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Plan Cancer 2009-2013
Mesure 22 : Soutenir la radiothérapie

Action 22.3 : Actuadliser les recommandations de bonnes pratiques concernant les techniques

de traitement en radiothérapie et leurs indications.

Produire un rapport d'expertise sur la place de la curiethérapie en termes d'indications et de

techniques.

Rapport contributif de la SFRO a la mesure 22.3 du plan cancer 2009-2013, qui fait suite a

une saisine de I'INCa en 2009 et actualisé en 2011.

Méthodologie

La modification des pratiques a motivé une mise au point sur la pratique de la curiethérapie
en France et la nécessité de réaliser une enquéte exhaustive en complément de celle de
I'observatoire de la radiothérapie. Le questionnaire spécifique concernant les équipements et
I'activité de curiethérapie a été envoyé a chaque centre ayant déclaré une activité de
curiethérapie en 2009. Le recueil des réponses a été exhaustif et a permis d'identifier 62

services de curiethérapie.

Les données portant sur I'équipement, les techniques de traitement et les ressources
humaines présentées dans ce rapport sont issues des données 2009 de I'« observatoire de la
radiothérapie », enquéte annuelle mise en ceuvre conjointement par I'INCa, la SFRO, le
SNRO, la SFPM, I'ATIH, la CNAMTS et I'ASN, ainsi que des données issues du questionnaire

complémentaire (questionnaire joint en annexe 1).

Les données historiques de 1995 et 2000 sont issues de deux enquétes d'activité publiées. Les
données de 2002 sont issues d'une enquéte européenne (PCBE — Pattern of care for
brachytherapy in Europe), pour laquelle les données, rentrées sur site web n'ont pu étre

vérifiées a posteriori, et ne sont probablement pas exhaustives
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Les centres pratiquant la curiethérapie

Qu'est ce que la curiethérapie 2

La curiethérapie est une technique de traitement des cancers par irradiation réalisée
exclusivement a visée curative, dans des indications précises. Elle utilise des isotopes
radioactifs disposés au contact ou implantés dans la tumeur pour y délivrer une forte dose
d'irradiation dans un volume-cible limité. La chute rapide de la dose délivrée en périphérie
épargne les organes radiosensibles proches. La curiethérapie délivre une irradiation
conformationnelle accélérée, concentrée et hyperfractionnée avec un index thérapeutique
optimal. Comparée aux techniques de radiothérapie externe conformationnelle avec
modulation d'intensité, stéréotaxique, voire utilisant des protons, la faible dose transmise

a distance dans I'organisme permet de minimiser le risque de cancer radio-induit.

Les radioéléments modernes miniaturisés facilement manipulables, et leur mise en place
différée permettent une implantation précise et la réalisation de dosimétries
prévisionnelles. L'imagerie améliore la définition des volumes cibles fondée sur I'examen
clinigue et I'étude des contraintes aux organes a risque sur des histogrammes
dose/volumes. Les systemes de dosimétrie et les projecteurs de source pilotés par

ordinateur permettent une optimisation de la répartition de la dose.

La fixité des sources par rapport au volume cible permet de s'affranchir des mouvements

des organes ou du patient et ainsi réduire le volume irradié.

L'apparition dans les années 90 des sources pilotées par ordinateur (haut débit de dose et
curiethérapie pulsée (HDR et PDR)) puis des implants d'iode 125 pour les cancers de la
prostate a entrainé une modification majeure des pratiques et des indications. La
sophistication des techniques et les investissements nécessaires ont abouti a une

centralisation des moyens.

L'acces optimal des patients a la curiethérapie doit étre facilité pour le meilleur bénéfice

curatif ou fonctionnel par rapport aux autres techniques de traitement des cancers.

1.2 L'offre de soins en 2009 :
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Carte 1 : L'offre de soins en curiethérapie (62 centres en janvier 2010)
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A NOTER QUE LA CARTE NE PREND PAS EN COMPTE LES EVOLUTIONS REGIONALES INTERVENUES DEPUIS JANVIER 2010

L'envoi d'un questionnaire spécifique aux centres de radiothérapie identifiés dans
I'observatoire de la radiothérapie et déclarant une activité de curiethérapie en 2009, a permis
d'identifier 62 services de curiethérapie. Ainsi, sur les 173 centres de radiothérapie ouverts a

ce jour, 36 % d’entre eux pratiquaient la curiethérapie en 2009.

L'offre de soins en nombre de centres de curiethérapie était de 99 centres en 1995. Elle a
donc diminué ces quinze derniéres années principalement par l'arrét de l'activité des centres

qui avaient un faible recrutement (< 50 patients par an), et leur réorganisation en transférant
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les patients vers d‘autres services. L'évolution des techniques de curiethérapie (HDD, PDR),
nécessite un investissement dans un matériel sophistiqué et le renouvellement des sources
tous les 3-4 mois (Ir 192) contrairement aux techniques anciennes (sources de Césium :
renouvelables tous les 10 ans ou plus). L'augmentation des charges et I'évolution rapide des

techniques a accéléré ce regroupement au sein de réseaux organiseés.

1.3 Répartition régionale de I'offre de soins

Carte 2: Proportion régionale de centres de radiothérapie pratiquant la curiethérapie

Franche-
Comté
30 5%

Propordon de centres
pratiquant la curisthérapie

Bl plusdeso%
[ entre 25 et 50 %
[[] moins de 25 %
] = Midi-Pyrénées
BT %
Corse
eloups Martinique La Réunion

Jlon les
Sow e - Obsantoire dr fe radiothdrapie 2070 ot ARS 2011
Tradement ; Diveciton des Soims of de & Wie des Malades

Mizsion RadVotherapis — WG — 2007

9/59



1.4 Répartition des centres pratiquant la curiethérapie selon le statut

Figure 1: Répartition des centres de curiethérapie selon le statut

Prés de deux tiers des centres pratiquant la curiethérapie sont issus du secteur public (62 %
versus 38 % pour le privé). Cette différence entre les deux secteurs est trés marquée par
rapport a la répartition de I'ensemble des centres de radiothérapie (52 % pour le privé et 48%

pour le public®).

5 Données issues du rapport « Situation de la radiothérapie en 2010 — INCa — mars 2011
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2

Les techniques et les équipements pour délivrer les traitements
de curiethérapie

Historique des techniques de traitements

Dans les années 1980, la curiethérapie était une technique simple utilisée par la majorité
des radiothérapeutes. Dans les années 90, |'apparition de nouvelles technologies I'a
rendue complexe et a enrichi le plateau technique nécessaire. Dans les années 2000, le
développement technologique s'est étendu avec une concentration des activités sur
certains plateaux. Une réorganisation des services s'est effectuée dans chaque région
développant un ou plusieurs plateaux techniques actualisés et diversifiés permettant de
réaliser aussi bien le BDD classique avec dosimétrie 3D, que des techniques avec
curiethérapie PDR avec optimisation de la répartition de la dose, la curiethérapie HDD et

la curiethérapie de prostate.

En 1995 (enquéte nationale : 90% de réponses) 99 centres réalisaient de la curiethérapie.
Les sources de césium Cs137 étaient utilisées par 80 centres (159 projecteurs et 1060
sources), les fils d'iridium Ir192 par 84 centres (700 metres). Vingt-six centres s'étaient
équipés de projecteurs HDD et 5 centres de curiethérapie pulsée (PDR). Au total 9160
patients étaient traités, principalement les tumeurs utéro-vaginales (4300), mammaires

(1415), ORL (1049), tumeurs cutanées, ano-rectales et urologiques (cancers de la vessie).

En 2000 (méme enquéte : 90 % de réponses) 91 centres réalisaient de la curiethérapie.
L'utilisation du Cs137 diminuait (75 centres, 151 projecteurs et 251 sources) ainsi que les
fils d'Ir192 (65 centres, 580 metres). Les projecteurs a HDD étaient utilisés dans 32
centres, les projecteurs PDR dans 12 centres. L'utilisation d'implants d'iode 125 apparait
dans 6 centres (346 cancers de la prostate traités). Au total, 7525 patients ont été
traités : 5167 par BDD et 1834 par HDD. Une partie de l'activité a BDD était transférée en

HDD pour les cancers de I'endométre.

En 2002 (enquéte ESTRO 91 % de réponses), 90 services ont déclaré un équipement de
curiethérapie et 67 y réaliser des actes. Le nombre de projecteurs de Cs était de 122,
celui des projecteurs HDD de 32, et PDR de 18. Les sources d'iode 125 étaient utilisées
par 23 centres. Au total, 4527 patients ont été traités, le BDD représentant 53 %, 28 %
a HDD, et 11 % par implants permanents de prostate. L'équipement en projecteurs PDR

passe a 18 services avec 34 projecteurs PDR en 2005.
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En 2009, un équipement de projecteurs de PDR était présent dans 25 centres, et de HDD
dans 37 centres. La curiethérapie des cancers de prostate par implants dTode 125 était

pratiquée dans 40 centres.

Ainsi, entre 1995 et 2009, le paysage de la curiethérapie s’est totalement modifié avec un
regroupement de l'activité dans les gros centres accompagné d’un investissement

important dans les nouvelles technologies.

159
160 - 148

140 - 122

120 -

100 - EHDD

80 A B PDR

w1125
60 -
394342

32 32 ECs
40 1 26 23

20 A 5

1995 2000 2002 2009

Figure 2: Evolution des équipements dans les centres pratiquant la curiethérapie

2.2 Equipements des centres pratiquant la curiethérapie

La répartition des équipements par structure est décrite dans le tableau ci apres et les
figures ci-aprés : 62 % des services sont dans le secteur public ou assimilé et 79 % des

patients sont traités dans ces services.
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Tableau 1: Répartition des équipements par structure

Nb de centres | Nb de Nb de Nb de
Nb de % des Nb de réalisant du centres | centres centres
centres centres | patients BDD (hors réalisant | réalisant utilisant
PDR) du PDR | duHDD | l'iode 125
CHU-CHR 16 26% 1713 11 7 8 11
ESPIC CLCC 19 31% 4167 18 16 17 18
ESPIC hors o
cLce 2 3% 130 0 1 1 0
Libéral 17 27% 1030 8 0 9 8
Privé 7 11% 486 4 1 2 2
HIA 1 2% 1 0 0 0 1
Total 62 100% 7527 41 25 37 40

Tableau 2 : Répartition des patients traités par curiethérapie selon le statut
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2.3 Autres équipements nécessaires a la préparation et a la délivrance des
traitements

= En 2009, I'accés a un scanner pour dosimétrie est disponible dans 61 centres (98 %) et

I'acces a I'IRM pour la dosimétrie dans 32 centres (50 %).

= En 2009, un bloc de curiethérapie dédié en milieu protégé est disponible dans 34 centres
(54 %).

» L'imagerie 3D (écho, scanner ou IRM) permet l'implantation sous contrble de certaines
tumeurs jusqu'alors inaccessibles. La curiethérapie des cancers de la prostate réalisée par
échographie endorectale représente un modeéle de développement d'une technique
conformationnelle optimisée. L'imagerie en temps réel est également utilisée pour d'autres
applications interstitielles. En curiethérapie gynécologique, I'IRM diagnostique et
I'échographie per-implantation ont amélioré le positionnement des sources et I'utilisation
d'applicateurs optimisés. Leur réalisation apres limplantation permet une meilleure
optimisation de la dosimétrie, en complément du scanner. Plusieurs études ont montré le

bénéfice clinique de ces améliorations.

= Les projecteurs de sources HDD et PDR assurent une totale radioprotection du personnel
durant le traitement. Ils permettent d'optimiser la répartition de la dose au sein du volume
traité et la prescription du débit de dose optimal, facteur pronostic du controle local et des
complications. L'optimisation permet de respecter les prescriptions de dose au volume
cible et aux organes sensibles, et d'homogénéiser la dose délivrée. La dosimétrie inverse

est disponible.

Ces innovations conduisent au concept de Curiethérapie Conformationnelle avec Modulation
d'Intensité, utilisant un systéme d'irradiation directement lié au volume cible, s'affranchissant
ainsi des mouvements du patient et des organes. Les spécificités radiobiologiques de chaque
technique permettent de les adapter aux situations cliniques.

L'investissement financier et humain est élevé.

L'étude des bénéfices de ces innovations et de [I'utilisation de la haute technicité en

curiethérapie a montré I'amélioration du Service Attendu pour plusieurs situations cliniques.
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2.4 Personnels en charge des traitements et enseignements

Concernant les acteurs du traitement, la curiethérapie est devenue une technique d'irradiation
complexe nécessitant un apprentissage théorique et pratique des régles d'implantation, de la
dosimétrie, et I'évaluation des résultats. La déclaration du nombre d'ETP médecins faisant des
applications est comprise entre 0,1 et 7 (médiane = 1,5), signifiant, malgré l'introduction d'un
biais dans la réponse, du temps conséquent passé par les médecins a cette activité. Le temps
physicien est similaire. Le modele développé lors de la mise en route de la curiethérapie de
prostate par implants dTode 125 est exemplaire a ce titre. Il a compris un enseignement
théorique suivi d'un accompagnement lors de limplantation par un référent, pour les
premiéres applications. Le contrble qualité était suivi sur les scanners dosimétriques réalisés a

1 mois. Cela a contribué a rendre les pratiques trés homogénes (cf infra).

Les développements récents de la curiethérapie ont pu étre soutenus par des programmes
STIC pour la curiethérapie de prostate et pour la curiethérapie gynécologique PDR. Des études

prospectives sont proposées dont certaines dans le cadre d’'un programme PHRC.

Un "groupe de curiethérapie" a été formalisé a la SFRO en 2010, avec la participation de

représentants de la SFPM.

Les innovations et la complexité des techniques nécessitent une trés étroite collaboration

entre les médecins et physiciens impliqués dans la curiethérapie.

Le Groupe Européen de Curiethérapie est rattaché a I'ESTRO (GEC-ESTRO). De nombreuses
recommandations en sont issues. Un congrés annuel et des formations spécifiques sont

proposeés.

L'enseignement initial de la curiethérapie en France est formalisé par l'un des modules
nationaux dédié sur un rythme quadriennal, auquel s'ajoutent des compléments de formation
par spécialité. Une enquéte réalisée par la SFRO et la SFjRO intitulée « évaluation par
questionnaire de la formation a la curiethérapie des internes francais », est présentée au
congres 2011. Il apparait que les internes sont intéressés par la curiethérapie (92 %) mais ne
bénéficient pas d'une formation optimale (82 %). La connaissance des indications de
curiethérapie était de 75,8 % pour la gynécologie, 70 % pour la prostate, moins du quart pour

les tumeurs ORL, digestives et mammaires.
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L'enseignement initial pour les physiciens comprend 16 heures de cours pour les techniques
de curiethérapie (applications, calculs, cq...) a I'INSTN pendant la formation théporique de
DQPRM.

En 2011 a été débuté un enseignement complémentaire associant formation théorique,

ateliers pratiques et stages hospitaliers dédiés (Ateliers de Curiethérapie).

Ainsi, les Oncologues-Radiothérapeutes et Physiciens Médicaux, en charge de l'activité de
curiethérapie se forment spécifiquement dans cette pratique devenue de haute technicité. Un
systeme d'enseignement initial et continu se met en place au niveau européen et national

pour développer les bonnes pratiques.
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3 Activité des centres selon la technique

3.1 Part de la curiethérapie dans les tfraitements de radiothérapie

B Radiothérapie externe

Curiethérapie

Source : base PMSI 2009 — Traitement INCa 2010 et questionnaire complémentaire INCa/SFRO

Figure 3 : Répartition de I'activité de radiothérapie (en nombre de patients) par mode de prise
en charge en 2009

La curiethérapie représente 4, 3 % de l'activité totale de radiothérapie (RTH externe +
curiethérapie), avec un peu plus de 7500 patients traités en 2009. Ce taux doit étre pondéré
par l'objectif toujours curatif de la curiethérapie, utilisée seule ou associée aux autres

techniques de traitement curatif.

Au niveau régional ce rapport varie de 1 a 4 : 1, 2 % (Haute Normandie) a 6, 8% (Ile de

France) avec une moyenne nationale de 3, 8 %.
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3.2 Répartition des techniques utilisées

EEDD {hors PDR)
mPDR
mHDD

prostate iode 125

Figure 4 : Répartition des patients traités selon le type de technique utilisée
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Carte 3 : Proportion régionale de patients traités par type de technique
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Carte 4: Part de la curiethérapie dans la prise en charge des patients traités par radiothérapie
(RTH externe + curiethérapie)
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Mlission Rudlicthérapie — WCa — 2001

Les disparités régionales des taux de patients traités par curiethérapie, comparé au total des
traitements par irradiation, confirment la disparité de l'offre et des indications. Pour une
moyenne nationale de 4 %, et des variations au sein de chaque région, il est nécessaire de
s'assurer que le reseau de soins est effectivement adapté pour une prise en charge optimale
et de I'étudier lors de I'élaboration des SROS. L'objectif serait d'atteindre au moins 4 % de

patients traités pour I'ensemble des régions.
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A noter que les activités les plus élevées calculées sont en Ile de France et dans les régions

frontalieres, avec un biais de recrutement possible.

3.3 Evolution de I'activité entre 1995 et 2009 selon les techniques

HDD
1834; 40%

HDD Implantiace 125
2000, 28% 350, 5%

BOD
Activité 2000 4800, 67%

Figure 5 : Evolution des techniques utilisées en France

PDR Implantiode125
946; 11%\ 1574:21%

HDD
3162; 42%

EDD
1875; 25%

Activité 2009

Implantiode 125
uBDD
uHDD

PDR

L'apparition de techniques nouvelles (HDD, PDR et iode 125) a entrainé peu a peu une

modification des pratiques. La curiethérapie HDD et la curiethérapie PDR ont remplacé

progressivement le BDD. Cette baisse de BDD représente une amélioration du point de vue de

la radioprotection du personnel et du public, et de la sécurisation des pratiques. L'utilisation

des implants d'iode 125 pour les cancers de la prostate s'est accélérée dans les années 2000.
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Figure 6 : Evolution de I'offre de soins et de I'activité de curiethérapie
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Figures 7 : Evolution du niveau d'activité de chaque centre de curiethérapie

Depuis 1995 le nombre de centres pratiquant la curiethérapie a diminué régulierement. A
l'inverse, l'activité moyenne a augmenté de 91 a 122 patients dans ces centres, témoin du
regroupement de |'activité de curiethérapie dans les gros centres en particulier universitaires
et CLCC.

Ainsi, en 2009, 17 % seulement des centres pratiquant la curiethérapie ont eu une activité
encore inférieure a 50 patients par an alors que c'était le cas de 47 % des centres en 2000.
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3.4 Activité 2009

Carte 5 : Activité régionale de curiethérapie

Activité globale
de curiethérapie par région
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L'activité de curiethérapie a déja été décrite par région selon les techniques disponibles,
relevant des régions ne possédant pas toutes les techniques. La description du nombre des
curiethérapies moyen par établissement pour chaque région, et du nombre patients traités par
région montre les disparités d'organisation interrégionales.

3.5 Evolution des indications en France en 2000 et 2009
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3.6 Evolution des pratiques et indications en Europe

Le Groupe Européen de Curiethérapie a réalisé deux enquétes sur les pratiques en
curiethérapie en Europe pour les années 2002 et 2007. La France y a participé mais avec un
taux de recueil des données non exhaustif, lié a la complexité du questionnaire et sa diffusion
par voie électronique sans rappel personnalisé. Dans le groupe des pays a haut niveau de
ressources (dont la France), le nombre moyen de patients traités par centre et par an a
augmenté de 93 a 110 patients par an (+ 18 %). Il est noté une réduction du nombre des
centres mais globalement 34 % des centres offrent les traitements par curiethérapie. Les
pratiques changent, avec réduction de BDD et augmentation du PDR et de I'lode 125, le HDD
y reste stable a 50 % entre 2002 et 2007.

Les indications se sont également modifiées entre 2002 et 2007 représentant respectivement
pour la gynécologie 55 % vs 47 %, pour la prostate 14 % vs 26 %, pour le sein 11 % vs
12 %, I'ORL 5 % vs 2 %. L'évolution est donc proche de celle observée pour la France, sauf
pour le sein dont I'activité a fortement diminué par rapport au reste de I'Europe de I'Ouest [1].
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4 Les différentes pathologies traitées en 2009
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Figure 8: Localisations traités par curiethérapie en 2009

4.1 Gynécologie

La curiethérapie gynécologique est la plus fréquemment utilisée

Les techniques se sont dotées des concepts modernes d'imagerie 3D, d'optimisation et de

conformation au volume cible. Le modéle en est la curiethérapie des patientes atteintes d'un

cancer du col utérin pour lesquelles elle est indispensable et fondamentale, en association aux

autres thérapeutiques (radiothérapie externe, chimiothérapie, chirurgie). Elle évite la chirurgie

mutilante des cancers du vagin. La curiethérapie postopératoire des cancers de I'endométre

évite les récidives vaginales. Dans les tumeurs utérines inopérables, certaines récidives

pelviennes, les tumeurs de vulve inopérables ou avec marges envahies, la curiethérapie offre

la seule possibilité d’obtenir le contréle local.

La curiethérapie des cancers du col utérin.
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La vaccination contre les virus HPV ne fera baisser l'incidence du cancer du col qu'apres 2030.

L'incidence a néanmoins baissé depuis 20 ans, de l'ordre de 25 %, inferieure a 3000.

Le nombre de curiethérapies utéro-vaginales réalisées pour cancer du col utérin était en
France de 1567 en 1995, de 1216 en 2000, et de 1373 en 2009, l'incidence des cancers

localement avancés non dépistés restant importante.

La radiochimiothérapie concomitante a amélioré le pronostic des patientes présentant un
stade avancé [2] (niveau de preuve A). La curiethérapie reste la technique optimale pour
I'obtention du meilleur contr6le local grace a ses caractéristiques physiques et aux possibilités
actuelles d’optimisation avec I'évolution de la technologie et la miniaturisation des sources [3]
(niveau de preuve B) [4}. La radiothérapie externe, y compris avec modulation d'intensité
(RCMI), reste incapable d‘obtenir ces résultats. Le développement de limagerie par
tomodensitométrie et surtout de I'IRM, malgré son acceés limité en France, conduit a une

meilleure définition des volumes d'intérét que sont la tumeur et les organes critiques [5-6].

L'utilisation de l'imagerie tridimensionnelle et de I'optimisation dosimétrique en curiethérapie
des cancers du col utérin améliorent les résultats carcinologiques (niveau de preuve B) [7-9]
Deux études rapportent I'impact de I'utilisation des recommandations du GEC-ESTRO sur les
résultats [10]. Potter et al. ont rapporté pour 145 patientes consécutives traitées par
curiethérapie HDD un contr6le local de 85 %. L'amélioration des résultats par I'optimisation
portait sur les tumeurs de plus de 5cm passant de 67 % a 90 %. L'étude frangaise (STIC) sur
la curiethérapie tridimensionnelle a atteint son objectif principal, réduire les complications [11]

La curiethérapie des cancers du corps utérin (curiethérapie du fond vaginal).

Les cancers de lI'endomeétre sont les cancers gynécologiques les plus fréquents et leur
incidence a augmenté de 20 % en 20 ans pour dépasser 6000 par an [12]. Dans les formes
précoces, des essais thérapeutiques randomisés ont aidé a diminuer la morbidité grace a une
désescalade thérapeutique 13-14 La curiethérapie prophylactique du fond du vagin a remplacé
I'irradiation externe dans les stades précoces a risque intermédiaire ( IA grade 3, IB grade 2, 3
et stade IC et ITA Figo 1989) (niveau de preuve A), ce sont les stades IA grade 3, et IB grade
1 et 2 de la nouvelle classification FIGO 2009. Elle reste optionnelle pour les stades de
pronostic favorable avec envahissement du myomeétre. Elle peut étre associée a la

radiothérapie externe pour les stades localisés de risque élevé.

La curiethérapie prophylactique du fond du vagin est le plus souvent effectuée en HDD, en
ambulatoire et permet d'éviter les récidives du fond du vagin dans plus de 98% des cas. Le
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faible volume traité et I'absence de complications fait généraliser la pratique du HDD dans

cette indication. Rapport endometre INCa 2010.

La curiethérapie des cancers du vagin et de la vulve, et rhabdomyosarcomes du vagin de
I'enfant sont des indications rares mais avec un bénéfice fonctionnel important, certaines

patientes ayant pu ultérieurement mener une grossesse a terme [15].

Ainsi, la curiethérapie est indispensable dans la prise en charge des cancers du col utérin en
particulier localement avancés, et est préférable a la radiothérapie externe pour les cancers du

corps utérin de pronostic intermédiaire opérés.
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2576
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2000 A

1500 - 1216
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1000 -
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500 o

Figure 9 : Evolution des traitements des cancers du col et du corps utérin entre 2000 et 2009

4.2 Prostate

La curiethérapie, par son action trés localisée au niveau de la prostate, est un traitement de
référence, proposé aux patients atteints d’un cancer de la prostate localisé de pronostic
favorable. Ses résultats carcinologiques sont reconnus comparables a ceux de la chirurgie et
de la radiothérapie externe (avis d'experts) [16].
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En 2009, la répartition des traitements de curiethérapie pour des indications de cancers de la

prostate a été la suivante :

Prostate BDD
2%

Prostate HDD
4%

W Prostate BDD
M Prostate HDD

Prostate iode 125

Prostate iode 125_/

94%

Figure 10 : Traitements des cancers de la prostate par curiethérapie en 2009

Le traitement majoritairement utilisé pour traiter des patients atteints d'un cancer de la
prostate est la curiethérapie prostatique échoguidée par implants de grain d’iode 125. Cette
technique est utilisée en routine aux USA depuis la fin des années 1980 avec plus de 60 000
cas par an en 2006, soit 35 % des traitements curatifs. Le suivi est maintenant de plus de 15
ans. La Belgique a atteint ce taux de pénétration en Europe, avec 30 % des cas (2000
implants), plusieurs pays (Hollande, Allemagne, Angleterre, Espagne) entre 12 et 5 %, la

France moins de 3 %.

La curiethérapie par implants permanents en monothérapie est réservée en France aux
cancers de la prostate de pronostic favorable, avec I'obtention d'un contrdle local et biologique
de 85 a 95 % a 15 ans, comparable a celui obtenu par la prostatectomie radicale. Son intérét
pour les patients tient au geste peu invasif, la courte hospitalisation, et aux résultats
fonctionnels permettant une conservation de la fonction érectile dans 2/3 des cas, et I'absence
d'incontinence (< 1 %). Une irritabilité vésicale temporaire est par contre fréquente
(impériosités).

Les sociétés savantes francaises (SFRO et AFU) et européennes (ESTRO et EAU)
reconnaissent la curiethérapie comme un standard thérapeutique dans les cancers de la
prostate de pronostic favorable au méme titre que la prostatectomie et la radiothérapie

externe.
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L'évolution du nombre de centres réalisant des implants entre 1997 et 2009 et les

perspectives pour 2015 sont les suivantes :

60 v 55

40 40

Nombre de centres

Figure 11: Evolution du nombre de centres réalisant des implants d'iode 125

Une estimation du nombre de traitements pour 2015 en France a été réalisée sur une
hypothése de départ formulée en 2004, avec incidence de 40 000 diagnostics dont 70% au
stade localisé et 20 % des patients traités par curiethérapie, par modélisation des données

nord-américaines.

Le nombre de traitements annuellement réalisés est le suivant :

4000

1383 1441

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Estimation 2015
{basée surles 1636 patients de 2007)

Figure 12: Evolution du nombre de traitements par implants permanents
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D'aprés les données des deux tableaux précédents le nombre moyen d'implants par centre

tendait vers 100 les premieres années lors de la mise en route appuyée par le STIC, puis

stagne

autour de 40. Dans I'hypothése de services de curiethérapie regroupés au niveau

régional, pour une assurance qualité optimale, la présence sur le territoire de 50 services

réalisant en moyenne 80 a 100 applications par an permettrait de couvrir les besoins.
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50
40
30
20
10

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008 Est
2015

Figure 13: Nombre moyen d'implants par centre

Arguments pour le développement de la curiethérapie de prostate :

v

La curiethérapie est un traitement curatif efficace des cancers de la prostate de
pronostic favorable, comparable a la radiothérapie externe et la chirurgie. Consensus
AFU-SFRO.

C'est une technique mini-invasive, avec courte hospitalisation, absence de transports
répétés et présentant une faible morbidité.

Son développement en France a été concerté et évalué par un STIC et des publications
multi-institutionnelles.

Son développement maitrisé a permis la constitution d'équipes expérimentées, dans un
environnement sécurisé piloté par les oncologues—radiothérapeutes, en association
avec les chirurgiens urologues.

La répartition sur le territoire est homogéne.
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v" Son développement est ralenti par une valorisation tardive et toujours insufffisante, ne

reflétant pas les colits réels du travail médical et de I'environnement nécessaire.

Curiethérapie de prostate pour les cancers de stade intermédiaire :

Une étude prospective nationale débute en 2011, dans le cadre du programme STIC 2011
« Evaluation médico-économique d'une radiothérapie externe premiére associée a un boost en
curiethérapie comparée a une irradiation externe exclusive dans les cancers de la prostate de
stade intermédiaire. Etude GETUG P05 ». Dans des études de phase II, les taux de controle
biologique dépassent alors 85 % quelques soient les sources radioactives utilisées (niveau de
preuve 3). Afin de développer I'association radiothérapie externe et curiethérapie en France
cette étude de phase III randomisée permettra d’évaluer la supériorité de I'association sur une
radiothérapie externe seule en terme de contrOle biologique, et d'estimer les surco(ts
éventuels (commande des sources, hospitalisation...) par une étude économique. La technique
utilisée pourra étre celle des implants d'iode 125 déja développée, ou la technique par Ir 192
qui offre des propriétés similaires. Cette derniére est moins utilisée car elle requiert un

placement de vecteurs de sources préalable a une irradiation principalement HDD ou en PDR.

Le développement de la curiethérapie de prostate par implants permanents en monothérapie
est maitrisé. Une meilleure accessibilité doit étre encouragée afin de passer a 4000/5000
traitements par an, et répondre a I'augmentation du nombre de patients porteurs d'un cancer

de prostate de pronostic favorable.

4.3 Sein

En 2009, une enquéte nationale ciblée, notait environ 300 curiethérapies du sein, utilisée dans
50 % des CRLCC contre 8 % des CHU/CHG. L'indication principale est le complément
d'irradiation sur le lit tumoral (boost) , utilisant pour 50 % des équipes le BDD, 25 % le PDR
et 25 % le HDD.

La curiethérapie du sein est trés peu utilisée en France y compris dans les établissements
publics et ESPIC pour lesquels la radiothérapie externe des cancers du sein représente
I'activité principale avec 33 % des séances. Les freins a la curiethérapie peuvent étre son
caractére invasif et les résultats satisfaisants de la radiothérapie externe. Cependant de
nouvelles données d'escalade de dose et a l'inverse de réduction de dose ou de volume sont a
I'étude et nécessiteraient de replacer la curiethérapie dans ce contexte.
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La curiethérapie a un effet dose qui augmente potentiellement les chances de contréle local et
un volume irradié réduit qui limite les risques de fibrose et de toxicité cutanée. L'intérét de la
curiethérapie du sein dans cette indication est donc carcinologique et trophique ce qui a été
fortement évoqué sur les résultats de I'essai EORTC 22881/10882 [17-18] . Avec un suivi
médian de plus de 5 ans, le taux de récidive locale était de 4,8 %, 4,0 % et 2,5%
respectivement avec un boost en électrons, photons et curiethérapie (p=0,09). Le taux de
fibrose du sein est significativement plus faible en cas de boost par curiethérapie (47,2 %,
48,2 % , 39,6 % p= 0,013) [19].

Actuellement, la plupart des équipes réserve le boost en curiethérapie pour les patientes ayant
des tumeurs a haut risque de rechute locale : limites non saines ou « limites » en invasif, age
< 40ans, composante intra canalaire extensive, emboles vasculaires ou peri-nerveux [20] ou
«triple négatives» [21]. Dans l'essai « Young Boost » pour les patientes de moins de 50 ans,
le bénéfice de I'escalade de dose (26 Gy vs 16 Gy) évaluant le controle local et les résultats
esthétiques et les séquelles ouvre également une porte importante pour l'utilisation de la
curiethérapie, en raison de son bénéfice balistique. L'évolution probable vers une
augmentation de la dose délivrée par le boost incite a développer I'utilisation de la

curiethérapie, y compris dans des schémas hypofractionnés, ou per-opératoires.

L'irradiation Partielle et Accélérée du Sein (IPAS), s'impose petit a petit comme une évolution
des pratiques thérapeutiques du cancer du sein pour des patientes sélectionnées [22-23].
Antonucci et al. [24] rapportent un taux a 10 ans de vraies récidives locales (dans le lit
tumoral) de 2 % contre 3 % respectivement apres irradiation totale du sein (ITS) et IPAS. En
France, [25] l'essai PAC GERICO3 de phase II hannoun 25 testant la faisabilité et la
reproductibilité de la curiethérapie HDD ainsi que son retentissement sur I'autonomie des
patientes agées de plus de 70 ans confirme qu’elle est reproductible, faisable et adaptée en
terme de préservation de l'autonomie. L'étude de phase III SHARE, financée par I'INCa et la
DGOS, avec plus de 2800 patientes de plus de 50 ans ménopausées, propose de réduire les
doses d'irradiation. Un bras évalue I'IPS, mais la curiethérapie en a été écartée afin de réduire
les biais statistiques en standardisant l'irradiation sur une seule technique de radiothérapie
externe. La place de la curiethérapie devra étre reconsidérée des la fin de cette étude. Le

second traitement conservateur en cas de récidive locale intra-mammaire est évalué [26].

Ainsi, la curiethérapie des cancers du sein présente des avantages réels par rapport aux
techniques de radiothérapie externe adjuvante aprés chirurgie conservatrice, malgré son
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caractére invasif. Elle doit étre explorée a la suite des résultats des essais de fractionnement

en radiothérapie externe

4.4 ORL

La radiothérapie a une place importante dans le contréle local et la préservation des organes
et de la fonction pour les cancers de la téte et du cou (ORL). Malgré les progres importants de
la RCMI, la curiethérapie reste la technique d'irradiation la plus conformationnelle permettant
d'obtenir le meilleur ratio thérapeutique. Elle délivre une forte dose en un temps plus court, a

un plus petit volume, améliorant les résultats.

Les techniques innovantes en curiethérapie avec la curiethérapie de débit de dose pulsé (PDR)
permettent d'optimiser le débit de dose et la distribution de dose afin d'augmenter le controle
local et de réduire les complications [27].

La curiethérapie est une alternative a la chirurgie mutilante des deuxiemes cancers survenant

en territoire irradié ou des récidives locales avec un controle local élevé.

Ainsi, la curiethérapie garde une place souvent de recours dans la prise en charge des cancers
de la téte et du cou. Bien que le nombre d'actes réalisés ait sensiblement diminué en raison
d'une baisse de lincidence et également d'une prépondérance de la prise en charge
chirurgicale, elle permet de garder un role important pour conserver I'anatomie et la fonction
des organes. La curiethérapie postopératoire prend également une place importante

actuellement.

Sa valorisation et I'organisation du parcours de soins des patients devraient permettre sa

meilleure utilisation.

4.5 Curiethérapies « orphelines » et indications de recours

La curiethérapie, par la précision de son irradiation, sa décroissance de dose trés rapide en

périphérie, ses caractéristiques radiobiologiques, son utilisation sous contrdle clinique et par
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imagerie en ligne, présente des avantages par rapport a la radiothérapie externe, y compris

les techniques innovantes de tres haute technologie dans certaines situations cliniques.

Ceci est le cas pour les sarcomes des parties molles, les tumeurs de vessie, des tumeurs

pédiatriques, des tumeurs bronchiques et thoraciques, les tumeurs anorectales.

La nécessité de mise en place des sources ou des vecteurs en per-opératoire ou par voie
interventionnelle en limite I'utilisation ou sa diffusion. On peut citer des résultats tres
intéressants de curiethérapie, avec implantation per-opératoire de sarcomes des membres, ou

de tumeurs infiltrantes de vessie, avec un bénéfice fonctionnel pour les patients.

Ces indications, en compétition avec des techniques innovantes de radiothérapie
(tomothérapie, Cyberknife, protonthérapie), ou avec des dispositifs non ionisants
(radiofréquence, chimiothérapie), sont mal valorisées et mériteraient une évaluation

prospective comparative cliniqgue et médico-économique.

La curiethérapie de lésions bénignes, chéloides ou vasculaires, reste également a étre

considérée par rapport aux autres techniques dans des cas limités.

La description exhaustive de I'ensemble des techniques de curiethérapie est disponible dans

plusieurs ouvrages de référence.
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5 Couts et valorisation

5.1 CouUts

5.1.1 Répartition des volumes économiques

Le colt de la curiethérapie est faible comparé aux autres techniques de traitement des
cancers, y compris la radiothérapie externe. Ainsi, dans les établissements publics ou assimilés

la curiethérapie ne représente que 5 % des budgets alloués a la radiothérapie.

Tableau 2 : Répartition des volumes économiques des GHS relatifs a la radiothérapie selon le
type de prise en charge dans les établissements publics et ESPIC en 2009 d'aprés le rapport
"situation de la radiothérapie en 2010"

Volume

économique
Type de prise en charge des GHS
Techniques complexes d'irradiation externe, en séances 171136 675 €
Préparation a une irradiation externe avec dosimétrie
tridimensionnelle 69 478 358 €
Autres techniques d'irradiation externe, en séances 61 053 033 €
Irradiation externe, hospitalisation compléte 40292812 €
Techniques spéciales d'irradiation externe, en séances 22 353038 €
Radiothérapie conformationnelle avec modulation d'intensité, en
séances 15943 086 €
Autres curiethérapies, hospitalisation compléte - BDD/PDR 6561 613 €
Curiethérapie de la prostate, hospitalisation compl  éte — iode 125 6 352 973 €| 18 745 000€
Curiethérapie, en séances - HDD 5832601 €
Autres préparations a une irradiation externe 4569 348 €
Autres séjours, hospitalisation compléte 887 980 €
Total 404 461 515 €

Source : Tableau issu du rapport « Situation de la radiothérapie en 2010 — INCa — mars 2011 »

En 2009, les établissements publics et ESPIC ont pris en charge 80 % des 7525 patients
traités pour curiethérapie, soit 6011 patients. Ces patients représentent 7 % de I'activité de
radiothérapie/ curiethérapie de ces établissements. En terme de valorisation, I'activité de

curiethérapie ne représente que 5 % de I'activité cumulée.
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Année 2009

Nb de patient
pris en charge

%

Valorisation de
l'activité

%

Radiothérapie 79 093 93% | 385714328€( 95%
Curiethérapie 6011 7% | 18 747 187 € 5%
Total 85 104 404 461 515 €

Au regard du nombre de patient traités, dans 'nypothése d'un service rendu comparable pour
des traitements curatifs, la valorisation de I'activité de curiethérapie d hauteur de 7% du total
de la valorisation devrait s’élever a plus de 28 millions d'euros, soit une revalorisation

supplémentaire de 1 634 € par patient traité.

Année 2009 Valolrlsa}tl_op de Valorlsgtlon Différence Dlﬁergnce/
I'activité potentielle patient
Curiethérapie 18747 187 € | 28567613 € | 9820426 € 1634 €

Figure 14: Répartition des volumes économiques des GHS relatifs a la radiothérapie selon le
type de technique (dans les établissements publics et ESPIC) en 2009

B Techniques d'irradiation
externe standard, en séances

¥ Préparation a une irradiation
externe

W Irradiation externe,
hospitalisation exteme

Techniques spéciales
d'irradiation externe,
en séances

Cunethérapie
Radiothérapie conformationnelle

avec modulation dintensite,
£ Séances

Source : Tableau issu du rapport « Situation de la radiothérapie en 2010 — INCa — mars 2011 »
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Tableau 3 : Répartition de I'activité de radiothérapie par type de prises en charge (dans les
établissements publics et ESPIC) en 2009

Nb Nb
patients | patients
Type de prises en charge INb séances %
public + | public
privé
Radiothérapie externe, 1639179 93,3%| 166 327 | 79 093
Préparation a une irradiation externe 97 502 55 %
Rad|ot‘herap|e externe, au cours d'une hospitalisation 10 535 0.6 %
complete
Curiethérapie, 5920 0,3%| 7527 6011
Curiethérapi d' hospitalisati
urie ‘eraple, au cours d'une hospitalisation 4231 0.2 %
compléte
Prep_ara_tlon_ aune wra\dmuon externe, au cours d'une 25 0.0 %
hospitalisation complete
Total général 1757 392|100,0 % 85 104

Source : Tableau issu du rapport « Situation de la radiothérapie en 2010 — INCa — mars 2011 »

5.1.2 Etude médico-économique implants prostate 1125 (STIC 2000)

Lors de son introduction en France, les premiers utilisateurs de la curiethérapie de prostate
avec implants diode 125 ont participé en 2000 a une évaluation prospective médico-
économiques, dans le cadre d'un programme de Soutien aux Techniques Innovantes et
Co(teuses (STIC).

Les résultats avaient montré un co(t global pour la société comparable entre prostatectomie
radicale et curiethérapie, le colt de la curiethérapie étant représenté a 68 % par le co(it des
sources d'I1125; La radiothérapie externe était conformationnelle simple, sans escalade de
dose [28].

® STIC 2000 - Curiethérapie interstitielle dans le traitement du cancer de la prostate
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Colts hospitaliers Prostatectomie Curiethérapie Rad iothérapie p
Consommables : grains d’iode ou transf. (m,o) 442.6 (755.6) 5185.4(1048.0) | = - <.0001
Bloc opératoire (m,o) 1659.8 (421.8) 701.3(203.1) | @ - <.0001
Hospitalisation (m,o) 4801.1 (1370.2) 1536.3(441.4) | - <.0001
Séances d'irradiation (m,o) | =eee- | e 3107.9(179.2) | -
Scanner post-opératoire immédiat | @ - 1546 | e e
Co(t du traitement initial (m, @) 6 903.6 (1 559.9) 7577.5 (1 236.3) 3107.9 (179.2) <.0001
Hospitalisation pour complication (m,o) 392.8 (1 778.6) 53.3 (461.3) 105.4 (752.5) 0.0046
Co0t total hospitalier par patient (m, ) 7 296.4 (2 440.3) 7 630.8 (1 423.7) 3213.3(751.6) <.0001
Différence de col0t hospitalier entre la prostatectomie :  334.4 euros (p=0.0761)
curiethérapie et la : radiothérapie : 4 417.5 euros (p<.0001)

Colts ambulatoires Prostatectomie Curiethérapie Radiothérapie

Examens (m,o) 61.7 (88.9) 192.7 (151.4) 95.7 (97.5) <.0001
Consultations (m,o) 57.3 (562.7) 58.4 (58.7) 52.4 (48.7) 0.6790
Aller-retour en ambulance (m,o) 63.4 (160.8) 45.2 (115.8) 689.7 (1305.7) <.0001
Séances de rééducation uro-génitale (m,o) 46.3 (92.4) 0 (0) 0.7 (7.0) <.0001
Co0t total ambulatoire par patient (m, ©) 228.7 (230.9) 296.3 (225) 838.5 (1286.4) <.0001
Différence de colt ambulatoire entre la prostatectomie :  67.6 euros (p<0.0052)
curiethérapie et la.: radiothérapie : - 542.2 euros (p<.0001)

Colts arréts de travail par patient actif 2667.3 (2 564.8) 521.7 (1352.7) 0 (0) <.0001

Co(t total par patient: PR:8136€; CU:8014 €;RA:4050€

5.1.3 Etude médico-économique PDR gynéco (STIC 2004)

En 2004, une étude médico-économique STIC’ a évalué le colt de la curiethérapie PDR
gynécologique avec optimisation de la répartition de la dose par rapport aux traitements
traditionnels (fils d'iridium, césium, curiethérapie PDR non optimisée) et rapproché ce colt de
la tarification a l'activité. Cette étude longitudinale, multicentrique, et non randomisée a été
conduite sur 460 patientes sur deux ans dans 21 centres. Les patientes incluses recevaient
une curiethérapie classique ou innovante. Les colts directs ont été évalués en adoptant le
point de vue de I'hoOpital et en privilégiant le microcosting. Les principaux postes de colt pour

le PDR (optimisé ou non) correspondaient aux sources radioactives (1 053 €) et aux

7STIC 2004 - Evaluation économique de la curiethérapie pulsée gynécologique (PDR) avec optimisation de la dose pour les

cancers du col - Cancer Radiothérapie
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projecteurs (734 €). Le différentiel de colt entre le PDR optimisé et la stratégie la moins
coliteuse (fils diridium) atteignait plus de 2 100 € par curiethérapie. Les résultats

carcinologiques sont meilleurs pour le groupe innovant, et les complications réduites.

Conclusion : Si les colts de personnel pour l'intervention, limagerie et la dosimétrie sont
relativement bien pris en compte par la tarification, les co(its correspondant a I'équipement et

aux sources sont, en revanche, trés sous cotés.

5.2 VALORISATION

5.2.1 Valorisation de la curiethérapie dans les établissements hospitaliers ex
DG (publics et ESPIC)

Depuis l'application de la tarification a I'activité, la valorisation de lactivité dans les
établissements publics hospitaliers se fait, a 100 % depuis 2008, au travers de groupes
homogenes de séjours (GHS). Le classement du séjour dans un Groupe Homogene de
Malades GHM dépend essentiellement du diagnostic principal, des diagnostics associés et des
principaux actes réalisés. A un GHM est le plus souvent associé un GHS et un tarif, parfois

majoré par des suppléments journaliers (EXH).

Depuis la mise en place de la version 11 des GHM au 01 mars 2009, I'activité de curiethérapie

compte 3 groupes homogenes de malades :

o 1 GHM pour l'activité de curiethérapie HDD sous forme de séances ;

0o 2 GHM pour l'activité d’hospitalisation : curiethérapie de prostate et autres
curiethérapies ; ces GHM se décomposent en 4 niveaux de sévérité. Le niveau
de sévérité dépend du codage des co-morbidités associées, de I'age, du mode

de sortie, et de la durée minimale du séjour.
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Tableau 4: Evolution des tarifs des GHS de curiethérapie entre 2009 et 2011 pour les
établissements ex DG

Libellé Tarif 2009  Tarif 2010 Tarif 2011
6474 | 17K051 |Curiethérapies de la prostate, niveau 1 5 500,00 5 490,85 5279,12 -4%
6475 | 17K052 [Curiethérapies de la prostate, niveau 2 6 368,49 6 357,89 6 318,96 -1%
6476 | 17K053 |Curiethérapies de la prostate, niveau 3 9 890,07 9 873,61 9 813,15 -1%
6477 | 17K054 [Curiethérapies de la prostate, niveau 4 14 895,73 14 870,94 14 779,88 -1%

Autres curiethérapies et irradiations internes,

6478 | 17K061 | . 2571,08 2 649,96 3012,50 17%
niveau 1
Autres curiethérapies et irradiations internes,

6479 | 17K062 | . 4 322,62 5130,38 5 196,13 20%
niveau 2

6480 | 17k063 Autres curiethérapies et irradiations internes, 6 712,90 7 498,18 7 452,27 11%
niveau 3

6481 | 17K064 Autres curiethérapies et irradiations internes, 10 110,49 11 065,54 10 997,78 9%
niveau 4

9609 | 28710Z |Curiethérapie, en séances 995,44 998,45 992,34 0%

La curiethérapie étant toujours réalisée dans un but curatif, pour des patients souvent issus
d’un diagnostic porté aprés une action de dépistage individuel (prostate, col) ils appartiennent
toujours aux niveau 1 de la liste codes CIM-10 pour la prostate , et au niveau 1 voire

exceptionnellement niveau 2 pour les autres localisations.

Les tarifs sont censés couvrir toutes les dépenses de I'établissement du secteur
d’hospitalisation, des services supports aux plateaux techniques. Seules les dépenses relatives
aux missions d'intérét général (la recherche, I'enseignement...) ne sont pas couvertes par les

tarifs.

Les tarifs de la curiethérapie de prostate incluent notamment le remboursement des grains
diode implantés. La valorisation de la curiethérapie de prostate diminue depuis 2009,
d’environ 1 % par an. Elle reste trés inférieure aux évaluations moyennes de 7630 euros
issues du STIC 2000. En revanche la valorisation des « autres séjours de curiethérapie » - la
curiethérapie bas débit, la curiethérapie a débit pulsé et la curiethérapie a haut débit en

hospitalisation - est a la hausse.

L'Etude Nationale des Colts a méthodologie Commune (ENCC) établie a partir d'un échantillon
d'établissements publics et ESPIC préalablement sélectionnés. permet d'établir des codts
moyens par séjour et ainsi de pouvoir rapprocher le tarif au colit. Cet échantillon confirme
I'absence de séjours de curiethérapie de prostate de niveau de sévérité 2,3 et 4, ni de séjours
d’autres curiethérapie de niveau 4. Ceci reflete bien en pratique les traitements curatifs pour
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des patients en bon état général (cf supra). L'ENCC de I'année N est le point de départ pour
I'élaboration des tarifs de la campagne N+2. Les derniers résultats disponibles (ENCC 2008)
sont a rapprocher des tarifs 2010 et permettent de constater un déficit sur le financement des

séjours de curiethérapie :

Tableau 5: Comparaison coUt/tarifs

Libellé Coit 2008  Tarif 2010 =cart
coat/tarif
6474 | 17K051 (Curiethérapies de la prostate, niveau 1 5873 5491 -382
6478 | 17K061 ﬁ:/ter:j (1:ur|etherap|es et irradiations internes, 4973 2 650 1623
6479 | 17k062 ﬁ\il\JlLraej gunetheraples et irradiations internes, 5705 5130 575
6480 | 17K063 A'utres curiethérapies et irradiations internes, 7688 7498 190
niveau 3
9609 | 28Z10Z |Curiethérapie, en séances 1061 998 -63

Si les séances de curiethérapie HDD sont correctement prises en charge par les tarifs, il n’en
est pas de méme de la curiethérapie réalisée en hospitalisation. En effet les colits liés a
I'nospitalisation et au recours au plateau technique de curiethérapie sont élevés, notamment
car les colts d’amortissement, d’entretien et de maintenance sont nettement supérieurs dans
une unité d’hospitalisation de curiethérapie que dans une unité dite « traditionnelle » : les
chambres sont « protégées », les projecteurs de source sont onéreux ainsi que les
consommables. Ces charges fixes impactent plus particulierement les séjours de curiethérapie
bas débit qui ont une durée moyenne de séjour de 5 j. Elles ont moins d’impact sur les séjours
de curiethérapie de prostate, dont la durée de séjour est moindre. Dans ce dernier cas, le
« surco(t » provient du plateau technique, et notamment du personnel mobilisé par cette
intervention (radiothérapeute — urologue — anesthésiste — physicien ; 16 % du codt...) et des
grains d‘iode (60 % du co(it).
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Tableau é : CoUts du GHM 17K051 ( prostate niveau 1) par grands postes de dépenses.

GHM 17K051 0 008 v
Codits liés a I'hospitalisation
Dépenses de personnel 498 € 8%
Dépenses liées a la maintenance et 'amortissement 42 € 1%
Codts liés au plateau technique de curiethérapie
Dépenses de personnel 961 € 16%
Dépenses liées a la maintenance et 'amortissement 186 € 3%
Consommables (dont grains d'iode)| 3528 € 60%
Autres codts liés a l'acte
Dépenses d'anesthésie 73 € 1%
Dépenses de bloc 20 € 0%
Dépenses radiologie/laboratoire 15€ 0%
Dépenses de logistiques et structure 550 € 9%

TOTAL| 5873€

Tableau 7 : Colts du GHM 17K041 (autres curie niveau 1) par grands postes de dépenses.

GHM 17K061 5 008 i
Colts liés a I'hospitalisation
Dépenses de personnel 1002€ 23%
Dépenses liées a la maintenance et I'amortissement 59 € 1%
Colts liés au plateau technique de curiethérapie
Dépenses de personnel 754 € 18%
Dépenses liées a la maintenance et I'amortissement 159 € 4%
Consommables 947 € 22%
Autres co(ts liés a l'acte
Dépenses d'anesthésie 271 € 6%
Dépenses de bloc 30€ 1%
Dépenses radiologie/laboratoire 113 € 3%
Dépenses de logistiques et structure 938 € 22%

TOTAL| 4273 €

Le niveau d'équilibre entre tarif et colit passe par une revalorisation des tarifs et une hausse

d'activité permettant de réduire les charges fixes.

Depuis la campagne budgétaire 2009, la curiethérapie PDR gynécologique est inscrite comme
activité dite de recours exceptionnels. Elle a été a ce titre rémunérée en sus des modalités

tarifaires existantes, au moins temporairement, par la dotation nationale de financement des
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MIGAC, et ne concernent que les activités de soins avec hospitalisation techniquement
complexes, portant sur des volumes limités de séjours et réalisés par un faible nombre
d'établissements. La reconnaissance de cette activité de recours et par conséquent
consommatrice de ressources permet de compenser partiellement le déficit financier engendré
par ces séjours. Malheureusement I'enveloppe MIGAC dédiée ne permet pas de couvrir
I'ensemble des surcodts (environ 70 % du surco(t en 2010). De plus ce financement précaire,

n'est plus reconduit d'une année a l'autre et décourage l'investissement.

Le financement du GHS de séjours « autres curiethérapies » devrait également intégrer ce

surcodt, reconnu comme existant par la DGOS.

La revalorisation des tarifs permettrait une poursuite « sereine » de cette activité, bénéfique

pour les établissements de santé, les patients et la société.

5.2.2 Valorisation de la curiethérapie dans les établissements hospitaliers ex
OQN (privés)

La valorisation de I'activité dans les établissements privés suit également la version 11 de la

classification des GHM pour I'activité d’hospitalisation.
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Tableau 8: Evolution des tarifs des GHS de curiethérapie entre 2009 et 2011 pour les
établissements ex-OQN (privés)

Libellé Tarif 2009  Tarif 2010 Tarif 2011
6474 | 17K051 |Curiethérapies de la prostate, niveau 1 4 500,00 4 498,80 4 494,40 0%
6475 | 17K052 |Curiethérapies de la prostate, niveau 2 5 103,05 5101,69 5 096,70 0%
6476 | 17K053 |Curiethérapies de la prostate, niveau 3 6 419,13 6 417,42 6 411,14 0%
6477 | 17K054 |Curiethérapies de la prostate, niveau 4 9 975,33 9 972,67 9 962,92 0%

Autres curiethérapies et irradiations internes,

6478 | 17K061 | . 751,85 857,65 856,81 14%
niveau 1

6479 | 17K062 Autres curiethérapies et irradiations internes, 195534 1916.43 191456 206
niveau 2

6480 | 17K063 Autres curiethérapies et irradiations internes, 245963 235362 2351.32 4%
niveau 3

6481 | 17K064 Autres curiethérapies et irradiations internes, 3 038,60 3520,98 3517.54 16%

niveau 4

Ces tarifs n'intégrent pas la rémunération du personnel médical. Ces derniers sont rémunérés

a l'acte®.

L'exemple de la prise en charge financiere de I'activité libérale dans le cas pour curiethérapie
de la prostate (arrondi a I'euro, tarif 2009) :

1. L'oncologue radiothérapeute facture JGNLOO1 (environ 300 €) pour son travail et celui
du physicien médical.

2. L'urologue facture JDGEOO1 + JGHJ001/2 + YYYY081 + YYYY300 (environ 300 €).
Pré-planning : un mois avant l'implantation (106 €) comprenant JGQJ001: échographie
endorectale de la prostate (...) : 56 € YYYY081 : enregistrement et vérification des
paramétres: 50 €
Implantation : en salle d'opération sous AG, durée 2 a 3 heures

— Mesure et positionnement a nouveau :
JGQJ001: échographie endorectale de la prostate (...): 56 €.
YYYY081: enregistrement et de vérification des parameétres : 50 €

— Mise en place des aiguilles sous échographie et amplificateur scopique pour

vérifier le positionnement des grains d'iode

8 Actes définis dans la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM).
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JCHJ001: biopsies multiples de la prostate, par voie transrectale avec échographie.

YYYY300: supplément pour imagerie pour radiologie interventionnelle, au bloc
opératoire. Facturation : amplificateur de brillance numérisée avec soustraction :
106 €

— Cystoscopie en fin de procédure JGEOO1 : ablation de corps étranger de la vessie,

par endoscopie 130 €.

3. L'anesthésiste facture JGNLOO1 (48 €).

4. La rémunération de I'urologue aussi bien que celle de I'oncologue-radiothérapeute, de
I'ordre de 300 € chacun, est trés nettement sous-évaluée par rapport a celle des autres
activités concernant le traitement des cancers de la prostate (radiothérapie externe ou
prostatectomie radicale). Pour mémoire prostatectomie coelio + curage : 3 heures :
JGFC001 + FCFF003/2 chirurgien 973 €, anesthésiste 377 €.

Ainsi en 2011, sans prendre en compte le colit des transports, la prise en charge du séjour de
curiethérapie de prostate dans un établissement privé (ex : OGN) colite a I'assurance maladie
5 300 € (CMA niveau 1).

Ainsi, l'activité médicale de la curiethérapie mérite d'étre revalorisée. C'est une condition

indispensable pour un développement qui corresponde au service médical rendu.

5.2.3 Comparaison de la valorisation curiethérapie et radiothérapie externe
»= Un patient traité par radiothérapie externe couterait a I'assurance maladie entre 6 000 et

8 000 €, a raison de 37 séances de 2 Gy (74 Gy), selon le co(it des transports.

En 2011, la valorisation de la prise en charge en radiothérapie externe pour les établissements
publics et ESPIC est la suivante pour un cancer de la prostate (74 Gy) avec dosimétrie 3D et
HDV avec 37 séances = 1 004 €+ 137,67 € x 37 = 6 097 €.

Le méme traitement réalisé par une technique IMRT est 1 004 €+ 182,29 € x 37 = 7 748 €,
et par IGRT est 1 004 € + 172,09 € x 37 =7 371 €.
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Soit entre 6 000 et 8 000 € pour la radiothérapie externe contre 5 300 € pour la curiethérapie

sans prendre en compte le co(t des transports.

= Le méme constat est fait pour la prise en charge de curiethérapie gynécologique. Le tarif
de curiethérapie postopératoire des cancers de I'endométre (3 séances de curiethérapie
HDD a 992 €) est de 2 977 €, alors que la radiothérapie pelvienne 25 fractions de 2 Gy
(50 Gy) revient entre de 4 500 € et 5 300 €.

La valorisation détaille I'irradiation du pelvis (50 Gy) 3D en 25 séances avec HDV a hauteur de
1004 € +137,67 € x 25 = 4 445 €. Si la technique est faite en IMRT ou IGRT la valorisation
est de 1004 € + 182,29 € x 25 = 5561€ et 1004€ + 172,09€ x25 = 5306 €

respectivement.

Soit entre 4 500 et 5 300 € pour la radiothérapie externe contre moins de 3 000 € pour la

curiethérapie HDD, non compris le co(it des transports (25 contre 3).

Au total, ces deux exemples concernant les indications les plus fréquentes de curiethérapie

confortent ce probleme de la nécessaire valorisation des actes.
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é Compétences nécessaires en terme d'équipe et d'activité pour
sa mise en ceuvre

6.1 COMPETENCES NECESSAIRES EN TERME D'EQUIPE

Conformément a l'article R.1333-24 du code de la santé publique, la détention et I'utilisation
des radioéléments artificiels a des fins médicales sont soumises a une autorisation préalable
délivrée par le directeur général de I'Agence de Sureté Nucléaire (ASN) par délégation du
ministre chargé de la santé. Par conséquent, tout oncologue-radiothérapeute peut utiliser la
curiethérapie, s'il en a demandé et recu l'autorisation aupres de I'ASN. Aucun texte ne limite le
champ d'utilisation de la technique.

Un groupe d'utilisateurs francais a émis des recommandations pour I'utilisation des implants
d'Tode 125 pour la curiethérapie de prostate, reprenant les recommandations du groupe
prostate du GEC-ESTRO.

Aucune réglementation ne régit les compétences nécessaires en termes d'équipe. La
curiethérapie était classiquement considérée comme une technique simple d'irradiation. Les
développements actuels en font une pratique de haute technicité en raison de la complexité
des systemes, et les nécessités d'améliorer la précision pour augmenter le controle local et

réduire les complications.

Le GEC ESTRO, en collaboration avec I'EAU°, recommande une formation spécifique avec un
accompagnement pour la mise en ceuvre de la curiethérapie de la prostate. Le rapport définit
la composition de I'équipe associant un oncologue radiothérapeute, un physicien médical et un
urologue (ou radiologue) accompagnés par infirmiéres ou manipulateurs. L'équipe doit étre
formée avant de débuter son programme, en ayant participé a un enseignement (spécifique),
en ayant assisté a une ou plusieurs procédures d’implantation, et en étant assisté par un
curiethérapeute expérimenté référent pendant la ou les premiéres implantations. En France, la
plupart voire la totalité des équipes ont recu ce type d'accompagnement, certifié le plus

souvent par le fournisseur de sources.

Il n'y a pas de recommandations des sociétés savantes pour les autres techniques de

curiethérapie. Cependant les développements des nouvelles techniques par les programmes

99 GEC/ESTRO-EAU Recommendations on temporary brachytherapy using stepping sources for localised prostate cancer.
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de STIC pour la prostate et la gynécologie ont permis une mise en commun et une

standardisation des techniques au cours de leur mise en place.

Offres de formations en curiethérapie
— En langue anglaise : Cours annuels du Gec Estro :
v modern techniques : enseignant : Pr Didier Peiffert et Dr C. Haie-Meder
v’ prostate brachytherapy :

v gynecology course : Directeur : Dr C. Haie — Meder ( F)

— En langue francaise
v' Des sessions informelles de formation sont réalisées avec enseignements
théoriques et enseignements pratiques dans les centres universitaires
v Des formations professionnelles sont organisées pour les manipulateurs a Lille
(E Lartigau ) et a Nancy (D. Peiffert)
v Module national quadriennal d'enseignement de la curiethérapie [29]
v Cours "Ateliers de curiethérapie", module du DIU de Radiothérapie de Haute

Technicité.

6.2 COMPETENCES NECESSAIRES EN TERME D'ACTIVITE

L'évolution des pratiques au cours des enquétes montre une concentration de I'activité et la

forte diminution des centres réalisant moins de 50 actes par an (cf supra).

Concernant la curiethérapie des cancers de la prostate, I'activité spécifique est de 20 a plus de

100 implantations par an, en moyenne de 45 par an.

Le plateau technique actuel nécessitant un fort investissement pour lacquisition des
projecteurs, et le cout élevé des consommables (sources HDR et PDR) tendent a faire
regrouper les activités avec centralisation au sein d’'une méme région, avec des contrats de
collaboration. Ainsi, en Alsace, un seul service de curiethérapie sur 4 services de
radiothérapie, en Lorraine, 2 pour 6 services, en Bourgogne a 2 pour 4 services, dans la
région Nord 2 pour 10 services.
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En fait, aucune réglementation ni recommandation ne fixent de limites quantitatives a la

réalisation de la technique.
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7 Conclusions

7.1

7.2

MESSAGES

La curiethérapie est irremplacable de par son principe et ses propriétés avec des
indications standards et des indications de recours. Son efficacité et son utilité sont
reconnues.

Elle minimise I'exposition des patients aux radiations ionisantes et au risque de cancers
radioinduits.

L'évolution des pratiques a bénéficié de deux programmes STIC ayant permis un
apprentissage organisé, une homogénéisation des équipes, et la description de
recommandations.

L'activité est stable, mais I'évolution des pratiques et des indications vers les
techniques innovantes (prostate, PDR) incite a la centralisation et au regroupement

La mauvaise valorisation des actes fait abandonner la technique au profit de la
radiothérapie externe, de la radiochimiothérapie, de la chirurgie ou d'autres
techniques.

Le développement actuel majoritaire dans les CAC ou le secteur public illustre le faible
remboursement des actes par rapport a l'investissement nécessaire.

Un regroupement de l'activité dans des structures de haut niveau technique et
pluridisciplinaires s'est fait spontanément ou dans le cadre de SROS par fermetures

économiques le plus souvent.

PISTES D AMELIORATION DE LA QUALITE DES PRATIQUES

Favoriser les regroupements régionaux avec des plateaux techniques complets (1 a 3).
Améliorer l'accessibilité pour les patients au sein des régions, avec identification de la
curiethérapie dans les référentiels et au sein des réseaux de soins.

Former l'ensemble des radiothérapeutes et spécialistes d’organes aux indications
validées pour maintenir son utilisation dans ces indications validées.

Améliorer rapidement la valorisation par rapport a la radiothérapie externe et la
chirurgie.

Améliorer, favoriser et valoriser ses indications en traitement de recours (postop, ORL,

gynéco, pédiatrie ...).
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Promouvoir la formation initiale et continue.

7.3 SUGGESTION DE TRAVAUX COLLABORATIFS DE RECHERCHE CLINIQUE OU
FONDAMENTALE

« Permettre une meilleure implémentation de la curiethérapie avec les autres techniques
d’irradiation, y compris les plus innovantes (RCMI, TOMO, Cyberknife) pour y maintenir
ses spécificités.

« Promouvoir le développement et l'accessibilité pour les cancers de la prostate de
pronostic favorable.

« Développer et évaluer ses techniques innovantes par des études prospectives (PHRC
2009 en PDR gynécologie, STIC 2011 pour la prostate).

» Développer son utilisation et évaluation dans le traitement des cancers de prostate de
pronostic intermédiaire, (voire de mauvais pronostic ) et comparer ses résultats par
rapport a la radiothérapie externe RCMI et IGRT.

« Evaluer son utilité et efficacité dans le traitement des cancers du sein, en complément
de radiothérapie externe ou en irradiation partielle du sein (projet de PHRC et STIC en
cours)

» Les spécificités ballistiques et radiobiologiques de la curiethérapie doivent étre étudiées

pour de nouvelles indications spécifiques.

51/59



8 Recommandations

« La pratique de la curiethérapie s'est profondément modifiée depuis 20 ans avec des
colts d'investissement, de consommables élevés et nécessite d'étre organisée sur le
territoire.

« La valorisation des actes pour les professionnels et les établissements tres insuffisante
comparée aux autres techniques d'irradiation ou de traitement des cancers, ralentit
son développement.

« L'accessibilité aux soins par curiethérapie est insuffisante et n'est pas assurée ni
organisée sur le territoire. Elle devrait représenter au moins 4 a 6 % des traitements
par irradiation dans chaque région.

« Il n'y a pas lieu de définir des personnes autorisées a la pratique de la curiethérapie,
mais des équipes autorisées sur certains sites, selon I'environnement et I'organisation
de la structure. L'autorisation reposerait sur les compétences, la qualité et la sécurité
des équipes comprenant radiothérapeutes, physiciens médicaux, manipulateurs,
infirmiers.

« L'équipement devrait comporter I'ensemble des techniques disponibles en terme de
radio-isotopes (Ir 192, Iode 125...) et de systemes de calcul de dose, constituant un
plateau technique de haut niveau.

+ La pluridisciplinarité est nécessaire concernant les compétences de radiothérapeutes et
la participation de spécialistes d'organes (urologues identifiés, gynécologues,
radiologues...). L'équipe formée et identifiée devrait étre liée dans le cadre d'un réseau
intra et inter-hospitalier régional permettant de mettre a disposition la technique a tous
les patients pour lesquels la curiethérapie apporte un bénéfice curatif ou fonctionnel
par rapport aux autres techniques.

+ La valorisation des actes de curiethérapie a leur juste valeur doit permettre de
poursuivre les investissements nécessaires et la rémunération des professionnels.

« L'enseignement de la curiethérapie doit étre promu et formalisé, aussi bien en
formation initiale que continue, pour l'ensemble des intervenants, avec une partie

théorique et une partie pratique.
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Annexe 1: Questionnaire curiethérapie-
Complément a I'observatoire de la radiothérapie 2009
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Sociéte Frangaise
de Radiethérapie
Drcologigue

IMsTITUT
MATIONAL

w CANCER SFRD

Questionnaire curiethérapie
Complement 3 Fobservatoire de Ia radiothérapie 20009

Action 22.3 : Actualiser les recommandations de bonnes pratiques concernant les
technigues de traitement en radicthérapie et leurs indications

b

Mom de [établizzement !
Adresse :
Ville

Code postal :
Numero FINESS :
MNom référent :

Mombre de patients traités par curisthérapie en 2009 dans I'établissament :
Mombre d'ETP radicthérapeutes faisant des applications

Installations :

Bloc curie : []Owi O Hon

Accés scanner pour dosimetrie : [] Oui O Man
Aocés TRM pour dosimétrie : [] Ciui | Mon

Nombre de projecteurs Césium :

Nombre de projecteurs POR :

Projecteurs HOD : [] Oui | Mon

58/59



Applications : nombre de patients traités par :

BDD : HDD :
Gyneéco ; -Col (Nb de patients) :

- Endométre préop: {Mb de séances) :

- Col:

- Fond vaginal : -Fond vaginal (Mb de patients) :

- Interstiticlles : (Mb de s£ances) :
ORL : _ . .

-Bronches -Trachés (Nb de patients) =
Sein
Vessie - (Nb de s2ances) :
Rectum : -{Esophage (Nb de patients) :
Anus : (Mb de sfances)
Peau :
Verge : -Nasopharynx (Nb de patients) :
Sarcomes | (Mb d= s2ances) @
Chelaides : -Vioies biliaires (Mb de patients) :
Autres
(Mb de= sfances) :

Donk patisnts traités par POR -Autres (préciser) :
Prostate :

Prostate inde 125 :
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