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En 2015, le cancer du sein est le premier cancer féminin en termes d’incidence (54 000 nou-
veaux cas) et de mortalité (12 000 décés) [Inca, 2015]. La prise en charge chirurgicale des
cancers du sein s'est améliorée a la suite d'évolutions diagnostiques et thérapeutiques,
mais également d'une recomposition de l'offre de soins en cancérologie.

Le traitement conservateur (tumorectomie) est devenu le traitement de référence avec
un taux de recours dépassant 70 % dans une grande majorité d'établissements en 2012.
Entre 2005 et 2012, la technique du ganglion sentinelle s’est diffusée dans la plupart des
établissements, et le nombre de patientes en ayant bénéficié a triplé sur la période. En
revanche, la reconstruction mammaire immédiate aprés une mastectomie totale reste peu
fréquente, bien que le recours a cette technique soit en augmentation.

Les taux de recours a ces pratiques varient entre les établissements et entre les départe-
ments. Ces variations peuvent étre en partie le reflet de I'état de santé et des préférences
des patientes. Mais elles illustrent également des différences dans la disponibilité et I'or-
ganisation des services et des plateaux techniques, ainsi que des différences de pratiques
entre établissements. Toutes choses égales par ailleurs, la probabilité de bénéficier de la
technique du ganglion sentinelle ou d’'une reconstruction mammaire immédiate est plus
élevée dans les Centres de lutte contre le cancer (CLCC), dans les Centres hospitaliers régio-

naux (CHR) et dans les établissements ayant un volume d'activité élevé.

e cancer est la premicre cause

de déces en France et le taux

d’incidence des cancers conti-
nue a augmenter, notamment chez les
femmes. Toutefois, la mortalité liée aux
cancers (toutes localisations confondues)
a tendance 2 baisser grice a la mise en
place de programmes de prévention, de
dépistage, et aux progres diagnostiques
et thérapeutiques. Pour certains cancers,
les options de traitement sont de plus en
plus nombreuses. L'information sur les
différents traitements disponibles et leur
accessibilité géographique a I'échelle de
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la France est particuli¢rement utile tant
pour les patients et leur entourage que
pour les professionnels et les autorités de
santé.

En France, le Plan cancer 2014-2019 a
pour ambition d’accélérer la diffusion des
innovations au service des malades et de
donner a chacun, sur l'ensemble du ter-
ritoire, la méme possibilité de traitement
(Plan cancer 2014-2019, 2015). Pour
autant, peu d’informations sont dispo-
nibles sur la variabilité des pratiques en
cancérologie a I'échelle du territoire fran-

cais. Loffre de soins carcinologiques a
connu une restructuration au cours des
derniéres années, d'une part sous l’effet de
Iintroduction de la Tarification & l'acti-
vité (T2A) comme mode de financement
des hopitaux et, d’autre part, & la suite de
la mise en place de seuils d’activité mini-
male par type de cancer conditionnant
l'autorisation & pratiquer différentes acti-
vités (Bonastre et al., 2017). Ces réformes
visaient globalement 2 faire progresser la
qualité des soins et l'efficience des écablis-
sements de santé mais, a ce jour, il y a peu
d’éléments pour établir leur impact sur les
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La prise en charge du cancer du sein comprend diffé-
rent types de traitement : la chirurgie, la radiothé-
rapie, la chimiothérapie, I'hormonothérapie (Schéma
ci-contre). Dans la plupart des cas, une association de
traitements en complément de la chirurgie est néces-
saire pour maitriser le risque de récidive. La tumorec-
tomie est une chirurgie conservatrice qui permet de
retirer la tumeur tout en préservant la plus grande
partie du sein. Elle doit étre pratiquée lorsque le
volume de la tumeur, la taille mammaire et les condi-
tions oncologiques le permettent. Lalternative est la
mastectomie, ou l'ablation d'un sein, qui est plus diffi-
cile a vivre pour les femmes mais reste nécessaire pour
les formes de cancers plus étendues. Au cours des deux
derniéres décennies, la pratique médicale sest orientée
vers le développement de la chirurgie conservatrice
avec une diminution des traitements par mastectomie,
grace a la systématisation de la radiothérapie. Lexéreése
du ganglion sentinelle, réalisable en cas de mastec-
tomie ou de tumorectomie, consiste a enlever le ou les
premiers ganglions lymphatiques de [aisselle les plus
proches de la tumeur pour vérifier s'ils contiennent ou
non des cellules cancéreuses. Cette technique moins
invasive permet de réserver le curage axillaire aux
tumeurs qui le nécessitent, et d'éviter les effets secon-
daires du curage axillaire (Lyman et al,, 2014). Toutefois,
cette technique n'est pas toujours proposée dans tous
les établissements de santé. Enfin, la reconstruction

pratiques médicales et la qualité des prises
en charge en cancérologie.

Le cancer du sein se situe au premier
rang des cancers incidents chez la femme,
devant le cancer colorectal et le can-
cer du poumon. En 2015, avec environ
54 000 nouveaux cas, les cancers du sein
représentent 31 % des cancers incidents
chez la femme en France métropolitaine
(Inca, 2015). La prévention et les traite-
ments des cancers du sein se sont amé-
liorés au cours du temps. Toutefois, ces
évolutions risquent aussi d’induire des
variations de traitement des patientes pré-
sentant des pathologies similaires. La lit-
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Les traitements du cancer du sein

‘ Cancer du sein in situ
Localisé

Chirurgie
/ \

Mastectomie Tumorectomie

* Avec ou sans
prélevement
du ganglion
sentinelle

* Avec ou sans
prélevement
du ganglion
sentinelle

* Avec ou sans * Hospitalisation

reconstruction de jour
mammaire ou compléte
immédiate

Radiothérapie

mammaire immédiate apres mastectomie est proposée
pour effectuer une réparation esthétique en un temps,
permettant ainsi d'‘éviter une ré-intervention (Reuben et
al., 2009). Elle est proposée le plus souvent lorsqu‘aucun
traitement adjuvant (chimiothérapie ou radiothérapie)

térature sur la prise en charge des cancers
du sein montre que les patientes ayant
des tumeurs dont les caractéristiques sont
comparables peuvent étre soignées trés
différemment selon le médecin ou I'éta-
blissement qui les prend en charge, selon
leur lieu d’habitation et leur statut socio-
économique (Richardson ez al., 2015).

Lévolution de la prise en charge chirur-
gicale des cancers du sein entre 2005 et
2012 est examinée ici. La comparaison de
ces deux années permet de dresser un état
des lieux avant et aprés la mise en place de
la T2A et 'introduction des seuils d’acti-
vité minimale en cancérologie. Outre sa
prédominance dans la mortalité par can-
cer des femmes, le choix du cancer du
sein se justifie par l'existence de plusieurs
options de traitement chirurgical pour
les femmes devant étre opérées pour un
cancer du sein (encadré ci-dessus). Trois
interventions chirurgicales considérées
comme étant de meilleures options pour
des patientes relevant de ces indications
sont étudiées : la chirurgie conservatrice
ou la tumorectomie, la technique du
ganglion sentinelle et la reconstruction
mammaire immédiate aprés une mas-
tectomie totale. Plus spécifiquement, les
taux de pratique de ces interventions sont
observés dans différents types d’établis-
sements et de départements pour com-
parer la variation des pratiques a I'échelle
du territoire national (encadré Sources et
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Cancer du sein infiltrant ‘
Invasif
I

Taille de la tumeur

e R

Traitement pour réduire
le volume de la tumeur
Chimiothérapie, hormonothérapie

Chirurgie
1
4 1
Mastectomie Tumorectomie

* Avec prélevement * Avec prélevement
du ganglion sentinelle | | du ganglion sentinelle
ou curage axillaire ou curage axillaire

Traitement pour prévenir la rechute
Radiothérapie, chimiothérapie, hormonothérapie

n'est nécessaire. Les recommandations cliniques encou-
ragent les cliniciens a discuter Iindication d'une recons-
truction immédiate aprés mastectomie avec toutes les
patientes concernées (HAS, 2010 ; NHS, 2011).

méthodes). Le recours A ces trois inter-
ventions chirurgicales peut étre influencé
par divers facteurs comme ]'état de santé,
les préférences des patientes et des prati-
ciens, mais aussi la disponibilité et 'orga-
nisation des plateaux techniques, ainsi
que les habitudes médicales locales. Une
modélisation multiniveau est conduite
pour établir les déterminants du recours a
ces interventions en controlant les carac-
téristiques observables des patients et des
établissements.

La recomposition de l'offre de soins
pour la chirurgie des cancers du sein
s'est accompagnée d’une diffusion
générale de ces interventions

Entre 2005 et 2012, le nombre de séjours
de chirurgie pour cancer du sein a aug-
menté de 13 % avec une plus forte hausse
des chirurgies conservatrices (+16 %) et
une hausse plus modérée des mastecto-
mies (+6 %). Sur la méme période, un
tiers des établissements pratiquant la
chirurgie des cancers du sein ne la pra-
tique plus en 2012 (526 établissements en
2012 versus 804 en 2005). Cette reconfi-
guration de l'offre est surtout marquée
pour le secteur privé & but lucratif, avec
une diminution de 40 % des structures
pratiquant des chirurgies du cancer du
sein. En termes de volume d’activité, la



VARIATIONS DES PRATIQUES CHIRURGICALES DANS LA PRISE EN CHARGE DES CANCERS DU SEIN EN FRANCE

Les analyses reposent sur les données du Programme de médicalisation des systemes d'information (PMSI) des
années 2005 et 2012. Les séjours de chirurgie carcinologique mammaire sont extraits a partir des codes diagnostics
et de Groupes homogénes de malades (GHM) [C, D05 et les GHM de chirurgie avec la lettre « C » en 3¢ digit]. Les actes
chirurgicaux (Classification commune des actes médicaux - CCAM) ont été utilisés pour classer les séjours par type
de chirurgie.

Les taux de pratiques de tumorectomies et du ganglion sentinelle pour un établissement correspondent a la
proportion de patientes ayant bénéficié de ces interventions parmi les patientes opérées (total des tumorectomies
et mastectomies), en excluant, dans le cas du ganglion sentinelle, les patientes ayant un carcinome in situ pour
lesquelles le prélevement du ganglion n'est pas toujours indiqué. Le taux de reconstruction mammaire immédiate
est égal au pourcentage de patientes ayant eu une reconstruction immédiate parmi celles ayant eu une mastec-
tomie totale. Afin de limiter la variabilité due aux établissements a tres faible volume, les établissements ayant
réalisé moins de 5 séjours en chirurgie des cancers du sein par an ne sont pas pris en compte.

Al'échelle départementale, les taux correspondent a la proportion de patientes résidant dans le département ayant
eu I'une de ces interventions parmi les patientes opérées. Dans le cas de la reconstruction mammaire immédiate,
il s'agit de la proportion de patientes résidant dans le département ayant eu cette intervention parmi les patientes
ayant subi une mastectomie totale. Les établissements pratiquant la chirurgie des cancers du sein ont été identifiés
en utilisant la base Statistique annuelle des établissements de santé (SAE) et les autorisations disponibles sur le site
de I'Institut national du cancer (Inca) [Bonastre et al., 2016]. Le calcul des distances de recours aux soins a été réalisé
grace au distancier Odomatrix et correspond a la distance en kilométres par la route entre la commune de résidence
des patientes et la commune d'implantation de I'établissement de santé. Les valeurs extrémes ont été exclues, a
hauteur de 5 % de la distribution.

Modélisation multiniveau

La modélisation porte sur la probabilité de recevoir un ganglion sentinelle (GS) ou une reconstruction mammaire
immédiate (RMI) aprés mastectomie en utilisant les données individuelles des patientes qui sont traitées dans diffé-
rents établissements. Nous estimons des modeles de régression logistique multiniveaux permettant de controler
simultanément des caractéristiques (cliniques) des patientes et des établissements.

Au niveau patient, nous contrélons I'age, la comorbidité sévére (I'indice de Charlson), le type de tumeur (in situ ou
infiltrant) et le revenu médian dans la commune de résidence des patients. De plus, nous contrdlons certaines carac-
téristiques cliniques : type de chirurgie pour le GS (mastectomie totale) ; réalisation d’un curage axillaire, traitement
par chimiothérapie pour la RMI. Au niveau hopital, outre la catégorie d'établissements, nous contrélons le volume
d'activité (nombre d'interventions chirurgicales pour un cancer du sein par an) de I'établissement.

part du secteur privé lucratif diminue
aussi légerement sur cette période, mais
les cliniques restent les premiers fournis-
seurs des chirurgies conservatrices : 43 %
des interventions sont réalisés dans des
cliniques privées en 2012 contre 47 %
en 2005. Cette baisse relative du volume
d’activité semble avoir profité au secteur
privé a but non lucratif.

Si la chirurgie conservatrice est réalisée
dans tous les établissements prenant en
charge les cancers du sein, seul un tiers
proposaient en 2005 la technique du
ganglion sentinelle et la restructuration
immédiate apres mastectomie. La pro-
portion des établissements pratiquant
la technique du ganglion sentinelle (au
moins pour une patiente dans I'année)
augmente fortement entre 2005 et 2012,
passant de 37 % a 85 % (soit 152 établis-
sements de plus). Cette pratique, répan-
due des 2005 parmi les Centres de lutte
contre le cancer (CLCC) et les Centres
hospitaliers  régionaux (CHR), sest
ensuite diffusée au reste du tissu hospi-
talier avec plus de 80 % des Centres hos-
pitaliers (CH) et des établissements pri-
vés lucratifs pratiquant cette technique
en 2012. Le nombre de patientes qui a
bénéficié de cette technique a triplé sur la
période 2005-2012 (tableau 1).

T

En revanche, le nombre d’établissements
pratiquant la reconstruction mammaire
immédiate a peu progressé : il s’élevait a
275 en 2012, soit 30 établissements supplé-
mentaires par rapport a 2005. La recons-
truction immédiate, répandue dans les
CLCC (100 % des établissements réalisent
des reconstructions mammaires immé-
diates) et dans les CHR (87 % des CHR)
en 2012, se diffuse timidement parmi les
autres types d’établissements. Seuls 35 %

Distribution des établissements et des pratiques de chirurgie
des cancers du sein en 2005 et 2012

des CH, 50 % des structures privées non
lucratives et 55 % des cliniques privées
ont effectué au moins une reconstruction
immédiate. Si, le nombre d’interventions
a augmenté de 25 % entre 2005 et 2012,
seuls 12 % des femmes qui ont subi une
mastectomie ont bénéficié d’une recons-
truction immédiate en 2012, la plupart
dans les CLCC (39 %) et dans les cli-
niques privées (42 %). Globalement, le
faible développement de la technique de
reconstruction mammaire immédiate sur
cette période pourrait étre lié a la tari-
fication défavorable de cette pratique.
Jusqueen 2011, le tarif pour une mastec-
tomie avec ou sans reconstruction était le
méme. Le tarif ne couvrait pas lacte de
reconstruction (Source Atih, mars 2010).
Un tarif (Groupes homogenes de séjours-
GHS) spécifique pour la reconstruction
immédiate a été introduit en 2011.

Des distances de recours
peu modifiées

La recomposition de loffre de soins pour
la chirurgie des cancers du sein n’a pas
eu de conséquences notables en termes
de distances parcourues par les patientes
ayant subi une tumorectomie. Entre 2005
et 2012, la distance moyenne parcourue
a augmenté d’un kilometre (de 21,2 &
22,4 kilometres) et est restée stable dans
les deux tiers des départements.

Distribution des établissements Distribution des séjours
Tumorec-  Ganglion Re;(;r;tr;:gci:;on Tumorec- Ganglion Re;%r:;tn:zci:leon
tomie®  sentinelle . © tomie? sentinelle Fo—
Effectif des immédiate immédiate
établissements % % % Effectif % Effectif % Effectif %

2005
Centre hospitalier 248 100 29 15 7067 17 806 9 13 5
Centre hospitalier régional 53 100 58 62 4678 11 980 11 251 12
Centre de lutte contre le cancer 20 100 100 100 9240 22 4859 52 825 39
Privé lucratif 436 100 35 33 19930 47 2434 26 876 42
Privé non lucratif 47 100 32 33 1483 3 195 2 40 2
Total 804 100 37 31 42398 100 9274 100 2105 100
2012
Centre hospitalier 163 100 83 35 8333 17 4506 15 201 8
Centre hospitalier régional 46 100 100 87 5177 10 3327 1 317 12
Centre de lutte contre le cancer 20 100 100 100 11890 24 9470 31 1118 43
Privé lucratif 257 100 84 55 20998 43 11680 39 820 31
Privé non lucratif 40 100 73 50 2904 6 1326 4 167 6
Total 526 100 85 53 49302 100 30309 100 2623 100

2Chirurgie mammaire conservatrice.

sentinelle en 2005 versus 15 % en 2012.
Sources : PMSI MCO, SAE (2005, 2012).

Lecture : En 2005, 29 % des Centres hospitaliers (CH) pratiquaient la technique du ganglion sentinelle
contre 58 % des Centres hospitaliers régionaux (CHR). Les CH ont réalisé 9 % des interventions de ganglion

/B Télécharger les données
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En revanche, la diffusion de la pratique
du ganglion sentinelle s’est accompagnée
d’une réduction significative des distances
parcourues par les patientes. A I'échelle
nationale, elles parcourent en moyenne
quatre kilometres de moins pour béné-
ficier de cette technique entre 2005 et
2012. A Iéchelle départementale, les dis-
tances diminuent sur I'ensemble du ter-
ritoire et, en particulier, dans les espaces
ol les distances éraient les plus grandes
(la distance moyenne des départements
relevant du dernier décile décroit de 88 a
69 kilomeétres).

Des disparités territoriales
persistent dans le recours
ala chirurgie conservatrice

Si le taux de recours a la chirurgie
conservatrice est passé de 69,7 4 71,4 %
3 I’échelle nationale, en 2012 les taux
varient de 56 % dans les Vosges a plus de

a.2005

Statistiques descriptives

83 % en Corse du Sud, selon le lieu de
résidence de la patiente (carte 1). Entre
2005 et 2012, I'écart départemental est
resté stable, mais la variation en 2012
est toujours notable : a I'échelle départe-
mentale, les taux de recours a la chirur-
gie conservatrice pour les patientes (avec
un diagnostic de cancer du sein) variaient
entre 52 et 84 % selon leur lieu de rési-
dence. Dans ces analyses, les taux de
tumorectomie pour les femmes opérées
pour un cancer du sein sont calculés du
point de vue des patientes en étudiant les
taux selon le lieu de résidence et non selon
le département ot le traitement est fourni
(encadré Sources et méthodes). Les dispa-
rités territoriales observées peuvent reflé-
ter des différences dans les capacités de
prévention et de diagnostic (les tumeurs
avancées ou multiples nécessitant une
mastectomie) mais aussi des variations des
pratiques chirurgicales. Ce sont principa-
lement les départements situés au nord de
la Loire, et en particulier plusieurs dépar-
tements du quart nord-est et du sud de la

Evolution départementale 2005-2012 du taux de tumorectomie
parmi les femmes ayant eu une mastectomie totale ou une tumorectomie

b.2012

Paris
et petite
couronne

10k

. - . Ecart  Rapport des déciles
Années  Minimum Maximum Moyenne Etendue moyen _extrémes (D10/D1)
2005 52,1 84,2 69,7 32,2 3,6 1,2(78,2/60,9)
2012 56,4 834 74 27,0 36 1,2(79,5/62,3)

Sources : PMSI MCO, SAE (2005, 2012).

Normandie, qui ont les plus faibles taux
de tumorectomie.

Des variations territoriales
atténuées en 2012 pour la technique
du ganglion sentinelle,
mais qui restent importantes

Entre 2005 et 2012, la diffusion de la
technique du ganglion sentinelle, notam-
ment dans les CH et les établissements
privés lucratifs, a permis d’atténuer les
variations territoriales dans le recours a
cette technique. En 2012, les patientes
atteintes d’'un cancer du sein ont nette-
ment plus de chance de bénéficier de la
technique du ganglion sentinelle quen
2005, quel que soit leur lieu de résidence :
au niveau national, le pourcentage de
patientes ayant bénéficié de cette inter-
vention est passé de 15 % a 46 % sur cette
période. Cette évolution moyenne sest
accompagnée d’une réduction des inéga-

( 7

Cartesaetb
Taux
de tumorectomie
52,1 a 67,3
67,4 a 69,8
69,9 a 71,6
71,7 a 74,2
743 a 83,4
Discrétisation : quintiles
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lités départementales : le rapport entre les
moyennes départementales relevant des
déciles extrémes décroit de 7 2 2 (carte 2).
Toutefois, les disparités territoriales ne
sont pas négligeables en 2012 : le pour-
centage de femmes ayant bénéficié de
cette intervention varie de 13 % dans les
Hautes-Pyrénées et 23 % dans la Marne
a plus de 62 % dans le Jura, la Loire et la
Haute-Sadne. Les disparités territoriales
concernant la technique du ganglion sen-
tinelle sont & nuancer, puisqu'une partie
des variations observées peut étre liée a des
différences de pratique de codage entre les
établissements pour décrire la technique
du ganglion sentinelle. Néanmoins,
Iétendue des variations départementales
interroge.

Sil est difficile, voire impossible de défi-
nir des taux appropriés pour chaque pra-
tique, les taux extrémes (tres faibles) ques-
tionnent. Dans ces analyses, nous nous

sommes intéressés 2 1’étendue des varia-
tions entre territoires.

a.2005

Statistiques descriptives

Des différences Nord-Sud
marquées pour la pratique
de la reconstruction mammaire
immédiate

Lévolution de la pratique de la recons-
truction mammaire immédiate n'est pas
uniforme sur 'ensemble du territoire. Des
disparités apparaissent selon une ligne
de fracture Nord-Ouest/Sud-Est, reliant
Saint-Malo a Nice (carte 3). Dans la plu-
part des départements situés au sud de
cet axe, la part de femmes ayant bénéficié
d’'une reconstruction mammaire immé-
diate est élevée (supérieure a 20 %) alors
méme que plusieurs de ces départements
affichaient des taux parmi les plus bas en
2005. Au contraire, dans la plupart des
départements situés au nord de cet axe,
la proportion de femmes bénéficiant de
cette chirurgie excéde rarement 9 %, a
I’exception notable de Paris.

Evolution départementale 2005-2012 du taux de pratique du ganglion sentinelle
parmi les femmes ayant eu une mastectomie totale ou une tumorectomie (excepté en cas de carcinome in situ)

b.2012

Paris
et petite
couronne

10k

Années  Minimum Maximum Moyenne Etendue

Ecart  Rapport des déciles

moyen  extrémes (D10/D1)
2005 2,6 44,7 15 21 59 7(31/4,4)
2012 131 64,4 46 51,0 7,6 2(60,6/28,7)

Sources : PMSI MCO, SAE (2005, 2012).

Ces variations spatiales peuvent étre liées
aux différences de pratiques chirurgicales
selon le type d’établissements : au niveau
départemental, la présence (ou non) des
établissements qui ont la possibilité d’of-
frir la reconstruction mammaire immé-
diate influence le taux de recours dépar-
temental 2 la reconstruction mammaire
immédiate. Ces différences territoriales
de recours traduisent ainsi des inégalités
de traitements pour les femmes en fonc-
tion de leur lieu d’habitation.

Les CLCC et les CHR se distinguent
par des pratiques plus homogénes

Les taux de recours aux interventions étu-
diées ainsi que leur évolution entre 2005
et 2012 varient en fonction de la catégorie
d’établissement. En 2012, le taux moyen
de chirurgie conservatrice était légere-
ment inférieur dans les CLCC (68 %) par

rapport au taux de tumorectomie dans les

( 7

Cartesaetb
Taux de pratique
du ganglion sentinelle

1 26a123
1 124 a 20,0
=1 20,1 a383
B 384 a 49,0
B 49,1 a 64,5
L Discrétisation : quintiles )

‘B Télécharger les données
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a.2005

Statistiques descriptives

Evolution départementale 2005-2012 du taux de reconstruction mammaire immédiate
parmi les femmes ayant eu une mastectomie totale

b.2012

. - . Ecart  Rapport des déciles
Années  Minimum Maximum Moyenne Etendue moyen _extrémes (D10/D1)
2005 1,08 26,0 10,4 25,0 43 7(20,3/2,9)
2012 19 30,6 12,7 28,7 47 6,8(23,8/3,5)

Sources : PMSI MCO, SAE (2005, 2012).

( 7

Cartesaetb
Taux de reconstruction
mammaire immédiate

[ 11264
[ 6,5a94
| 9,5a 132
M 1333158
B 1593307
L Discrétisation : quintiles )

Y Télécharger les données

hépitaux privés lucratifs ou non lucratifs
(75 %). Ceci peut étre lié au fait que les
CLCC prennent en charge des patientes
a des stades plus avancés, relevant davan-
tage dune mastectomie. Si les taux
moyens de chirurgie conservatrice sont
similaires entre les différentes catégories
d’établissement, la variation du taux au
sein d’une catégorie peut étre importante.
Au sein d’'une méme catégorie d’établis-
sement, lintervalle interquartile (IIQ)
mesure la variabilit¢ du taux entre les
établissements. Plus I'TIQ est large, plus
importante est la variation a 'intérieur
d’une catégorie d’établissement. Les IIQ
du taux de tumorectomie sont plus faibles
(Cest-a-dire des pratiques plus homo-
genes) dans les CLCC et les CHR (res-
pectivement, IIQ= 65-70 % et 69-74 %)
par rapport aux autres établissements

publics et privés (graphique).
Concernant la technique du ganglion

sentinelle, la pratique sest diffusée a
I'ensemble des établissements en 2012,

Questions déconomie de la santé n° 226 - Mars 2017

avec une forte augmentation des taux
moyens de réalisation de cette technique.
Mais les CLCC se distinguent toujours
des autres établissements avec plus d’'une
femme sur deux bénéficiant de cette tech-
nique (58 %, 11Q= 52-64), suivis par les
CHR (47 %, 11Q=38-57). Si I'écart entre
les CLCC, les CHR et les autres établis-
sements publics et privés se réduit entre
2005 et 2012, les taux moyens de pratique
du ganglion sentinelle restent sensible-
ment inférieurs dans les cliniques privées,
les CH et les établissements privés a but
non lucratif ot la variation intra-catégorie
est plus importante (respectivement 38 %
(11Q=14-59), 35 % (I1Q=12-54) et 31 %
(11Q=0-52)).

En moyenne, le recours & une recons-
truction mammaire immédiate est plus
fréquent dans les CLCC et les CHR ou
le taux s’éleve respectivement a 20 %
(IIQ = 11-31 %) et 14 % (1IQ = 8-19 %)
que dans les autres catégories d’établis-
sement. La reconstruction mammaire

L 6 4

immédiate n'est pratiquée que dans un
tiers des CH ou seulement 5 % des mas-
tectomies ont été accompagnées d’une
reconstruction immédiate, avec de fortes
variations entre les établissements hospi-
taliers (IIQ=0-6 %). Malgré le volume
important de reconstructions mammaires
immédiates réalisées dans les cliniques
privées (42 % des séjours), seuls 9 % des
femmes qui ont subi une mastectomie
dans les cliniques privées ont bénéficié
d’une reconstruction mammaire immé-
diate en 2012 (IIQ=0-14 %) versus 14 %
dans les CHR et 19 % dans les CLCC.
Ainsi, en 2012, la probabilité d’avoir une
reconstruction mammaire immédiate
a la suite d’'une mastectomie a été deux
fois plus importante dans les CLCC que
dans les cliniques privées. Ceci reflete
également une plus grande hétérogénéié
de cette pratique dans les établissements
privés avec seulement quelques établis-
sements proposant cette chirurgie, qui
nécessite la compétence d’un chirurgien
plastique.
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Taux de pratique des interventions chirurgicales par catégorie d'établissements de santé

Chirurgie conservatrice du sein Technique du ganglion sentinelle Reconstruction mammaire immédiate

Centre Centre Centre Structure Structure Centre Centre Centre Structure Structure Centre Centre Centre Structure  Structure
hospitalier  hospitalier de lutte privée privée hospitalier  hospitalier de lutte privée privée hospitalier  hospitalier de lutte privée privée
régional contre le cancer lucrative  non lucrative régional  contre le cancer lucrative  non lucrative régional  contre le cancer lucrative  non lucrative

Lecture : En 2012, dans les Centres hospitaliers (CH), le taux moyen de la chirurgie conservatrice est de 72 %, et dans 50 % des CH, les des taux se situent entre 67 % et 80 %.
Sources : PMSI MCO, SAE (2005, 2012). /B Télécharger les données

La probabilité de bénéficier
d’une reconstruction mammaire
immédiate ou de la technique du

ganglion sentinelle est plus élevée
dans les CLCC et les CHR

Cette approche descriptive est toutefois
insuffisante car elle ne tient pas compte
d’'une éventuelle différence de caracté-
ristiques des patientes entre les établis-
sements. Afin d’éeablir si la probabilité
de bénéficier de la technique du gan-
glion sentinelle ou d’une RMI dépend
des caractéristiques des établissements
dans lesquels les patientes sont trai-
tées, des modeles multiniveaux logis-
tiques comportant des caractéristiques
des patientes et des établissements ont
été estimés (encadré p. 3). Les résultats
de ces modélisations, présentés dans le
tableau 2, montrent que, d’autres carac-
téristiques cliniques controlées, la proba-
bilit¢ de bénéficier d’une reconstruction
immédiate diminue avec I4ge, a partir de
50 ans, et que les femmes habitant dans
des communes 2 faible revenu ont une
probabilité moindre de bénéficier de cette
intervention. Leffet de I’age et du revenu
est significatif mais moins prononcé en
2012 par rapport a 2005. A caractéris-
tiques des patients et volume d’activité
égal, en 2012, la probabilité de bénéficier
de la technique du ganglion sentinelle est
plus élevée dans les CLCC et les CHR
par rapport aux autres établissements ; cet
effet établissement était encore plus fort
en 2005 quand cette pratique était encore
peu développée. Concernant la RMI, la

situation est un peu différente. Toutes
choses égales par ailleurs, la probabilité
de bénéficier d’une reconstruction immé-
diate est plus faible dans les CH par rap-

port a toutes les autres catégories d’éta-

T2

Déterminants du recours aux techniques du ganglion sentinelle
et de la reconstruction mammaire immédiate : régressions multiniveaux

blissements. Enfin, toutes choses égales
par ailleurs, la probabilité de bénéficier de
ces deux interventions dépend du volume
d’activité en chirurgie des cancers du sein
de I’établissement dans lequel la patiente

Reconstruction mammaire Ganglion sentinelle
2005 2012 2005 2012

0dds ratios 0dds ratios Odds ratios Odds ratios
Constante 0,001 *** 0,00277 *** 0,00184 *** 0,03487 ***
Caractéristiques du patient
Age
<50ans 22,443 *x* 12,516 *** 0,996 0,824 ***
50-60 ans 14,083 *** 7,925 *** 1,107 ** 0,993
60-70 ans 6,746 *** 4,229 *** 1,206 *** 1,149 ***
>70ans Réf. Réf. Réf. Réf.
Indice de Charlson
0 1,833 *** 1,916 *** 1,471 *** 1,492 ***
1 1,271 1,281 1,289 *** 1,404 ***
>2 Réf. Réf. Réf. Réf.
Carcinome in situ
Non ‘ 0,324 *+ 0,377 *+ ‘ 3,397 *x 3,789 *+*
Oui Réf. Réf. Réf. Réf.
Mastectomie totale et curage
Non ‘ 3,421 *** 5,918 *** ‘ 5,894 *** 7,286 ***
Oui Réf. Réf. Réf. Réf.
Chimiothérapie dans I'année
Non ‘ 2,773 *** 2,248 *** ‘ na na
Oui Réf. Réf. na na
Revenu médian
Faible (< 33 %) 0,703 *** 0,856 ** 0,907 ** 0,933 **
Moyen (33-66 %) 0,912 0,986 0,943 0,988
Elevé (> 66 %) Réf. Réf. Réf. Réf.
Caractéristiques de I'nopital
Type d'hopital
Centre hospitalier régional 4,384 *** 3,347 #*¥ 3,582 **¥ 1,726 **
Centre de lutte contre le cancer 5,894 *¥*x 3,702 *** 19,259 *** 2,599 **
Privé non lucratif 2,326 3,133 **¥ 1,559 0,792
Privé lucratif 3,142 *** 2,948 *** 0,783 0,928
Centre hospitalier Réf. Réf. Réf. Réf.
Volume d'activité (nombre annuel de chirurgies du cancer du sein)
<21 0,280 *** 0,193 ** 0,048 *** 0,117 ***
22-49 0,355 *** 0,433 *** 0,082 *** 0,479 ***
50-110 0,563 ** 0,815 0,367 *** 0,558 ***
>110 Réf. Réf. Réf. Réf.
Effectifs 15166 16707 54904 62 250
Coefficient de corrélation intra-classe (ICC) 0,501 0,311 0,668 0,412
Odds-ratios médians (MOR) 5,625 3,200 11,538 4,256
Seuils de significativité : * 10 %, ** 5 %, *** 1 %.
Sources : PMSI MCO, SAE (2005, 2012). B Télécharger les données
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est traitée. Par exemple, la probabilité
d’avoir une RMI est deux fois plus élevée
dans les établissements qui réalisent plus
de 110 chirurgies du cancer du sein par an
comparativement aux établissements qui
en réalisent entre 50 et 110.

X X X

Lanalyse de I'évolution de trois pratiques
chirurgicales dans le traitement des can-
cers du sein montre que les pratiques
chirurgicales en cancérologie mammaire
ont connu des évolutions majeures entre
2005 et 2012. Les taux de traitements
conservateurs ont progressé tandis que
la pratique de la technique du ganglion
sentinelle, moins invasive que le curage
axillaire, sest diffusée dans la plupart
des établissements. La reconstruction
immédiate aprés une mastectomie reste
peu fréquente, malgré 'augmentation du
nombre de femmes bénéficiant de cette
intervention (+25 %). Le faible taux de
reconstruction mammaire immédiate,
par rapport aux pays nord-américains
(Zhong et al., 2014), peut étre lié a la tari-
fication peu incitative de cette pratique en
France. Jusquen 2011, les mastectomies
avec ou sans reconstruction immédiate
étaient rémunérées au méme tarif pour les
établissements de santé.

Malgré une diffusion de ces interventions
entre 2005 et 2012, les taux de recours
a ces pratiques varient entre les établisse-
ments et les départements. Les dispari-
tés territoriales dans le recours a ces trois
interventions suggerent que la probabilité
de bénéficier de ces traitements varie en
fonction du lieu de résidence des patientes.
Ces différences peuvent étre, en partie, le
reflet de I'état de santé des patientes et de
leurs préférences. Elles peuvent également
refléter 'organisation de l'offre de soins,
la disponibilité des plateaux techniques et
des chirurgiens, ainsi que leurs pratiques
médicales. Par exemple, les chances de
bénéficier d’une reconstruction mam-
maire immédiate, qui requiert la double
compétence de chirurgien oncologique
et plasticien, seront plus élevées pour les

IRDES

patientes qui vivent a proximité de dépar-
tements ol se trouvent des établissements
qui offrent ce type de soins. Concernant
les taux de recours  la tumorectomie, les
écarts territoriaux peuvent refléter éga-
lement des différences dans les capacités
de dépistage et de diagnostic (les tumeurs
avancées nécessitant plus souvent une
mastectomie). La disponibilité des trai-
tements adjuvants et leur colt pour les
patientes en termes de dépassements et
de temps (distances) d’accés peuvent
aussi étre des facteurs influencant le
choix d’une chirurgie conservatrice plut6t
qu'une mastectomie.

Les variations observées dans le recours
A ces interventions sont aussi largement
liées a la configuration de l'offre de soins
carcinologiques puisque les pratiques
varient selon les catégories d’établisse-
ments. Les CLCC, suivis des CHR, se
distinguent avec des taux plus élevés pour
les interventions étudiées (sauf pour la
chirurgie conservatrice dans les CLCC),
ainsi que dans les établissements & fort
volume d’activité. En méme temps, les
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