de santé en cancérologie se résumias, gremieres régions déployant le
DCC, par une architecture purement régionale, combinant une base desdagiéeale du dossier
patient, interconnectée avec les logiciels des professionnskntie Les données épidémiologiques et
de pilotage d’activité n’étaient pas disponibles de maniére automatisable.

La cible de 'INCa/ASIP souhaite que chaque logiciel de profesdiamesanté impliqué dans le
parcours de soins en oncologie soit muni d’'un module de cancérologie pradigsacon structurée les
documents du parcours de soins. Ces modules seraient en lien daede &MP et la Messagerie
Sécurisée. La structuration des documents permettra la remantéeatique des statistiques et des
données de pilotage d’activité. Enfin, un module de gestion et de planification des RCHaeaéa

Le service DCC/ DMP cible
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BESOINS EXPRIMES-PROJET MEDICAL

Synthése
1/ Informatisation des fiches RCP et PPS

2/ Acces ais@ux pieces du dossier du patient lors des RCP — inclus CR-ACP, i@Rgerie, biologie|
précédents traitements thérapeutiques
3/ Acces aux pieces du dossier du patient par les professionrsgdatdampliqués dans le parcours|de
soin du patient, a chaque étape de sa prise en charge

Le DCC du point de vue national

Dans le cadre de la lutte contre le cancer, I'emploi delBntdogies de linformation et de la
communication est un moyen d’améliorer la coordination des acteswmrgeet la pluridisciplinarité de
la prise en charge.

Le Dossier Communiguant de Cancérologie (DCC) permet le reztuailtransmission informatisée des
informations relatives a la prise en charge globale du patienttade cancer, quel que soit le lieu ou il
poursuit son traitement.

A ce titre, le DCC constitue la colonne vertébrale technologiquéskau régional de canceérologie. Il
permet en effet aux praticiens de bénéficier de I'ensembléinflemations nécessaires a une prise en
charge de qualité, sans contrainte de temps, ni contrainte géographique.

En bref, le DCC aide a I'organisation et la tenue des réunions detatioos pluridisciplinaires (RCP)
permettant de produire et de suivre ensuite le programme persorhalsgns (PPS), facilitant et
améliorant ainsi la prise en charge de patients atteintsndercdans le cadre des réseaux régionaux de
canceérologie en coordonnant les soins entre les acteurs du service public et prive.

Il aide aussi a la décision thérapeutique en s'appuyant sur rdésdrentiels » de pratique clinique, il
favorise le partage d'information medicale entre professiomigelsanté grace a l'articulation entre le
DCC, le DMP et les systemes d'information hospitaliers. Il aide arfvaluation des pratiques et de la
qualité des soins.

Par ailleurs, si le DCC n’est pas en soi un dossier de recheelsanté publique ou d’épidémiologie, il
doit néanmoins étre congu pour pouvoir contribuer a ces trois fonctiotexgoitation de données
structurées produites dans le cadre de I'utilisation du DCC.

Le Plan Cancer 2009-2013, dans sa mesure 18.3. « Partager les dortiéalesneéntre professionnels
de santé » préconise une meilleure coordination du parcours deasmimg{amment que les personnes
atteintes de cancer soient mieux accompagnées pendant etaaphese aigie de leur traitement) et
identifie le dossier communicant de cancérologie (DCC) comme I'un degpamroutils permettant de
favoriser une coordination et une continuité accrues des prises en charge.

Le plan cancer 2009-2013 renforce le déploiement du dossier communiazaaricgeologie (DCC) en
lien avec le dossier médical personnel (DMP).

La DMP-compatibilité des solutions utilisées pour le DCC constitue donc uequés.r

Le professeur Jean-Paul Vernant formule dans ses recommandations pour laegaaflicée point 3-3-
2-a dont I'objectif serait de doter les professionnels d’'un DCC opérationnel aeroat t

L’'INCa et 'ASIP Santé — Agence des Systemes d’InforomatPartagée en Santé — souhaitent voir
déployer le DCC selon une certaine cible décrite dans un documédt davembre 2013 : « Mise en
ceuvre du service DCC et DMP - Cible 2013-2015 ».

L’ARS pilotera la mise en ceuvre du DCC selon les objectifs inscrits dansibédte

Selon les modalités définies a I'occasion de la journée ONCARGME du 6 Septembre 2013, le RRC
a été chargé d’élaborer ce présent cahier des besoins.
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Objectifs d'ONCAUVERGNE

Le professeur Jacques-Olivier Bay, président du réseau, expasgeied ONCAUVERGNE : le DCC
est nécessaire car la région Auvergne prend en charge environ 8 0@awouasas de cancers par an. 20
680 dossiers sont discutés en RCP. Dans le cadre du projet régiosahté, le logiciel RCP doit
participer a I’harmonisation des pratiques et au décloisonnement ville-hopital.
Dans le cadre du plan cancer Il, le DCC doit étre déployé et étre un éthniektP.
Le choix du DCC est important et les attentes en sont nombreuses :

Planification et gestion des RCP

Information et annuaire des RCP dans la région

Echanges de documents

Valorisation de I'activité¢ RCP
Comme il est énoncé dans le plan cancer lll, le DCC sera un outil nécegdaimetaonnement des 3C.

Processus de prise en charge du patient

Prise en charge et consentement du patient

Le patient est informé

- du fonctionnement et de I'organisation du réseau auquel I'équipe soignante participe,

- des modalités garantissant son acces aux informations le rwanizeite son droit de rectification et
d’opposition,

- du partage des données et des informations médicales lermnicgrar I'équipe de soins au sein du
réseau assurant sa prise en charge, notamment lors de la discdesson cas en réunion de
concertation pluridisciplinaire,

- de I'ouverture, au sein de ce réseau, d’'un dossier patient, app&kna ééectronique. |l s’agira alors
du Dossier Communicant de Cancérologie, objet d’'un hébergement auquatielst devra consentir
expressémeft

Le patient peut alors pleinement exprimer son accord a sa pri charge au sein du réseau. Un
document d'information écrit est remis au patient qui le signe.

Demande de discussion du dossier en RCP

La discussion d’'un dossier en RCP est subordonnée aux regles suivantes :

- Niveau 1 : le dossier répond a une situation clinique faisanet'abjine procédure standard de prise
en charge, la discussion du dossier en RCP n’est pas obliga@ifiehd de synthese (ou fiche RCP)
sera toutefois renseignée, enregistrée et archivée.

- Niveau 2 : le dossier ne releve pas clairement d'un ritféfevalidé et actualisé ou bien un réexamen
en vue d'un changement significatif d’orientation thérapeutiquepsise, une discussion en RCP est
obligatoire.

La demande d’inscription en RCP est faite par le médecin amgeldu bilan auprés du secrétariat du
3C. Les informations ou documents complémentaires a ceux du diaghostcessaires au remplissage
de la fiche RCP sont intégrés au dossier du patient par les professionnels da shat§e du patient. Il

L'art. D 766-1-3 du code la santé publique préleoiemise au patient d'un document d'informationest signé lorsque cela est possible - au regard d
I'état de conscience du patient -. Ce documentgiréotamment les modalités lui garantissant I'a@uex informations concernant sa santé et le resigec
leur confidentialité
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faut que cette fiche soit pré remplie et disponible - sur suppgiempau électronique - lors de la
présentation du dossier en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire.

Discussion du dossier en RCP et élaboration ded@gsition de prise en charge

Cette étape a pour objectif d’établir un programme de soins fondEss@commandations de pratiques,
ou a défaut, sur le consensus des experts présents. Un nombre mininmédeat@ns experts doit
participer a la discussion en RCP. Ce quorum de professionnels, pifile réseau régional pour les
différentes affections tumorales, doit étre respecté et trace dactseldRiCP.

Le dossier est présenté par le médecin en charge du bilamyau de la fiche RCP pré-remplie. Le cas
du patient est discuté par I'ensemble du quorum eproosition de prise en chargeest établie. Elle
est enregistrée dans le dossier du patient.

Du programme thérapeutique au Programme PersongaésSoins (PPS)

Un programme thérapeutique est donc établi sur la base de la proposition issue de la Réunion de
Concertation Pluridisciplinaire.

Ce programme thérapeutique reprend habituellement les traiteprémts a I'issue de la RCP, décrits
avec plus de précision. Sont notamment précisés, pour chaque type de traitement :

- les dates prévisibles de début de traitement (en semaine),

- les dates prévisibles de fin traitement si possible (en semaine),

- le nom du médecin responsable du traitement,

- le lieu de traitement,

- si nécessaire, et dans une zone dédiée, des informations contpiéesedescriptives des traitements
prévus

Exemples :
- Dose totale de rayons et mode d'irradiation pour la radiothérapie,
- Molécule et posologie pour la chimiothérapie.

Ce programme thérapeutique permettra, par ailleurs, grace tmsxpiévisibles de début de traitement,
de faciliter la prise de rendez-vous par les secrétariats.

En régle générale, lors de la consultation d’annonce, le médecimaege du patient présente et discute
le programme thérapeutique au patient. Le patient est alorsninfeur les bénéfices et les risques des
modalités de traitement.

Le programme thérapeutique accepté par le patient lui esteensmis sous la forme d’UProgramme
Personnalisé de Soins (PPSEe document comprend le programme thérapeutique, et éventuellemen
les soins de support nécessaires. Le PPS correspond au prograénapeitique, éventuellement
modifié par le médecin pour tenir compte de la sensibilité du patient notamment.

Le compte-rendu de I'entretien d’annonce et le PPS doivent diesséés dans les meilleurs délais au
meédecin traitant ; ils doivent étre intégrés dans le dossier du patient.

Réalisation des étapes de la prise en charge

La réalisation des différentes modalités de traitementitsgofias la responsabilité d’'un médecin référent
pour I'épisode de traitement (médecin spécialiste d’organe, radipthutea chirurgien, oncologue
médical). Les différents traitements nécessaires peuventélisés dans des structures différentes, a
titre ambulatoire ou en hospitalisation, ou a domicile. Chaque épisotiaitgeent fait 'objet d’'un
compte-rendu de synthése (compte rendu de consultation post-opérasomeé e chimiothérapie ou
de traitement médical spécifique, réesumé de radiothérapie).

Le programme thérapeutique peut faire I'objet de révisions enidondés résultats d’un traitement ou
de I'obtention de nouvelles informations diagnostiques ou pronostiques, ce qui peut nécessiteaa
une discussion en RCP. Les propositions de révision du programme del@oarg étre enregistrées
dans le dossier du patient.
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Surveillance apres traitement

Chaque consultation de surveillance donne lieu a un compte-rendu qui estdass le Dossier
Communicant de Cancérologie.

Obijectifs de I'informatisation de la procédure
# " #

$
% " #

%

" #

Concertation des 3C sur les besoins fonctionnelswsmités

Les 3C d’Auvergne se sont réunis le 5 Décembre 2013. Le documemnadétensemble des besoins
fonctionnels a été validé lors de cette réunion.

Ce document est présent en annexe 1 : « CONCERTATION DES 3R IS5 BESOINS
FONCTIONNELS ».

Principes techniques

Geneése du DCC

Expérimentation des DCC en région

Des expérimentations ont été menées dans certaines rédaias. [illes avaient pour but d’évaluer le
potentiel de chacun des outils mis en place. Pour cela, un cahiehalges national fut rédigé a
I'attention de ces régions. Ces expérimentations ont été égafitéent abouti a la publication par
I'INCa/ASIP du cahier « DCC service du DMP » en Novembre 2013.

Jusqgu’alors, les expérimentations avaient porté principalementspirotuction et le partage d’'un
dossier patient de cancérologie au sein d’'un seul et méme outil régional :

) %
+ ) % "
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Le point commun de ces deux solutions est qu’un seul et unique éditémpkgué a la fois dans la
production, I'archivage et le partage des documents.

Cible INCa/ASIP

L’'INCa et 'ASIP souhaitent dorénavant que I'ensemble du tereitoational puisse bénéficier d’un
Dossier Communicant de Cancérologie par une méthode plus ratioemé#éemes de mutualisation et
d’interopérabilité en vue d’un partage national du dossier de chaquet patmment pour faciliter le
recueil de données épidémiologiques. Afin de rationaliser la ment@eissance de cet outil, 'INCa et
I’ASIP définissent plusieurs axes de travail :

1/ Création d’'un annuaire national des Réunions de Concertation Pluridisciplinaire,

2/ Mise en place de documents structurés permettant le recuelbrdeées épidémiologiques et
d’activités en canceérologie, sur un plan national,

3/ Dissociation des notions de production de documents et de leur partage,

4/ Utilisation privilégiée de la Messagerie Sécurisée et du Dossgidickl Personnel.

Réle du RRC

D’un point de vue régional, cela signifie que le RRC doit assaneride a jour des plannings de RCP et
de leurs intervenants habituels pour garantir le quorum valide miniraurs’assurer de la bonne
utilisation des documents informatisés et structurés de candétolpgis remonter les données
d’épidémiologie et d’activités en cancérologie.

Ces données devront étre facilement recueillies sur les quticomposeront le DCC Auvergnat. Les
groupes de travail qui définiront le cahier des charges finalode particulierement insister sur les
notions d’ergonomie et d’accessibilité.

Concernant le périmetre des données épidémiologiques et d’activaésdillir, il sera déterminé par
un cadre national publié en début d’année 2014. La référence a ce daural mievra étre incorporée
dans le cahier des charges rédigé pour le choix des outils.

Documents de cancérologie en Auvergne

ONCAUVERGNE a effectué un travail de standardisation desdi&@P. A ce jour, les 3C n'utilisent
pas systématiqguement ces fiches standardisées. Par aillasrsieesont pas informatisées. Au-dela de
I'informatisation systématique, un travail de mise a jour defiches devra étre effectué en fonction du
cadre national visant a structurer les fiches.

Mutualisation de I'outil de production des docuneepéar le RRC

La mise a disposition d’un logiciel mutualisé de production des docurdertancérologie par le RRC
peut-étre vu comme un réle de facilitateur pour l'informatisation des documerasaialogie.

Ce type de solution nécessite I'utilisation d’'un hébergeur de samée par le Ministéere de la Santé
certifie HDS. Elle implique certaines adaptations des Syst@theformation des établissements, et cet
aspect devra particulierement étre étudié en fonction du comégitmal lors de I'acquisition. En effet,
un impact financier plus ou moins variable résultera selon I'acthite des systemes d’information
internes aux établissements. Il faut cependant noter que le platalHdpmérique a pour ambition de
rendre rapidement interopérables les systemes d’information dessetalgigs.

Partage des dossiers patients
La solution mutualisée peut potentiellement faciliter le partdgge dossiers entre les établissements
utilisateurs de la solution, cependant :

/0 *
1

* 2345"
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En effet, le mode privilégié par 'INCa/ASIP est de dissolgs notions de production des documents et
celles de leur partage. L'outil choisi devra continuer d'évoluer et se cenfaumdirectives de I'INCa et
de I'ASIP.

Etat des lieux des éditeurs de logiciel RCP/PPS

Au moment de la rédaction de ce document, il est impossible de déequels éditeurs répondent aux
besoins de 'INCa/ASIP : les spécifications fonctionnelles pe&cipermettant aux éditeurs d’élaborer
des outils respectant les cibles ASIP/INCa, ne seront publiées qu’en début @ahhée

Etat des lieux du DMP en Auvergne

Pour faciliter 'alimentation du DMP, les systemes d’informatdoivent étre équipés d’un connecteur
DMP. Aujourd’hui, seuls les CH de Moulins et de Montlugon sont équipés dnecteur DMP. Le
CHU de Clermont-Ferrand devrait étre équipé de ce connectewnt@@l4. Le programme Hopital
Numérique va permettre également I'accélération de la connexion dess&ataints au DMP.

Le déploiement du DMP permet également la mise en place d’uifim@mational unique. Lors de la
création du DMP, un identifiant national de santé est calculé QNSCet identifiant a pour
caractéristiques d’étre non signifiant, sans doublon ni collisiooreprédictible. L'utilisation de I'INS-

C garantira la sécurité des données de santé du patieniliegréata gestion de l'identito-vigilance.
L’identification du patient étant un pré-requis du plan Hopital Numérilgsectablissements participant
au DCC devront étre en situation de véhiculer I'INS-C.

Etat des lieux de la Messagerie Sécurisée en Aoeerg

En cette fin d’année 2013, le déploiement débute sur un plan national.

Synthése et suggestions de 'architecture technique

La cible INCa/ASIP crée une rupture avec les précédentesireepéations. Seule la cible est énoncée a
I'heure de la rédaction de ce document. Trés prochainement, des ftdigaréciseront les détails
techniques permettant I'atteinte de cette cible.

Le planning du projet d’informatisation des fiches RCP et PPSuxergne chevauche cette période
intermédiaire. Dans le choix de son outil, il est important de sespacouper des différents scénarios
pouvant se produire a la suite de ces précisions.

Bien que moins rapide qu’une solution régionale incluant a la fqeolduction et le partage, procéder
par étape permet néanmoins d'avancer dans le projet, certainenueat whaniere plus stable.
Aujourd’hui, aucune de ces fonctionnalités n’existe en Auvergne. Usrschle progression du projet
pourrait étre de travailler en priorité sur I'outil de production, peiconsidérer I'outil de partage dans
un deuxiéme temps, une fois que les dispositions nationales seront eoneplietéfinies et que les
systémes d’information seront mars.

La date de publication des spécifications techniques par I'INGB/A®ur le recueil des données
épidémiologiques est trés proche, et ces spécifications pourrorrisies en considération dans un
appel d'offre du RRC. Ainsi, les 3C seraient en mesure de dispaserodtil assurant la premiéere
fonctionnalité : la production de documents. La mise en place d’'un owtdatdination pour planifier
un dossier en RCP peut étre envisagée des cette étape.

Les 3C se verraient disposer chacune de documents structurés, pétmeamttournés au RRC qui
recueille les données épidémiologiques.

La solution mutualisée permet & tout établissement de resite rda son outil de production des
documents de cancérologie : il n'est pas obligé de choisir adttos, ni méme de rester avec cette
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solution sur le moyen ou le long terme, a partir du moment ourdatwtation des documents est
respectée.

Concernant les fonctionnalités de partage, la cible ne fait§f@sence a un dossier patient régional.
Dans l'attente des précisions de I'INCa/ASIP, les données devesidr cloisonnées suivant les
établissements, tout comme c’est le cas aujourd’hui en Auvergneetpiesoit sur format papier ou

numerique.

Des échanges de ces documents pourront étre progressivemesdsréaltre établissements et
professionnels de santé, suivant la montée en charge de la messagerieeseoirasstu DMP.

Ainsi, la solution de partage sera déterminée dans un second temgsnps intermédiaire devra étre
mis a profit pour expérimenter le partage via DMP, outil qui deréacto agréé par I'INCa/ASIP. Cette
étape permettra de déterminer le degré de facilité d’didisau DMP lors des RCP, ou I'antériorité des
documents de cancérologie doit étre accessible aisément ggmagpit. Ainsi, cette utilisation pourra

étre validée ou non par les utilisateurs. Une autre hypothésétpedtutiliser le télé-dossier du module
de télémédecine d’'une facon temporaire, sous condition que cette sgotebRnique soit conforme a

la cible INCa/ASIP. Enfin, des solutions peuvent émerger avanise en place d'un serveur de
rapprochement d’identité régional.

Impacts organisationnels

Fiches RCP existantes

Les 3C Auvergnats se sont déja concertés pour produire des fiches standardi&&@s@ependant une
légere adaptation devra certainement étre produite pour étre eorncb@favec les souhaits de
'INCa/ASIP.

Impact sur la prise de rendez-vous

Il s’agit de pouvoir enregistrer les dossiers des patients qontse&tudies en RCP. L'impact
organisationnel est faible, si ce n’est I'habitude d’utilisationsdesétaires ou des médecins présentant
les dossiers en RCP.

Cet enregistrement permet de tracer le passage en RCP destiffi@ssiers.

Impact sur la préparation des fiches RCP

Les fiches RCP informatisées devront étre préparées en amtmtR{eP, comme c’est actuellement
réalisé sur format papier ou sur des formulaires distincts.

Il faut également noter le besoin de pouvoir faire interagicdesriers du dossier de cancérologie avec
les RCP et les PPS: les informations étant redondantes datypece&le documents, se servir du
formulaire pour alimenter le courrier ou I'inverse serait un remmgportant pour I'adoption de I'outil par
les utilisateurs.

Impact sur le déroulement de la RCP

L’ensemble des RCP pourra faire référence a ces documemdarsts, la recherche d’information sera
ainsi facilitée. Informatisées, ces fiches peuvent éfrehaes a I'écran facilitant 'accés a I'information
de chacun des participants a la RCP.

Les conclusions thérapeutiques peuvent désormais étre inscrietemient en séance, sous réserve que
le logiciel puisse prendre en charge une fiche RCP provenant den3fitou que cette fiche puisse
étre partagéeCette opération limite le temps de retranscriptionpar la secrétaire puis de validation

par le médecin coordinateur avant transmission dedocuments de cancérologie.

Impact sur la diffusion des RCP

La fiche RCP devra étre enregistrée au niveau du 3C dont ashéstla RCP, mais elle doit également
étre diffusée au 3C demandeur si besoin, au médecin traitaati @hédecin demandeur, qui
enregistreront ces fiches dans leur dossier patient. Sans DblRilode partage, le mode privilégié sera
la Messagerie Sécurisée.
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Pré-requis des Systémes d’Information

Distinction entre établissements de santé et 3C

Les 3C sont des centres de coordinations intra- ou inter-établissefeur les 3C inter-établissements,
en théorie, leur systeme d’information n’'a pas vocation a étreéirgams celui de I'établissement
d’accueil. Toutefois, il est souvent interfacé ou intégré pour permettred’accgossier du patient.

Interopérabilité

Un effort national est aujourd’hui en cours pour assurer l'interopééalil s’agit notamment de la
politique générale des systemes d’information en santé, dont le prograépital numérique concrétise
la mise en place d’'un socle commun d’interopérabilité pour I'enseddsietablissements. Intégré a la
certification HAS, ce socle s’élargit progressivement.

Un des aspects de ce programme consiste a interfacer les SIH avec le DMP.

Dispositifs nationaux disponibles

Aujourd’hui, une identification nationale de chaque usager est progressivel@ployee. Il s’agit de
l'identifiant INS-C. Bien que I'ensemble de la population ne puisse encore obtenir cet INS-C, il
servira de base d’identification sur I'ensemble du territocette utilisation systématique permettra
d’améliorer 'identito-vigilance des dossiers patients partagés.

L’ INS-C servira de référence au DMP. Ce dernier est opératiohaeit cependant étre interfacé avec
les SIH des établissements de santé pour permettre une iatiligatis efficace de la part des
professionnels de santé.

De méme, la Messagerie Sécurisée est aujourd’hui effeelieedoit étre déployée. C’est également
une des ambitions du programme hopital numérique (2013-2017).

Dispositifs régionaux disponibles

En Auvergne, 'ENRS — Espace Numérique Régional de Santé erstruit progressivement. Une
grande étape sera franchie lors de la mise en ligne du porgaiiet de 'ENRS. Cet espace concrétisera
la mise en place de plusieurs outils, a savoir :

*

%

% " 7 x )
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D’autres outils seront disponibles d’ici fin 2014. Il s’agit notammeéhnine plateforme d’échange
d’'imagerie médicale entre établissements de santé. Cetfopla¢ permettra également d’archiver les
dossiers d'imagerie de la région, pour les établissements souhaitant pefieeservice.

Cette plateforme intégrera un serveur d’identité patient rélgiGeadernier pourra étre partage pour des
applications autres que I'imagerie.

C’est a 'ARS Auvergne qu’il reviendra de définir les choix pour assurer litdeviggilance régionale.

Besoins pour le DCC

L’avantage du choix du mode SaaS va permettre la mise a dispostionmmdidule de production
RCP/PPS, couplé a une gestion de planning des dossiers de RCla €dbigtion la plus efficace pour
déployer rapidement 'outil sur I'ensemble des 3C. Une interfaceependant nécessaire avec les SIH
des établissements des 3C afin de recueillir le coupldRBP@ddentifiant patient de I'établissement et
identifiant national de [|'établissement), identification qui, lorsde’ebst disponible, devra étre
mentionnée sur le dossier patient tant que I'INS-C n’est pas compléetemenygdéplo
Cette opération nécessite la création d’'une interface au sathadgie établissement, ce qui aura un
impact financier sur les établissements n’étant pas en magjord’hui d’échanger ces données avec
I'extérieur.
Concernant le partage des documents, représentant la seconde plegsmt, deux solutions peuvent
étre proposeées :
7 *
-7 -

Concernant le rapatriement des documents au sein de chaque Siférdatiel de structuration sera
prochainement disponible.{trimestre 2014, publication ASIP Santé).

Organisation du projet

Phase projet

Groupe projet

Des l'application de I'accord de lancement du projet, un groupe progfaené sous I'impulsion du
chef de projet ONCAUVERGNE. La composition de ce groupe projett @&téi définie avec les
membres suivants :

1 représentant de 'ARS
1 représentant du GCS SIMPA
1 directeur du systéme d’information d’un établissement adhérent autorisé
1 informaticien d’'un établissement adhérent autorisé
1 représentant du secteur médical libéral
Des représentants médicaux :
1 médecin DIM d’'un établissement adhérent autorisé
1 président de CME d’un établissement adhérent autorisé
1 coordinateur 3C

5 participants RCP
1 chirurgien
1 radiothérapeute
1 oncologue
od
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1 anatomopathologiste
1 radiologue

Ce groupe projet sera chargé de coordonner I'ensemble des greupeasai, et de finaliser le cahier
des charges final du DCC Auvergnat. Un suivi régulier permdtréaire le point sur 'avancée de
chaque groupe de travail.

Tout naturellement, il avait été proposé quegteupe 3C du réseaupuisse constituer le groupe
utilisateur ou pourraient étre formulés les besoins. Il avaiteBidsagé que ce groupe puisse étre
renforcé par des médecins DIM, des informaticiens. Le groupe a iwoulester un groupe
« utilisateurs » pouvant s’affranchir des contraintes techniques fam& valoir les besoins effectifs des
secrétariats et des médecins siégeant en RCP. Les besoiét auumis lors de la réunion du 5
Décembre 2013 des 3C de la région.

Groupes de travail

L’équipe projet coordonnera des groupes de travail permettanbarétades parties spécifiqgues du
cahier des charges. Ces groupes de travail seront définis lors de la phetse proj

Marché public

Les procédures d’acquisition retenues respecteront le code dekémaublics, en accord avec la
réglementation (publication au BOAMP) sauf si 'ARS Auvergnelécide autrement en fonction des
solutions consultées.

Phase de déploiement

Lors de la phase de déploiement, un travail d’animation sera gEsuUBNCAUVERGNE pour fédérer
I'ensemble des acteurs impliqués dans la chaine de soins en oncatsgoeinicipales fonctions de cette
communication seront :

% <

% . *

La phase de déploiement est prévue sur 6 mois a partir de la date d’acquisitatilde |

Partage progressif des documents d’oncologie

Seuls les outils permettant la production des documents de canarséwgnt considérés dans un
premier temps. Cet outil peut étre une solution applicative mutealebergée sur un serveur commun
a I'ensemble des établissements, les dossiers patients restant cloisdrenétablissement, tout en étant
hébergés sur un serveur central.

Cette solution permettra a I'ensemble des 3C de disposer du ouéinen un intervalle de temps tres
court.

Cette solution permet de ne pas se couper des solutions techniquedage qui seront disponibles
dans le futur et qui peuvent techniquement étre utilisées, a savoir :

Ces séquences de travail permettront de choisir la solution @g@datplus adaptée selon des criteres
combinant I'ergonomie du systeme, les contraintes économiques eblutien pérenne. Les outils
devront prendre en considération autant les intéréts du RRC, que &K dde l'infrastructure du
systéme d’information régional de santé mais également caugtdelissements de santé qui devront
fournir un effort technique, financier et organisationnel.
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Pilotage du dispositif lors de son exploitation

Pour assurer le meilleur pilotage possible de I'outil lors deespioitation, des le début du projet, les
groupes de travail devront définir :

1. l'organigramme des personnes gestionnaires de I'outil DCC en Auvergne,

2. les périmeétres d'action et les limites de la cellule de coatidn, de I'administration et des
acteurs de soins,

3. les compétences techniques disponibles et/ou externalisables,

4. le processus décisionnel durant I'exploitation de I'outil, selon les cas de figure suivant
en cas d'incident technique,
en cas de variation de capacités (intégration d'un membre),
en cas d'évolution technique.

5. les cadres contractuels a définir pour chaque prestataire.

Ce travail initial d’organisation permettra d’'assurer la goumece du systéme en exploitation. Le
processus décisionnel étant clairement exprimé par les gralgpesavail, les responsables de la
gouvernance auront pour mission :

le suivi des indicateurs d’activité de I'outil,

la formation des utilisateurs,

la définition des besoins et I'élaboration des évolutions logicielles et ortiamisdes,
la communication autour du dispositif,

le suivi financier.

Ce suivi régulier permettra de corriger tout défaut pouvant entrédnbaisse de satisfaction des
utilisateurs vis-a-vis de I'outil.

Le suivi de ces missions sera régulier et sa fréquence lharaknt définie. La mise en place d'un
tableau de bord sera essentielle pour évaluer le dispositif sulewvelig de temps donné. Ce tableau de
bord prendra en compte les éléments suivants :

- indicateurs de fonctionnement,

indicateurs de service médical rendu,

procédures de remontée d'évenements indésirables,

procédures de remontée des dysfonctionnements,

taux d'indisponibilité nécessaire (niveau de maintenance mis en ceuvre),

enquétes de satisfaction des utilisateurs,

indicateurs de temps de travail pour le retour d'expérience,téerartplace des I'élaboration du
projet (avant le lancement des groupes de travail du projet)tiagder entre chaque type
d'acteur,

indicateurs médico-économiques,

indicateurs de vigilance (identité, médicaments,...).
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Cadre conventionnel

Convention entre ONCAUVERGNE et le GCS SIMPA

Afin d’assister la maitrise d’ouvrage concernant I'élaboratitas outils, et d’assurer au mieux
I'insertion du DCC dans l'infrastructure numérique régionale de smnsuvergne, ONCAUVERGNE
sera accompagné dans I'élaboration de I'outil par le GCS SINRA.convention exprimera clairement
les r6les de chacune des parties dans cette démarche.

Convention entre ONCAUVERGNE et les 3C

Pour assurer un fonctionnement optimal des outils du DCC, et asswebonne coordination,
ONCAUVERGNE et I'ensemble des 3C établiront une convention d’utdisale 'ensemble des outils
qui seront mis a disposition pour réaliser le DCC Auvergnat.

Budget

Le réseau bénéficie de dotations multiples, a savoir :
autofinancement,

dotation de I'ARS dans le cadre du FIR 2013,

dotation demandée dans le cadre du FIR 2014, en fonction de I'expénestatie€e sur les régions
pilotes.

En exploitation, la redevance annuelle est estimée dans une feairalteatt de 30 000 a 60 000 euros
annuels suivant la solution retenue.

En ressources humaines, la phase d’acquisition ne nécessitera pEssalegces supplémentaires, la
chefferie de projet étant assurée par le médecin coordonnateur ’ONCARNER

Pour la phase de déploiement, il est souhaitable de recruter sur W0ldhef de projet
ONCAUVERGNE. Celui-ci aura différentes missions en lien deedéveloppement des relations ville-
hopital, le développement de la coordination et du parcours de soins. beegpit de I'outil sur les
sites de cancérologie lui sera également déedié.

Des postes de dépenses seront également a prévoir pour lesedtadnlissde santé s’ils souhaitent
intégrer le logiciel en mode SaaS avec leur SIH. Cetefate étant dépendante a la fois du SIH, du
degré d’'intégration et de la solution RCP/PPS retenue, ces postépateses ne peuvent étre prévus a
ce stade d’élaboration du besoin. Toutefois, au cours du projet, ONCRGNME s’engage a évaluer et
collecter toutes informations relatives a ces postes de dégdimsds les inclure dans le bilan de fin de
projet.
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ANNEXE 1 : CONCERTATION DES 3C SUR LES BESOINS FONCTIONNELS

ONCAUVERGNE @
[ "N

LOGICIEL RCP/PPS
15 AXES THEMATIQUES

1. ORGANISATION ET PLANIFICATION DES RCP

Chaque RCP doit pouvoir étre paramétrée et paramétrable faotlentieu, horaire, nom des
participants habituels auxquels la fonction est rattachée.

Un calendrier des RCP sur 1 semaine, 1 mois et par 3C doit poueouisttalisé par les secrétariats et
les professionnels. Ce calendrier doit étre imprimable et/ossibte a un envoi par courriel. Pour les
RCP de recours ces calendriers doivent étre accessibles par I'ensesr@zdela région.

2. INSCRIPTION AUX RCP

L’inscription d’un dossier en RCP doit étre facile, faisablerpédecin ou secrétariat avec tracabilité du
demandeur, interfacable avec logiciel administratif pour limiter kesies d’identito-vigilance.

Il doit permettre l'identification du médecin « adresseur » et édeatin traitant au minimum pour
permettre I'envoi du CR par messagerie sécurisée.

La tracabilité de l'information donnée au patient sur la discussiosodedossier en RCP doit étre
obligatoire des I'inscription du dossier.

Le type de RCP, l'organe, le lieu, la date et le mode (ex :-vmibérence) doivent pouvoir étre
renseignés lors de l'inscription.

3. GESTION PAR SECRETARIAT

Une liste de patients inscrits doit étre disponible, modifiablpofte annulation), imprimable et
transmissible par courriel.

4. PREPARATION DES DOSSIERS RCP

Des documents sont indispensables : compte-rendu, analyses laboratomesients structurés,
imagerie médicale, synthese et données meédicales, traitements et soins.

Des fiches spécifiques par pathologie doivent étre disponibles,8agsnfiches seront utilisées dans
tous les établissements autorisés dans la région. Les itematdétineeparamétrables au niveau régional
pour permettre une grande réactivité quand des nouveaux items s@sairéseafin de décrire la prise
en charge (exemple nouveau test biologique, nouvelle mutation génique...).

Une interface avec le logiciel du dossier médical, le legiaboratoire anatomopathologique et le
logiciel radiologique est indispensable en particulier pour récupérer |dsigsu

La saisie des données standardisées doit le plus possiblefipéleaades menus déroulants et a des
cases a cocher, les chapitres doivent s’ouvrir en fonction des aad®ées pour limiter le nombre de
pages a faire dérouler.

La fiche doit pouvoir étre remplie en plusieurs fois avec possiliEeéregistrer les éléments au fur et a
mesure avant la RCP, mais de ne pas perdre les éléments déja enregistres.

Le logiciel doit permettre de remplir le document aveeirtit « dossier enregistré » permettant au
médecin de remplir lui méme dans le méme temps la propositiapthdique et valider sa fiche qui
devra cependant apparaitre sur le listing.
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5. DEROULEMENT DES RCP

La fiche contenant les éléments pré-remplis doit étre disibl’'écran et pouvoir étre projetée par
vidéoprojecteur dans un format adapte, les cases non cochées ne plasvapparaitre, mais doivent
pouvoir étre accessible en cours de réunion si des éléments complémentaires stést appor

La conclusion de la RCP doit pouvoir étre remplie en séance et dempes zones de texte pour
apporter certaines précisions. Un acces aux référentielscdicanes pratiques doit étre possible a ce
niveau.

Quand on actionne le bouton essai thérapeutique, le logiciel doit poufrdirernfla liste des essais
disponibles pour la pathologie avec acces au synopsis abrégé et aux coordonnéestdie d@stzea.

6. ORGANISATION DU POST-RCP et PPS

La proposition de RCP doit pouvoir étre hiérarchisée dans les diférphtases thérapeutiques. Un
champ date doit pouvoir étre rempli en face de chaque thérapeutiqamgyis date pour consultation
médicale d’annonce) afin d’établir le PPS.

Le PPS doit pouvoir se présenter sous forme de liste ou de calendrier, imprimabéegabient.

A ce niveau d'autre documents pré-remplis : fiches info, liste slErsupport, adresses professionnels
soins de support... doivent étre accessibles et imprimables

7. VALIDATION ET GENERATION DU COMPTE-RENDU

La validation doit pouvoir étre réalisée en séance ou de mamémpée (dossier enregistré) ou
différée, si des éléments doivent étre rajoutés.

Une fois validé le document doit étre non modifiable, mais une nouvetie &évec les éléments pré-
remplis doit pouvoir étre régénérée pour une autre discussion en RCP.

8. ENVOI PAR MESSAGERIE SECURISEE

Le document doit étre transformé en quelques phrases lisibles pour synthélisside type courrier.
L’envoi doit pouvoir se faire dés la validation de la fiche, en envoplgsirou groupé. L'adresse de
messagerie des correspondants doit étre accessible dés l'inscriptioredtigraiRCP.

Si le correspondant n’a pas d’adresse sécurisée, le document doit gtevamprimé et adressé par
courrier postal par le 3C.

9. ARCHIVAGE

(Récupération automatique des données antérieures en cas de passage téaqabdité des actions)
Les éléments de la fiche doivent pouvoir alimenter une fiche pmstéride maniére automatisée,
cependant une fois validée, la fiche doit étre figée avec numéro d’ordre et tafRGR.

Les modifications successives apportées a la fiche doiventtréitées grace a lidentifiant du
professionnel autorisé

Un archivage des différents passages en RCP doit étre réalisé.

10. DOCUMENTS DE PARTAGE

(Intégration avec des SlI, le DMP, I'imagerie)
Les fiches sous format PDF doivent pouvoir étre envoyées auxspgon@ants par messagerie sécurisée
et exportées vers les Sl de I'établissement par interface ou par messagers le DMP.
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11. RAPPORT D'ACTIVITE

Des statistiques a partir de tous les éléments standardisésitd@ire envisageables pour alimenter le
rapport d’activité des 3C, du réseau, mais également permettiesdds dossiers pour des évaluations
ou des audits voire de la recherche clinique des theses.

12. ADMINISTRATION

Annuaires (structures, identités patients, professionnels).

Gestion utilisateurs, profils et habilitations.

Les annuaires de professionnels doivent étre sécurisés et mis a jour (EWIRS-S

Les profils et les habilitations doivent étre gérés de mamigsée et réactive au niveau des 3C des
établissements autorises.

13. MODALITES DE DEPLOIEMENT

Le déploiement doit étre rapide sur 'ensemble des 10 3C dgitréavec une approche adaptée par
3C en fonction des besoins et des possibilités de SIH de chacun.

Une formation initiale essentiellement destinée aux se@tstales 3C, aux responsables des 3C et des
RCP et au x autres utilisateurs doit étre intégrée au prbjau dinancement (les établissements
transmettront leurs besoins en formation).

Une hotline doit étre disponible.

Un club utilisateur au sein méme de la région et interrégioadesiRRC en charge du déploiement de
I'outil doit étre envisagé et développeé.

14. QUALITE

La maintenance doit étre planifiée.

Dans le cadre de la certification des établissements d& samt développés des indicateurs de qualité
dans le cadre du programme hopital numérique HN. Des fonctionfodeie-vigilance » apparaissent
pour faire remonter les dysfonctionnements et veiller a la ragtdi des services numériques et a
I'existence de procédures dégradées en cas de panne plus ou moins longue.

Donc nécessité d’avoir des indicateurs qualité quand a l'outil lbgiiisi que des garanties de
continuité du service et de procédures dégradées en cas de pannena@htdeance programmée.
Nécessité qu’un interlocuteur unique soit disponible pour faire rem@satysfonctionnements et les
pannes.

15. COMMENTAIRES ET SUGGESTIONS

Au total, I'outil doit étre convivial, avec une interface graphique simple, arimum de cases a cocher
et des zones de texte possibles a des endroits stratégiques.

L’outil doit étre paramétrable aisément avec une grande vi@diie I'éditeur pour les modifications
plus complexes. La possibilité de bénéficier des déploiements de régionsgstateshaitée.

Les interfaces avec les logiciels administratifs (remod&€&identité) et de dossiers meédicaux doivent
étre disponibles.

Enfin I'hébergement ainsi que I'archivage des données doivent étre sirs et leséowoses.

Le PPAC doit pouvoir étre généré par le méme outil.

od

AUVERGNE @



}EN-CAUVERGNE

§ période du 01/01/2013 au 31/12/2013

ACTIF

BILAN ACTIF

Présenté en Euros

Exercice clos le
31/12/2013

(12 mois)

pa

Exercice précédent
311212012

(12 mois)

ge 1

Brut

Amort. & Prov]

Net

%

Net

%)

‘,
IMMOBILISATIONS INCORPORELLES:
Frais d'établissement
Frais de recherche et développement
Concessions, brevets, droits similaires
Fonds commercial
Autres immobilisations incorporelles
Immobilisations incorporelles en cours
Avances & acomptes sur immobilisations incorporelles

| IMMOBILISATIONS CORPORELLES:

Terrains

Constructions

installations techniques, matériel & outillage industriels
Autres immobilisations corporelles

{Immobilisations grevées de droit

Immobilisations corporelles en cours

Avances & acomptes sur immobilisations corporelles

IMMOBILISATIONS FINANCIERES:
Participations

Créances rattachées a des participations .

1 Titres immobilisés de lactivité de portefeuille
Autres titres immobilisés

Préts

Autres immobilisations financiéres

TOTAL (I)

STOCKS ET EN COURS:
Matiéres premiéres, approvisionnements
En cours de production de biens et services
Produits intermédiaires et finis
Marchandises

{Avances & acomptes versés sur commandes
Créances usagers et comptes rattachés
Autres créances

. Fournisseurs débiteurs

. Personnel

. Organismes sociaux

- Etat, imp6ts sur les bénéfices

. Etat, taxés sur ié chiffre d'affairés

. Autres

Valeurs mobiliéres de placement
Instruments de trésorerie
Disponibilités

il Charges constatées d'avance

TOTAL (il)
Charges & répartir sur plusieurs exercices (1

Primes de remboursement des amprunts (1V)
Ecarts de conversion actif (V)

TOTAL ACTIF

978

3474

4 452

7424

1502

263 506
5046

277 478

281 930

978

3474

4 452

4 452

7424

1502

263 506
5046

277 478

277 478

2,68

0,54

1.82

100,00

100,00

47

47

2681

172 909
4 656

180 246

180 292

0,03

0,03

1,49

95,90
2,58

98,97

100,00
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1§ période du 01/01/2013 au 31/12/2013

BILAN PASSIF

Présenté en Euros

page 2

PASSIF

Exercice clos

31/12/2013

(12 mois)

le

Exercice précédent
31/12/2012

(12 mois)

FONDS ASSOCIATIFS ET RESERVES:

FONDS PROPRES

it Fonds associatifs sans droit de reprise
| Ecarts de réévaluation

| Réserves

Report & nouveau

| Résultat de I'exercice

AUTRES FONDS ASSOCIATIFS

-Fonds associatifs avec droit de reprise

. Apports

. Legs et donation

. Résultats sous controle de tiers financeurs
-Ecarts de réévaluation

-Provisions réglementées
-Droits des propriétaires (commodat)

PROVISIONS POUR RISQUES ET CHARGES

FONDS DEDIES
. Sur subventions de fonctionnement
. Sur autres ressources

DETTES

Emprunts et dettes assimilées

Avances & acomptes regus sur commandes en cours
Fournisseurs et comptes rattachés

i Autres

f| Instruments de trésorerie

Produits constatés d'avance

AR o R s

Ecarts de conversion passif (V)

-Subventions d'investissement sur biens non renouvelables

TOTAL(l)

TOTAL (If)

TOTAL({I)

TOTAL(IV)

TOTAL PASSIF

51 303
15377

66 680

199 628

199 628

11170

11170

277 478

18,49
5,54

24,03

71,94

71,94

4,03

4,03

100,00

30 545
20758

51 303

101 464

1071 464

27 525

27 525

180 292

16,94
11,61

28,46

56,28

56,28

165,27

15,27

100,00

lrENG¥AGEMENTS REGUS

Legs nets a réaliser :

- acceptés par les organes statutairement compétents
- autorisés par l'organisme de tutelle

Dons en nature restant a vendre

| ENGAGEMENTS DONNES
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