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Impact de la concurrence
sur la qualité des soins hospitaliers :
I’exemple de la chirurgie
du cancer du sein en France*

Zeynep Or**?, Mariama Touré?, Emeline Rococo®™®, Julia Bonastre!

RESUME : Les conséquences de la concurrence entre les hopitaux sur la qualité des
soins font débat. D’une part, la théorie économique suggere que lorsque les prix sont
réglementés, la qualité des soins augmente dans les marchés compétitifs. A I'inverse, les
économies d’échelle et existence d’une relation positive entre le volume d’activité et la
qualité des soins plaident en faveur de la concentration de 'offre de soins hospitaliers.

En utilisant des données individuelles du Programme de médicalisation des systemes
d’information (PMSI) sur deux années (2005 et 2012), nous suivons I’évolution de la
concurrence entre les hopitaux pratiquant la chirurgie du cancer du sein en France.
Nous utilisons la pratique de deux techniques chirurgicales innovantes comme une me-
sure de la qualité des soins : la Reconstruction mammaire immédiate (RMI) apres une
mastectomie et la technique du Ganglion sentinelle (GS). Nous calculons un indice de
concurrence de Herfindahl-Hirschmann a partir des flux théoriques de patients esti-
més par un modele /ggiz multinomial de choix hospitalier qui permet de s’affranchir du
biais d’endogénéité. Nous estimons ensuite le lien entre le niveau de concurrence dans
le marché hospitalier et la probabilité de bénéficier d’'une RMI ou de la technique du
GS au moyen de modeles multiniveaux prenant en compte a la fois les caractéristiques
observables des patientes et des hopitaux.

La probabilité de bénéficier de ces interventions chirurgicales (respectivement RMI et
GYS) est significativement plus élevée dans les hopitaux opérant sur des marchés plus
compétitifs. Néanmoins, le volume d’activité en chirurgie du cancer du sein est posi-
tivement associé¢ a la qualité. Les bénéfices de la concurrence sont sensibles aux esti-
mations de I'impact du volume sur les processus de soins. En France, la politique de
concentration de l'offre hospitaliere, avec 'application de seuils minimaux d’activité
pour autoriser les établissements a pratiquer certaines chirurgies du cancer, a contribué
a 'amélioration du traitement du cancer du sein entre 2005 et 2012.

Trouver un juste niveau de concentration de I'offre de soins hospitaliers n’est pas simple.
Au travers de Pexemple de la chirurgie du cancer du sein, nos résultats montrent que,
dans les marchés monopolistiques ou il n’y a pas d’autre choix pour les patientes, les
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hopitaux sont moins enclins a 'innovation. A contrario, une forte concurrence, avec de
nombreux hopitaux ayant des volumes d’activité tres faibles, n’est pas non plus optimale
car la qualité des soins est positivement liée au volume d’activité.

Cobes JEL : 111; H44.

Mors cLES : Concurrence, Volume d’activité, Qualité, Soins en cancérologie, France.
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1. Introduction

Les répercussions de la concurrence entre les hopitaux sur la qualité des soins ont fait
I'objet de nombreux débats théoriques et empiriques. D’une part, la théorie écono-
mique suggere que lorsque les prix sont réglementés, les entreprises rivalisent pour les
consommateurs sur les dimensions hors prix (c’est-a-dire la qualité), de sorte que la
qualité des soins sera accrue dans les marchés concurrentiels [1, 2]. Dans le secteur de la
santé, les réformes favorisant la concurrence sont justifiées par la nécessité de mettre en
concurrence les prestataires de soins pour assurer un fonctionnement optimal du mar-
ché. D’autre part, la concentration hospitaliere est une tendance générale dans la plupart
des pays depuis les années 1990 [3]. Cette concentration des marchés hospitaliers est
justifiée a la fois par la pression pour réduire les couts, par les économies d’échelle atten-
dues par les fusions hospitali¢res, et par une recherche d’accroissement de la qualité des
soins car le volume d’activité et la qualité des soins sont liés positivement. Le marché des
services hospitaliers s’écarte sensiblement des conditions des marchés de concurrence
pure et parfaite, les conséquences de la concentration du marché sont donc difficiles a
prévoir. Ainsi, Brekke e a/. suggerent que la relation entre la concurrence et la qualité
est généralement ambigué et dépend de la structure des couts hospitaliers et du degré
d’altruisme des prestataires [4].

La littérature empirique est également ambigué. Plusieurs études, principalement me-
nées aux Etats-Unis et au Royaume-Uni, suggérent que les hopitaux opérant dans des
marchés moins concentrés offrent une meilleure qualité des soins hospitaliers [5-8] alors
que d’autres apportent des résultats contraires [2, 9, 10, 11]. Mutter e a/. suggerent que
Ieffet de la concurrence ne serait pas unidirectionnel : certaines mesures de qualité
peuvent s’améliorer avec augmentation de la concurrence et d’autres non [12].

Les hopitaux ont une fonction de production multiproduits et peuvent se faire concut-
rence pour attirer des patients pour des services spécifiques (plutét que pour 'ensemble
des services) dans leur zone de chalandise ; ce point a été souvent négligé dans la lit-
térature. En France, les hopitaux publics ont 'obligation de fournir un large éventail
de services, mais ils peuvent se spécialiser dans certains traitements plus que d’autres.
Les hopitaux privés (a but lucratif et non lucratif) peuvent se spécialiser dans des acti-
vités spécifiques et peuvent étre en concurrence pour ces services. Par conséquent, la
pression concurrentielle a laquelle un hopital est confronté serait différente pour des
services spécifiques selon la structure du marché (concurrence) de ces services. Cela
signifie que mesurer la concurrence par le volume de tous les services (somme de tous
les produits) des hopitaux voisins sur un marché peut fausser la réalité de la concurrence
a laquelle un hoépital fait face pour différents services (cancer, soins cardiaques, obsté-
trique, etc.).

En outre, la qualité des soins dans un hopital peut varier considérablement pour les
différents services offerts. Dans la plupart des études empiriques examinant 'impact
de la concurrence sur la qualité, cette derniere est inobservable et déterminée par des
indicateurs de résultats tels que la mortalité ou les réadmissions des patients hospitalisés
(principalement pour Infarctus du myocarde aigu (Ima). La littérature théorique sur ce
sujet est limitée. Pour que la concurrence fonctionne, les patients doivent avoir la possi-
bilité et le temps de choisir leur hopital, ainsi que les informations relatives a la qualité.
Gaynor et al. (2010) [13] avancent ’hypothése selon laquelle les hopitaux choisissent un
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niveau de qualité pour 'ensemble de leurs services. Ils théorisent que la concurrence
sur le marché des soins programmés peut améliorer aussi la qualité pour les soins non-
programmés (les urgences). Néanmoins, les hopitaux peuvent choisir aussi différents
niveaux de qualité pour divers services. Les études montrent que la corrélation entre
différents indicateurs de qualité au sein d’un hopital est faible [14, 15]. 11 est raisonnable
de supposer que 'impact de la concurrence sur la qualité est spécifique au service et que,
par conséquent, la qualité doit étre mesurée pour des services spécifiques.

Notre é¢tude utilisant des données pour les hopitaux francais, vise a étendre les résultats
de la littérature sur la concurrence et la qualité hospitaliere de plusieurs manieres. Tout
d’abord, nous mesurons la concurrence hospitaliere pour un service spécifique peu étu-
dié dans la littérature : la chirurgie du cancer du sein. La chirurgie du cancer du sein n’est
pas une situation d’urgence et les patientes peuvent donc choisir a I'avance les hopitaux
en fonction de leur réputation ou des mesures de qualité. La chirurgie du cancer du sein
est également un exemple intéressant en raison du développement continu et rapide de
nouvelles options thérapeutiques pour les femmes diagnostiquées avec un cancer du
sein de stade précoce. Nous calculons un indice de concurrence basé sur un modele
logit multinomial de choix hospitalier qui reflete 'environnement concurrentiel de la
chirurgie du cancer du sein, mais non soumis a un biais d’endogénéité. Deuxi¢émement,
nous mesurons la qualité du processus de soins par la probabilité de recevoir deux
interventions chirurgicales innovantes. L’adoption de nouvelles techniques chirurgicales
pourrait étre sensible a la structure du marché. Troisiemement, nous estimons le lien
entre le niveau de concurrence et la probabilité de recevoir ces interventions chirurgi-
cales considérées comme une « meilleure pratique », au moyen de modeéles multiniveaux
tenant compte a la fois des caractéristiques observables des patientes et de ’hopital.
Cette approche difféere de la plupart des travaux empiriques antérieurs qui ont étu-
dié I'association entre la concurrence hospitaliere et les résultats agrégés au niveau de
I’hopital sans controler les autres caractéristiques hospitalieres qui peuvent modérer
Peffet observé. Nous mesurons la qualité au niveau de la patiente par des traitements
(nouveaux et moins invasifs) en controlant a la fois les caractéristiques de la patiente et
celles de 'hopital.

Deux changements politiques majeurs ont modifié la structure du marché hospitalier
et le degré de concurrence au cours de la période étudiée. D’abord, I'introduction de la
tarification a I'activité (T2A) en 2005 a favorisé la concurrence entre les hopitaux publics
et privés. Avec la T2A, sous pression plus concurrentielle, les établissements sont censés
améliorer la qualité des soins pour attirer les patients, et la pression peut étre plus forte
pour ceux qui ont davantage de concurrents sur leurs marchés locaux. Néanmoins, pour
que la concurrence fonctionne, la disponibilité d’informations publiques sur la qualité
des hopitaux est essentielle [13, 16]. En France, I'introduction de la T2A a contribué a
améliorer le recueil et la diffusion publique des indicateurs de qualité des hopitaux, mais
les indicateurs pour les patients restent limités. Deuxiemement, depuis 2008-2009, des
seuils minimaux d’activité sont utilisés pour réguler 'accés au marché de oncologie.
Les hopitaux doivent traiter un nombre minimal de cas afin d’obtenir Pautorisation
d’assurer la chirurgie du cancer, la chimiothérapie et la radiothérapie. Pour le cancer du
sein, les hopitaux doivent effectuer au moins 30 interventions par an pour obtenir cette
autorisation. Cela a réduit le nombre d’hopitaux proposant la chirurgie du cancer sur le
marché, et encouragé la consolidation des hopitaux en réduisant le niveau de concut-
rence sur le marché. Peu d’études francaises se penchent sur I'impact de la concurrence
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hospitaliere. Gobillon et Milcent [17] ont montré que les différences spatiales dans la
concentration locale des patients expliquent en partie les différences de mortalité des
patients victimes d’une crise cardiaque, en utilisant les données de 1998-2003, avant
Iintroduction de la T2A. Plus récemment, Choné ¢ a/. ont montré que les hopitaux
publics qui opérent dans des marchés plus concurrentiels ont augmenté leurs volumes
d’activité plus rapidement sous la T2A. Ils n’ont pas vérifié les répercussions sur la qua-
lité des soins [18].

Dans la section suivante, nous décrivons d’abord les données et indicateurs utilisés pour
mesurer la qualité et la concurrence, et présentons notre approche de modélisation. Les
principaux résultats et I'analyse de sensibilité sont présentés dans la section 3 qui est
suivie de la discussion.

2.  Approche empirique

Notre objectif est de tester si les hopitaux opérant sur des marchés plus compétitifs
offrent une meilleure qualité en proposant des techniques chirurgicales innovantes, en
controlant par d’autres caractéristiques observables des hopitaux et des patientes sus-
ceptibles d’influencer I'impact de la concurrence. Nous comparons la situation en 2012
par rapport a celle de 2005, car la structure du marché a considérablement évolué au
cours de cette période.

En nous concentrant sur les patientes ayant subi une chirurgie du cancer du sein, nous
construisons d’abord une mesure de la concurrence du marché (indice de Herfindahl-
Hirschmann (IHH)) basée sur des flux de patientes estimés a partir d’'un modéle de
choix utilisant des caractéristiques hospitalieres/patientes exogenes. Nous utilisons les
flux de patientes prédits plutot que les flux réels afin d’éviter 'endogénéité de I'indice a
la qualité des soins [5]. Ensuite, nous étudions le role de la concurrence, au travers de
cet indice sans biais, comme déterminant des interventions chirurgicales recues par les
patientes au moyen de modeéles multiniveaux, en controlant par d’autres caractéristiques
observables des patientes et des hopitaux.

2.1.  Concurrence hospitali¢re

I’THH est 'indicateur le plus couramment utilisé pour décrire la structure du marché |5,
8]. Il est défini comme la somme des carrés des parts de marché des hopitaux dans une
zone de chalandise. Il est souligné dans la littérature que la mesure de la part de marché
des hopitaux basée sur les flux réels de patients sera en partie endogene a la qualité des
soins puisque les flux réels de patients eux-mémes sont les résultats de la qualité percus
de I'hépital [5]. Siles hopitaux de meilleure qualité parviennent a obtenir des parts de
marché plus élevées, ils peuvent étre considérés comme opérant dans une zone de mar-
ché moins concurrentielle. Pour faire face a ce probléme, nous estimons un modeéle de
choix hospitalier pour calculer une mesure de la concurrence sans biais.

L’analyse repose sur I'idée que le choix hospitalier est un choix individuel discret [19,
20] ou le /Jogit multinomial peut étre dérivé d’'un modele de maximisation de lutilité.
Les parametres estimés du modele /giz multinomial peuvent étre interprétés comme
les parametres d’une fonction d’utilité indirecte. Nous précisons une fonction d’uti-
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lité indirecte pour les patientes opérées pour un cancer du sein en France en adaptant
les modeles proposés par Kessler et McClellan (2000) [5] et Gowrisankaran et Town
(2003) [9], afin de prendre en compte les facteurs exogenes (distance, taille), mais pas les
variables hospitaliéres endogenes. Nous estimons la spécification suivante de la fonction
d’utilité de la patiente :

;= /1741# + /126/056&1‘1] A 3/z'z‘5j A Joareg + A 56/0;65@. * income, + ¢ 1

Ou 4 est la distance entre le centre de la zone de résidence de la patiente (code postal)
etle code postal de 'hopital, « beds; » est le nombre de lits de ’hopital j, « f/oxm‘y. » est une
variable muette prenant la valeur 1 si Phopital est le plus proche de la résidence de la
patiente et 0 sinon, « cazeg;» est une variable indicatrice distinguant les hopitaux publics
(CH), les hopitaux universitaires régionaux (CHR), les centres de cancérologie (CLCC),
les hopitaux privés a but lucratif (PL) et les hopitaux privés a but non lucratif (PNL) et
« income, » est le revenu médian dans la zone de résidence de la patiente, utilisé comme
une approximation du statut socio-économique de la patiente. Enfin, le terme d’erreur,
eij est indépendant, distribué de maniere identique, et capture les attributs non obset-
vables qui déterminent le choix de la patiente.

Nous faisons hypothese que les patientes sont libres de choisir leur hopital et qu’elles
sont peu sensibles aux prix, car la plupart des colts sont couverts par des assurances
publiques et privées complémentaires (bien que le dépassement d’honoraires soit auto-
risé dans certains cas). Nous contrélons les revenus dans le modele, car les patientes
peuvent avoir des restes a charge dans les hopitaux privés, et la distance (cout du temps)
est susceptible de ne pas représenter la méme chose pour différents groupes de revenus.
L'utilité (ou attractivité de ’hopital) est une fonction de la distance géographique qui
correspond au cout de déplacement/temps pour les patientes. Le choix de la patiente
dépendra également de la catégorie de ’hopital puisqu’ils sont différents en termes de
fonctionnement et d’équipements proposés. Le modéle est estimé a partir des données
pour toutes les patientes ayant subi une chirurgie carcinologique mammaire, séparément
en 2005 et en 2012.

Nous utilisons les parameétres estimés a partir du modele ci-dessus (équation 1) pour
calculer une mesure de concurrence spécifique a ’hopital. Pour 'ensemble de choix
hospitaliers ], la probabilité estimée que l'individu i soit admis a I’hopital j peut étre
estimée comme suit, sous ’hypothése du modele /ogiz [19] :

A exp (4)
pﬁ - ZKQ] exp (G, @

Ou ]Ey est la probabilité estimée d’étre hospitalisée /, et G, est Putilité moyenne attendue
d’étre hospitalisée j, telle qu’estimée par les parametres du modele /giz. Nous calculons
ainsi les probabilités d’admission prévues pour chaque patiente dans chaque hopital et
prédisons le nombre de patientes admis dans chaque hopital.

L’indice traditionnel de Herfindahl-Hirschmann (IHH) est défini comme la somme des
carrés de la part de marché des offreurs au sein d’un marché défini. Afin d’éviter 'endo-
généité éventuelle des flux réels de patientes [1], nous calculons 'IHH sur la base des
flux prédits de patientes a partir des probabilités de choix prédites qui sont obtenues
par I’équation 2.

FHL = 51670
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Ou (%) est le part de marché estimé a partir des flux prédits. Afin de calculer Pindice,
nous devons aussi définir des aires d’attractivité ou le marché pour chaque hépital prati-
quant la chirurgie du cancer du sein. Nous avons utilisé la méthode du rayon fixe basée
sur la distance médiane de déplacement pour la chirurgie du cancer du sein a ’aide des
flux réels de patientes en 2005. Des études antérieures ont montré que les différences
de densité de population influencent les distances de déplacement et que les patientes
voyagent davantage pour leurs soins dans les zones rurales [21]. Nous avons donc utilisé
un rayon de marché différent pour les hopitaux urbains et ruraux. A partir de la classi-
fication francaise des zones urbaines (ZAU), nous avons calculé cing rayons distinguant
le niveau d’urbanisation de I’h6pital [22]. Nous avons utilisé le méme rayon fixe en 2012
pour comparer I’évolution du marché et éviter une éventuelle endogénéité. I’THH est
ainsi calculé pour chaque hopital, en tenant compte du marché sur lequel il est implanté.

Nous avons réalisé une analyse de sensibilité avec deux autres mesures de la concur-
rence : 1) 'IHH sur la base des volumes hospitaliers réels (pour la chirurgie carcinolo-
gique mammaire ainsi que toutes les chirurgies cancéreuses confondues 2) le nombre
d’hopitaux dans la zone de marché comme mesure exogene de la concurrence [8]. Dans
les modeles de régression, PIHH est introduit comme une variable catégorielle séparant
les niveaux élevés/moyens et faibles de PTHH'.

2.2.  Qualité hospitaliere

Notre approche consiste a examiner la probabilité de recevoir des interventions chirur-
gicales innovantes en chirurgie carcinologique mammaire comme proxy de la qualité
des soins du point de vue des patientes. Ce choix a été guidé par la littérature médicale
[23, 24] et approuvé par les chirurgiens spécialisés dans le cancer du sein avec lesquels
nous avons collaboré. Nous avons identifié deux interventions chirurgicales considérées
comme des options thérapeutiques innovantes pour les femmes diagnostiquées avec un
cancer du sein (les caractéristiques des patientes étant égales) : la technique du Ganglion
sentinelle (GS) et Reconstruction mammaire immédiate (RMI) aprés mastectomie [25].
La technique du GS est utilisée pour diagnostiquer et définir le stade du cancer, afin
de décider si un curage ganglionnaire axillaire est nécessaire ou non. Elle consiste a
identifier et enlever un seul ganglion (sentinelle) pendant la chirurgie au lieu d’enlever
systématiquement tous les ganglions sous le bras (méthode traditionnelle). La technique
du GS est plus récente et moins invasive que le curage traditionnel qui a des effets
secondaires potentiels graves [26, 27|, mais elle n’a pas toujours été proposée dans tous
les hopitaux pendant la période étudiée. La reconstruction mammaire immédiate du
sein peut étre effectuée en toute sécurité au moment de la mastectomie [28] ; cela per-
met d’éviter une nouvelle intervention chirurgicale, et peut diminuer les conséquences
négatives émotionnelles et physiologiques de la mastectomie pour les patientes [29,
30]. Toutes les patientes atteintes d'un cancer du sein ne présentent pas une indication
pour ces deux interventions chirurgicales, mais en contrélant les caractéristiques des
patientes, des études antérieures ont montré des variations significatives entre hopitaux
pour la pratique de ces actes [31, 32, 33].

Pour chaque intervention, nous définissons une population cible : pour la technique du
GS, la population cible comprend les femmes bénéficiant soit d’une chirurgie conserva-

' IHH calculé avec les parts de marché en pourcentages. I.’indice varie donc de 0 a 10 000 (monopole).
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trice du sein, soit une mastectomie (la chirurgie pour reconstruction mammaire retardée
a été exclue) ; pour la RMI, I’échantillon (dénominateur) correspond aux femmes ayant
eu une mastectomie.

2.3. Modéles multiniveaux

Nous proposons une approche de modélisation multiniveaux qui permet d’estimer
I'impact de la concurrence sur la probabilité de bénéficier d’une technique chirurgicale
innovante, en controlant les autres caractéristiques qui peuvent influencer cette pro-
babilité. Les modeles multiniveaux estimés sur des données individuelles permettent
d’exploiter les informations sur les caractéristiques individuelles des patientes au sein
de chaque hopital, plutot que sur les caractéristiques agrégées des patientes, et d’obte-
nir des estimations plus précises des effets d’'intérét [34, 35]. En nous plagant dans un
cadre de concurrence spatiale, nous testons si les patientes traitées dans des hopitaux
sur des marchés moins concentrés sont plus susceptibles de recevoir les interventions
chirurgicales innovantes. Nos variables de qualité sont mesurées au niveau des patientes
et sont binaires (0/1).

On estime donc le modele a effez akfatoire logistique suivant :
R =Py + 07X 65,

ou la variable latente, R*y est la probabilité de recevoir le traitement considéré (GS ou
RMI), pour Iindividu i de 'hopital j, est une fonction a la fois de ses caractéristiques
individuelles observables XZ./, (age, morbidité, revenus), un terme d’erreur résiduelle
logistiquement distribué capturant des caractéristiques non observées pour la patiente i
qoA 1 gy N PR L
de ’hopital /, ¢, €t une constante spécifique a I’hopital /7’0/ qui refléte des caractéristiques
hospitalicres non observées. Les constantes entre hopitaux sont distribuées normale-
ment selon une moyenne ¢, et une variance ¢. Pour un hopital donné, I'écart par rapport
a cette moyenne s’explique par le niveau de concurrence du marché (C) dans lequel
LA , L s )
opere ’hopital et d’autres caractéristiques hospitalieres (Z), plus un terme d’erreur <w0/ )
supposé normalement distribué et avec cov (v, 5]) =0.
J) 7

By =1, + AC+aZ + w, (5)

Au niveau patient, nous controlons principalement I’age, la morbidité et le type de can-
cer. Nous utilisons I'indice de comorbidité de Charlson comme mesure de I'état de
santé de la patiente [36] et du carcinome 7 sitn du sein comme mesure de la gravité du
cancer. Pour la technique du GS, nous controlons si la patiente a eu une mastectomie
totale (ou une tumorectomie), car cela peut indiquer une tumeur plus étendue ou une
multi-focalité limitant 'indication de la technique du GS. Pour la RMI, nous contrélons
la mastectomie totale avec curage ganglionnaire axillaire qui se pratique si la tumeur
est avancée et diffuse. Nous contrélons également si la patiente a regu une chimiothé-
rapie dans 'année (dans ce cas, la reconstruction immédiate n’est pas recommandée).
Ces derniéres variables pouvant également étre influencées par la pratique hospitalicre,
nous avons mené une analyse de sensibilité avec et sans ces variables de controle pour
tester la fiabilité des résultats. Enfin, le revenu au niveau de la zone de résidence des
patientes est utilisé pour obtenir une approximation de leur situation socio-économique.
Cela peut avoir un impact sur les préférences des patientes, mais aussi sur le compoz-
tement des hopitaux. Nous avons construit une variable catégorielle (faible/moyen/
élevé) basée sur la distribution du revenu des ménages a travers les codes géographiques
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et attribué un niveau de revenu a chaque patiente en utilisant le revenu de la zone géo-
graphique considérée.

Au niveau hopital (équation 5), outre le niveau de concurrence, les variables de controle
sont le volume d’activité en chirurgie du cancer du sein et le type d’hopital. Le volume
d’activité est introduit comme variable catégorielle définie a partir des quartiles de la
distribution des sé¢jours de chirurgie du cancer du sein. Les principaux types d’hopitaux
dispensant une prise en charge du cancer en France sont les centres hospitaliers publics
(CH), les hopitaux universitaires/de recherche (CHR), les hopitaux privés a but lucra-
tif et non lucratif et les Centres de lutte contre le cancer (CLCC). Les CLCC sont des
entités privées a but non lucratif spécialisées dans le traitement du cancer. Il existe une
vingtaine de centres de cancer répartis de maniere plus ou moins homogene (un dans
chaque région) en France. Les types d’hopitaux differents par leurs régles de gestion et
leurs modes d’organisation des soins peuvent avoir un impact sur la qualité des soins.

2.4. Données

L’analyse s’appuie sur les données de séjours issues de la base de données hospita-
liere nationale (PMSI) pour 2005 et 2012. Notre échantillon se compose de toutes les
patientes hospitalisées pour un carcinome invasif du sein (CIM-10 : C50) ou un carci-
nome canalaire 7 sitn du sein (DCIS, CIM-10 : DO5) et ayant été opérées d’un cancer du
sein en 2005 ou 2012. Les hopitaux comptant moins de cing interventions de chirur-
gie carcinologique mammaire dans Pannée ont été exclus afin de réduire le bruit dans
notre échantillon et d’éviter la surdispersion. Afin d’identifier les hopitaux fournissant
une chirurgie du cancer du sein, leur localisation géographique et leurs caractéristiques,
nous avons utilisé la Statistique annuelle des établissements de santé (SAE,) complétée
par des informations provenant du site internet de I'Institut national du cancer (Inca).
Les données sur les revenus des patientes selon la zone géographique de résidence ont
été obtenues aupres de IInstitut national de la statistique et des études économiques
(Insee). La distance entre le code commune de résidence des patientes et le code postal
de I’hopital a été mesurée par le logiciel Odomatrix a I’aide des distances routieres.

Les statistiques descriptives des patientes sont présentées dans 'annexe. Au total,
54 904 femmes sont potentiellement concernées par la technique du Ganglion sentinelle
en 2005 (dont 16 % bénéficient d’une biopsie des ganglions lymphatiques sentinelles
(SLNB)) et 62 250 en 2012 dont la moiti¢ ont bénéficié d’une SLNB. Environ 10 %
des femmes ayant subi une mastectomie ont bénéficié d’une reconstruction mammaire
immédiate en 2005 contre 12 % en 2012.
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3. Résultats

3.1. Mode¢le de choix de ’hépital et indice de concurrence

Le tableau 1 présente les estimations des modeéles /ggzz multinomiaux de choix de I’h6pi-
tal pour les patientes atteintes d’un cancer du sein. Comme attendu, les patientes privi-
légient les hopitaux plus proches de leur résidence : impact de la distance sur le choix
de I’hopital est significativement négatif.

Tableau 1 Estimation des parametres du modele de choix de ’hépital
(erreurs standards entre parenthéses)

Variables 2005 2012
Distance -0,001%** (0,000) -0,007%** (0,000)
Nombre de lits -0,021%** (0,005) 0,174%%* (0,004)
Hopital le plus proche (réf.=1) 0,558*** (0,025) 0,516%** (0,021)
Proche x revenus élévés (Réf.)

Proche x revenus faibles -0,820%** (0,020 -0,699*** (0,019)
Proche x revenus moyens -0,808*** (0,021) -0,816%** (0,019)
Catégorie d'établissement (Réf. : CH)

CHR! 0,507%*** (0,035) 0,205%%* (0,031)
e 0,033 (0,029) 0,307%%* (0,025)
Pl 0,137%%* (0,026) 0,395%%* (0,023)
PNL* -0,343%** (0,046) 0,384*** (0,035)
N 54904 62250
Log-likelihood -293 098*** -317 635%**

*** Significatif a un niveau de 1% ; Les erreurs standards sont entre parenthéses.

' CHR. : Hopitaux universitaires/de recherche ; 2CLCC : Centres de lutte contre le cancer ; 3 PL : Hopitaux privés a but
lucratif ; * PNL. : Hopitaux privés a but non lucratif.

Source : Données PMSI, 2005, 2012.

Par ailleurs, 'impact de la distance est conditionné par le revenu selon le lieu de rési-
dence de la patiente. Par rapport aux patientes vivant dans des zones a revenus élevés,
les patientes résidant dans des communes a revenus plus faibles, et les patientes plus
agées sont moins susceptibles d’aller dans un hoépital qui n’est pas le plus proche de
leur domicile. Les hopitaux de plus grande taille sont plus attractifs en 2012, méme si
ce n’était pas le cas en 2005. Cela peut étre lié a 'introduction des seuils d’activité pour
pratiquer la chirurgie de cancer du sein qui a conduit a la fermeture des établissements
de tres petite taille. En controlant la taille de Phopital et la distance entre Phopital et
la résidence de la patiente, les hopitaux universitaires et les centres de cancérologie
sont plus attractifs que les hopitaux publics ordinaires, mais les patientes privilégient les
hopitaux privés (2 but lucratif et non lucratif)®.

En utilisant les coefficients du Tableau 1, nous avons estimé le volume potentiel pour
chaque hopital (propension a étre sélectionné) et calculé I'indice de concurrence. La

2 Comme la taille et le type des hopitaux sont corrélés, nous avons également appliqué les modéles sans contro-
ler le « nombre de lits ». Dans ce cas, les coefficients des Centres hospitaliers universitaires (CHU) augmen-
tent (grandes structures) et ceux des Centres de lutte contre le cancer (CLCC) diminuent (petits en général),
mais cela n'affecte pas de maniere significative les estimations globales de la mesure concurrentielle d’utilité.
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figure présente les estimations de la densité (par méthode de Parzen-Rosenblatt) de la
distribution du logarithme naturel négatif de PIHH (de sorte que le zéro correspond
au monopole) au niveau hospitalier pour 2005 et 2012. Il y a eu une concentration
notable sur le marché de la chirurgie du cancer du sein entre 2005 et 2012. La figure
montre un virage a gauche de la distribution de 'IHH, suggérant qu’en 2012, le niveau
de concurrence du marché a diminué, en particulier au bord de la distribution indiquant
un nombre accru d’hopitaux avec un indice de log-IHH tres bas (proche des marchés
monopolistiques).

Figure Estimation de la densité de la distribution du log (1/HHI)
pour le cancer du sein
0,6
— 2005
— 2012
0,4-
2
v
=
[}
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Source : Données PMSI, 2005, 2012.

3.2. Résultats des régressions multiniveaux

Le tableau 2 présente les odds ratios issus des modéles logistiques a effet aléatoire, don-
nant la propension a recevoir la RMI et la technique du GS en 2005 et 2012. Nous
présentons séparément les estimations pour chaque année, car elles sont plus faciles
a interpréter que les résultats des modeles regroupés avec les termes d’interactions.
Le premier modéle pour chaque année controle les caractéristiques des patientes, les
effets aléatoires des hopitaux et la concentration du marché (dans lequel ’hopital opere)
mesurée comme une variable non linéaire a trois catégories (élevée, moyenne, faible)
permettant de tester un effet non linéaire de la concurrence. D’autres spécifications ont
été étudiées dans une analyse de sensibilité. Le deuxieme modele introduit le volume
d’activité (chirurgie du cancer du sein) et le type d’hopital comme variables explicatives,
en controlant la structure du marché. Nous avons également testé séparément 'impact
du volume d’activité et du type d’hopital car ces deux variables sont corrélées, mais les
résultats varient tres peu. Par conséquent, seuls les modeles finaux contenant les deux
variables sont présentés.
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Tableau 2 Déterminants de la probabilité de bénéficier d’'une intervention
chirurgicale innovante : résultats de régressions multiniveaux

Reconstruction mammaire immédiate Technique du ganglion sentinelle
2005 2012 2005 2012
(1) ) 0] ) (1) (2) (1) 2)
Constante 0,007%** 0,001***  0,004*** 0,003*** 0,0002%** 0,002***  0,016*** 0,031***
Caractéristiques du patient
Age
<50ans 22,851%%% 22,287***  12,541%** 12,416 1,0008 0,996 0,827***  0,824***
50-60 ans 14,426*** 14,027%** 7941%** 7 8TT** 1,113%* - 1,107%* 0,995 0,993
60-70 ans 6,883%%*  6,740%**  4255%%%  42710%** 1,209%%% 1,206%**  1,151%**  1,149%**
>70ans Reéf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
Indice de Charlson
0 1,799%%%  1,828**%  1,895%**  1,912%%* 1A470%** 1 A71¥%% - 1,492%** 1 492%%*
1 1,250 1,270 1,273 1,278%** 1,283%%%  1,290%**  1,402%%* 1,404***
>) Ref. Reéf. Ref. Reéf. Reéf. Ref. Reéf. Reéf.
Carcinome in situ
Non 0,318%** 0,323***  (,373*** (,377*** 3,380%%%  3,387***  3781%**  3,785%**
Oui Réf. Réf. Reéf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
Mastectomie totale et curage
Non 3A438%*¥%  3421%%%  5904%*%% 5 93(%** 5,888*%%  5894%** 7 279%%* 7,286%**
Oui Ref. Réf. Ref. Reéf. Reéf. Ref. Reéf. Reéf.
Chimiothérapie dans I'année
Non 2,773%*¥*% 2, 768%** 2,259%** 2246 - - - -
Oui Reéf. Réf. Réf. Réf. - - - -
Revenus moyens de la zone de résidence
Faibles (< 33 %) 0,714*** 0,720%** 0,868 0,869** 0,905**  0,908** 0,934**  0,934**
Moyens (33-66 %) 0,932 0,931 1,006 1,000 0,944 0,943 0,989 0,988
Elevés (> 66 %) Ref. Réf. Ref. Réf. Réf. Ref. Réf. Ref.

Caractéristiques de I'hopital
Volume d'activité (nombre annuel de chirurgies du cancer du sein)

<21 0,309%** 0,198*** 0,052%** 0,130%**
21-49 0,365%** 0,430%** 0,084*** 0,542%**
49-110 0,580** 0,815%** 0,375%** 0,590%**
>110 Ref. Réf. Reéf. Reéf.
Type d'hopital
Centre hospitalier régional 2,662** 2,643** 3,102%* 1,709*
Centre de lutte contre le cancer 4,019*** 3,034%** 17,184%** 2,563**
Privé non lucratif 1,498 2,565 1,374 0,763
Privé lucratif 2,382%%* 2,641 0,717 0,889
Centre hospitalier Réf. Réf. Réf. Reéf.
Indice IHH
Elevé (< 3000) 3,873**¥%  2,651%%* 2,404%** 1542 2,542%%% 1,283 1,322* 0,949
Moyen (3 000-5 000) 3,068***  1,994%* 1,692%%  1,127%%* 3,815%** 1,534 2,5209%%% 1, 779%**
Faible (> 5 000) Reéf. Réf. Reéf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
N 15166 15166 16 707 16 707 54904 54904 62250 62 250
Coef. de corrélation intra-classe 0,495 0,490 0,292 0,312 0,723 0,670 0,440 0,405
Odds ratios médians 5511 5,412 3,038 3,187 16,158 11,664 4,643 4,150

Significativité : *: 10 % ; **: 5% ; ***: 1 %.
Source : Données PMSI, 2005, 2012.
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Globalement, les résultats du tableau 2 correspondent aux relations attendues entre la
probabilité de recevoir une intervention chirurgicale innovante et les caractéristiques
des patientes. Dans tous les hopitaux, en moyenne, la probabilité de recevoir la RMI
diminue avec I'age et la comorbidité (indice de Charlson de 1 ou 2) et augmente pour
les cancers moins invasifs (carcinome 7z sitn). De plus, les femmes ayant un curage
axillaire aprés une mastectomie et celles ayant une chimiothérapie dans I'année ont une
probabilité plus faible de bénéficier d'une RMI. I.’age a moins d’effet sur la technique
du GS, mais les chances de bénéficier de cette intervention sont légérement plus faibles
pour les patientes les plus agées et les plus jeunes, ainsi que pour celles ayant un indice
de Chatlson plus élevé, un carcinome 77 situ et celles ayant eu une mastectomie totale.

Nous notons également un effet significatif du niveau de revenus sur la probabilité de
bénéficier de ces interventions : en contrdlant I'dge et la morbidité, les femmes vivant
dans des zones a faibles revenus (tiers inférieur) ont de moindres chances de bénéficier
d’une reconstruction mammaire immédiate. Cela peut étre lié au cout d’une chirur-
gie esthétique immédiate pour laquelle un dépassement d’honoraires est possible. Le
revenu est également une approximation du niveau d’éducation qui peut influencer les
décisions thérapeutiques [37]. Le revenu a un effet moindre dans le cas de la technique
du GS, bien que le coefficient soit significatif.

Les résultats des premiers modeles suggerent que, en controlant les caractéristiques des
patientes, la probabilité de bénéficier d'une RMI est significativement plus élevée dans
les hopitaux situés dans des marchés plus compétitifs en 2005 et 2012. Les modeles 2
montrent que, en controlant le niveau de concurrence sur le marché, la probabilité de
bénéficier d’une RMI augmente significativement avec le volume d’activité en chirurgie
carcinologique mammaire, les patientes des hopitaux réalisant plus de 110 interven-
tions par an ayant la probabilité la plus élevée. En controlant le niveau de concurrence
et le volume d’activité, la probabilité de bénéficier d’une RMI était significativement
plus faible dans les hopitaux publics généraux que dans les autres. Nous notons en
outre qu’en 2005, 'impact (coefficients) de la concurrence IHH) est aussi important
que le type d’hopital et le volume d’activité. En 2012, les résultats sont tres similaires,
mais 'impact de la concurrence n’est significatif que pour le quartile supérieur (IHH
<3 000) et le coefficient est inférieur a ceux du type d’hopital et du volume d’activité.

Les résultats pour la technique du GS sont un peu différents. Tout d’abord, nous consta-
tons que si la probabilité de bénéficier de cette intervention est également plus élevée
sur les marchés plus compétitifs (par rapport a ceux qui sont proches du monopole),
Iimpact est plus élevé sur les marchés modérément compétitifs (IHH de 3 000 a 5 000).

De méme, lorsque nous contrélons le volume d’activité et le type d’hépital, la concur-
rence n’a pas d’impact significatif en 2005 lorsque cette intervention a été introduite
dans P'arsenal thérapeutique. Les patientes étaient beaucoup plus susceptibles de béné-
ficier de la technique du GS dans les hopitaux effectuant plus de 110 interventions de
chirurgie carcinologique mammaire par an, dans les centres de cancérologie et dans les
hopitaux universitaires. En 2012, lorsque cette intervention est devenue plus répandue,
la probabilité de bénéficier de cette intervention a encore augmenté dans les CLCC et
les hopitaux a fort volume, mais dans une moindre mesure (coefficients plus faibles) par
rapport aux caractéristiques des patientes. Nous notons également que, toutes choses
égales par ailleurs, dans les hopitaux opérant sur des marchés moyennement concentrés
(IHH de 3 000 a 5 000), la probabilité de recourir a la technique du GS est plus élevée
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que dans les autres hopitaux ou le niveau de concurrence est plus élevé ou plus faible
(IHH > 5 000 et IHH < 3 000). Cela peut suggérer que, bien que la pression concur-
rentielle puisse pousser les hopitaux a investir dans cette intervention, dans des marchés
hautement concurrentiels composés de nombreux petits offreurs, 'investissement dans
le déploiement de cette technique n’est pas toujours optimal dans les petits hopitaux.

Enfin, nous notons que, dans le tableau 2, la variance au niveau hospitalier (coefficient
de corrélation intra-classe) et 'odds ratio médian (MOR) restent significatifs méme apres
contréle du volume d’activité et du type d’hopital. Cela peut refléter Iexistence d’autres
facteurs qui déterminent la décision des hopitaux d’investir dans la qualité (adoption de
technique innovantes), comme par exemple, la situation financiére des hopitaux et des
variations des pratiques des chirurgiens au sein des hopitaux que nous ne pouvons pas
controler avec les données disponibles.

3.3. Analyse de sensibilité

Nous avons testé la fiabilité de nos résultats en utilisant deux autres mesures de la
concurrence du marché : PIHH basé sur le volume d’activité de tous les hopitaux dis-
pensant des chirurgies de cancer tous types de cancers confondus (pas uniquement
cancer du sein) et le nombre d’hépitaux dans la zone de concurrence (pratiquant la
chirurgie de cancer du sein). Les résultats, présentés dans le tableau 3 en annexe, étayent
en grande partie ceux présentés ci-dessus. L’impact de la concurrence mesuré en tenant
compte de tous les hopitaux pratiquant la chirurgie des cancers semble plus important
tant pour la RMI que la technique du GS. Cela peut suggérer que les hopitaux res-
sentent une pression concurrentielle de la part d’autres hopitaux pratiquant la chirurgie
des cancers méme s’ils ne réalisent pas de chirurgies carcinologiques mammaires, et ils
peuvent étre plus proactifs dans la spécialisation et I'investissement dans la qualité ou la
différenciation de leurs services. Les résultats en utilisant le nombre d’hopitaux comme
mesure du niveau de concurrence suggerent que, toutes choses égales par ailleurs, les
patientes des hopitaux des marchés comptant plus de huit hopitaux pratiquant la chirur-
gie des cancers du sein sont davantage susceptibles de recevoir une RMI que celles des
marchés ou il y a moins de trois hopitaux offreurs. En outre, toutes choses égales par
ailleurs, dans les hopitaux opérant sur des marchés moyennement concentrés (trois a
huit prestataires), la probabilité de bénéficier de la technique du GS est plus élevée que
dans les autres hopitaux.

Nous avons également testé une spécification linéaire de la mesure de 'IHH (loga-
rithme naturel négatif de "'IHH) et son carré pour voir si la relation entre qualité et
concurrence est linéaire (tableau 2 en annexe). Le coefficient du terme quadratique
n’est pas significatif pour la RMI et il est négatif pour la technique du GS. Ces résultats
corroborent ceux présentés dans le tableau 4 (en annexe) dans la mesure ou un trés fort
niveau de concurrence n’améliore pas forcément la qualité.

3.4. Limites

Tout d’abord, nous utilisons une base de données médico-administratives qui a I'avan-
tage de couvrir tous les patients et tous les hopitaux de France, mais ne donne aucune
information sur les caractéristiques tumorales ou le stade du cancer qui sont des détermi-
nants importants pout poser les indications chirurgicales. Par conséquent, nos controles
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de la sévérité du cancer peuvent étre insuffisants pour expliquer toutes les variations de
traitement entre les patientes, mais il est peu probable que les variables omises de niveau
patient soient corrélées avec 'IHH. En outre, les deux interventions chirurgicales sont
probablement moins réalisables pour les patientes présentant des maladies complexes,
mais nos résultats montrent que dans les CLCC et les hopitaux universitaires qui traitent
habituellement des patientes plus complexes, les probabilités de bénéficier des tech-
niques innovantes sont toujours plus élevées que dans les autres établissements.

Deuxiemement, la nature discrete des frontieres du marché suppose que, soit les hopi-
taux font partie d’'un marché local, soit ils n’en font pas partie. Cela peut conduire a
une erreur de mesure pour les marchés géographiques, ce qui a son tour peut biaiser
effet estimé de la concurrence vers zéro. Néanmoins, les résultats de I'analyse de sen-
sibilité testant différents indices basés sur toutes les chirurgies cancéreuses et le nombre
d’hopitaux sont rassurants.

Enfin, nos résultats ne peuvent pas étre interprétés comme la répercussion des chan-
gements de politique de santé (tarification a 'activité/concurrence par comparaison et
seuils minimaux d’activité) sur la qualité. Nous avons utilisé des données transversales
pour les années avant et apres la mise en ceuvre des réformes pour avoir une idée
de Iévolution de la relation entre qualité et concurrence, mais nous n’avons pas de
référence (groupe témoin) pour établir les effets attribuables a ces réformes. D’autres
facteurs exogenes sont susceptibles d’avoir un impact sur les pratiques hospitalicres sur
cette période.

4. Discussion et conclusion

L’intuition économique standard concernant la concurrence hospitaliere suppose que
lorsque les hopitaux sont rémunérés par des prix réglementés, ils augmentent la qualité
de leurs services sur des marchés compétitifs afin d’attirer les patients. Des modeéles
théoriques plus récents ont nuancé cette affirmation, suggérant que I'effet de la concur-
rence sur la qualité peut étre sensible aux hypotheses sur les caractéristiques spécifiques
des hopitaux tels que les motifs altruistes, les structures de couts, les contraintes de
profit et le degré de spécialisation [38]. Le role de la concurrence dans 'amélioration de
la qualité des soins fait encore débat [39]. Une pression croissante est exercée pour la
concentration des marchés hospitaliers en raison de la pression économique pour une
meilleure rentabilité, mais aussi parce que le volume d’activité est associé a la qualité.

En France, le marché hospitalier de la prise en charge du cancer s’est concentré entre
2005 et 2012 en raison de la mise en place d’une réglementation sur le volume minimum
d’activité pour pratiquer certaines chirurgies du cancer et de la tarification a activité.
Le nombre moyen de patients atteints de cancers traités a ’hopital a doublé sur cette
période (de 68 a 120) avec 278 hopitaux qui sont sortis du marché ou ont fusionné.
Ainsi, en 2012, 30 % des chirurgies mammaires ont été réalisées dans des hopitaux
opérant sur des marchés tres concentrés (2 concurrents ou moins sur le marché) contre
16 % en 2005.

Nous avons étudié les répercussions de la concurrence hospitaliere sur les pratiques de
chirurgies du cancer du sein en France. Dans notre analyse, la qualité est observable
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et mesurée par deux interventions chirurgicales considérées comme innovantes pour
les femmes opérées pour un cancer du sein : la RMI aprés mastectomie et la technique
du GS. La RMI est une intervention chirurgicale complexe qui nécessite I'intervention
de deux équipes chirurgicales réunies (un chirurgien du sein pour I’ablation du cancer
et un chirurgien plastique pour la reconstruction). Si I'intervention est complexe, elle
est attractive pour les chirurgiens de haut niveau et pour les patientes qui peuvent plus
facilement discerner les bénéfices immédiats de 'opération. En revanche, la technique
du GS est une intervention diagnostiquée moins invasive par rapport au curage gan-
glionnaire ; il est peut-étre plus difficile pour la patiente de comprendre les options et
d’exprimer une demande pour cette intervention.

Trois résultats clés ressortent de notre étude. D’abord, nos résultats suggerent que la
concurrence sur le marché peut inciter les hopitaux a investir dans de nouvelles tech-
niques afin d’améliorer la qualité des services offerts. Compte tenu des caractéristiques
des patientes, la probabilité de bénéficier d’'une RMI ou de la technique du GS est
significativement plus élevée dans les hopitaux opérant dans des marchés plus compé-
titifs. Pourtant, 'impact de la concurrence sur la qualité semble varier selon les mesures
de qualité considérées. Lorsque la qualité semble plus facilement discernable par les
patientes (cas de la RMI), 'impact est plus important. Cela conforte I'idée selon laquelle,
pour que la concurrence fonctionne efficacement, il est important d’avoir des mesures
de la qualité observables par les patientes [17, 40]. Dans le méme temps, nous consta-
tons que sur tous les marchés, quel que soit le niveau de concurrence, les facteurs socio-
économiques sont des déterminants des traitements regus : les femmes vivant dans des
zones a faibles revenus ont moins de chances de bénéficier de techniques innovantes.
Cette constatation est cohérente avec d’autres études ayant montré que les patients sont
traités différemment selon leur statut socio-économique [41, 42].

Deuxiémement, nos résultats, en controlant le niveau de la concentration du marché,
montrent que le volume d’activité et le type d’hopital sont de puissants déterminants de
la qualité des soins. Des études précédentes ont largement montré que la concentration
des chirurgies complexes dans les hopitaux a fort volume d’activité peut réduire les
taux de mortalité et de réadmission, et améliorer les résultats de santé pour les patientes
[43, 44, 45]. Nos résultats soutiennent ces enseignements en suggérant que le volume
d’activité est également un facteur important dans ’'adoption de techniques innovantes.
Les patientes opérées dans des hopitaux traitant un plus grand nombre de patientes du
cancer du sein sont plus susceptibles de bénéficier des interventions innovantes.

Troisitmement, en controlant la concentration du marché, le volume d’activité et les
caractéristiques des patientes, les femmes traitées dans des centres de cancérologie et
dans des hopitaux universitaires ont beaucoup plus de chances de bénéficier de ces
interventions. Cela suggere que les divers types d’hopitaux ont des pratiques différentes.
Par conséquent, la culture médicale hospitaliére est un déterminant important de la qua-
lité au-dela des autres caractéristiques observables. Par exemple, en termes de prise en
charge du cancer du sein, la littérature médicale suggere que, dans des contextes ou les
traitements sont fournis par des équipes pluridisciplinaires impliquant des chirurgiens,
des oncologues médicaux et des radiothérapeutes, la qualité de la prise en charge du
cancer du sein est meilleure [46].

Nos résultats suggerent que trouver un juste équilibre entre le niveau de la concurrence
ou la concentration du marché hospitalier est complexe. Le volume d’activité semble

18 Document de travail n° 85 - Irdes - Septembre 2021



Impact de la concurrence sur la qualité des soins hospitaliers :
Pexemple de la chirurgie du cancer du sein en France

constituer un excellent levier pour améliorer la qualité des soins dans de nombreux
domaines. A cet égard, la politique de centralisation de la prise en charge du cancer en
France, avec des seuils minimaux d’activité, semble avoir contribué a la diffusion des
techniques innovantes et donc a 'amélioration de la qualité des soins.

Cependant, la concentration de Pactivité dans les treés grands hopitaux a des consé-
quences sur les distances a parcourir pour accéder aux soins. De plus, une concentration
excessive de lactivité peut générer des effets néfastes en créant des marchés mono-
polistiques. Nos résultats suggerent également que les hopitaux qui operent dans des
marchés monopolistiques ou peu concurrentiels sont moins disposés a investir dans de
nouvelles techniques améliorant la qualité des soins.

Au total, il semble qu’un certain niveau de concurrence sur les marchés hospitaliers
soit bénéfique, mais la concurrence entre les hopitaux avec des volumes d’activité tres
faibles ne conduit pas a une meilleure qualité et au déploiement de I'innovation. Le
volume d’activité n’est pas en soi la réponse a 'amélioration de la qualité des soins, mais
reflete des différences dans la prise en charge, organisation et 'administration des soins
qui peuvent étre influencées par d’autres politiques de santé. Une politique alternative
a la centralisation pourrait consister a créer des réseaux hospitaliers ou les hopitaux a
faible volume peuvent bénéficier du « savoir-faire » des centres a fort volume d’activité
pour le déploiement des innovations.
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Annexe

Tableau Al. Variables au niveau du patient

Toutes les patientes (chirurgie du cancer du sein)

2005 2012
Pourcentage admis a I'hdpital le plus proche...
de la zone a faible revenu 14,2 20,5
de la zone a revenu intermédiaire 14,8 214
de la zone a revenu élevé 13,7 16,9
Distance jusqua I'hdpital choisi (km) 334 31,9
(62,1) (57,4)
Technique Reconstruction
du ganglion sentinelle mammaire immédiate
2005 2012 2005 2012
Age (%)
<50 26,3 253 26,4 27,2
50-60 27,1 23,6 243 20,6
60-70 229 26,7 20,1 223
>70 23,8 24,4 29,2 29,9
Indice de Charlson (%)
0 78,0 74,8 72,8 67,5
1 538 57 5,9 6,2
2 ou plus 16,2 19,5 21,4 26,3
Carcinome in situ
0 92,1 91,7 91,7 92,2
1 79 83 8,3 7.8
Mastectomie totale
0 723 729 - -
1 27,7 27,1 - -
Mastectomie totale + curage axillaire
0 - - 35,1 34,2
1 - - 64,9 65,8
Chimiothérapie dans I'année
0 - - 60,5 55,2
1 - - 39,5 44,8
Revenus de la zone de résidence
Faibles 33,5 33,6 34,1 34,1
Moyens 33,0 32,6 33,5 32,7
Flevés 33,4 33,9 32,4 333
Index [HH
Elevé (< 3000) 49,2 35,0 57,6 4,6
Maoyen (3 000-5 000) 34,5 34,7 33,6 38,0
Faible (> 5 000) 16,3 30,3 8,8 19,4

Source : Données PMSI, 2005, 2012.
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Tableau A2. Analyses de sensibilité : IHH comme indice linéaire*

RMI? SLNB®

Modeéle 1 Modeéle 3 Modele 1 Modeéle 3
Caractéristiques hospitaliéres
Volume d'activité
<2 Réf. Réf. Reéf. Réf.
21-49 0,25 0,25 0,96*** 0,71%**
49-110 0,52%* 0,52%* 0,74%** 0,95%**
>110 0,80%** 0,78*** 1,35%%* 1,30%%%*
Profil hospitalier
CHR 0,21 0,24 1,17%** 1,17%**
CH -0,74%** -0,72%%% 0,20 0,22
(Lcc 0,39 0,43 2,06%** 2,09%**
PNL 0,04 0,25 0,727%** 0,79%**
PL Ref. Ref. Ref. Ref.
Années
2005 Ref. Ref. Ref. Ref.
2012 0,35%** 0,82%** 1,74%%% 2,17%%*
In(1/IHH)
In(1/1HH) 0,27%** 0,55%* -0,32%%* 0,37%*
In(1/IHH)? - -0,04 - -0,23%**
In(1/IHH)*2012 - -0,36%** - -0,37%**
Résiduel (variation entre les hopitaux) 1,26 1,28 1,94 1,97
Odds ratios médians 2,92 2,94 3,78 3,82
Déviance 224765 225153 595210 595734

* Controle des caractéristiques de la patiente. L'IHH est inversé (logarithme naturel négatif de I'HH) de sorte que plus
I'lHH augmente, plus le niveau de concurrence sur le marché augmente.

Significativité : *:10%; **: 5% ;***: 1 %.

2 RMI : Reconstruction mammaire immédiate ; ® SLNB : Technique du ganglion sentinelle.

Source : Données PMSI, 2005, 2012.
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Tableau A3. Test des mesures de la concurrence”

Reconstruction mammaire
immédiate

Technique
du ganglion sentinelle

2

1

1

2

1

2

Année
2005
2012

Réf.

Réf.

0,38%*% 1,74%**

Réf.

Réf.

0,38%** 1,03%**

Reéf.

Reéf.

Réf.

Réf.

IHH tous cancers

Elevé (<1250)

Moyen (1250-2 990)
Faible (>2 990)

Elevé (<1250) *2012
Moyen (1250-2 990)*2012
Faible (>2990) *2012

0,61%*% 1,16%**
0,39%** (,98***

Ref

Ref
-0,91%%*
-0,88***

Ref

Nombre d’hopitaux (N)
Elevé (>8)

Moyen (3-8)

Faible (<3)

Elevé (>8) *2012
Moyen (3-8)*2012
Faible (<3) *2012

0,71%%% 1,18%**

0,14
Ref

0’70***
Reéf.

-0,76%%*

_0, g1¥x*
Reéf.

IHH tous cancers

Elevé (<1250)

Moyen (1250-2 990)
Faible (>2 990)

Elevé (<1250) *2012
Moyen (1250-2 990)*2012
Faible (>2990) *2012

0,31%*% (,89%**

-0,10
Ref.

0,58%*
Ref.

-1,07%%%

-0,99%**
Ref.

Nombre d’hopitaux (N)
Elevé (>8)

Moyen (3-8)

Faible (<3)

Elevé (>8) *2012
Moyen (3-8)*2012
Faible (<3) *2012

-0,88%** -0 34%**

0,17%*

Réf.

0,89%**
Réf.

-1,05%%*

-0,98%**
Ref.

Résidu (variance entre les établissements)

Odds ratios médians
Déviance

1,24
2,89

1,27
2,94

1,26
2,92

1,26
2,91

223857 225209 223780 224503

2,40
4,39

2,49
4,51

594390 600474

2,45
4,45

2,60
4,65

594 542 600270

“Modeles a effet aléatoire contrdlant toutes les caractéristiques des patientes.

Source : Données PMSI, 2005, 2012.
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Impact de la concurrence sur la qualité des soins hospitaliers :
I'exemple de la chirurgie du cancer du sein en France

Zeynep Or, Mariama Touré, Emeline Rococo, Julia Bonastre

Les conséquences de la concurrence entre les hopitaux sur la qualité des soins font débat. D’une part, la
théorie économique suggere que lorsque les prix sont réglementés, la qualité des soins augmente dans
les marchés compétitifs. A 'inverse, les économies d’échelle et I'existence d’une relation positive entre
le volume d’activité et la qualité des soins plaident en faveur de la concentration de loffre de soins
hospitaliers.

En utdilisant des données individuelles du Programme de médicalisation des systemes d’information
(PMSI) sur deux années (2005 et 2012), nous suivons I'évolution de la concurrence entre les hopitaux
pratiquant la chirurgie du cancer du sein en France. Nous utilisons la pratique de deux techniques
chirurgicales innovantes comme une mesure de la qualité des soins : la Reconstruction mammaire
immédiate (RMI) aprés une mastectomie et la technique du Ganglion sentinelle (GS). Nous calculons
un indice de concurrence de Herfindahl-Hirschmann a partir des flux théoriques de patients estimés
par un modele /ogit multinomial de choix hospitalier qui permet de s’affranchir du biais d’endogénéité.
Nous estimons ensuite le lien entre le niveau de concurrence dans le marché hospitalier et la probabilité
de bénéficier d’'une RMI ou de la technique du GS au moyen de modéles multiniveaux prenant en
compte 2 la fois les caractéristiques observables des patientes et des hopitaux.

La probabilité de bénéficier de ces interventions chirurgicales (respectivement RMI et GS) est signi-
ficativement plus élevée dans les hopitaux opérant sur des marchés plus compétitifs. Néanmoins, le
volume d’activité en chirurgie du cancer du sein est positivement associé a la qualité. Les bénéfices de la
concurrence sont sensibles aux estimations de 'impact du volume sur les processus de soins. En France,
la politique de concentration de l'offre hospitali¢re, avec I'application de seuils minimaux d’activité
pour autoriser les établissements & pratiquer certaines chirurgies du cancer, a contribué a 'amélioration
du traitement du cancer du sein entre 2005 et 2012.

Trouver un juste niveau de concentration de I'offre de soins hospitaliers n’est pas simple. Au travers de
I'exemple de la chirurgie du cancer du sein, nos résultats montrent que, dans les marchés monopolis-
tiques ol il n’y a pas d’autre choix pour les patientes, les hopitaux sont moins enclins a 'innovation. A
contrario, une forte concurrence, avec de nombreux hopitaux ayant des volumes d’activité trés faibles,
n'est pas non plus optimale car la qualité des soins est positivement liée au volume d’activité.
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