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INTRODUCTION 

 

Le cancer est caractérisé par la prolifération incontrôlée de cellules, liée à un échappement 

aux mécanismes de régulation qui assure le développement harmonieux de l’organisme. En se 

multipliant de façon anarchique, les cellules cancéreuses donnent naissance à des tumeurs de 

plus en plus grosses qui se développent en envahissant puis détruisant les zones qui les entourent 

(organes). Les cellules cancéreuses peuvent également essaimer à distance d'un organe pour 

former une nouvelle tumeur, ou circuler sous forme libre. En détruisant son environnement, le 

cancer peut devenir un réel danger pour la survie du patient (1). 

En 2012, le nombre de nouveaux cas de cancer dans le monde était estimé à 14,1 millions 

(7 427 000 chez les hommes et 6 663 000 chez les femmes) et le nombre de décès à 8,2 millions 

(4 653 000 d’hommes et 3 548 000 de femmes). Les estimations de la prévalence pour 2012 ont 

montré qu’il existait 32,6 millions de personnes vivantes (âgées de plus de 15 ans) chez qui l’on 

avait diagnostiqué un cancer au cours des cinq années précédentes (2). 

Les projections réalisées à partir des données de GLOBOCAN 2012 (2) anticipent une 

augmentation substantielle de 19,3 millions de nouveaux cas de cancer par an d'ici à 2025 en 

raison de la croissance démographique (de 6,1 milliards en 2000, la population mondiale est 

passée à 7,06 milliards en 2012 et devrait atteindre 8,3 milliards en 2030) et du vieillissement de la 

population mondiale.  

Les cancers les plus fréquemment diagnostiqués dans le monde sont ceux du poumon (1,8 

million de cas, soit 13,0 % du total), du sein (1,7 million de cas, soit 11,9 % du total) et le cancer 

colorectal (1,4 million de cas, soit 9,7% du total). Les causes les plus fréquentes de décès par 

cancer étaient les cancers du poumon (1,6 million de décès, 19,4 % du total), du foie (0,8 million 

de décès, 9,1 % du total) et de l'estomac (0,7 million de décès, ou 8,8 % du total) (3). 

En France chaque année, près de 355 000 nouveaux cas de cancer sont diagnostiqués et 

près de 150 000 décès dus aux cancers sont enregistrés (4). Les cancers représentent 

respectivement les premières et deuxièmes causes générales de mortalité chez les hommes et 

chez les femmes (4). Les cancers les plus fréquents sont les cancers du sein, de la prostate, du 

côlon-rectum et du poumon. 

Les outils de surveillance et de planification des soins aux personnes atteintes de cancer 

permettent de mieux connaître l’épidémiologie des pathologies cancéreuses et d’améliorer la 

qualité des soins administrés aux personnes atteintes de cancer. Ainsi les programmes de 
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surveillance des cancers, qui reposent sur les registres, les causes médicales de décès mais aussi 

sur le développement d’indicateurs à partir des données hospitalières et de l’assurance maladie, 

fournissent régulièrement des informations épidémiologiques en lien avec l’incidence, la mortalité, 

la survie et la  prévalence des cancers. Malheureusement les informations sur les délais d’accès 

au traitement après le diagnostic de cancer sont rares surtout au niveau national. Or pour certains 

auteurs (5), cet indicateur  est important à maîtriser car outre l'aspect psychologique positif que 

peut procurer un traitement rapide, au-delà d'un certain temps, tout retard pouvait être 

préjudiciable pour le pronostic. L’institut de médecine américain a identifié le temps d’accès aux 

soins des patients comme une des six caractéristiques qui participent à la qualité des soins (6). 

Compte tenu de l’évolution croissante du nombre de cancers dans le monde, la qualité des soins 

des cancers et la justice sociale face aux cancers seront des enjeux importants dans les 

prochaines années.  

En France, la prise en charge des cancers se fait à partir des structures de coordination qui 

impliquent tous les acteurs de la prise en charge (hospitaliers et libéraux) avec comme outils de 

facilitation le dossier communicant en cancérologie (DCC) qui se met progressivement en place 

(7). Le Plan cancer 2009-2013, décliné dans sa mesure n°19 a prévu de «Mieux connaître les 

délais de prise en charge des cancers afin de réduire les inégalités d’accès aux soins que 

constituent les retards éventuels». 

Pour répondre à l’objectif du plan cancer, des études observationnelles rétrospectives 

ciblant les localisations cancéreuses les plus fréquentes (prostate, sein, côlon-rectum et poumon) 

ont été réalisées dans douze des vingt-six ex-régions en France (8). L’utilisation des sources de 

données médico-administratives notamment les données d’affection longue durée (ALD) et du 

programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) offrent la possibilité de disposer 

au niveau national et infranational, d’indicateurs sur le délai d’accès au traitement des patients 

atteints d’un cancer. Les indicateurs issus de ces sources qui couvrent toutes les localisations 

cancéreuses complèteront les informations obtenues via les études observationnelles et 

permettront de disposer de façon continue et pérenne, dans le temps et dans l’espace, 

d’informations sur les délais d’accès au traitement des patients atteints de cancers.   
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PREMIERE PARTIE : 

Prise en charge des patients atteints de cancer, hypothèse de travail, objectifs de l’étude 

 

1- La prise en charge des patients atteints de cancer 

 

La prise en charge d’un patient atteint de cancer est considérée comme longue et 

coûteuse. De ce fait elle fait l’objet, à l’issue du diagnostic, d’une demande de mise en Affection de 

longue durée (ALD) qui permet une prise en charge à 100 % par la sécurité sociale hormis la 

"participation forfaitaire de 1 euro" et de la "franchise médicale" correspondant aux consultations, 

aux médicaments et aux déplacements…(9, 10).  

Les délais d’accès au diagnostic et au traitement des patients atteints de cancers sont liés au 

système de santé et à l’organisation des soins dans chaque pays. Ceci rend difficile parfois, 

l’harmonisation et la comparaison, entre les études, des parcours de soins qui, le plus souvent, ne 

sont pas simples et sont rarement linéaires (11). Une conférence de consensus dite « déclaration 

d’Aarhus » a élaboré un guide et une approche méthodologique de mesures des délais 

diagnostiques et thérapeutiques des personnes atteintes de cancer (12). La figure 1, issue de la 

conférence de consensus, empruntée de Olesen (13), propose un diagramme des principaux 

jalons et intervalles de temps à prendre en compte dans les études sur les délais d’accès au 

diagnostic et au traitement des personnes atteintes de cancers (12). 

En France, les étapes du processus de prise en charge diagnostique et thérapeutique des 

personnes atteintes de cancer sont résumées dans la figure 2. 

 

1-1- Diagnostic des cancers 

Comme pour toute maladie, le diagnostic de cancer commence par une consultation et un 

examen clinique mais aussi par un dépistage suivi,  en cas de symptômes suspects ou évocateurs, 

de demande de bilan complémentaire comme les examens sanguins, d’imagerie médicale, 

d’endoscopie, de biopsie, de dosages de marqueurs tumoraux…. Ce bilan permet de confirmer ou 

d’infirmer le diagnostic de cancer. En cas de confirmation du diagnostic, il permet de préciser la 

nature de la tumeur, de connaître son degré d’évolution et de détecter la présence éventuelle de 

métastases. L’ensemble de ces éléments est essentiel à la mise en place d’un traitement adapté 

qui repose sur les conclusions issues des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP). 
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1-2- Les réunions de concertation pluridisciplinaire 

Les RCP qui peuvent être à visée thérapeutique ou diagnostique regroupent des 

professionnels de santé de différentes disciplines dont les compétences sont indispensables pour 

prendre une décision accordant aux patients la meilleure prise en charge en fonction de l’état de la 

science du moment.  

En oncologie, la RCP s’impose pour la prise de décision relative à l’attitude thérapeutique à 

adopter pour tous les malades et se déroule dans un établissement de santé, un groupement 

d’établissements de santé, un réseau de cancérologie ou dans le cadre des centres de 

coordination en cancérologie (« 3C »). En cas de situation clinique faisant l’objet d’une prise en 

charge standard de validité incontestable, celle-ci peut être mise en route sans attendre une 

réunion de concertation, mais le dossier devra être ultérieurement présenté pour être entériné. La 

prise en charge est alors enregistrée et archivée. De plus, pour être jugée valable, une RCP à 

visée diagnostique ou thérapeutique doit se faire en présence d’au moins trois médecins de 

spécialités différentes permettant d’avoir un avis pertinent sur toutes les procédures envisagées. 

Dans le cas contraire, le dossier doit être représenté en présence du spécialiste manquant dans 

les plus brefs délais. La présence du médecin traitant du patient est sollicitée, mais elle n’est pas 

obligatoire. 

Au cours des RCP, les dossiers des patients sont discutés de façon collégiale. La décision 

qui est prise est tracée puis soumise et expliquée au patient. L’avis de la RCP comporte la date, la 

proposition thérapeutique ainsi que les noms et qualifications des participants. Il est intégré dans le 

dossier du patient. Si le traitement effectivement délivré diffère de la proposition de la RCP, les 

raisons doivent être argumentées par le médecin référent et inscrites dans le dossier du patient 

(14). 
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Figure 1 : An illustration of the overall milestones and time intervals in the route from first symptom until start of treatment (Olesen et al, 2009)  
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Figure 2 : Les étapes de la prise en charge des patients atteints de cancer depuis  
                les premiers symptômes ou le dépistage 
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1-3- Traitement des cancers  

Le but du traitement d’un cancer est d’obtenir la guérison. Si la guérison n’est pas possible, 

le traitement cherche à arrêter l’évolution le plus longtemps possible pour permettre au malade de 

mener une vie aussi proche de la normale que possible en atténuant les symptômes de la maladie. 

Compte tenu du fait qu’il existe de nombreuses formes de cancers, les traitements ne sont pas 

identiques. On distingue trois grandes disciplines de traitements (15) : 

- la chirurgie : elle impose souvent d’enlever non seulement la tumeur ou l’organe atteint, 

mais aussi une marge de tissus sains autour de la tumeur et les ganglions voisins ;  

- la radiothérapie : elle fait appel à des rayonnements de haute énergie (électrons, photons 

ou protons émis par des accélérateurs linéaires de particules), ou à des rayonnements 

gamma délivrés par des sources radioactives. Ces rayonnements, s’ils ne tuent pas 

directement les cellules, détruisent leur appareil de reproduction de sorte que ces cellules 

malignes ne peuvent plus être à l’origine de nouvelles cellules-filles malignes. La sensibilité 

aux radiations varie selon les tissus et les différents types de cellules. Les rayons peuvent 

être utilisés comme traitement initial pour un grand nombre de tumeurs malignes comme 

celles du col utérin, de la sphère oto-rhino-laryngologique, de l’œsophage, du rectum… La 

radiothérapie, souvent associée à la chirurgie, peut être pré, post ou peropératoire. En 

préopératoire, elle réduit le volume de la tumeur et facilite l’intervention chirurgicale. En 

post-opératoire, elle complète l’intervention en détruisant les cellules qui auraient échappé 

à l’acte chirurgical. En peropératoire, elle consiste, au cours d’une intervention chirurgicale, 

à irradier directement la tumeur ou sa zone d’implantation après ablation de celle-ci ; 

- les traitements médicaux (chimiothérapie, hormonothérapie, traitements ciblés, 

immunothérapie....) permettent de s’attaquer aux cellules disséminées dans l’organisme, 

ou de réduire le volume de la tumeur primitive. Ils sont indispensables dans le cas de 

tumeurs d’emblée disséminées dans l’organisme, mais aussi afin de réduire le risque de 

rechute après un traitement locorégional. 

 

1-4- Pronostic des cancers 

Pour la plupart des cancers, une amélioration de la survie est observée en France entre 

1989 et 2007 (période sur laquelle la dernière étude de survie, publiée en 2013, a été réalisée) 

(16). Plusieurs raisons expliquent l’amélioration de la survie des cancers en France : 
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- la substitution en fréquence des cancers de mauvais pronostics (tête et cou, œsophage…) 

dont l’incidence diminue en France par des cancers de bon pronostic (prostate, thyroïde, 

sein…) ; 

- l’effet bénéfique du dépistage des cancers dépistables ; 

- le phénomène de sur-diagnostic des cancers généré par les dépistages justifiés (cancer du 

sein) ou non (cancer de la prostate) ; 

- la prise en charge plus précoce des cancers à l’issue du diagnostic ; 

- les progrès thérapeutiques qui participent à l’amélioration de la survie de l’ensemble des 

cancers.   

En réalité, le pronostic des cancers varie selon la localisation (16). Les cancers de mauvais 

pronostic (survie nette à 10 ans inférieure à 33 %) représentent 40 % des cancers chez l’homme et 

16 % des cas chez les femmes. Les cancers de bon pronostic (survie nette à 10 ans supérieure ou 

égale à 66 %) représentent 52 % des cancers chez la femme et 28 % chez l’homme. Les moins 

bons résultats obtenus chez l’homme s’expliquent en grande partie par une fréquence plus élevée 

de cancers de très mauvais pronostic comme les cancers du poumon, de l’œsophage, du foie et 

de l’hypopharynx. En revanche, les femmes ont une incidence plus élevée de certains cancers de 

bon pronostic comme le sein et la thyroïde. Les cancers du côlon et du rectum-anus sont classés 

parmi les cancers de pronostic moyen (survie nette située entre 33 % et 65 %).  

Par ailleurs, la survie chez les jeunes est  plus élevée que chez les personnes âgées en raison de 

traitements parfois moins agressifs du fait de comorbidités plus fréquentes dans cette classe 

d’âge, et de cancers plus avancés lors du diagnostic. 
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2- Le plan cancer en France et délai de prise en charge des cancers 

 

Afin de mieux lutter contre le cancer et améliorer la prise en charge des malades, la France s’est 

dotée en 2003 de plan quinquennal de lutte contre le cancer. L’un des objectifs du deuxième plan 

cancer 2009-2013 était de «Mieux connaître les délais de prise en charge des cancers afin de 

réduire les inégalités d’accès aux soins que constituent les retards éventuels». L’action associée à 

cet objectif, réaffirmé par le troisième plan cancer (2014-2018), est celle d’une étude sur les délais 

de prise en charge des cancers les plus fréquents dans plusieurs régions de France (17). Afin 

d’apporter une réponse à cette action, plusieurs études ont été réalisées à partir des données des 

réseaux régionaux de cancérologie dans plusieurs régions (18), des registres de cancers (19-23) 

ou des dossiers médicaux (24). Elles ont permis d’étudier les délais d’accès au traitement des 

personnes atteintes de cancers de la tête et du cou, du sein, du côlon-rectum, de la prostate, du 

poumon, de la thyroïde, du système nerveux central ou des hémopathies malignes. 

En France, malgré le manque de données au niveau national sur les délais de prise en 

charge des cancers, certains auteurs pensent que ceux-ci devraient être améliorés pour 

correspondre aux recommandations de prise en charge de certains cancers en France (25). Les 

délais d’accès à chacune des phases de traitement, depuis les premiers symptômes ou le 

diagnostic, peuvent être calculés à partir des données des bases médico-administratives sous 

réserve de la disponibilité des informations indispensables à ce calcul dans ces sources de 

données. Notre étude s’est intéressée aux délais d’accès au traitement après le diagnostic de 

cancer car les informations antérieures au diagnostic de même que celles relatives aux RCP et 

aux consultations d’annonce du diagnostic ne sont pas disponibles dans les sources de données 

utilisées.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

3- Hypothèse de travail 

 

Nous postulons que les informations enregistrées dans les bases de données médico-

administratives contribuent à produire en routine et de façon pérenne des indicateurs 

épidémiologiques en lien avec les délais d’accès au traitement des patients diagnostiqués pour un 

cancer, en complément des données des registres de cancers, des réseaux régionaux de 

cancérologie ou de dossiers médicaux.  

Au canada (26-28) et aux USA (29), les informations des bases médico-administratives ont 

fait l’objet d’étude de mesure d’indicateurs de délais d’accès au traitement chez les patients 

atteints de cancers du sein, du colon-rectum, du poumon ou de la prostate.   

L’exploitation, à visée épidémiologique, des bases de données médico-administratives 

conçues à l’origine pour des raisons médico-économiques nécessitera de vérifier préalablement la 

disponibilité des informations nécessaires au calcul des indicateurs d’accès au traitement que sont 

les actes diagnostiques et thérapeutiques. Le moment des actes diagnostiques notamment les 

premières consultations, l’imagerie, la biopsie, le compte-rendu d’anatomie et de cytologie 

pathologique, l’endoscopie…représente le premier paramètre indispensable au calcul des délais 

d’accès au traitement.  

Notre hypothèse nécessite 1) de vérifier préalablement la disponibilité et l’exploitabilité des 

informations majeures de diagnostic, c’est-à-dire les actes indispensables à la certitude du 

diagnostic et de traitement dans ces bases ; 2) de définir les indicateurs d’accès au traitement.  

En général les codes des actes thérapeutiques (chimiothérapie, radiothérapie et chirurgie) 

réalisés à une date donnée, deuxième paramètre de l’équation du calcul du délai d’accès au 

traitement, sont disponibles dans ces bases.   
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4- Les objectifs de l’étude 

 

L’étude avait pour objectifs de :  

1) Décrire les délais d’accès à chaque phase du traitement des patients diagnostiqués 

pour cancers du côlon, du rectum, du poumon ou du sein ; 

2) Etudier la variabilité géographique de ces délais ; 

3) Etudier les facteurs associés au délai d’accès au premier traitement et l’impact des 

inégalités sociales sur ce délai chez les patients atteints de cancer du côlon, du rectum, 

du poumon ou du sein. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 
 

 

 

 

 

 

 
DEUXIEME PARTIE :  

SOURCES DE DONNEES, LOCALISATIONS 
CANCEREUSES D’ETUDE ET LOGICIELS UTILISES 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 
 

DEUXIEME PARTIE : Sources de données, localisations cancéreuses d’étude et 
logiciels utilisés 

 

5- Sources de données 

 

5-1- Les données d’Affection de longue durée (ALD) 

Le dispositif des ALD est un dispositif financier de l’assurance maladie qui a pour objectif 

de prendre en charge à 100 % les soins et traitements en lien avec une maladie « dont la gravité 

et/ou le caractère chronique nécessitent un traitement prolongé et une thérapeutique 

particulièrement coûteuse » (9, 10). Il existe une trentaine d’ALD qui correspond à une pathologie 

ou une famille de pathologies. L’ALD n° 30 permet la prise en charge financière totale des soins et 

traitement en lien avec un cancer qui est le premier motif d’exonération. Les données d’ALD des 

régimes d’assurance maladie transmises par les caisses au niveau local sont centralisées dans 

l’entrepôt de données du système national d’information inter régimes de l’assurance maladie 

(Sniiram) à l’exception des données cancer de la Mutualité sociale agricole (MSA) avant 2014.  

Les données d’ALD comportent des informations administratives (identifiant anonyme, mois 

et année de naissance, sexe, code de résidence, dates d’attribution et de fin d’ALD…) et 

médicales (codage CIM-10 du motif médical de l’exonération). 

Les données d’ALD de 2008-2011 utilisées dans cette étude ont été extraites de l’entrepôt 

de données Sniiram à l’exception des données de la MSA qui sont transmises par cette dernière.  

La base ALD extraite du Sniiram des années 2008-2011 regroupe tous les remboursements de 

consommations de soins des années 2008-2011 associés à une ALD cancer, que le bénéfice de 

celle-ci ait été accordé l’année N ou les années précédentes. Par exemple, la base Sniiram 2009 

contenait des informations sur les patients mis en ALD en raison d’un cancer diagnostiqué en 2009 

ou avant 2009, qui ont consommé des soins en lien avec leur cancer en 2009.  

Les données des affiliés de la MSA comportaient des informations administratives 

(identifiant anonyme, mois et année de naissance, sexe, code de résidence, dates d’attribution et 

de fin d’ALD…) et médicales (codage CIM-10 du motif médical de l’exonération). La base MSA des 

années 2008, 2009, 2010 et 2011 regroupe tous les affiliés MSA atteints d’un cancer reconnu pour 

la première fois comme ALD par la MSA au cours des années 2008, 2009, 2010 et 2011. 
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5-2- Les données du Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 

Le programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) enregistre d’une 

manière exhaustive et systématique des informations standardisées pour tout séjour dans un 

établissement de santé de secteur public ou privé (hospitalisation complète ou ambulatoire). Les 

services de soins doivent rédiger à la sortie du patient un résumé d’unité médicale (RUM) ; puis à 

la sortie du séjour hospitalier, l’établissement doit rédiger un résumé de sortie standardisé (30) (31) 

récapitulant l’ensemble des RUM du séjour. Le RSS comporte les informations médico-

administratives principales suivantes : identité du patient, date de naissance, sexe, codes de 

département et de commune de résidence, date et durée de séjour, services fréquentés, 

établissement, actes réalisés, diagnostics posés ou déjà connus (codage CIM-10) : un diagnostic 

principal (DP) et des diagnostics reliés (DR) et associés (DAS).  

  Jusqu’en 2009 le DP représente le « motif de prise en charge qui a mobilisé l’essentiel de 

l’effort médical et soignant au cours de l’hospitalisation » (31). Depuis 2010, il est défini comme le 

motif principal d’hospitalisation du patient. Le DP est soit le résultat d’un algorithme basé sur les 

différents diagnostics posés et actes effectués lors d’un séjour ayant mobilisé plusieurs unités 

médicales, soit le DP défini par la seule unité médicale mobilisée pendant le séjour. 

Le DR « a pour rôle, en association avec le DP et lorsque celui-ci n’y suffit pas, de rendre 

compte de la prise en charge du malade en termes médico-économiques ; sa détermination 

repose sur trois principes : il n’y a lieu de mentionner un DR que lorsque le DP est codé avec le 

chapitre XXI de la CIM-10 (codes Z)1 ; le DR est une maladie chronique ou de longue durée, ou un 

état permanent, présent au moment du séjour objet du résumé ; le DR répond à la question : pour 

quelle maladie ou état la prise en charge enregistrée comme DP a-t-elle été faite ? » (31). Il s’agit 

de tout diagnostic permettant d’éclairer le contexte pathologique, essentiellement lorsque le DP 

n’est pas lui-même une affection. Pour le cancer, il est fréquemment complété avec un code CIM-

10 de cancer invasif lors de la réalisation de séances de chimiothérapie ou de radiothérapie, elles-

mêmes étant codées en DP (codes Z510, Z511).  

Les diagnostics associés significatifs (DAS) qui sont notamment « les diagnostics, 

symptômes et autres motifs de recours significatifs d’une majoration de l’effort de soins et de 

l’utilisation des moyens, par rapport aux DP et DR » (31). Il peut s’agir d’une complication du DP 

                                                           
1
 Il s’agit de codes Z00-Z99 en lien avec les facteurs qui influent sur l’état de santé et motifs de recours aux services de santé. 

Dans le cas des cancers, il s’agit des codes Z510 de séance de radiothérapie, Z511 de séance de chimiothérapie et Z512 
d’autres formes de chimiothérapie. 
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ou du couple DP+DR, d’une complication du traitement ou d’une affection distincte 

supplémentaire.  

Chaque établissement de soins doit régulièrement transmettre l’ensemble de ces résumés 

de sortie sous format anonymisé (RSA) à l’Agence régionale de santé puis il y a une centralisation 

et une validation au niveau national. Depuis 2002, une procédure de chaînage des RSA permet de 

relier entre elles, grâce à un identifiant patient anonyme, les différentes hospitalisations d’un même 

patient. Le diagnostic de cancer représente une part relativement importante des séjours 

hospitaliers répertoriés dans le PMSI. 

Les données du PMSI utilisées dans cette étude sont extraites du Sniiram. Elles 

concernent la période 2006 à 2011. 

 

5-3- Les données de registres de cancers 

Les registres de cancers recueillent d’une façon continue et exhaustive des données 

nominatives de cancer dans une population géographiquement bien définie le plus souvent limitée 

au département, à des fins de recherche et de santé publique. Les registres couvrent selon le type 

de cancer, 18 % à 21 % de la population générale et la totalité de la tranche d’âge des 0-15 ans. 

Pour recenser de façon exhaustive les cas incidents de cancers, les registres font un travail : 

� de recherche des cas et la collecte des informations à partir de sources multiples telles que les 

laboratoires d’anatomie et de cytologie pathologie, les hôpitaux, les cliniques, les centres de 

lutte contre le cancer, les spécialistes d’organe de la zone du registre et des départements 

environnants, les médecins généralistes, les listes des patients bénéficiant d’une ALD et les 

résumés de sortie standardisés issus du PMSI ; 

� d’enregistrement qui comprend le recoupement des informations collectées et le codage des 

cas selon les règles définies par l’ENCR (European network of cancer registries), l’IARC et 

l’OMS. Ces règles concernent en particulier la localisation de la tumeur qui repose sur le 

codage de la classification statistique internationale des maladies et des problèmes de 

santé10ème révision (CIM-10), la classification internationale des maladies pour l’oncologie 3ème 

édition (CIMO-3), le stade de la tumeur, la date d’incidence de la tumeur (32). 

Les registres de cancers recueillent les informations suivantes : l’identité du patient, l’adresse 

précise du patient, le sexe, la date et le lieu de naissance, le lieu de résidence, la localisation et la 

nature précise du cancer, la date de diagnostic et critère de diagnostic, le statut vital et le stade de 

gravité au diagnostic pour certains cancers, la prise en charge thérapeutique (recueil de l'acte 
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chirurgical, du traitement par chimiothérapie et du traitement par radiothérapie) et l'évolution de la 

maladie cancéreuse (type de récidive et traitements ultérieurs). Les deux derniers recueils 

concernent les registres spécialisés (19). 

En 2011, la France métropolitaine dispose d'un réseau de 25 registres, qualifiés par le comité 

national des registres (33): 

� douze registres généraux métropolitains couvrant quatorze départements répartis sur 

l'ensemble du territoire et couvrent actuellement environ 20 % de la population (Bas-Rhin, 

Calvados, Doubs et territoire de Belfort , Gironde, Haut-Rhin, Hérault, Isère, Loire-

Atlantique, Manche, Somme, Tarn, Vendée) ainsi que le registre de Lille et de sa zone de 

proximité ; 

� ces registres métropolitains sont complétés par trois registres généraux outre marins 

(Martinique, Guyane et Martinique) ; 

� huit registres spécialisés dans certains « organes » (digestif en Côte-d'Or et en Saône et 

Loire, dans le Calvados et le Finistère - hématologique en Côte-d'Or, en Gironde et en 

Basse-Normandie - sein et cancers gynécologiques en Côte d’Or - système nerveux 

central en Gironde) ; 

� le registre multicentrique à vocation nationale des mésothéliomes pleuraux ; 

� deux registres nationaux de l'enfant couvrant l'ensemble des cancers survenant entre 0 et 

14 ans inclus : Registre national des hémopathies de l'enfant (RNHE) et Registre national 

des tumeurs solides de l'enfant (RNTSE). 

Dans cette étude les données de registres généraux de cancer ont été utilisées pour réaliser 

un travail préliminaire sur la concordance entre la date de diagnostic histologique des cancers et la 

date d’effet d’ALD afin de vérifier l’hypothèse de similitude entre ces deux dates.  

 

5-4- L’indice de désavantage social 

L’indice Français de désavantage social (Fdep) est défini comme la première composante 

d’une analyse en composantes principales sur des variables issues des données de recensement 

de la population et des revenus fiscaux des ménages (34). Il s’agit du revenu médian annuel par 

unité de consommation dans le ménage, du pourcentage de bacheliers dans la population de 15 

ans et plus, du pourcentage  d’ouvriers dans la population active, et du pourcentage de chômeurs 

dans la population active.  L’indice a été calculé à l’échelle de la commune, mais il peut être 

calculé à l’échelle du canton, de la zone d’emploi, du département et de la région.  L’indice calculé 
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pour ces échelles autres que communale est obtenu comme la moyenne pondérée sur la 

population des valeurs obtenues au niveau communal (35). Pour cette étude nous avons utilisé les 

valeurs de l’indice calculé à partir des données de 1999. L’indice est disponible dans une table 

dénommée Fdep qui comprend les informations suivantes : 1) la commune de résidence, 2) 

l’indice de désavantage social sous forme quantitative continue et ordinale en quintile et 3) l’unité 

urbaine de résidence (rurale, urbaines de 2000 à 4999 habitants, urbaines de 5000 à 9999 

habitants, urbaines de 10000 à 19999 habitants, urbaines de 20000 à 49999 habitants, urbaines 

de 50000 à 99999 habitants, urbaines de 100000 à 199999 habitants, urbaines de 200000 à 

1999999 habitants et l’agglomération de Paris).  

Les valeurs de l’indice varient de -3,88 à 4,82. Plus la valeur est élevée plus le territoire (ou 

la population vivant sur ce territoire) est considéré comme défavorisé. L’indice a été réparti en 

« quintile à la commune » et « à la population ». Le quintile de commune comprend le même 

nombre de communes sans pondération sur le nombre d’habitants alors que le quintile calculé au 

niveau de la population est pondéré sur le nombre d’habitants de la commune. Les informations de 

l’indice de désavantage social ont été utilisées pour mesurer l’effet des inégalités sociales sur le 

délai d’accès au traitement. 
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6- Les localisations cancéreuses étudiées et période d’étude 

 

Nous avons analysé les informations relatives aux patients atteints de cancers du côlon-

rectum-anus, du poumon ou du sein qui font partie, avec le cancer de la prostate, des tumeurs 

malignes solides les plus fréquentes en France (4). Compte tenu des réserves sur la certitude du 

diagnostic du cancer de la prostate qui a longtemps reposé sur le dosage de l’antigène prostatique 

spécifique (36), ce cancer n’a pas été étudié. L’identification des tumeurs étudiées dans les bases 

de données a été faite grâce aux codes CIM-10 (Tableau 1) associés aux actes spécifiques 

(annexe 1) correspondant à ces tumeurs. 

Les localisations cancéreuses du côlon et du rectum-anus ont été étudiées séparément car 

leur pathogénie et leur traitement ne sont pas similaires (37). La période sur laquelle les délais 

d’accès au traitement ont été analysés couvre les années 2009 et 2010.  

 

 
Tableau 1 : Codes CIM-10 de diagnostic utilisés pour la sélection des patients 
 

Localisation cancéreuse Codes CIM-10 de diagnostic 
Côlon C18, C19 
Rectum-Anus C20, C21 
Poumon C34 
Sein C50 
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7- Logiciels utilisés 

Toutes les analyses descriptives et multivariées ont été réalisées en utilisant le logiciel SAS 

Enterprise guide software version 7.1 (SAS Inc.). 

La transformation polynômiale fractionnaire des variables quantitatives a été réalisée grâce à la 

macro mfp8 (38). 

Les cartes de comparaison des délais d’accès au premier traitement par région de 

résidence ont été réalisées avec le logiciel ArcGIS 10.2.2. 
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TROISIEME PARTIE : 

ETUDE DE CONCORDANCE ENTRE LA DATE DE 
DIAGNOSTIC HISTOLOGIQUE DES CANCERS ET LA 

DATE D’EFFET D’ALD POUR CANCER 
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TROISIEME PARTIE : Etude de concordance entre la date de diagnostic histologique 
de cancer et la date d’effet d’ALD pour cancer 

 
8- Introduction 

 

Le calcul des délais d’accès au traitement reposait d’une part sur les dates de réalisation 

des actes diagnostiques tels que l’imagerie, l’examen d’anatomie et de cytologie pathologique ou 

l’endoscopie, d’autre part sur les dates d’accès au traitement que sont la chirurgie, la 

chimiothérapie ou la radiothérapie. 

Si après consultation et vérification des informations enregistrées dans les bases PMSI et 

ALD, les informations relatives aux actes d’endoscopie et d’imagerie étaient disponibles dans la 

base PMSI, ceci n’était pas le cas pour les actes d’anatomie et de cytologie pathologique qui sont 

également absents tout comme les actes d’endoscopie et d’imagerie dans la base d’ALD. 

L’examen d’anatomie et de cytologie pathologique étant un examen de certitude de 

diagnostic de cancer, nous avons cherché à savoir si les informations sur la date de mise en ALD 

qui suit la découverte d’un cancer pouvaient se substituer aux informations en lien avec la date de 

diagnostic basé sur l’examen d’anatomie et de cytologie pathologique.  

Pour ce faire, nous avons procédé à une étude préliminaire de concordance entre la date de 

l’examen d’anatomie et de cytologie pathologique et la date d’effet d’ALD pour cancer à partir des 

données des registres de cancer. Le but de cette étude était de voir dans quelle mesure la date 

d’effet d’ALD pourrait être considérée comme « proxy » de la date d’examen d’anatomie et de 

cytologie pathologique et utilisée pour le calcul du délai d’accès au traitement. 

Ce travail préliminaire permettra de faire l’inventaire des actes diagnostiques à partir 

desquels les indicateurs de délais d’accès au traitement pourront être calculés ainsi que 

l’identification des localisations cancéreuses de l’étude pour lesquelles ces actes diagnostiques 

seront appliqués.  
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9- Sources de données et sélection des patients 

 

Pour cette étude préliminaire, qui a porté sur les cancers du côlon, du rectum, du poumon 

et du sein et qui a fait l’objet d’encadrement d’un stagiaire en licence de statistique, nous avons 

utilisé les données des registres généraux de cancer, volontaires, des départements de l’Isère, du 

Tarn ainsi que de Lille et sa zone de proximité. Ces données concernaient les années 2011 pour 

l’Isère et 2009-2011 pour les deux autres. Compte tenu de l’objectif poursuivi (analyser la 

concordance entre la date de diagnostic histologique et la date d’effet d’ALD), les données des 

localisations cancéreuses du côlon-rectum-anus ont été analysées ensemble. 

Les données nominatives d’incidence des cancers de la période d’étude, validée par 

chacun des trois registres, ont été croisées au sein des registres avec celles des bénéficiaires 

d’une ALD pour ce cancer de la même période, de l’année précédente (sauf pour l’Isère) et de 

l’année suivante. Les données croisées ont ensuite été anonymisées puis transmises à l’Institut de 

veille sanitaire pour analyse. Ces données comportaient les informations sur le sexe, le code 

géographique de résidence du patient, le code CIM-10 de diagnostic de cancer, le comportement 

tumoral (cancer invasif ou in situ), la base du diagnostic du cancer (histologie, cytologie, 

symptômes cliniques…), la date de diagnostic ou d’incidence du cancer, le régime d’assurance 

maladie, la date d’effet d’ALD, la topographie du cancer signalée par l’ALD. 

Les patients qui présentaient des codes CIM-10 de diagnostic discordants entre le registre 

de cancer et l’ALD ont été exclus. Parmi ceux qui présentaient des codes CIM-10 de diagnostic 

identiques, nous avons identifié des signalements correspondant au même patient mais avec 

différentes dates d’effet d’ALD (Figure 3). Pour ces patients, nous avons conservé, pour l’analyse, 

l’enregistrement correspondant à la date d’effet d’ALD la plus ancienne. 

 

Figure 3 : Les étapes de sélection de la population d’étude de concordance entre  
                la date de diagnostic histologique et la date d’effet d’ALD 
 
 

 

  

    

 

7-3- Méthode d’analyse 

Effectif initial :  
N=8 198 

Nombre de patients avec codes 
CIM-10 concordants et année de 
mise en ALD cohérente : n=6 863 

Effectif total 
d’analyse :                                           

n=6 803 

Cancer 
du sein : 
n=3 437  

Cancer 
colorectal : 

n=1 852  

Cancer du 
poumon : 
n=1 514 

Nombre de patients exclus 
pour codes CIM-10 

discordants ou mis en 
ALD plus de 1 an avant ou 

après le diagnostic : 
 n=1 335 individus 

Nombre de doublons 
ALD exclus :       n=60 
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10- Méthode d’analyse 

 

10-1- Analyse descriptive 

Nous avons réalisé une analyse descriptive des données sans doublon par localisation cancéreuse 

et par registre de cancers, puis avons calculé pour chaque patient la différence entre la date de 

diagnostic histologique et la date d’effet d’ALD selon la localisation cancéreuse et le département 

de résidence.  

La différence a été formulée de la façon suivante : « date de diagnostic histologique » 

moins « date d’effet d’ALD ». Elle peut être : 1) nulle, ce qui signifie que la date de diagnostic 

histologique est identique à la date d’effet d’ALD, 2) négative, ce qui signifie que la date de 

diagnostic histologique est antérieure à la date d’effet d’ALD ou 3) positive, ce qui signifie que la 

date de diagnostic histologique est postérieure à la date d’effet d’ALD. 

 

10-2- Analyse de régression linéaire multiple pour l’estimation de la différence entre la date de 

diagnostic histologique et la date d’effet d’ALD 

Nous avons réalisé une régression linéaire multiple pour modéliser la différence entre les 

dates de diagnostic histologique et d’effet d’ALD. La variable à expliquer était la différence entre 

les deux dates et les variables explicatives étaient le sexe, l’âge du patient au diagnostic, la caisse 

d’assurance maladie à laquelle était affilié le patient (régime général, régime social des 

indépendants et la mutualité sociale agricole), le comportement de la tumeur (cancer invasif, 

cancer in situ ou inconnu) et le département de résidence du patient (Tarn, Isère et Lille et sa zone 

de proximité).  

Cette modélisation avait pour but de voir si la date d’ALD pouvait être utilisée, sous certaines 

conditions, comme « proxy » de la date de diagnostic histologique. 
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11- Résultats 

 

Les résultats de cette étude ont fait l’objet de publication (annexe 2) dans le Bulletin 

épidémiologique hebdomadaire (39).  

11-1- Description des patients 

Les informations anonymisées de 8 198 nouveaux patients diagnostiqués entre 2009 et 

2011 pour cancers du côlon-rectum, du poumon et du sein ont été transmises par les trois 

registres (Isère, Tarn et Lille et sa zone de proximité). Parmi ces patients 1 395 (17 %) ont été 

exclus pour des raisons liées à la discordance de codes CIM-10 de diagnostic entre les registres 

de cancer et les données de l’ALD ou de doublons (Figure 3, page 48). L’effectif final d’analyse par 

localisation cancéreuse s’élevait à 1 852, 1 514 et 3 437 respectivement pour les cancers du 

côlon-rectum, du poumon et du sein. Les hommes représentaient la majorité des patients pour les 

cancers du côlon-rectum (54,2 %) et du poumon (75,9 %) (Tableau 2). 

L’âge moyen au diagnostic des cancers du côlon-rectum, du poumon et du sein était 

respectivement de 69,8 ans, 64,6 ans et 59,8 ans. Selon la localisation cancéreuse, 86 % à 92 % 

des patients étaient affiliés au régime général de l’assurance maladie, 87 % à 97 % des lésions 

étaient des cancers invasifs et 89 % à 99 % des diagnostics reposaient sur les résultats 

d’histologie et de cytologie (Tableau 2).  

La moyenne de la différence entre la date diagnostic et la date d’effet d’ALD pour les 

cancers du côlon-rectum, du poumon et du sein était respectivement de 0,02 jour, 12,4 jours et 4,1 

jours. La médiane de la différence était respectivement de 0, 11 et 1 jours. 
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Tableau 2 : Caractéristiques des patients selon la localisation cancéreuse 

  Localisation cancéreuse 
  Côlon-rectum 

N=1 852 
 Poumon 

N=1 514 
 Sein 

N=3 437 
Sexe, Homme (%)  1 003 (54,2)  1 149 (75,9)  21 (0,6) 
Âge (en année)          
  Moyenne (écart-type)  69,8 (12,4)  64,6 (11,5)  59,8 (13,6) 
  Médiane [Q25;Q75]1  71 [61;80]  64 [56;73]  59 [50;69] 
Département de résidence          
  Isère2 (%)  398 (21,5)  357 (23,5)  844 (24,6) 
  Lille et sa zone de proximité (%)  774 (41,8)  718 (47,5)  1 713 (49,8) 
  Tarn (%)  680 (36,7)  439 (29,0)  880 (25,6) 
Régime d’assurance maladie          
 Régime général (%)  1 590 (85,9)  1 368 (90,3)  3 173 (92,3) 
 Régime social des indépendants (%)  106 (5,7)  77 (5,1)  104 (3,0) 
 Mutualité sociale agricole (%)  146 (7,9)  64 (4,2)  155 (4,5) 
 Autres (%)  10 (0,5)  5 (0,4)  5 (0,2) 
Comportement tumoral          
 Invasif (%)  1 603 (86,6)  1 476 (97,5)  3 048 (88,7) 
 In situ (%)  61 (3,3)  2 (0,1)  351 (10,2) 
 Inconnu (%)  188 (10,1)  36 (2,4)  38 (1,1) 
Base diagnostique           
 Histologie/cytologie (%)  1 643 (89,0)  1 428 (95,0)  3 391 (98,7) 
 Clinique/paraclinique (%)  20 (1,0)  50 (3,0)  8 (0,2) 
 Inconnu (%)  188 (10,0)  36 (2,0)  38 (1,1) 
Différence entre les dates de diagnostic 
et d’effet d’ALD (en jours) 

         

  Moyenne (écart-type)  0,02 (72,3)  12,4 (66,8)  4,1 (42,9) 
  Médiane [Q25;Q75]1  0 [-3,5;16]3  11 [0;33]  1 [-4;15]3 

  Médiane [Min;Max]  0 [-622;497]  11 [-580;495]  1 [-519;355] 
1 25ème et 75ème percentiles 
2 Données 2011uniquement 
3 La différence entre les dates de diagnostic et d’effet d’ALD peut prendre une valeur négative ou positive. Une valeur négative 
représente un individu dont la date de diagnostic enregistrée par le registre de cancer est antérieure à la date d’effet d’ALD. Une 
valeur positive représente un individu dont la date de diagnostic enregistrée par le registre de cancer est postérieure à la date 
d’effet d’ALD. 

 
 

11-2- Comparaison entre la date de diagnostic de cancer et la date d’effet d’ALD selon la 

localisation cancéreuse 

11-2-1- Cancer colorectal  

Parmi les 1 852 patients, 19 % présentaient des dates identiques de diagnostic et d’effet 

d’ALD, 81 %  présentaient des dates différentes, 54 % présentaient une différence absolue de  

plus d’une semaine entre la date de diagnostic et la date d’effet d’ALD. Le détail de la distribution 

des patients selon la différence entre les deux dates est décrit dans le tableau 3. 

11-2-2- Cancer du poumon 

Parmi les 1 514 patients, 8,5 % présentaient des dates identiques de diagnostic et d’effet 

d’ALD, 91,5 % présentaient des dates différentes, 73 % présentaient une différence absolue 

supérieure à une semaine entre les deux dates. Le détail de la répartition des patients selon la 

différence entre les deux dates est décrit dans le tableau 3. 
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11-2-3- Cancer du sein  

Parmi les 3 437 patients, 15 % présentaient des dates identiques de diagnostic et d’effet 

d’ALD, 85 % présentaient des dates de diagnostic et d’effet d’ALD différentes, 54 % présentaient 

une différence absolue de plus d’une semaine entre les deux dates. Le détail de la répartition des 

patients selon la différence entre les deux dates est décrit dans le tableau 3. 

Pour les trois localisations cancéreuses, Il n’existait pas de différence entre les sexes parmi les 

patients inclus et exclus. L’âge moyen des patients inclus était significativement  moins élevé que 

l’âge moyen des patients exclus. Parmi les patients inclus, la proportion de patients présentant des 

dates identiques était significativement plus importante que celle des exclus.   

 

Tableau 3 : Distribution des patients selon les valeurs de la différence entre la date  
                  de diagnostic et la date d’effet d’ALD selon la localisation cancéreuse  
 

  Localisation cancéreuse 
  Côlon-rectum 

N=1 852 (%) 
 Poumon 

N=1 514 (%) 
 Sein 

N=3 437 (%) 
 
1- Patients dont la date d’effet d’ALD est 
identique à la date de diagnostic du cancer  

  
351 

 
(18,9) 

  
129 

 
(8,5) 

  
513 

 
(14,9) 

          
2- Patients dont la date d’effet d’ALD est 
différente de la date de diagnostic du 
cancer  
 

 1 501 (81,1)  1 385 (91,5)  2 924 (85,1) 

2-1- Patients dont la date d’effet d’ALD est 
postérieure à la date de diagnostic du cancer 
 

 611 (40,7)  349 (25,2)  1 153 (39,4) 

Patients mis en ALD entre 1 et 7 jours après la 
date de diagnostic 

 258  (41,9)  78 (22,3)  595 (51,6) 

Patients mis en ALD entre 1 et 4 semaines après 
la date diagnostic 

 211 (34,5)  172 (49,4)  389 (33,7) 

Patients mis en ALD plus de 1 mois après la date 
de diagnostic 

 142 (23,3)  99 (28,3)  169 (14,7) 

 
2-2- Patients dont la date d’effet d’ALD est 
antérieure à la date de diagnostic du cancer 
 

  
890 

 
(59,3) 

  
1 036 

 
(74,8) 

  
1 771 

 
(60,6) 

Patients mis en ALD entre 1 et 7 jours avant la 
date de diagnostic 

 248 (27,9)  199 (19,2)  484 (27,3) 

Patients mis en ALD entre 1 et 4 semaines avant  
la date de diagnostic 

 400 (44,9)  428 (57,7)  912 (51,5) 

Patients mis en ALD plus de 1 mois avant la  
date de diagnostic 

 242 (27,2)  409 (39,5)  375 (21,1) 
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11-3- Comparaison entre la date de diagnostic de cancer et la date d’effet d’ALD selon le 

département de résidence 

Selon le lieu de résidence, 14 % à 27 % des patients diagnostiqués la première fois pour 

cancer colorectal présentaient une date d’effet d’ALD identique à celle du diagnostic enregistrée 

dans les registres. Ce pourcentage variait de 7 % à 13 % et de 13 % à 20 % respectivement pour 

les cancers du poumon et du sein. La majorité des patients était mise en ALD avant la date de 

diagnostic enregistrée dans les registres. Elle représentait, selon le lieu de résidence, 44 % à 52 % 

des patients pour le cancer colorectal, 47 % à 54 % des patients pour le cancer du sein et 64 % à 

72 % des patients pour le cancer du poumon (Figure 4). 

 

Figure 4 : Distribution des patients selon le lien entre la date de diagnostic du cancer et la date 
                d’effet d’ALD par lieu de résidence 

 

 

 

11-4- Modèle de régression linéaire multiple 

Les résultats de la régression linéaire multiple développée pour chacune des localisations 

cancéreuses sont décrits dans le tableau 4. Ils montraient que les variables explicatives prises en 

compte dans les modèles pouvaient permettre d’estimer par leur coefficient de régression la 

différence entre la date de diagnostic histologique et la date d’effet d’ALD. Cependant les 

38 34 28 27 21 23
40 33 29
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47 52 44

66 72 64
47 54 51

Isère Lille* Tarn Isère Lille* Tarn Isère Lille* Tarn

Patients avec date de diagnostic de cancer postérieure à la date d'effet d'ALD
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coefficients de corrélation des différents modèles sont très faibles et proches de zéro. Ils étaient de 

0,02, 0,009 et 0,005 respectivement pour les modèles du côlon-rectum, du poumon et du sein. Il 

ne sera donc pas possible d’estimer la différence entre ces dates au point de l’utiliser comme 

« proxy » de la date de diagnostic histologique dans le calcul des délais d’accès au traitement de 

cancer. 

 

Tableau 4 : Régression linéaire multiple pour l’estimation de la différence entre la date de  
                  diagnostic histologique et la date d’effet d’ALD 
 

  Cancer 
Variables et coefficient de 
corrélation 

 Colorectal    Valeur  
                       de p.                        

 Poumon    Valeur   
                   de p. 

 Sein   Valeur  
            de p. 

 
Âge au diagnostic 

  
-0,41              0,003 

  
-0,45          0,003 

  
-0,06       0,2 

Sexe                        0,8                     0,6                 0,3 
  Homme  1  1  1 
  Femme  -0,20  1,28  9,51 
Comportement tumoral                       <0,0001                     0,1                 0,7 
  Cancer invasif  1  1  1 
  Cancer in situ  -19,88  ND1  1,46 
  Inconnu  28,22  19,55  3,86 
Caisse d’assurance maladie                         0,6                      0,3                  0,2 
   Régime général  1  1  1 
   Régime social des indépendants  -5,66  -11,0  6,99 
   Mutualité sociale agricole  -0,74  -4,82  2,60 
Département de résidence              0,2                       0,7               0,004 
Tarn  1  1  1 
Isère  6,06  -1,35  -6,05 
Lille et sa zone de proximité  4,12  0,53  -0,55 
Coefficient de corrélation : R2  0.02  0,009  0,005 

1Non disponible 
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12- Discussion 

 

La comparaison entre la date de diagnostic dans les registres de cancers et la date d’effet 

d’ALD pour cancer a mis en évidence une faible concordance. Cette faible similitude pourrait 

s’expliquer par les critères de diagnostic en vigueur dans les registres et dans les caisses 

d’assurance maladie en matière de demande d’ALD formulée par le médecin traitant.  

En effet, selon les règles de codification de la date d’incidence des cancers du réseau européen 

des registres de cancer (40), lesquelles sont appliquées par les registres de cancer en France, la 

date d’incidence du cancer est choisie par ordre décroissant de priorité parmi les événements 

suivants : 1) date de la première confirmation histologique ou cytologique de malignité. Dans ce 

cas, le choix de la date est fait parmi les différentes dates disponibles concernant cet examen dans 

l'ordre suivant : (a) date de prélèvement du spécimen, (b) date de réception de l'examen par le 

pathologiste, (c) date du rapport pathologique ; 2) date de la première admission dans un 

établissement de soins pour la pathologie maligne ; 3) si la prise en charge est uniquement 

ambulatoire, date de la première consultation dans le service de soins externes pour la pathologie 

maligne ; 4) date de diagnostic autre que les situations 1, 2 ou 3 ; 5) date du décès, s'il n'existe 

aucune autre information que celle qui notifie que le patient est décédé d'une pathologie 

cancéreuse ; 6) date du décès, si la pathologie cancéreuse est découverte lors d'une autopsie. 

D’après le code de la sécurité sociale (41) et le règlement intérieur des caisses primaires 

d’assurance maladie (42), lorsqu’un patient est atteint d'une ALD, comme le cancer, qui nécessite 

des soins continus et/ou un arrêt de travail d'une durée prévisible de six mois ou plus, une 

demande, en accord avec le patient, doit être adressée au service médical de l’Assurance maladie. 

Cette demande doit comporter des informations médicales pour permettre au médecin conseil 

d’apprécier les motifs de demande de l’ALD. L'avis du service médical est rendu en fonction des 

éléments médicaux figurant sur le formulaire de demande. Le médecin traitant doit mentionner sur 

le formulaire le diagnostic précis, confirmé par les arguments cliniques détaillés et par les résultats 

des examens complémentaires nécessaires motivant la demande de l’ALD et leurs dates 

présumées de début, ainsi que les actes et prestations concernant la maladie (43). 

Dans la majorité des cas les patients atteints pour la première fois d’un cancer du côlon-

rectum, du poumon ou du sein étaient mis en ALD avant le diagnostic définitif basé 

essentiellement  sur les résultats histologiques positifs. En l’absence de règle épidémiologique 

stricte pour la date de mise en ALD, la date d’effet d’ALD, lorsque cette information existe, ne peut 
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servir objectivement de « proxy » pour calculer les indicateurs de délai de prise en charge des 

personnes atteintes de cancers. D’autres « proxy » pourraient reposer sur des dates de réalisation 

d’examens diagnostiques avec séjours hospitaliers comme par exemple la coloscopie ou la 

bronchoscopie. 
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13- Conclusion 

 

Nous sommes arrivés à la conclusion selon laquelle la majorité des patients atteints pour la 

première fois de cancers du côlon-rectum, du poumon ou du sein étaient mis en ALD avant le 

diagnostic définitif du cancer basé dans la plupart des cas sur les résultats histologiques positifs du 

prélèvement du cancer. En l’absence de règle épidémiologique stricte pour la date de mise en 

ALD, la date d’effet d’ALD ne peut servir objectivement de « proxy » de date d’examen 

histologique pour calculer les indicateurs de délai d’accès au traitement des personnes atteintes de 

cancers.    

Compte tenu du fait que, d’une part les informations sur les examens d’anatomie et de 

cytologie pathologie ne sont pas disponibles dans les bases médico-administratives et que d’autre 

part il n’est pas possible d’utiliser les dates d’effet d’ALD comme proxy de la date de réalisation de 

cet examen, le calcul des délais d’accès au traitement ne prendra pas en compte l’examen 

d’anatomie et de cytologie pathologique. 

Dans la suite du document, le calcul des délais ne concernera que les actes de diagnostic 

de cancer en lien avec l’imagerie et l’endoscopie et les actes thérapeutiques de chirurgie, de 

chimiothérapie et de radiothérapie pour lesquelles les informations sont disponibles dans les bases 

hospitalières utilisées pour réaliser ce travail.   
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QUATRIEME PARTIE : Etude du délai d’accès au traitement 

 

14- Algorithme de sélection des patients dans le PMSI et ALD 

 

14-1- Dans la base PMSI 

A l’aide de codes CIM-10 de diagnostic, nous avons sélectionné en diagnostics principal, 

relié ou associés de 2006 à 2011, les séjours hospitaliers de patients pour cancer du côlon (C18, 

C19), du rectum-anus (C20, C21), du poumon (C33, C34) ou du sein (C50). Les séjours 

hospitaliers sans identifiant individuel anonyme commun ou avec un identifiant individuel anonyme 

commun invalide ont été exclus de la sélection. Les séjours hospitaliers, de 2009-2010 (période 

d’étude), pour cancers du côlon, du rectum-anus, du poumon ou du sein enregistrés en diagnostics 

principal ou relié ont été croisés via l’identifiant individuel anonyme commun avec ceux des trois 

années précédentes dans le but d’exclure les séjours prévalents (anciens séjours hospitaliers pour 

cancer). 

Nous avons ensuite ordonné les séjours retenus, considérés comme séjours incidents 

(nouveaux séjours hospitaliers pour cancer), selon la date de réalisation de chaque acte médical 

enregistré (coloscopie, bronchoscopie, mammographie, chimiothérapie, radiothérapie, et chirurgie) 

dans le but d’identifier les premiers séjours de chaque patient. Les codes des actes médicaux 

(Annexe 1) de coloscopie, de bronchoscopie, de mammographie, de biopsie, d’IRM, d’échographie 

et de chirurgie utilisés provenaient de la classification commune des actes médicaux (CCAM). Ils 

ont été validés par un groupe d’experts de cliniciens et de médecins de département 

d’informatique médical (29). Les codes des actes de chimiothérapie (Z511, Z512) et de 

radiothérapie (Z5100 et Z5101) utilisés étaient ceux de la CIM-10. Seules les informations 

correspondant au premier séjour pour chaque acte médical ont été retenues pour l’analyse. 

Lorsque les codes relatifs au traitement de chimiothérapie, de radiothérapie ou de chirurgie étaient 

manquants chez les patients pour l’une des années 2009-2010, nous les avons recherchés dans 

les bases de données de l’année suivante, puis avons complété l’information chez le patient 

lorsque la recherche était fructueuse.  

Nous avons exclu les patients chez lesquels la date de l’acte thérapeutique était antérieure 

ou identique à la date de la coloscopie ou de la bronchoscopie ou de la mammographie. Nous 

avons considéré ces patients comme ayant fait l’objet d’une prise en charge urgente. Le processus 

de sélection des séjours dans le PMSI est décrit dans la figure 5. 
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Les effectifs de patients identifiés à chaque étape de la sélection sont décrits dans les 

figures 8, 9, 10 et 11. Parmi les nouvelles patientes diagnostiquées pour cancer du sein (Figure 

11), un faible nombre présentait un code d’acte de mammographie associé à ce cancer. En effet 

sur les 125 086 patientes initialement sélectionnées en 2009-2010, seules 2 598 (2 %) 

présentaient au final les critères d’inclusion (présence d’un code CIM-10 de diagnostic de cancer 

du sein et présence d’au moins un code d’acte thérapeutique réalisé après l’acte de 

mammographie associé ou non à un acte de biopsie ou d’IRM ou d’échographie). Il est fort 

probable que la majorité des actes de mammographie soit réalisée dans des établissements non 

soumis à l’enregistrement du PMSI notamment dans le cadre du dépistage organisé (dont la 

gestion est confiée aux structures de gestion du dépistage organisé des cancers) ou spontané 

(prescrit par le médecin traitant et réalisé à titre externe). Compte tenu de ce faible effectif les 

délais d’accès au traitement ne seront pas calculés chez les patientes atteintes de cancer du sein 

dans ce travail.   
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Figure 5 : Méthode de sélection des séjours hospitaliers pour cancer et de la population d’étude 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1 Les séjours PMSI pour cancer de l’année 2009 sélectionnés en Diagnostic Principal (DP) ou Diagnostic Relié (DR) ont été successivement 
chaînés avec ceux des années 2008, 2007 et 2006 enregistrés en DP, DR ou Diagnostic Associé Significatif (DAS). Les séjours de l’année 
2010 l’ont été avec ceux de 2009, 2008 et 2007. 
2 Les informations manquantes sur le traitement des patients de 2009 et 2010 ont été recherchées respectivement parmi les séjours de 2010 et 
2011. Lorsque la recherche est fructueuse, les informations obtenues complétaient le parcours thérapeutique des patients atteints de cancer 
en 2009 ou 2010.  

 

Séjours PMSI 2009-2010 sélectionnés en 
DP ou DR, codes CIM-10 : 

 - C18, C19 (cancer du côlon) 
 - C20, C21 (cancer du rectum-anus) 
 - C33, C34 (cancer du poumon) 
 - C50 (cancer du sein) 
 Et / ou codes CCAM thérapeutiques ou 

diagnostiques 
  

Séjours PMSI 2006-2009 sélectionnés en 
DP, DR ou DAS, codes CIM-10 : 

 - C18, C19 (cancer du côlon) 
 - C20, C21 (cancer du rectum-anus) 
 - C33, C34 (cancer du poumon) 
 - C50 (cancer du sein) 

Chaînage sur trois ans1 

Séjours PMSI 2009-2010 prévalents de 
cancers du côlon, du rectum-anus, du 
poumon et du sein : exclus  
 

Séjours PMSI 2009-2010 incidents de 
cancers du côlon, du rectum-anus, du 
poumon et du sein : inclus  

Séjours PMSI 2009-2010 incidents de 
cancers du côlon, du rectum-anus, du 
poumon et du sein ordonnés selon la date 
de réalisation des actes diagnostiques 
(coloscopie ou bronchoscopie ou 
mammographie) et actes thérapeutiques 
(chimiothérapie, radiothérapie, chirurgie) 
 

Rétention du premier séjour de chaque acte 
diagnostique et thérapeutique 2009, 2010 
 

Premier séjour de 
patient avec acte 
diagnostique sans 
actes 
thérapeutiques en 
2009, 2010 
 

Premier séjour 
de patient avec 
acte 
diagnostique et 
actes 
thérapeutiques 
en 2009, 2010 

Patients PMSI incidents 2009-2010 de 
cancers du côlon ou du rectum-anus ou du 
poumon ou du sein avec au moins un code 
d’acte thérapeutique  

Séjours PMSI 2010-2011 : recherche 
de codes d’actes thérapeutiques 
manquants chez les patients des 
séjours PMSI 2009 et 2010 

Informations complétées2 

Patients PMSI incidents 2009-2010 de 
cancers du côlon ou du rectum-anus ou du 
poumon ou du sein chez qui les dates des 
actes thérapeutiques sont antérieures ou 
identiques aux dates des actes diagnostiques 
(coloscopie, bronchoscopie, 
mammographie) : exclus 

Population d’étude PMSI : patients incidents 2009-2010 de 
cancers du côlon ou du rectum-anus ou du poumon ou du 
sein chez qui les dates des actes thérapeutiques sont 
postérieures aux dates des actes diagnostiques (coloscopie, 
bronchoscopie, mammographie)  
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14-2- Dans les bases ALD du Sniiram et de la MSA  

La sélection des bénéficiaires d’une ALD, enregistrés dans le Sniiram en 2009 et 2010, 

pour cancers du côlon, du rectum-anus, du poumon ou du sein dans la base ALD reposait 

respectivement sur les codes CIM-10 C18-C19, C20-C21, C33-C34 et C50 et l’année de mise en 

ALD (Figure 6). Cependant compte tenu du fait que le remboursement des actes réalisés l’année 

N, peut intervenir l’année suivante, nous avons recherché dans les bases jusqu’en 2011 les 

bénéficiaires d’ALD pour cancer de 2009-2010.    

Dans la base MSA des années 2009 et 2010, la sélection reposait sur les affiliés avec un 

code CIM-10 de cancers du côlon (C18, C19), du rectum-anus (C20, C21), du poumon (C33, C34) 

et du sein (C50) associé à l’ALD. 

Les bénéficiaires d’ALD pour ces cancers sélectionnés dans le Sniiram ont été fusionnés 

avec ceux issus de la base ALD de la MSA afin de constituer une seule base ALD d’étude. Les 

doublons ont été éliminés afin de tenir compte des éventuels transferts d’assurés entre régimes. 

Parmi les doublons identifiés, ce sont les informations du bénéficiaire  dont la date de mise en ALD 

est la plus ancienne qui sont retenues dans la base finale d’étude. 

 

Figure 6 : Méthode de sélection des bénéficiaires d’ALD pour cancer et de la population d’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bénéficiaires d’ALD pour cancer 
du côlon, du rectum-anus, du 
poumon ou du sein, 2010 

Fusion 

Population d’étude : patients admis 
en ALD en 2009 ou 2010 pour 
cancers du côlon, du rectum-anus, 
du poumon ou du sein 

Elimination de doublons (ALD multiple) 

Sniiram 2009 

- Bénéficiaires d’ALD en 2009 pour cancer du côlon, 
du rectum-anus, du poumon ou du sein qui ont 
consommé des soins en 2009 ou 2010 
- Bénéficiaires d’ALD en 2010 pour cancer du côlon, 
du rectum-anus, du poumon ou du sein qui ont 
consommé des soins en 2010 ou 2011 

Bénéficiaires d’ALD pour cancer 
du côlon, du rectum-anus, du 
poumon ou du sein, 2009 

Sniiram 2010 

Bénéficiaires 
d’ALD en 2009 
pour cancer du 
côlon, du rectum-
anus, du poumon 
ou du sein  

  

Sniiram 2011  MSA 2010 MSA  2009  

Bénéficiaires 
d’ALD en 2010 
pour cancer du 
côlon, du rectum-
anus, du poumon 
ou du sein  

  

Fusion 
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15- Croisement des informations issues du PMSI, des ALD et du fichier de l’indice de 
désavantage social et populations d’étude 

 

Les informations relatives aux populations d’étude, pour cancers du côlon, du rectum-anus, 

ou du poumon, sélectionnées dans le PMSI ont été croisées avec celles sélectionnées dans les 

bases d’ALD via l’identifiant individuel anonyme commun. La base de données croisées, obtenue a 

ensuite fait l’objet d’appariement avec les données de l’indice de désavantage social via le code de 

commune de résidence de la population d’étude. Le cancer du sein n’a pas fait l’objet de 

croisement entre le PMSI et les ALD compte tenu du faible effectif de patients obtenu dans le 

PMSI à l’issue du processus de sélection des séjours avec actes de mammographie. 

L’objectif du croisement et de l’appariement des données était d’obtenir un fichier final dans 

lequel les informations nécessaires pour l’étude se complétaient. En effet les informations sur la 

commune de résidence des patients étaient absentes  dans la base PMSI mais présentes dans la 

base d’ALD. Le fait de croiser les données du PMSI et d’ALD a permis ensuite de réaliser 

l’appariement avec les  informations relatives à l’indice de désavantage social grâce au code de la 

commune de résidence des patients.  

Pour l’analyse descriptive des délais d’accès au traitement au niveau national et 

infranational, nous avons utilisé, pour chaque localisation cancéreuse, l’ensemble des patients 

sélectionnés dans le PMSI. En revanche pour l’analyse des facteurs individuels et contextuels 

associés au délai d’accès au premier traitement des patients atteints de cancer, nous avons utilisé 

la population d’étude sélectionnée dans le PMSI appariée aux données d’ALD et à l’indice de 

désavantage social. Car ces patients appariés présentaient à la fois des informations sur les actes 

thérapeutiques, les codes de commune de résidence et l’indice de désavantage social.  
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16- Etude descriptive des délais d’accès au traitement 

 

16-1- Définition des délais d’accès au traitement 

Les délais d’accès au traitement sont définis comme la durée entre deux évènements clés 

chez les patients traités pour cancer après la coloscopie ou la bronchoscopie. Ils ont été analysés 

selon le parcours du patient et la combinaison thérapeutique. 

Nous avons identifié deux types de parcours, le parcours chirurgical et le parcours non-

chirurgical. Le parcours chirurgical concernait les patients chez qui le protocole thérapeutique 

impliquait un traitement chirurgical avec ou sans chimiothérapie ou radiothérapie. Le parcours non-

chirurgical concernait les patients traités exclusivement par chimiothérapie et ou radiothérapie. La 

figure 7 décrit le parcours des patients et les délais d’accès au premier traitement mesurés après 

la coloscopie ou la bronchoscopie. Les délais d’accès au traitement analysés dans l’étude sont 

décrits dans le tableau 5. Ils sont déclinés selon la combinaison thérapeutique. 

 

Figure 7 : Le parcours des patients et définition du délai d’accès au premier traitement mesuré 

 

Date de la 
première  

coloscopie, ou 
bronchoscopie  

 

1 

Date de la première  
radiothérapie ou de la 
première chimiothérapie 
avant la chirurgie 

 

2 

Date de la 
première 
chirurgie 

 

3 

Date de la première  
radiothérapie ou de la 
première chimiothérapie 
après la chirurgie 

 

1 = Délai d’accès à la chimiothérapie néo-adjuvante ou radiothérapie néo-adjuvante (patients avec un parcours chirurgical) ou 
délai d’accès à la chimiothérapie ou à la radiothérapie (patients avec un parcours non-chirurgical) 
2 = Délai d’accès à la chirurgie après la chimiothérapie néo-adjuvante ou délai d’accès à la chirurgie après la radiothérapie néo-
adjuvante 
3 = Délai d’accès à la chimiothérapie post-chirurgicale ou délai d’accès à la radiothérapie post-chirurgicale 
4 = Délai d’accès à la chirurgie 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 
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Tableau 5 : Définition des délais d’accès au traitement  

Cancer du côlon 

Délai d’accès à la néo-chimiothérapie = Date de la coloscopie – Date de la chimiothérapie néo-adjuvante 
Délai d’accès à la chimiothérapie = Date de la coloscopie – Date de la chimiothérapie 

Délai d’accès à la chirurgie = Date de la coloscopie – Date de l’acte de chirurgie 

Délai d’accès à la chirurgie après la néo-chimiothérapie = Date de la chimiothérapie néo-adjuvante – Date de la chirurgie  

Délai d’accès à la chimiothérapie post-chirurgicale = Date de l’acte de chirurgie – Date de la chimiothérapie post-chirurgie 

Délai d’accès à la chirurgie = Date de la coloscopie – Date de l’acte de chirurgie 

Délai d’accès au premier traitement = Date de la coloscopie – Date du premier traitement quel que soit le traitement 

Cancer du rectum-anus 

Délai d’accès à la néo-chimiothérapie = Date de la coloscopie – Date de la chimiothérapie néo-adjuvante 

Délai d’accès à la néo-radiothérapie = Date de la coloscopie – Date de la radiothérapie néo-adjuvante 

Délai d’accès à la chimiothérapie = Date de la coloscopie – Date de la chimiothérapie 

Délai d’accès à la radiothérapie = Date de la coloscopie – Date de la radiothérapie 

Délai d’accès à la chirurgie = Date de la coloscopie – Date de l’acte de chirurgie 

Délai d’accès à la chirurgie après la néo-chimiothérapie = Date de la chimiothérapie néo-adjuvante – Date de la chirurgie 

Délai d’accès à la chirurgie après la néo-radiothérapie = Date de la radiothérapie néo-adjuvante – Date de la chirurgie 

Délai d’accès à la chimiothérapie post-chirurgicale = Date de l’acte de chirurgie – Date de la chimiothérapie post-chirurgie 

Délai d’accès à la radiothérapie post-chirurgicale = Date de l’acte de chirurgie – Date de la radiothérapie post-chirurgie 

Délai d’accès au premier traitement = Date de la coloscopie – Date du premier traitement quel que soit le traitement 

Cancer du poumon 

Délai d’accès à la néo-chimiothérapie = Date de la bronchoscopie – Date de la chimiothérapie néo-adjuvante 

Délai d’accès à la néo-radiothérapie = Date de la bronchoscopie – Date de la radiothérapie néo-adjuvante combinée à la 
chimiothérapie 
Délai d’accès à la chimiothérapie = Date de la bronchoscopie – Date de la chimiothérapie 

Délai d’accès à la radiothérapie = Date de la bronchoscopie – Date de la radiothérapie 

Délai d’accès à la chirurgie = Date de la bronchoscopie – Date de l’acte de chirurgie 

Délai d’accès à la chirurgie après la néo-chimiothérapie = Date de la chimiothérapie néo-adjuvante – Date de la chirurgie 

Délai d’accès à la chirurgie après la néo-radiothérapie combinée à la chimiothérapie = Date de la néo-radiothérapie 
combinée à la chimiothérapie – Date de la chirurgie 
Délai d’accès à la chimiothérapie post-chirurgicale = Date de l’acte de chirurgie – Date de la chimiothérapie post-chirurgie 

Délai d’accès à la radiothérapie post-chirurgicale = Date de l’acte de chirurgie – Date de la radiothérapie post-chirurgie 

Délai d’accès au premier traitement = Date de la bronchoscopie – Date du premier traitement quel que soit le traitement 
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16-2- Méthode d’analyse des données croisées PMSI-ALD 

16-2-1- Description des patients PMSI (exclus et inclus) et des patients PMSI appariés ou non aux 

bénéficiaires d’ALD 

Pour chaque localisation cancéreuse, nous avons comparé les patients sélectionnés dans 

le PMSI dont la date de traitement est antérieure ou identique à l’acte de coloscopie ou de 

bronchoscopie (patients exclus de l’analyse des délais d’accès au traitement) à ceux dont la date 

de traitement est postérieure à ces actes de diagnostic (patients inclus dans l’analyse des délais 

d’accès au traitement). 

Nous avons également comparé, à l’issue du croisement des données PMSI et d’ALD, les 

patients PMSI non appariés aux bénéficiaires d’ALD aux patients PMSI appariés aux bénéficiaires 

d’ALD pour chaque localisation cancéreuse. 

 

16-2-2- Concordance entre les données croisées du PMSI et d’ALD et regroupement de certaines 

informations de la base d’étude 

Pour chaque localisation cancéreuse, une analyse de la cohérence des informations 

croisées a été réalisée. Il s’agissait d’une analyse de concordance qui portait sur le sexe du patient 

et du bénéficiaire d’ALD, l’âge au diagnostic et à la mise en ALD  du patient et le département de 

résidence du patient et du bénéficiaire d’ALD.  

Les établissements de soins enregistrés dans les bases selon leurs codes Finess (44) ont 

été regroupés selon leur raison sociale en centre hospitalier universitaire (CHU), centre hospitalier 

(CH), centre de lutte contre les cancers (CLCC), établissements de soins médicaux ou 

chirurgicaux multidisciplinaires (privé) et hôpitaux interarmées (HIA). Compte tenu du faible effectif 

de patients, par localisation de cancer, dans les HIA, les données des HIA ont été regroupées avec 

celles des CHU dont ils sont le plus proches en termes de pratiques et d’enseignement hospitalier. 

Afin d’augmenter la puissance des résultats en lien avec les unités urbaines de résidence 

des patients et de réduire les modalités de cette variable, les huit unités urbaines de résidence ( 

rural, unités urbaines de 2000 à 4999 habitants, unités urbaines de 5000 à 9999 habitants, unités 

urbaines de 10000 à 19999 habitants, unités urbaines de 20000 à 49999 habitants, unités urbaines 

de 50000 à 99999 habitants, unités urbaines de 100000 à 199999 habitants, unités urbaines de 

200000 à 1999999 habitants et l’agglomération de Paris) issues du découpage initial de l’Insee 

(45) ont été réduites à cinq unités urbaines de résidence qui sont 1) unités rurales ; 2) unités quasi-

rurales (2000 à 9999 habitants) ; 3) unités quasi-urbaines (10000 à 49999 habitants) ; 4) unités 

urbaines (50000 à 1999999 habitants); et 5) agglomération de Paris.  
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16-2-3- Description des délais d’accès au traitement par localisation cancéreuse 

La médiane de la différence, en jours, entre deux dates d’évènements clés d’accès au 

traitement (Tableau 5) et les interquartiles [Q25;Q75] de la différence ont été calculés pour chaque 

localisation cancéreuse. Cette différence qui correspond au délai d’accès au traitement a été 

décrite pour chaque localisation cancéreuse à l’échelle nationale selon le sexe, l’âge au diagnostic, 

l’année du diagnostic et l’établissement de soins du patient. A l’échelle régionale, les délais 

d’accès au premier traitement calculés ont été représentés sur des  cartes. 

 

16-3- Résultats 

16-3-1- Effectif de séjours, patients et de bénéficiaires d’ALD issus des sélections du PMSI 
et des ALD 

16-3-1-1- Cancer du côlon 

Le nombre de séjours pour cancer du côlon sélectionnés dans le PMSI en 2009-2010 était 

812 075. Parmi ces séjours 5 095 (0,6 %) étaient exclus car ils présentaient un identifiant anonyme 

commun non-valide. Parmi les 806 980 séjours qui présentaient un identifiant anonyme commun 

valide, 508 070 ont été exclus car ils ont été identifiés comme des séjours prévalents après 

chaînage avec les informations des séjours de trois années antérieures. À l’issue de cette 

exclusion, 29 8910 séjours correspondant à 73 050 patients ont été considérés comme des 

nouveaux séjours pour cancer du côlon en 2009-2010. 

Parmi les 73 050 patients, après exclusion de patients qui n’avaient aucun code d’acte de 

coloscopie ou de traitement et de patients dont la date du premier traitement était antérieure ou 

identique à la date de la colonoscopie, 15 694 patients ont été retenus comme population d’étude. 

Les critères de sélection et d’exclusion de même que les effectifs de patients à chaque étape de la 

sélection sont décrits dans la figure 8. 

 

 

 

 

 

 

 



70 
 

Figure 8 : Critères de sélection et effectif de patients à chaque étape de la sélection,  
                  cancer du côlon 2009-2010 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1Programme de médicalisation des systèmes d’information  
2Affection de longue durée  
 
 
 
 
 
 
 
 

Nombre de nouveaux patients diagnostiqués pour 
cancer du côlon correspondant aux séjours 
sélectionnés dans le PMSI1: N=73 050 dont 42 % 
de bénéficiaires d’ALD2 
- RC, N=29 497 of whom 37.5% were LTIc beneficiaries 

Patients avec un code d’acte de 
coloscopie : N=34 875 dont 47 % 
de bénéficiaires d’ALD2 

Patients sans aucun code de 
traitement : N=10 236, exclus    
 

Patients avec au moins un code de 
traitement (chirurgie, ou chimiothérapie, 
ou radiothérapie) : N=24 639 dont 57 % 
de bénéficiaires d’ALD2 

Patients dont la date du premier 
traitement était antérieure ou 
identique à la date de coloscopie : 
N=8 945, exclus 

Patients dont la date du premier  est 
postérieure à la date de la coloscopie : 
N=15 694 dont 62,4 % de bénéficiaires 
d’ALD2, inclus 

Patients sans aucun code d’acte 
diagnostic de colonoscopie : 
N=38 175, exclus 

Nombre de séjours initialement sélectionnés 
dans le PMSI1 en 2009-2010: 
Cancer du côlon, N=812 075 
 

Nombre de séjours avec un identifiant 
individuel anonyme commun non-valide: 
N=5 095 (0,6%), exclus 
 

Nombre de séjours du PMSI1 considérés 
comme nouveaux séjours après croisement 
avec les données des trois années 
précédentes : N=298 910 
 

Nombre de séjours avec un identifiant 
individuel anonyme commun valide 
initialement sélectionnés dans le PMSI1 
N=806 980 
 

Nombre de séjours prévalents exclus 
après croisement avec les données des 
trois années précédentes : N=508 070, 
exclus 
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16-3-1-2- Cancer du rectum-anus 

Le nombre de séjours pour cancer du rectum-anus sélectionnés dans le PMSI en 2009-

2010 était 434 833. Parmi ces séjours 14 448  (3,3 %) étaient exclus car ils présentaient un 

identifiant anonyme commun non-valide. Parmi les 420 385 séjours qui présentaient un identifiant 

anonyme commun valide, 228 445 ont été exclus car identifiés comme des séjours prévalents 

après chaînage avec les informations des séjours de trois années antérieures. À l’issue de cette 

exclusion, 191 940 séjours correspondant à 29 497 patients ont été considérés comme des 

nouveaux séjours pour cancer du rectum-anus en 2009-2010. 

Parmi les 29 497 patients, après exclusion de patients qui n’avaient aucun code d’acte de 

colonoscopie ou de traitement et de patients dont la date du premier traitement était antérieure ou 

identique à la date de la colonoscopie, 6 623  patients ont été retenus comme population d’étude. 

Les critères de sélection et d’exclusion de même que les effectifs de patients à chaque étape de la 

sélection sont décrits dans la figure 9. 
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Figure 9 : Critères de sélection et effectif de patients à chaque étape de la sélection,  
                  cancer du rectum-anus 2009-2010 
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Nombre de nouveaux patients diagnostiqués pour 
cancer du rectum-anus correspondant aux séjours 
sélectionnés dans le PMSI1 : N=29 497 dont  
37,5 % de bénéficiaires d’ALD2 
- RC, N=29 497 of whom 37.5% were LTIc beneficiaries 

Patients avec un code d’acte de 
colonoscopie : N=15 156 dont  
42 % de bénéficiaires d’ALD 

Patients sans aucun code de 
traitement : N=4 641, exclus     
 

Patients avec au moins un code de 
traitement (chirurgie, ou chimiothérapie, 
ou radiothérapie) : N=10 515 dont 54 % 
de bénéficiaires d’ALD2 

Nombre de séjours initialement sélectionnés 
dans le PMSI1 en 2009-2010: 
Cancer du rectum-anus, N=434 833 
 

Patients dont la date du premier 
traitement était antérieure ou 
identique à la date de 
colonoscopie : N=3 892, exclus 

Nombre de séjours avec un identifiant 
individuel anonyme commun non-valide: 
N=14 448 (3,3%), exclus 
 

Patients dont la date du premier 
traitement est postérieure à la date de la 
coloscopie : N=6 623 dont 59,3 % de 
bénéficiaires d’ALD, inclus 

Patients sans aucun code d’acte 
diagnostic de coloscopie : 
N=14 341, exclus 

Nombre de séjours du PMSI1 considérés 
comme nouveaux séjours après croisement 
avec les données des trois années 
précédentes : N=191 940 
 

Nombre de séjours avec un identifiant 
individuel anonyme commun valide 
initialement sélectionnés dans le PMSI1 
N=420 385 

Nombre de séjours prévalents exclus 
après croisement avec les données des 
trois années précédentes : N=228 445, 
exclus 
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16-3-1-3- Cancer du poumon 

Le nombre de séjours pour cancer du poumon sélectionnés dans le PMSI en 2009-2010 

était 1 014 800. Parmi ces séjours 25 425 (2,5 %) étaient exclus car ils présentaient un identifiant 

anonyme commun non-valide. Parmi les  séjours qui présentaient un identifiant anonyme commun 

valide,  433 200 ont été exclus car ils ont été identifiés comme des séjours prévalents après 

chaînage avec les informations des séjours de trois années précédentes. A l’issue de cette 

exclusion, 556 175 séjours correspondant à 73 880 patients ont été considérés comme des 

nouveaux séjours pour cancer du poumon en 2009-2010. 

Parmi les  patients, après exclusion de patients qui n’avaient aucun code d’acte de 

bronchoscopie ou de traitement d’une part et de patients dont la date du premier traitement était 

antérieure ou identique à la date de la bronchoscopie d’autre part, 6 623  patients ont été retenus 

comme population d’étude. 

Les critères de sélection et d’exclusion de même que les effectifs de patients à chaque 

étape de la sélection sont décrits dans la figure 10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 
 

Figure 10 : Critères de sélection et effectif de patients à chaque étape de la sélection,  
                  cancer du poumon 2009-2010 
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Nombre de séjours avec un identifiant 
individuel anonyme commun valide initialement  
sélectionnés dans le PMSI1 N=989 375 

Patients avec un code d’acte de bronchoscopie : 
N=30 249 dont 52,9 % de bénéficiaires d’ALD2 

 

Patients sans aucun code de 
traitement : N=10 419, exclus 
 

Patients avec au moins un code de traitement 
(chirurgie, ou chimiothérapie, ou radiothérapie) : 
N=19 830 dont 66,4 % de bénéficiaires d’ALD2 

 

Patients dont la date du premier 
traitement était antérieure ou identique 
à la date de bronchoscopie : N=5 234, 
exclus 

Patients dont la date du premier traitement est 
postérieure à la date de bronchoscopie : N=14 596   
dont 71 % de bénéficiaires d’ALD2 : inclus 

Nombre de séjours prévalents 
exclus après croisement avec les 
données des trois années 
précédentes N=433 200, exclus 

Nombre de séjours initialement 
sélectionnés dans le PMSI1 en 2009-
2010 : cancer du poumon, N=1 014 800 

Nombre de séjours avec un identifiant 
individuel anonyme commun non-
valide: N=25 425 (2,5 %), exclus 

Nombre de nouveaux patients diagnostiqués 
pour cancer du poumon correspondant aux 
séjours sélectionnés dans le PMSI1 : N=73 883 

Patients sans aucun code d’acte 
diagnostic de bronchoscopie : 
N=43 634, exclus 

Nombre de séjours du PMSI1 considérés comme 
nouveaux séjours après croisement avec les données 
des trois années précédentes : N=556 175 
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16-3-1-4- Cancer du sein 

Le nombre de séjours pour cancer du sein sélectionnés dans le PMSI en 2009-2010 était 2 

327 696. Parmi ces séjours 110 190 (4,7 %) étaient exclus car ils présentaient un identifiant 

anonyme commun non-valide. Parmi les  séjours qui présentaient un identifiant anonyme commun 

valide,  1 047 056 ont été exclus car ils ont été identifiés comme des séjours prévalents après 

chaînage avec les informations des séjours des trois années antérieures. À l’issue de cette 

exclusion, 1 170 450 séjours, correspondant à  125 086 patientes, ont été considérés comme des 

nouveaux séjours pour cancer du sein en 2009-2010. 

Parmi ces  patientes, après exclusion de celles qui n’avaient aucun code d’acte de 

diagnostic (mammographie, IRM, biopsie, échographie) ou de traitement d’une part, et de celles 

dont la date du premier traitement était antérieure ou identique à la date des actes diagnostiques 

d’autre part, 2 598  patientes ont été identifiées comme population finale d’étude. 

Les critères de sélection et d’exclusion de même que les effectifs de patients à chaque 

étape de la sélection sont décrits dans la figure 11. En raison du faible effectif (2 598) obtenu à la 

fin de la sélection eu égard à la fréquence de ce cancer (premier cancer chez la femme), nous 

avons décidé de ne pas étudier le cancer du sein dans la suite du travail. Par ailleurs l’absence de 

certitude de l’enregistrement total des actes diagnostiques tels que la biopsie et la mammographie 

qui est le plus souvent réalisée dans des centres non soumis au PMSI pourrait rendre nos résultats 

non représentatifs. 

Les délais d’accès au traitement étudiés dans la suite du travail ne concerneront donc que 

les cancers du côlon, du rectum-anus et du poumon. 
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Figure 11 : Critères de sélection et effectif de patients à chaque étape de la sélection,  
                 cancer du sein 2009-2010 
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2Imagerie par résonnance magnétique 
 

 

 

 

Patientes sans aucun code 
de traitement : N=880, 
exclus 

Patientes avec au moins un code diagnostic de  
mammographie associé ou non à un code de 
biopsie et/ou d’IRM et/ou d’échographie) :  
N=20 808 

Patientes dont la date du premier 
traitement était antérieure ou 
identique à la date des actes 
diagnostics : N=17 330, exclus 

Patientes dont la date du premier traitement est 
postérieure à la date des actes diagnostics :  
N=2 598 

Patientes avec au moins un code de traitement 
(chirurgie, ou chimiothérapie, ou radiothérapie) : 
N=19 928 

 

Nombre de séjours avec un identifiant 
individuel anonyme commun valide initialement  
sélectionnés dans le PMSI1 N=2 217 506 

Patientes avec un code d’acte de 
mammographie ou de biopsie ou d’IRM2 ou 
d’échographie : N=42 775 

Nombre de séjours prévalents 
exclus après croisement avec les 
données des trois années 
précédentes N=1 047 056, exclus 

Nombre de séjours initialement 
sélectionnés dans le PMSI1 en 2009-
2010 : cancer du sein, N=2 327 696 

Nombre de séjours avec un identifiant 
individuel anonyme commun non-
valide : N=1 101 90 (4,7 %), exclus 

Nombre de nouvelles patientes diagnostiquées 
pour cancer du sein correspondant aux séjours 
sélectionnés dans le PMSI1 : N=125 086 

Patientes sans aucun code d’acte 
diagnostic de mammographie, de biopsie, 
d’IRM2, d’échographie: N=82 311, exclus 

Nombre de séjours du PMSI1 considérés comme 
nouveaux séjours après croisement avec les données 
des trois années précédentes : N=1 170 450 
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16-3-2- Caractéristiques des patients issus des sélections du PMSI et des ALD 

16-3-2-1- Cancer du côlon 

Parmi les 24 639 patients qui présentaient des codes d’actes de coloscopie et de 

traitement, nous avons exclus 8 945 patients chez qui la date du traitement était antérieure ou 

identique à celle de la coloscopie et avons inclus dans l’étude 15 694 patients, chez qui la 

coloscopie avait précédé tout acte thérapeutique.  

La comparaison entre les patients exclus et inclus (Tableau 6) montrait qu’il n’existait pas 

de différence entre la proportion de femmes et d’hommes dans les deux groupes, que la proportion 

de patients exclus en 2009 et 2010 était similaire à celle incluse. En revanche, l’âge moyen des 

patients était significativement moins élevé chez les patients inclus (qui étaient majoritairement 

traités dans les hôpitaux privés) comparés aux exclus. 

 

Tableau 6 : Comparaison des patients dont la date de traitement est antérieure ou identique à la  
                  coloscopie (exclus) et des patients dont la date de traitement est postérieure à la  
                  coloscopie (inclus), cancer du côlon, 2009-2010 
 

 Cancer du côlon, date de traitement : 
 
 

Antérieure ou identique à 
la date de  coloscopie, 

n=8 945 

Postérieure à la date 
de  coloscopie,  

n=15 694  

 
Valeur de 

p 
Sexe   0,4 
  Homme 
  Femme 

4 570 (51,1 %) 
4 375 (48,9 %) 

7 934 (50,5 %) 
7 760 (49,5 %) 

 

Année de diagnostic 
  2009 
  2010 

 
4 655 (52,0 %) 
4 290 (48,0 %) 

 
8 049 (51,3 %) 
7 645 (48,7 %) 

0,2 

Âge moyen (écart-type) 72,5 (12,4) 69,5 (12,1) <0,0001 
Statut de l’établissement du premier 
traitement 
  Hôpital privé  
  Hôpital public  
  Centre hospitalier universitaire1 

  Centre de lutte contre le cancer 
  Information non disponible 

 
 
4 498 (50,3 %) 
3 262 (36,5 %) 
1 059 (11,8 %) 
57 (0,6 %) 
69 (0,8 %) 

 
 
9 216 (58,7 %) 
3 821 (24,4 %) 
2 020 (12,9 %) 
519 (3,3 %) 
118 (0,7 %) 

<0,0001 

1Y compris les hôpitaux interarmées  

 

Concernant la description des patients inclus (Tableau 7), on notait que l’âge moyen des 

patients, constitués en majorité d’hommes (50,6 %), était de 69,5 ans. Près de 90 % des patients 

avaient un parcours chirurgical et le traitement était administré en majorité dans les hôpitaux privés 

(59,3 %). 62,4 % des patients présentaient des informations relatives à la mise en ALD. Parmi ces 

patients, 50,2 % étaient des femmes. 
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Parmi les patients qui présentaient des informations sur les ALD, deux tiers présentaient 

des informations valides sur leur code de commune de résidence. L’âge moyen de ces patients, 

qui résident sur 3 767 communes, était de 67,9 ans. La proportion de femmes est plus importante 

que celle des hommes. Le nombre moyen de patient par commune était de 1,7. On identifiait un 

patient par commune dans 71,5 % des communes. 52 % des patients habitaient des zones 

urbaines hors agglomération parisienne (11 %), le reste dans des zones rurales. 
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Tableau 7 : Caractéristiques des patients analysés, cancer du côlon 2009-2010 

Caractéristiques des patients, cancer du côlon Effectif Valeur 
Patients sélectionnés dans le PMSI 15 694  
Âge (en année) 
      Moyenne (écart-type) 
      Médiane [Q25;Q75]1 

15 694 
 

 
69,5 (12,2) 
71,0 [61;79] 

Sexe (homme) 7 934 50,6 % 
Statut de l’établissement du premier traitement 
       Hôpital privé  
       Hôpital public  
       Centre hospitalier universitaire2 

       Centre de lutte contre le cancer 
       Information non disponible 

 
9 216 
3 821 
2 020 
519 
118 

 
58,7 % 
24,3 % 
12,9 % 
3,3 % 
0,8 % 

Parcours du patient après la coloscopie 
       Chirurgical 
       Non-chirurgical 

 
13 859 
1 835 

 
88,3 % 
11,7 % 

Année de diagnostic 
        2009 
        2010 

 
8 049 
7 645 

 
51,3 % 
48,7 % 

   
Patients sélectionnés dans le PMSI appariés aux bénéficiaires d’ALD  9 791 62,4 % 
Age (en année) 
        Moyenne (écart-type) 
        Médiane [Q25;Q75]1 

9 791  
67,4 (12,2) 
69 [59;77] 

Sexe (homme) 4 783 48,8 % 
   
Patients sélectionnés dans le PMSI appariés aux bénéficiaires d’ALD et présentant 
des informations de code de commune de résidence valides (France métropolitaine) 

6 508  66,5 % 

Age (en année) 
        Moyenne (écart-type) 
        Médiane [Q25;Q75]1 

6 508 
 

 
67,9 (12,0) 
69 [60;77] 

Sexe (homme) 3 178 48,8 % 
Année de diagnostic 
       2009 
       2010 

 
3 309 
3 199 

 
50,8 % 
49,2 % 

Statut de l’établissement du premier traitement 
       Hôpital privé  
       Hôpital public  
       Centre hospitalier universitaire2 

       Centre de lutte contre le cancer 
       Information non disponible 

 
3 931 
1 562 
7 80 
215 
20 

 
60,4 % 
24,0 % 
12,0 % 
3,3 % 
0,3 % 

Nombre total de communes de résidence  3 767  

Nombre moyen de patients par commune  1,7 
Etendue de patients par commune  1-53 
Nombre de patients par commune de résidence 
      1 patient 
      2 patients 
      3 à 5 patients 
      6 à 10 patients 
      Plus de 10 patients 

 
2 693 
577 
365 
89 
53 

 
71,5 % 
15,3 % 
9,7 % 
2,4 % 
1,1 % 

Nombre de patients par unités urbaines de résidence 
       Rurale 
       Quasi-rurale 
       Quasi-urbaine 
       Urbaine 
       Agglomération Parisienne 

 
1 413 
986 
1 368 
2 015 
726 

 
21,7 % 
15 ,1 % 
21,0 % 
31,0 % 
11,2 % 

1 Q25 et Q75 représentent respectivement les 25èmeet 75ème percentiles ; 2 Y compris les hôpitaux interarmées  
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En comparant les patients qui présentaient des informations d’ALD (patients PMSI appariés 

aux ALD) à ceux qui n’en avaient pas (patients PMSI non appariés aux ALD), on notait  que l’âge 

moyen des patients PMSI non appariés aux ALD (73 ans) était significativement plus élevé que 

celui des patients présentant des informations relatives à la mise en ALD (67,4 ans) (Tableau 8).    

 
Tableau 8 : Comparaison des patients PMSI non appariés aux bénéficiaires d’ALD et des  
                    patients PMSI appariés aux bénéficiaires d’ALD, cancer du côlon, 2009-2010 
 

 Cancer du côlon 
 
 

 Patients PMSI appariés 
aux bénéficiaires d’ALD 

n=9 791 

Patients PMSI non appariés 
aux bénéficiaires d’ALD  

n=5 903 

 
Valeur  
de p 

Sexe   <0,0001 
  Homme 
  Femme 

4 783 (48,9 %) 
5 008 (51,1 %) 

3151 (53,4 %) 
2752 (46,6 %) 

 

Année de diagnostic 
  2009 
  2010 

 
4 967 (50,7 %) 
4 824 (49,3) 

 
3082 (52,2 %) 
2821 (47,8 %) 

0,07 

Âge moyen (écart-type) 67,4 (12,2) 73,0 ((11,3) <0,0001 
Statut de l’établissement du 
premier traitement 
   Hôpital privé  
   Hôpital public  
   Centre hospitalier universitaire1 

  Centre de lutte contre le cancer 
  Information non disponible 

 
 
6 056 (61,9 %) 
2 159 (22,0 %) 
1 186 (12,1 %) 
341 (3,5 %) 
49 (0,5 %) 
 

 
 
3160 (53,5 %) 
1662 (28,2 %) 
834 (14,1 %) 
178 (3,0 %) 
69 (1,2 %) 

<0,0001 
 
 

1Y compris les hôpitaux interarmées  
 

16-3-2-2- Cancer du rectum-anus 

Parmi les 10 515 patients qui présentaient des codes d’actes de coloscopie et de 

traitement, nous avons exclu 3 892 patients chez qui la date du traitement était antérieure à celle 

de la coloscopie et avons inclus dans l’étude 6 623 patients, chez qui la coloscopie avait précédé 

tout acte thérapeutique.  

La comparaison entre les patients exclus et inclus (Tableau 9) montrait que la proportion 

des hommes parmi les exclus était plus élevée que parmi les inclus, que la proportion de patients 

exclus était plus élevée en 2009. L’âge moyen des patients était significativement plus élevé chez 

les patients exclus qui étaient majoritairement traités dans les hôpitaux privés comparés aux 

patients inclus. 
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Tableau 9 : Comparaison des patients dont la date de traitement est antérieure ou identique à la  
                  coloscopie (exclus) et des patients dont la date de traitement est postérieure à la 
                  coloscopie (inclus), cancer du rectum-anus, 2009-2010 
 

 Cancer du rectum-anus, date de traitement : 
 
 

 Antérieure ou identique à 
la date de  coloscopie, 

n=3 892 

Postérieure à la date 
de  coloscopie,  

n=6 623 

 
Valeur de 

p 
Sexe   0,001 
  Homme 
  Femme 

2 270 (58,3 %) 
1 622 (41,7 %) 

3 667 (55,4 %) 
2 956 (44,6 %) 

 

Année de diagnostic 
  2009 
  2010 

 
2 066 (53,1 %) 
1 826 (46,9 %) 

 
3 378 (51,0 % 
3 245 (49,0 %) 

0,04 

Âge moyen (écart-type) 67,8 (12,4) 67,2 (12,4) 0,01 
Statut de l’établissement de premier 
traitement 
  Hôpital privé  
  Hôpital public  
  Centre hospitalier universitaire1 

  Centre de lutte contre le cancer 
  Information non disponible 

 
 
2 384 (61,3 %) 
864 (22,2 %) 
457 (11,7 %) 
148 (3,8 %) 
39 (1,0 %) 

 
 
3 509 (53,0 %) 
1 213 (18,3 %) 
1 257 (19,0 %) 
604 (9,1 %) 
40 (0,6 %) 

<0,0001 

1Y compris les hôpitaux interarmées  

 

Concernant la description des patients inclus, on notait un âge moyen de 67,2 ans. Les 

patients étaient constitués en majorité d’hommes (55,4 %). Près de 77 % avaient un parcours 

chirurgical, les soins étaient administrés en majorité dans les hôpitaux privés (53,4 %) et 59,3 % 

étaient bénéficiaires d’une ALD pour ce cancer (patients PMSI appariés aux ALD).  

Parmi les patients PMSI appariés aux ALD, 52,6 % étaient des hommes et 70,2 % 

présentaient des informations valides sur leur code de commune de résidence.  

L’âge moyen de ces patients, qui résident sur 1 975 communes, était de 66,1 ans. La proportion de 

d’homme (53,9 %) était plus importante que celle des femmes. Le nombre moyen de patient par 

commune était de 1,4. On identifiait un patient par commune dans 81 % des communes. Près de 

50 % des patients habitaient dans des zones urbaines hors agglomération parisienne (11,4 %), le 

reste dans des zones rurales. Les caractéristiques sont détaillées dans le tableau 10. 
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Tableau 10 : Caractéristiques des patients étudiés analysés, cancer du rectum-anus, 2009-2010 

Caractéristiques des patients, cancer du rectum-anus Effectif Valeur 
Patients sélectionnés dans le PMSI 6 623  
Âge (en année) 
  Moyenne (écart-type) 
  Médiane [Q25;Q75]1 

6 623  
67,2 (12,4) 
68,0 [59;77] 

Sexe (homme) 3 667 55,4 % 
Statut de l’établissement du premier traitement 
  Hôpital privé  
  Hôpital public  
  Centre hospitalier universitaire2 

  Centre de lutte contre le cancer 
  Information non disponible 

 
3 509 
1 213 
1 257 
604 
40 

 
53,0 % 
18,3 % 
19,0 % 
9,1 % 
0,6 % 

Parcours du patient après la coloscopie 
  Chirurgical 
  Non-chirurgical 

 
5 091 
1 532 

 
76,9 % 
23,1 % 

Année de diagnostic 
  2009 
  2010 

 
3 378 
3 245 

 
51,0 % 
49,0 % 

Patients sélectionnés dans le PMSI appariés aux bénéficiaires d’ALD 3 929 59,3 % 
Age (en année) 
  Moyenne (écart-type) 
  Médiane [Q25;Q75]1 

3 929  
65,5 (12,3) 
65 [57;75] 

Sexe (homme) 2 065 52,6 % 
Patients sélectionnés dans le PMSI appariés aux bénéficiaires d’ALD et présentant 
des informations de code de commune de résidence valides (France métropolitaine) 

2 757 70,2 % 

Âge (en année) 
  Moyenne (écart-type) 
  Médiane [Q25;Q75]1 

2 757  
66,1 (12,2) 
66 [58;76] 

Sexe (homme) 1 486 53,9 % 
Année de diagnostic 
  2009 
  2010 

 
1 418 
1 339 

 
51,4 % 
48,6 % 

Statut de l’établissement du premier traitement 
  Hôpital privé  
  Hôpital public  
  Centre hospitalier universitaire2 

  Centre de lutte contre le cancer 
  Information non disponible 

 
1 473 
501 
494 
283 
6 

 
53,4 % 
18,2 % 
17,9 % 
10,3 % 
0,2 % 

Nombre de total de communes de résidence  1 975  

Nombre moyen de patients par commune  1,4 
Etendue de patients par commune  1-22 
Nombre de patients par commune de résidence 
   1 patient 
   2 patients 
   3 à 5 patients 
   6 à 10 patients 
   Plus de 10 patients 

 
1 595 
219 
129 
28 
4 

 
81,0 % 
11,1 % 
6,4 % 
1,3 % 
0,2 % 

Unités urbaines de résidence 
   Rurale 
   Quasi-rurale 
   Quasi-urbaine 
   Urbaine 
   Agglomération Parisienne 

 
655 
414 
579 
793 
316 

 
23,8 % 
15,0 % 
21,0 % 
28,8 % 
11,4 % 

1 Q25 et Q75 représentent respectivement les 25ème et 75ème percentiles ; 2 Y compris les hôpitaux interarmées  
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En comparant les patients qui présentaient des informations d’ALD (patients PMSI appariés 

aux ALD) à ceux qui n’en avaient pas (patients PMSI non appariés aux ALD), on notait  que la 

proportion d’hommes était significativement plus importante parmi les patients non appariés aux 

ALD, que la proportion de patients traités dans les hôpitaux privés était moins importante parmi les 

non appariés aux ALD et que l’âge moyen était plus élevé chez les patients non appariés aux ALD 

comparés aux patients appariés (Tableau 11). 

 
Tableau 11 : Comparaison des patients PMSI non appariés aux bénéficiaires d’ALD et des patients  
                    PMSI appariés aux bénéficiaires d’ALD, cancer du rectum-anus, 2009-2010 
 

 Cancer du rectum-anus 
 
 

 Patients PMSI appariés 
aux bénéficiaires d’ALD 

n=3 929 

Patients PMSI non appariés 
aux bénéficiaires d’ALD  

n=2 694 

 
Valeur  
de p 

Sexe   <.0001 
  Homme 
  Femme 

2 065 (52,6 %) 
1 864 (47,4 %) 

1 602 (59,5 %) 
1092 (40,5 %) 

 

Année de diagnostic 
  2009 
  2010 

 
2 025 (51,5 %) 
1 904 (48,5 %) 

 
1353 (50,2 %) 
1341 (49,8 %) 

0,29 

Moyenne d’âge (écart-type) 65,5 (12,3) 69,8 (12,2) <0,0001 
Statut de l’établissement du 
premier traitement 
   Hôpital privé  
   Hôpital public  
   Centre hospitalier universitaire1 

   Centre de lutte contre le cancer 
   Information non disponible 

 
 
2 111 (53,7 %) 
677 (17,2 %) 
713 (18,2 %) 
417 (10,6 %) 
11 (0,3 %) 

 
 
1398 (51,9 %) 
536 (19,9 %) 
544 (20,2 %) 
187 (6,9 %) 
29 (1,1 %) 

<0,0001 

1Y compris les hôpitaux interarmées  
 
 
 

16-3-2-3- Cancer du poumon 

Parmi les 10 515 patients qui présentaient des codes d’actes de coloscopie et de 

traitement, nous avons exclu 3 892 patients chez qui la date du traitement était antérieure à celle 

de la coloscopie et avons inclus dans l’étude 6 623 patients, chez qui la coloscopie avait précédé 

tout acte thérapeutique.  

La comparaison entre les patients exclus et inclus (Tableau 12) montrait que la proportion 

des hommes parmi les exclus était plus élevée que parmi les inclus, que la proportion de patients 

exclus était plus élevée en 2009. L’âge moyen des patients était significativement plus élevé chez 

les patients exclus qui étaient majoritairement traités dans les hôpitaux privés comparés aux 

patients inclus. 
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Tableau 12 : Comparaison des patients dont la date de traitement est antérieure ou identique à la 
                    bronchoscopie (exclus) et des patients dont la date de traitement est postérieure à 
                    la bronchoscopie (inclus), cancer du poumon, 2009-2010 
 

 Cancer du poumon, date de traitement : 
 
 

 Antérieure ou identique à 
la date de  bronchoscopie, 

n=5 234 

Postérieure à la date 
de  bronchoscopie, 

n=14 596 

 
Valeur  
de p 

Sexe   0.05 
  Homme 
  Femme 

3 877 (74,1 %) 
1 357 (25,9 %) 

11 007 (75,4 %) 
3 589 (24,6 %) 

 

Année de diagnostic 
  2009 
  2010 

 
2 704 (51,7 %) 
2 530 (48,3 %) 

 
7 250 (49,7 %) 
7 346 (50,3 %) 

0.01 

Moyenne d’âge (écart-type) 64,4 (11,4) 63,6 (10,6) <0,0001 
Statut de l’établissement du premier 
traitement 
  Hôpital privé  
  Hôpital public  
  Centre hospitalier universitaire1 

  Centre de lutte contre le cancer 
  Information non disponible 

 
 
2 017 (38,5 %) 
1 333 (25,5 % 
1 750 (33,4 %) 
118 (2,3 %) 
16 (0,3 %) 

 
 
4 782 (32,8 %) 
4 814 (33,0 %) 
3 626 (24,8 %) 
1 250 (8,6 %) 
124 (0,8 %) 

<0,0001 

1 Y compris les hôpitaux interarmées  

 

Concernant la description des patients inclus, on notait un âge moyen de 67,2 ans. Les 

patients étaient constitués en majorité d’hommes (55,4 %). Près de 77 % avaient un parcours 

chirurgical, les soins étaient administrés en majorité dans les hôpitaux privés (53,4 %) et 59,3 % 

étaient bénéficiaires d’une ALD pour ce cancer (patients PMSI appariés aux ALD).  

Parmi les patients PMSI appariés aux ALD, 52,6 % étaient des hommes et 70,2 % 

présentaient des informations valides sur leur code de commune de résidence.  

L’âge moyen de ces patients, qui résident sur 1 975 communes, était de 66,1 ans. La proportion de 

d’homme (53,9 %) était plus importante que celle des femmes. Le nombre moyen de patient par 

commune était de 1,4. On identifiait un patient par commune dans 81 % des communes. Près de 

50 % des patients habitaient dans des zones urbaines hors agglomération parisienne (11,4 %), le 

reste dans des zones rurales. 

Les caractéristiques sont détaillées dans le tableau 13. 
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Tableau 13 : Caractéristiques des patients analysés, cancer du poumon 2009-2010 
 

Caractéristiques des patients, cancer du poumon Effectif Valeur 
Patients sélectionnés dans le PMSI 14 596  
Âge (en année) 
  Moyenne (écart-type) 
  Médiane [Q25;Q75]1 

14 596 
 

 
63,6 (10,6) 
63 [56;72] 

Sexe (Homme) 11 007 75,4 % 
Statut de l’établissement de première prise en charge 
   Hôpital privé  

   Hôpital public  
   Centre hospitalier universitaire2 

   Centre de lutte contre le cancer 
   Information non disponible 

 
4 782  
4 814  
3 626  
1 250  
124  

 
32,8 % 
33,0 % 
24,8 % 
8,6 % 
0,8 % 

Parcours du patient après la bronchoscopie 
   Chirurgical 
   Non-chirurgical 

 
3 389  
11 207  

 
23,2 % 
76,8 % 

Année de diagnostic  
   2009 
   2010 

 
7 250  
7 346  

 
49,7 % 
50,3 % 

Patients sélectionnés dans le PMSI appariés aux bénéficiaires d’ALD 10 356  
Age (en année) 
  Moyenne (écart-type) 
  Médiane [Q25;Q75]1 

10 356  
65,5 (10,4) 
62 [55;70] 

Sexe (homme) 7 677 74,1 % 
Patients sélectionnés dans PMSI appariés aux bénéficiaires d’ALD et présentant des 
informations de code de commune de résidence valides (France métropolitaine) 

7 071  

Age (en année) 
   Moyenne (écart-type) 
   Médiane [Q25;Q75]1 

7 071 
 

 
62,7 (10,3) 
62 [56;70] 

Sexe (homme) 5269 74,5 % 

Année de diagnostic 
   2009 
   2010                                                                                                                                       

 
3 458 
3 613 

 
48,9 % 
51,1 % 

Statut de l’établissement de première prise en charge 
    Hôpital privé  
    Hôpital public  
    Centre hospitalier universitaire2 

    Centre de lutte contre le cancer 
    Information non disponible 

 
2 365 
2 389 
1 628 
638 
51 

 
33,4 % 
33,8 % 
23,0 % 
9,0 % 
0,8 % 

Nombre total de communes de résidence  3 878  

Nombre moyen de patients par commune 1,8  
Etendue de patients par commune 1-64  

Nombre de patients par commune de résidence 
   1 patient 
   2 patients 
   3 à 5 patients 
   6 à 10 patients 
   Plus de 10 patients 

 
2 787 
540 
386 
105 
60 

 
72,0 % 
13,9 % 
10,4 % 
2,7 % 
1,0 % 

Unités urbaines de résidence 
    Rurale 
    Quasi-rurale 
    Quasi-urbaine 
    Urbaine 
    Agglomération Parisienne 

 
1 563 
1 375 
1 345 
1 901 
887 

 
22,1 % 
19,5 % 
19,0 % 
26,9 % 
12,5 % 

1 Q25 et Q75 représentent respectivement les 25èmeet 75ème percentiles ; 2 Y compris les hôpitaux interarmées  
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En comparant les patients qui présentaient des informations d’ALD (patients PMSI appariés 

aux ALD) à ceux qui n’en avaient pas (patients PMSI non appariés aux ALD), on notait  que la 

proportion d’hommes était significativement plus importante parmi les patients non appariés aux 

ALD, que la proportion de patients traités dans les hôpitaux privés était moins importante parmi les 

non appariés aux ALD et que l’âge moyen était plus élevé chez les patients non appariés aux ALD 

comparés aux patients appariés (Tableau 14). 

 

Tableau 14 : Comparaison des patients PMSI non appariés aux bénéficiaires d’ALD et des patients  
                    PMSI appariés aux bénéficiaires d’ALD, cancer du poumon, 2009-2010 
 

 Cancer du poumon 
 
 

 Patients PMSI appariés 
aux bénéficiaires d’ALD 

n=10 356 

Patients PMSI non appariés 
aux bénéficiaires d’ALD  

n=4 240 

 
Valeur 
 de p. 

Sexe   <0,0001 
  Homme 
  Femme 

7677 (74,1 %) 
2 679 (25,9 %) 

3 330 (78,5 %) 
910 (21,5 %) 

 

Année de diagnostic 
  2009 
  2010 

 
5 087 (49,1 %) 
5 269 (50,9 % 

 
2 163 (51,0 %) 
2 077 (49,0 %) 

0,04 

Moyenne d’âge (écart-type) 62,5 (10,4) 66,3 (10,7) 0,08 
Statut de l’établissement du 
premier traitement 
  Hôpital privé  
  Hôpital public  
  Centre hospitalier universitaire1 

  Centre de lutte contre le cancer 
  Information non disponible 

 
 
3 451 (33,3 %) 
3 407 (32,9 %) 
2 498 (24,1 %) 
919 (8,9 %) 
81 (0,8 %) 

 
 
1 331 (31,4 %) 
1 407 (33,2 %) 
1 128 (26,6 %) 
331 (7,8 %) 
43 (1,0 %) 

0,002 

1 Y compris les hôpitaux interarmées  
 

16-3-3- Niveau de similitude entre les données PMSI et ALD appariés 

16-3-3-1- Cancer du côlon 

La comparaison individuelle des 9 791 patients PMSI appariées aux ALD montrait une 

cohérence parfaite sur le sexe (99,9 %) et l’âge (99,9 %). Un seul cas identifié comme sexe 

féminin parmi les données ALD était renseigné comme sexe masculin dans la base PMSI. 

L’âge des patients était comparable entre les deux sources de données. Les données ALD 

surestimaient de plus de 1 an l’âge de 40 % des patients de la base PMSI. Ceci est dû au fait que 

l’âge, dans la base PMSI, était renseigné en âge révolu tandis que dans la base ALD, il était 

calculé en âge atteint. Lorsque cet écart était pris en compte dans l’analyse, une cohérence 

parfaite (99,9 %) était observée sur l’âge entre les deux sources de données. 
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En ce qui concerne le département de résidence, 97,7 % des patients présentaient des 

codes identiques entre les deux sources (Tableau 15). 

 

16-3-3-2- Cancer du rectum-anus 

La comparaison individuelle des 6 623 patients PMSI appariées aux ALD montrait une 

cohérence parfaite sur le sexe (99,9 %) et totale sur l’âge. Un seul cas identifié comme sexe 

masculin parmi les données PMSI était renseigné comme sexe féminin dans la base ALD. 

L’âge était comparable entre les deux sources de données. Les données ALD 

surestimaient de 1 an l’âge de 41 % des patients de la base PMSI. Ceci est dû au fait que l’âge, 

dans la base PMSI, était renseigné en âge révolu tandis que dans la base ALD, il était calculé en 

âge atteint. Lorsque cet écart était pris en compte dans l’analyse, une cohérence totale était 

observée sur l’âge entre les deux sources de données. 

En ce qui concerne le département de résidence, 97,8 % des patients présentaient des 

codes identiques entre les deux sources (Tableau 15). 

 

16-3-3-3- Cancer du poumon 

La comparaison individuelle des 10 356 patients PMSI appariées aux ALD montrait une 

cohérence totale sur le sexe et l’âge après la prise en compte de l’écart de 1 an entre les patients 

des deux sources. Cet écart était dû au fait que la variable âge était renseigné en âge révolu dans 

la base PMSI et en âge atteint dans la base ALD. 

En ce qui concerne le département de résidence, 97,4 % des patients présentaient des 

codes identiques entre les deux sources (Tableau 15). 

 

Tableau 15 : Niveau de similitude entre les données PMSI et ALD appariées 

 % de similitude entre les informations des patients PMSI appariés 
avec les bénéficiaires d’ALD 

Informations Cancer du côlon 
n=9 791 (%) 

Cancer du rectum-anus 
n=3 929(%) 

Cancer du poumon 
n=10 356 (%)  

Sexe  9 790 (99,9) 3 928 (99,9) 10 356 (100) 
Âge (en année) 9 790 (99,9) 3 929 (100) 10 356 (100) 
Code de département de résidence  9 565 (97,7) 3 842 (97,8) 10 081 (97,4) 
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16-3-4- Délais d’accès au traitement selon la localisation cancéreuse 

Les résultats des délais d’accès au traitement des patients atteints de cancer du côlon, du 

rectum-anus ou du poumon ont fait l’objet de deux publications (annexes 3 et 4) parues dans les 

revues Cancer Epidemiology (46) et Lung cancer (47). 

 

16-3-4-1- Cancer du côlon 

Après la coloscopie, chez les patients ayant un parcours chirurgical, le délai médian 

d’accès à la néo-chimiothérapie ou à la chirurgie était respectivement de 30 et 22 jours. Entre la 

chirurgie et la première séance de chimiothérapie post-chirurgicale, le délai médian était estimé à 

48 jours tandis qu’il était de 142 jours entre la néo-chimiothérapie et la chirurgie (Tableau 16). 

Chez les patients traités exclusivement par chimiothérapie, le délai médian d’accès à la 

chimiothérapie après la coloscopie était de 36 jours. 

 

Tableau 16 : Délai médian d’accès au traitement après coloscopie selon le parcours du patient,  
                    cancer du côlon 2009-2010 
 
Cancer du côlon, 2009-2010 Effectif Délai médian 

(en jours) 
IQ 

 [Q25;Q75]1 

Patients avec un parcours chirurgical    

Délai d’accès à la néo-chimiothérapie 410 30 [18;45] 

Délai d’accès à la chirurgie 13 859 22 [14;34] 

Délai d’accès à la chimiothérapie post chirurgicale 5 547 48 [37;184] 

Délai d’accès à la chirurgie après la néo-chimiothérapie 410 142 [96;234] 

Patients avec un parcours non-chirurgical    

Délai d’accès à la chimiothérapie 1 828 36 [21;59] 
1 IQ: Intervalle interquartile, Q25 et Q75 représentent respectivement les 25ièmeet 75ième percentiles. Compte tenu du fait que la 
radiothérapie n’est pas recommandée dans le traitement du cancer du côlon, les informations relatives à ce traitement n’étaient 
pas disponibles pour ce cancer 
 
 

Selon la combinaison thérapeutique instituée chez les patients, on notait que le délai 

médian d’accès à la chirurgie et la chimiothérapie comme seule et unique traitement était 

respectivement de 23 et 36 jours. Le détail des autres délais selon la combinaison thérapeutique 

est décrit dans le tableau 17. 
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Tableau 17 : Délai d’accès au traitement après coloscopie selon la combinaison thérapeutique, 
                    cancer du côlon, 2009-2010 
 

 Cancer du côlon 

De la coloscopie : Effectif 
Délai médian 

en jours 
IQ 

 [Q25;Q75]1 

1- au premier traitement quel que soit le traitement (délai d’accès au 
premier traitement) 

15 694 23  [14;35] 

2- à la chirurgie comme premier traitement (délai d’accès à la 
chirurgie) 

13 447 22 [13;33] 

3- à la chirurgie seule (délai d’accès à la chirurgie) 8 190 23 [14;35] 

4- à la chimiothérapie seule (délai d’accès à la chimiothérapie) 1 810 36 [21;59] 

5- à la chirurgie suivie de chimiothérapie 5248 
  

Délai d’accès à la chirurgie 
 

20 [12;30] 

Délai d’accès à la chimiothérapie post-chirurgicale 
 

48 [38;62] 

6- à la chimiothérapie suivie de chirurgie et de chimiothérapie 296 
  

Délai d’accès à la chimiothérapie néo-adjuvante 
 

30 [17;44] 

Délai d’accès à la chirurgie après la chimiothérapie néo-adjuvante 
 

126 [90;194] 

Délai d’accès à la chimiothérapie post-chirurgicale 
 

48 [34;72] 

Délai d’accès à la chirurgie  163 [121;242] 

7- à la chimiothérapie suivie de chirurgie 108 
  

Délai d’accès à la chimiothérapie néo-adjuvante 
 

29 [18;47] 

Délai d’accès à la chirurgie après la chimiothérapie néo-adjuvante 
 

207 [123;308] 

Délai d’accès à la chirurgie  232 [161;338] 

1IQ: Intervalle interquartile, Q25 et Q75 représentent respectivement les 25ème et 75ème  percentiles. Compte tenu du fait que la 
radiothérapie n’est pas recommandée dans le traitement du cancer du côlon, les informations relatives à ce traitement n’étaient 
pas disponibles pour ce cancer 
 

En analyse univariée, les délais d’accès au premier traitement, quel que soit le type de 

traitement, variaient significativement avec le sexe, l’âge au diagnostic et le statut de 

l’établissement du premier traitement (Tableau 18). Le délai médian d’accès au premier traitement 

augmentait avec l’âge, il est plus important chez les hommes (24 jours) comparés aux femmes (22 

jours). Il est faible dans les hôpitaux privés (21 jours) et élevé dans les centres de lutte contre le 

cancer (33 jours).   
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Tableau 18 : Délai d’accès au premier traitement après coloscopie selon les caractéristiques de 
                    la population d’étude, cancer du côlon, 2009-2010 
 

Caractéristiques   Effectif   
Délai médian 

en jours 
IQ 

[Q25;Q75]1   

Test de  
Kruskall-Wallis 

Sexe 
      

<0,0001 

   Homme 
 

7 934  24 [14;36]   

   Femme 
 

7 760  22 [14;34]   
Statut de l’établissement du 
premier traitement2 

 
     <0,0001 

   Hôpital privé 
 

9 216  21 [13;32]   

   Hôpital public 
 

3 821  25 [15;38]   

   Centre hospitalier universitaire3 2 020  29 [18;44]   

   Centre de lutte contre le cancer  
 

519  33 [21;47]   

Année de diagnostic 
 

     0,74 
   2009 

 
8 049  23 [14;35]   

   2010 

 
7 645  23 [14;35]   

Âge (en année) 
 

     <0,0001 

   [0-49] 
 

977  19 [12;29]   

   [50-59] 
 

2 280  22 [13;34]   

   [60-69] 
 

3 774  24 [15;36]   

   [70-79] 
 

5 097  24 [15;36]   

   [80 et plus]   3 566  23 [14;36]   
1 IQ: intervalle interquartile, Q25 et Q75 représentent respectivement les 25ième et 75ième percentiles.  
2 Données manquantes pour 118 patients 
3 Y compris les hôpitaux interarmées  

 
 

16-3-4-2- Cancer du rectum-anus 

Après la coloscopie, chez les patients ayant un parcours chirurgical, le délai médian 

d’accès à la néo-chimiothérapie ou à la néo-radiothérapie ou à la chirurgie était respectivement de 

40, 48 et 97 jours. Entre la chirurgie et la première séance de chimiothérapie post-chirurgicale ou 

radiothérapie post-chirurgicale, le délai médian était respectivement estimé à 55 et 50 jours tandis 

qu’il était de 90 jours entre la néo-chimiothérapie et la chirurgie et 81 jours entre la néo-

radiothérapie et la chirurgie (Tableau 19). Chez les patients traités exclusivement par 

chimiothérapie ou radiothérapie, le délai médian d’accès à la chimiothérapie ou à la radiothérapie 

après la coloscopie était respectivement de 40 et 53 jours. 
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Tableau 19 : Délai d’accès au traitement après coloscopie selon le parcours du patient, cancer 
                    du rectum-anus 2009-2010 
 

Cancer du rectum-anus, 2009-2010 Effectif Délai médian 
en jours 

IQ 
[Q25;Q75]1 

Patients avec un parcours chirurgical    
Délai d’accès à la chimiothérapie néo-adjuvante 951 40 [28;54] 
Délai d’accès à la radiothérapie néo-adjuvante 1 144 48 [36;63] 
Délai d’accès à la chirurgie 5 091 97 [34;131] 
Délai d’accès à la chimiothérapie post-chirurgicale  1 633 55 [42;87] 
Délai d’accès à la radiothérapie post-chirurgicale 169 50 [29;78] 
Délai d’accès à la chirurgie après la chimiothérapie 
néo-adjuvante 

951 90 [76;126] 

Délai d’accès à la chirurgie après la radiothérapie  
néo-adjuvante 

1 144 81 [72;93] 

Patients avec un parcours non-chirurgical    
Délai d’accès à la chimiothérapie 1 264 40 [27;59,5] 
Délai d’accès à la radiothérapie 629 53 [39;78] 

1 IQ: intervalle interquartile, Q25 et Q75 représentent respectivement les 25ième et 75ièmepercentiles.  

 

Selon la combinaison thérapeutique instituée chez les patients, on notait que le délai 

médian d’accès à la chirurgie ou à la chimiothérapie ou à la radiothérapie comme seule et unique 

traitement était respectivement de 48, 38 et 51 jours. Le détail des autres délais selon la 

combinaison thérapeutique est décrit dans le tableau 20. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



92 
 

Tableau 20 : Délai d’accès au premier traitement après coloscopie selon la combinaison  
                    thérapeutique, cancer du rectum-anus, 2009-2010 
 

  Cancer du rectum-anus 

De la coloscopie :  Effectif Délai médian 
en jours 

IQ 
[Q25;Q75]1 

1- au premier traitement quel que soit le traitement (délai d’accès au 
premier traitement) 

 6 623 43 [27;74] 

2- à la chirurgie comme premier traitement (délai d’accès à  la chirurgie)  3 332 46 [25;105] 

3- à la chirurgie seule (délai d’accès à la chirurgie)  2 333 48 [26;105] 

4- à la chimiothérapie seule (délai d’accès à la chimiothérapie)  903 38 [27;56] 

5- à la radiothérapie seule (délai d’accès à la radiothérapie)  268 51 [35;68,5] 

6- à la chirurgie suivie de chimiothérapie  852   

Délai d’accès à la chirurgie   46 [23;110] 

Délai d’accès à la chimiothérapie post-chirurgicale   54 [42;88] 

7- à la chimiothérapie suivie de chirurgie et de chimiothérapie  316   

Délai d’accès à la chimiothérapie néo-adjuvante   37,5 [26;49] 

Délai d’accès à la chirurgie après la chimiothérapie néo-adjuvante   88 [74;112] 

Délai d’accès à la chimiothérapie post-chirurgicale   57 [42;91] 

Délai d’accès à la chirurgie   129 [111;158] 

8- à la chimiothérapie suivie de chirurgie  295   

Délai d’accès à la chimiothérapie néo-adjuvante   39 [27;52] 

Délai d’accès à la chirurgie après la chimiothérapie néo-adjuvante   87 [77;124] 

Délai d’accès à la chirurgie   133 [114;170] 

9- à la radiothérapie suivie de chirurgie  591   

Délai d’accès à la radiothérapie néo-adjuvante   47 [34;59] 

Délai d’accès à la chirurgie après la radiothérapie néo-adjuvante   79 [70;91] 

Délai d’accès à la chirurgie   127 [110;144] 

10- à la radiothérapie suivie de chirurgie et de chimiothérapie  205   

Délai d’accès à la radiothérapie néo-adjuvante   44 [36;57] 

Délai d’accès à la chirurgie après la radiothérapie néo-adjuvante   82 [74;89] 

Délai d’accès à la chimiothérapie post-chirurgicale   59 [47;85] 

Délai d’accès à la chirurgie   126 [113;145] 

1 IQ: intervalle interquartile, Q25 et Q75 représentent respectivement les 25ème et 75ème percentiles.  
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En analyse univariée, les délais d’accès au premier traitement, quel que soit le type de 

traitement, variaient d’une façon significative selon le sexe, l’âge, l’année de diagnostic des 

patients et le statut de l’établissement de premiers soins (Tableau 21). En effet le délai médian 

d’accès au premier traitement augmentait avec l’âge, était plus important chez les hommes (45 

jours) par rapport aux femmes (42 jours) et faible dans les hôpitaux privés (41 jours) comparé aux 

centres hospitaliers universitaires (48 jours).   

 
Tableau 21 : Délai d’accès au premier traitement après coloscopie selon les caractéristiques  
                    de la population d’étude, cancer du rectum-anus, 2009-2010 
 

Caractéristiques   Effectif   
Délai médian  

en jours 
IQ 

[Q25;Q75]1   

Test de 
Kruskall-Wallis 

Sexe 
     

0,003 
   Homme 

 
3667  45 [28;83]   

   Femme 
 

2956  42 [27;66]   
Statut de l’établissement du 
premier traitement2 

 
     <0,0001 

  Hôpital privé 
 

3 509  41 [26;81]   
  Hôpital public 

 
1 213  44 [28;73]   

  Centre hospitalier universitaire3 1 257  48 [31;70]   
  Centre de lutte contre le cancer  604  47,5 [32;67]   
Année de diagnostic 

 
     0,02 

   2009 
 

3 378  42 [27;70]   
   2010 

 
3 245  44 [28;77]   

Age (en année) 
 

     <0,0001 
   [0-49] 

 
553  39 [25;56]   

   [50-59] 
 

1 232  42 [28;74]   
   [60-69] 

 
1 794  43,5 [28;73]   

   [70-79] 
 

1 857  45 [28;82]   
   [80 et plus]   1 187  43 [27;71]   

1IQ: intervalle interquartile, Q25 et Q75 représentent respectivement les 25ième et 75ième percentiles.  
2Données manquantes pour 40 patients 
3 Y compris les hôpitaux interarmées  

 
 

16-3-4-3- Cancer du poumon 

Après la bronchoscopie, chez les patients ayant un parcours chirurgical, le délai médian 

d’accès à la néo-chimiothérapie ou à la néo-radiothérapie ou à la chirurgie était respectivement de 

34, 61 et 44 jours. Entre la chirurgie et la première séance de chimiothérapie post-chirurgicale, le 

délai médian était respectivement estimé à 49 et 50 jours tandis qu’il était de 43 jours entre la 

dernière séance de la néo-chimiothérapie et la chirurgie (Tableau 22). Chez les patients traités 
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exclusivement par chimiothérapie ou radiothérapie, le délai médian d’accès à la chimiothérapie ou 

à la radiothérapie après la bronchoscopie était respectivement de 33 et 88 jours. 

 

Tableau 22 : Délai d’accès au traitement après la bronchoscopie selon le parcours du patient,  
                    cancer du poumon, 2009-2010 
 

Cancer du poumon, 2009-2010 Effectif Délai médian 
en jours 

IQ 
[Q25;Q75]1 

Patients avec un parcours chirurgical    
Délai d’accès à la chimiothérapie néo-adjuvante 677 34 [22;47] 
Délai d’accès à la radiothérapie néo-adjuvante 
 (combinée avec la chimiothérapie)2 

55 61 [47;88] 

Délai d’accès à la chirurgie 3 389 44 [26;82] 
Délai d’accès à la chimiothérapie post-chirurgicale 1 577 49 [36;70] 

Délai d’accès à la chirurgie après la dernière 
 séance de chimiothérapie  néo-adjuvante 

677 104 [74;159] 

 
Patients avec un parcours non-chirurgical 

   

Délai d’accès à la chimiothérapie 10 864 33 [22;49] 
Délai d’accès à la radiothérapie 2 057 88 [46;162] 

1 IQ: intervalle interquartile, Q25 et Q75 représentent respectivement les 25ème et 75ème percentiles.  
2 Parmi ces patients, seuls 5 avaient été traités que par radiothérapie comme traitement néo-adjuvante. Compte tenu de ce faible 
effectif, les indicateurs d’accès au traitement pour certaines combinaisons de traitement –comme la chimiothérapie suivie de 
radiothérapie et de chirurgie, chimiothérapie suivie de chirurgie et de radiothérapie, chimiothérapie suivie de chirurgie, et 
chimiothérapie et radiothérapie -  n’ont pas été calculés. 
 
 

Selon la combinaison thérapeutique instituée chez les patients, on notait que le délai 

médian d’accès à la chirurgie ou à la chimiothérapie ou à la radiothérapie comme seule et unique 

traitement était respectivement de 39, 33 et 50 jours. Le détail des autres délais selon la 

combinaison thérapeutique est décrit dans le tableau 23. 
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Tableau 23 : Délai d’accès au premier traitement après la bronchoscopie selon la combinaison  
                    thérapeutique, cancer du poumon 2009-2010 
 

 Cancer du poumon 

De la bronchoscopie :  Effectif  Délai médian 
en jours 

IQ 
[Q25;Q75]1 

1- au premier traitement quel que soit le traitement (délai d’accès au 
premier traitement) 

14 596  34 [22;50] 

 2- à la chirurgie comme premier traitement (délai d’accès à la chirurgie) 2 709  36 [22;54] 

 3- à la chirurgie seule (délai d’accès à la chirurgie) 1 379  39 [23;57] 

 4- à la chimiothérapie seule (délai d’accès à la chimiothérapie) 9 150  33 [22;48] 

5- à la radiothérapie seule (délai d’accès à la radiothérapie) 343  50 [32;80] 

6- à la chirurgie suivie de chimiothérapie 1 084    

Délai d’accès à la chirurgie   21 [34;51] 

Délai d’accès à la première chimiothérapie après la chirurgie   50 [38;70] 

 7- à la chirurgie suivie de radiothérapie 41    

Délai d’accès à la chirurgie   42 [25;65] 

Délai d’accès à la première radiothérapie après la chirurgie   120 [64;232] 

8- à la chimiothérapie suivie de chirurgie et de chimiothérapie 234    

Délai d’accès à la chimiothérapie néo-adjuvante   32 [22;45] 

Délai d’accès à la chirurgie après la dernière séance de 

chimiothérapie néo-adjuvante 

  41 [26;55] 

Délai d’accès à la première chimiothérapie après la chirurgie   46 [33;75] 

Délai d’accès à la chirurgie   128 [99;180] 

9- à la chimiothérapie suivie de chirurgie 319    

Délai d’accès à la chimiothérapie néo-adjuvante   34 [22;48] 

Délai d’accès à la chirurgie après la dernière séance de chimiothérapie 
néo-adjuvante 

  46 [28;69] 

Délai d’accès à la chirurgie   159 [118;211] 

10- à la chirurgie suivie de chimiothérapie et radiothérapie 205    

Délai d’accès à la chirurgie   33 [21;49] 

Délai d’accès à la première chimiothérapie après la chirurgie   49 [35;64] 

Délai d’accès à la première radiothérapie après la chirurgie   141 [85;186] 

1 IQ: intervalle interquartile, Q25 et Q75 représentent respectivement les 25ème et 75ème percentiles. 
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En analyse univariée, les délais d’accès au premier traitement, quel que soit le type de 

traitement, variaient d’une façon significative selon l’âge et le statut de l’établissement de premiers 

soins (Tableau 24). En effet le délai médian d’accès au premier traitement augmentait avec l’âge, 

était faible dans les hôpitaux privés (31 jours) comparés aux centres hospitaliers universitaires (37 

jours).  

 
Tableau 24 : Délai d’accès au premier traitement après bronchoscopie selon les caractéristiques 
                    de la population d’étude, cancer du poumon, 2009-2010 
 

Caractéristiques   Effectif   
Délai médian 

en jours   
IQ 

[Q25;Q75]1   

Test de  
Kruskall-Wallis 

Sexe 
       

0,26 

   Homme 
 

11 007 
 

34 
 

[22:50] 
     Femme 

 
3 589 

 
34 

 
[22;49] 

  Statut de l’établissement du 
premier traitement2 

       

<0,0001 

   Hôpital privé 
 

4 782 
 

31 
 

[21;46] 
     Hôpital public 

 
4 814 

 
35 

 
[23;49] 

     Centre hospitalier universitaire3 3 626 
 

37 
 

[24;55] 
     Centre de lutte contre le cancer 

 
1 250 

 
35 

 
[22;56] 

  Année de diagnostic 
       

0,76 
   2009 

 
7 250 

 
34 

 
[22:50] 

     2010 

 
7 346 

 
34 

 
[22;50] 

  Age (en année) 
       

<0,0001 

   [0-49] 
 

1 261 
 

31 
 

[20;46] 
     [50-59] 

 
4 070 

 
33 

 
[22;48] 

     [60-69] 
 

4 740 
 

34 
 

[22:50] 
     [70-79] 

 
3 518 

 
36 

 
[23;53] 

     [80 et plus]   1 007   36   [24;56]   

 1 IQ: intervalle interquartile, Q25 et Q75 représentent respectivement les 25ième et 75ième percentiles.  
2 Données manquantes pour 124 patients 
3 Y compris les hôpitaux interarmées  
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16-3-5- Délai d’accès au premier traitement selon la région de résidence du patient 

16-3-5-1- Cancer du côlon 

Le délai médian d’accès au premier traitement après la coloscopie au niveau national, quel 

que soit le traitement, était de 23 jours. Il variait de 20 à 40 jours selon la région (Figure 12). Il était 

élevé en Martinique (40 jours), en Guyane (32 jours), en Picardie (31 jours) et dans le Nord-Pas-

de-Calais (26 jours) et moins élevé dans toutes les régions du sud, en Ile-de-France (22 jours), en 

Alsace (22 jours) et en Bretagne (22 jours). 

 

Figure 12 : Délai médian d’accès au premier traitement selon la région de résidence des patients,  
                   cancer du côlon, PMSI 2009-2010 
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16-3-5-2- Cancer du rectum-anus 

Le délai médian d’accès au premier traitement après la coloscopie au niveau national, quel 

que soit le traitement, était de 43 jours. Il variait du simple à plus du double selon la région (Figure 

13). Il était moins élevé en Guyane (28,5 jours pour un effectif total de deux patients), en Corse (33 

jours), dans le Limousin (35 jours) et dans la région de Provence-Alpes-Côte-D’azur (36 jours) 

comparé à la Martinique (67 jours), au Nord-Pas-de-Calais (63 jours), à la Lorraine et Champagne-

Ardenne (59 jours).  

 
Figure 13 : Délai médian d’accès au premier traitement selon la région de résidence des  
                   patients, cancer du rectum, PMSI 2009-2010 
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16-3-5-3- Cancer du poumon 

Le délai médian d’accès au premier traitement après la bronchoscopie au niveau national, 

quel que soit le traitement, était de 34 jours. Il variait du simple à plus du double selon la région 

(Figure 14). Il était moins élevé dans les régions du sud, du nord-est et en Haute-Normandie, en 

métropole, et au moins deux fois plus élevé en Martinique (67 jours) comparée à l’Alsace et à Midi-

Pyrénées. Les autres départements d’outre-mer comme la Guyane (49  jours) et La Réunion (41 

jours) présentaient également des délais médians d’accès au premier traitement élevés. 

 
Figure 14 : Délai médian d’accès au premier traitement selon la région de résidence des  
                    patients, cancer du poumon, PMSI 2009-2010 
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16-4- Discussion  

Afin d’exclure le maximum de séjours hospitaliers prévalents pour cancers, nous avons 

croisé les séjours des années d’étude 2009-2010 avec ceux des trois années antérieures 2006-

2009. Une étude récente (48) avait montré que le croisement des séjours hospitaliers pour cancer 

sur une durée de trois ans permettait d’exclure près de la totalité des séjours prévalents.  

Peu de travaux ont été consacrés au délai d’accès au traitement pour cancer après les 

examens d’endoscopie à partir desquels la majorité des prélèvements biopsiques sont réalisés à 

des fins de diagnostics histologiques. La plupart des travaux prenaient en compte soit les résultats 

d’anatomie et cytologie pathologique (18, 20, 49-52), soit les premiers symptômes (53-56), soit les 

premières consultations (57, 58), soit l’orientation du malade par le médecin généraliste (59-61) ou 

à partir de l’imagerie (24, 62). Malheureusement ces informations n’étaient pas disponibles dans 

nos données.  

Si on se réfère aux règles  de codage de l’incidence des cancers du réseau européen des 

registres de cancers (40), les examens d’endoscopie, pour les organes qui peuvent en bénéficier, 

de même que les prélèvements biopsiques, jouent un rôle important dans le diagnostic des 

cancers. La plupart des prélèvements biopsiques étant réalisés au cours des examens 

endoscopiques, la date d’incidence des cancers lorsque la biopsie est positive est celle de la date 

de réalisation de l’endoscopie. De ce fait, étudier le délai d’accès des patients atteints de cancer à 

partir des informations relatives à la réalisation de l’endoscopie présentait un intérêt particulier en 

l’absence d’information sur la biopsie.  

Dans notre étude, le calcul des délais d’accès au traitement n’a pas pris en compte les 

possibilités de transfert de patients entre les établissements de soins. Les informations sur ces 

transferts de patients, sources probables d’allongement du délai d’accès au traitement, n’étaient 

pas disponibles dans les sources de données utilisées. Ces informations pouvaient être 

reconstituées à partir des codes Finess des établissements où le diagnostic du cancer a été réalisé 

et où le premier traitement a été institué. Cependant le fait que certains établissements de soins ne 

soient identifiables que par des codes Finess juridiques limite l’efficacité de cet exercice.  

  

16-4-1- Cancers du côlon et du rectum-anus 

Pour étudier le délai d’accès au traitement des patients atteints de cancer colorectal, nous 

avons analysé séparément les cancers du côlon et du rectum, car les facteurs épidémiologiques, 
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étiologiques, et génétiques de même que le protocole thérapeutique suggèrent que ces deux 

cancers ne constituent pas une entité unique et qu’ils devraient être traités séparément (37).  

Les résultats de l’étude ont montré que les patients diagnostiqués pour cancer du côlon ou 

du rectum-anus, suite à l’examen de coloscopie, accédaient à la chirurgie combinée ou non au 

traitement adjuvant respectivement, dans un délai médian de 4 et 6 semaines pour la 

chimiothérapie néo-adjuvante et respectivement de 3 et 14 semaines pour la chirurgie. Les 

patients atteints de cancer du rectum-anus accédaient à la néo-radiothérapie dans un délai médian 

de 7 semaines.  

Concernant les patients traités exclusivement par un traitement adjuvant, le délai médian 

d’accès à la chimiothérapie était respectivement de 5 et 6 semaines pour les cancers du côlon et 

du rectum-anus. Le délai médian d’accès au premier traitement, quel que soit le type de traitement, 

était de 3 semaines (cancer du côlon) et de 6 semaines (cancer du rectum-anus). Il était de 3 et 7 

semaines pour l’accès à la chirurgie respectivement pour le cancer du côlon et du rectum-anus. 

Les patients atteints de cancer du côlon ou du rectum-anus qui présentaient un faible délai 

médian d’accès au premier traitement étaient localisés dans les régions du sud de la France alors 

que les patients qui présentaient un long délai résidaient dans les régions du nord-est et dans les 

départements d’Outre-Mer. 

Nos résultats sont comparables à ceux des études réalisées en France et ailleurs.  

En France, dans une étude réalisée à partir des données recueillies dans les réseaux régionaux de 

cancérologie (8), le délai médian d’accès à la chirurgie après la coloscopie chez les patients 

atteints de cancer du côlon était de 23 jours contre 22 jours dans notre étude. Dans les 

départements de Saône-et-Loire, du Calvados et de la Côte-d’Or, les délais d’accès à la chirurgie 

après le diagnostic de cancer étaient respectivement de 10, 13 et 9 jours pour le côlon et de 21, 28 

et 25 jours pour le rectum-anus (20). Mais ces délais ont été calculés à partir de la date du compte 

rendu de l’examen d’anatomie et de cytologie pathologique. Les patients atteints de cancer du 

rectum-anus présentaient un délai médian d’accès à la première chirurgie de 46 jours comparable 

à celui trouvé par Montuclard et al. (43 jours) chez les patients âgés de 60-69 ans à partir des 

données des registres de cancers (23). En ce qui concerne le délai d’accès à la première 

chimiothérapie, il était de 10 jours inférieur dans l’étude des réseaux de cancérologie, soit 26 [13-

39] jours (8) à celui de notre étude (36 jours), chez les patients traités pour cancer du côlon. 

En comparant nos résultats avec ceux du Canada et des USA, on constate que le délai 

médian d’accès à la chirurgie après le diagnostic de cancers du côlon ou du rectum-anus était plus 
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faible que celui de notre étude. En effet, au Canada, ce délai variait selon les états de 3 à 15 jours 

pour le côlon et de 21 à 25 jours pour le rectum-anus (49-51). Aux USA, ce délai variait selon les 

études de 23 à 35 jours pour le cancer du rectum (53, 63). Mais il est important de souligner que 

ces délais ont été calculés à partir des dates de diagnostic basées sur les résultats de la biopsie. 

Les dates de ces résultats étaient postérieures aux dates de réalisation de l’endoscopie. 

Concernant l’accès au traitement adjuvant, les résultats des études réalisées au Canada à 

partir des données des registres de cancers, ont montré que le délai d’accès à la chimiothérapie 

après le diagnostic histologique était plus long que ceux observés dans notre étude. Ce délai était 

de 57 jours pour le cancer du côlon et de 50 jours pour le cancer du rectum (50) comparé à 36 

jours et 40 jours dans notre étude. Le délai d’accès à la radiothérapie pour cancer du rectum qui 

variait dans notre étude de 48 jours, chez les patients avec un parcours chirurgical, à 53 jours chez 

les patients avec un parcours non chirurgical,  était similaire à celui observé au Canada (50) et au 

Royaume-Uni (64) à la différence près que dans ces deux pays la date de diagnostic reposait sur 

le résultat histologique.  

L’accès au premier traitement, quel que soit le type de traitement, chez les patients atteints 

de cancers du côlon ou du rectum-anus variait selon la région de résidence. Cette variation qui 

peut atteindre  un facteur 2 à 2,4 avait été déjà observée dans d’autres études (8, 18). Cette 

hétérogénéité des délais entre les régions de résidence pourrait s’expliquer partiellement par les 

différences de pratiques entre les régions mais également par la démographie médicale déclinante 

dans certaines régions où il existe moins de spécialistes comparés à d’autres régions mieux 

pourvues. En effet, selon l’Observatoire national de la démographie des professions de santé (65), 

les régions du sud de la France (Corse, Limousin, Provence-Alpes-Côte-D’azur) et d’Île-de-France 

apparaissent comme des régions les mieux dotées en chirurgiens généralistes et digestifs (8 à 10 

chirurgiens pour 100 000 habitants) comparées aux régions du Nord (Picardie, Haute-Normandie) 

et aux départements d’Outre-mer où la densité était estimée entre 5,4 et 5,9 chirurgiens pour 

100 000 habitants   

16-4-2- Cancer du poumon 

Les résultats ont montré qu’un peu plus de trois quarts des patients atteints de cancer du 

poumon avaient bénéficié exclusivement de traitement adjuvant. Ce résultat est légèrement plus 

élevé que celui (70 %) trouvé dans l’étude réalisée à partir des données des réseaux de 

cancérologie (8). À l’issue de l’examen de bronchoscopie, les patients accédaient à la chirurgie 

dans un délai médian de 39 à 44 jours selon qu’il s’agit d’un traitement chirurgical exclusif ou 
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combiné au traitement adjuvant. Le délai médian d’accès à la chimiothérapie seule, à la 

radiothérapie seule et au premier traitement quel que soit le type de traitement, était 

respectivement de 33, 50 et 34 jours. Il existait une hétérogénéité du délai d’accès au premier 

traitement entre les régions. Les régions du sud de la France présentaient un délai d’accès au 

traitement deux fois moins important que les régions du nord et les départements d’Outre-mer.  

Les délais médians d’accès à la chirurgie et à la chimiothérapie observés dans notre étude sont 

plus longs que ceux observés dans l’étude des réseaux régionaux de cancérologie (8). En effet 

dans l’étude des réseaux de cancérologie, le délai d’accès à la chirurgie et à la chimiothérapie, 

calculé à partir de la date de la réunion de concertation pluridisciplinaire et non de la date de 

l’examen de bronchoscopie, était respectivement de 36 et 14 jours contre 44 et 33 jours dans notre 

étude.  

Le délai d’accès au premier traitement quel que soit le type de traitement était, en 

revanche, plus faible dans notre étude que dans celle des réseaux de cancérologie dans laquelle 

ce délai a été calculé à partir de la date de la première imagerie suspecte. L’origine de la date du 

premier évènement dans le calcul du délai expliquerait cette différence. En effet, la réalisation de 

l’imagerie pulmonaire est certainement antérieure à l’examen de la bronchoscopie. 

L’hétérogénéité des délais d’accès au premier traitement entre les régions avait été également 

observée dans l’étude réalisée à partir des données des réseaux de cancérologie (8). Les raisons 

relatives aux différences de pratiques médicales entre les régions et la démographie médicale 

source de déserts médicaux dans certaines spécialités médicales notamment en cancérologie 

pulmonaire, évoquées plus haut pour les cancers du côlon et du rectum-anus sont également 

valables pour expliquer cette différence de délai entre les régions pour le cancer du poumon.   

Nos résultats peuvent être comparés à ceux d’autres pays où les études se sont 

principalement intéressées au délai d’accès au traitement à partir de la date des résultats 

histologiques des prélèvements biopsiques. En effet, le délai médian d’accès à la chirurgie (44 

jours) dans notre étude était similaire à celui du Canada qui variait selon les états entre 35 et 49 

jours (49, 50, 66), mais plus long que les 26 jours observés en Norvège (52). Concernant le délai 

médian d’accès à la chimiothérapie, il était plus faible (33 jours) dans notre étude comparé aux 52 

jours observés au Canada (50), mais plus long que les 24 jours observés aux USA (29). Le délai 

médian d’accès à la radiothérapie qui était de 50 jours dans notre étude était plus long que celui 

observé au Canada (35 à 42 jours) (50, 67), au Royaume-Uni (35 jours) (64) et en Australie (35 

jours) (68). Quant au délai médian d’accès au premier traitement de 34 jours, quel que soit le type 
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de traitement, il était similaire à celui observé aux USA qui variait entre 33 et 35 jours (53, 69), plus 

long que celui observé en Finlande, 15 jours (70), en Irlande, 25 jours (71) et plus faible que celui 

observé en Espagne, 39 jours (72) et au Canada, 31 à 41 jours selon les états (30, 50). 
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17- Analyse multiniveau des facteurs associés au délai d’accès au premier traitement 
des patients atteints de cancer 

 

17-1- Introduction 

Afin de s’affranchir de l’erreur qui consisterait à interpréter au niveau individuel les résultats 

d’une modélisation effectuée à un niveau agrégé, de prendre en compte le contexte dans lequel 

évolue le patient  et d’étendre à la dimension du contexte un ensemble d’effets individuels, nous 

avons utilisé le modèle multiniveau pour analyser les facteurs associés au délai d’accès au 

traitement. Le premier niveau du modèle correspond aux informations individuelles des patients et 

le second niveau correspond au département de résidence des patients. 

Les résultats de l’analyse multiniveau font l’objet d’articles scientifiques, en cours de 

rédaction, à soumettre à une revue avec comité de lecture. 

 

17-2- Les variables du modèle et leur traitement préalable 

La variable dépendante de l’analyse multivariée était le délai d’accès au premier traitement. 

Les variables explicatives étaient : le sexe, l’âge au diagnostic du cancer, l’année de diagnostic, 

l’établissement du premier traitement, l’indice de désavantage social, la zone urbaine de 

résidence. Compte tenu du fait que la distribution de la variable « délai d’accès au premier 

traitement », « décalée » à gauche (Figure 15), ne suivait pas une loi normale, nous avons réalisé 

une transformation logarithmique de cette variable dans le but d’obtenir une distribution normale 

(Figure 16). 

Nous avons utilisé les polynômes fractionnaires pour transformer les variables continues (âge et 

indice de désavantage social). Cette approche permet d’obtenir une transformation flexible de ces 

variables que nous avons souhaitées garder en continue dans le modèle multivarié (38, 73). 

Toutefois, si à la fin des itérations du polynôme fractionnaire, la variable indice de désavantage 

social était suggérée en linéaire nous la garderons dans le modèle multivarié sous forme 

dichotomique (quintile). Ceci afin de rendre plus expressive et plus concrète l’interprétation  des 

résultats du modèle multivarié auxquels l’indice de désavantage social serait associé. 
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Figure 15 : Distribution de la variable dépendante « délai d’accès au premier traitement » 
 

 

 

Figure 16 : Distribution de la transformation logarithmique de la variable dépendante « délai d’accès au 

premier traitement » 
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17-3- Résultats 

17-3-1- Transformation polynomiale fractionnaire des variables quantitatives 

A l’issue de la transformation polynomiale fractionnaire des variables âge au diagnostic et 

indice de désavantage social, la variable âge au diagnostic était proposée en linéaire pour les 

cancers du rectum-anus et du poumon et en polynôme de degré 2 pour le cancer du côlon et la 

variable indice de désavantage social était proposée en linéaire pour chacune des trois 

localisations cancéreuses (Tableau 25). 

 

Tableau 25 : Résultats de la transformation polynomiale fractionnaire des variables « age » et indice 
de désavantage social « Fdep »   
 

 Âge au diagnostic  Indice de désavantage social 

Cancer Transformation Degré  Transformation Degré 
Côlon Age**21 

Age**32 

2  Fdep Linéaire 

Rectum-anus Age Linéaire  Fdep Linéaire 
Poumon Age Linéaire  Fdep Linéaire 

1 Age élevé au carré ; 2 Age élevé au cube   

 

 

17-3-2- Analyse multiniveau 

17-3-2-1- Cancer du côlon 

L’âge au diagnostic et le statut de l’établissement du premier traitement étaient 

significativement associés au délai d’accès au premier traitement après la coloscopie (Tableau 26). 

Le délai d’accès au premier traitement augmentait avec l’âge au diagnostic du patient (Figure 17). 

Comparé aux plus jeunes (17-49 ans), le délai augmentait  de 22 %, 29 %, 32 % et 24 % 

respectivement chez les patients de 50-59 ans, 60-69 ans, 70-79 ans et plus de 79 ans (Tableau 

27). En ce qui concerne le statut de l’établissement du premier traitement, le délai d’accès au 

premier traitement était long de 17 % à 50 % dans les hôpitaux publics et les centres de lutte 

contre le cancer comparé au délai dans les hôpitaux privés. L’unité urbaine de résidence et l’indice 

de désavantage social n’étaient pas associés au délai d’accès au premier traitement qui était 

similaire en 2009 et 2010. 

L’interaction entre l’âge et le sexe sur le délai d’accès au premier traitement n’était pas 

significative (résultat non montré). 
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Tableau 26 : Cancer du côlon, résultats du modèle multiniveau  

Paramètres   Modèle vide (E-T)1 Valeur de p.   Modèle 1 (E-T)1  Valeur de p.   Modèle 2 (E-T)1  Valeur de p. 

Effets fixes                   
Constante   3,1 (0,01)     2,4 (0,08)     2,4 (0,09)    
Âge2              
  Age**2     0,0003 (0,00005) <0,0001  0,0003 (0,00005)  <0,0001 
  Age**3     -0,000003 (0) <0,0001  -0,000003 (0)  <0,0001 
Sexe       0,9    0,9 
   Homme     0,0002 (0,02)   0,000003 (0,02)   
   Femme       0     0   
Année de diagnostic    0,9    0,9 
  2009     0,001 (0,02)   0,002 (0,02)   
  2010        0     0   
Statut de l’établissement du premier traitement    <0,0001    <0,0001 
   Centre Hospitalier Universitaire     0,36 (0,03)   0,36 (0,03)   
   Centre Hospitalier     0,17 (0,02)   0,17 (0,02)   
   Centre de Lutte Contre le Cancer     0,50 (0,05)   0,5 (0,05)   
   Hôpital privé        0     0   
Unité de résidence                                                                                          0,9 
   Rurale (moins de 2000 habitants)                                     0,03 (0,05)   
   Quasi rurale (moins de 10 000 habitants                           0,01 (0,05)   
   Quasi urbaine (moins de 100 000 habitants)                  0,02 (0,05)   
   Urbaine (moins de 2000 000 habitants)                           - 0,01 (0,05)   
   Paris               0   
Indice de désavantage social             0,4 

  1er quintile (population communes moins défavorisées)       -0,02 (0,03)   
  2e quintile 
  3e quintile 
  4e quintile 

      -0,05 (0,03) 
-0,01 (0,03) 
-0,01 (0,03) 

  

  5e quintile (population communes plus défavorisées)       0   
Effets aléatoires          
   Variance inter département 0,012 (0,003) <0,0001  0,011 (0)   0,010 (0)   
   Variance intra département 0,5 (0,009) <0,0001  0,52 (0)   0,52 (0)   
Statistiques d’ajustement                
-2 log vraisemblance 14497,1   14231,9   14240,9   
  AIC  14503,1   14219,2   14226,9   

1Erreur-type ; 2 Voir figure 17 et tableau 27 pour l’interprétation graphique et la variation des résultats associés à l’âge  
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Figure 17 : Cancer du Côlon : relation entre l'âge au diagnostic et délai d'accès au premier  
                  traitement, et intervalle de confiance, modélisée par un polynôme fractionnaire  
                  de degré 2. 
 
Note de lecture : La courbe du milieu représente la fonction de lissage du délai d’accès au premier  
traitement selon l’âge. Les courbes en bleu représentent les intervalles de confiance à 95 % de la fonction 
de lissage.  
 

 
 

 

Tableau 27 : Cancer du côlon : Interprétation des résultats de l’association entre l’âge et le délai  
                    d’accès au premier traitement 
 
Age Valeur centrale de la classe d’âge Variation du délai selon la classe d’âge1 % de variation du délai1 

[17-49] 33 0 (référence) 0 % (référence) 

[50-59] 54,5 0,22 22 % 

[60-69] 64,5 0,29 29 % 

[70-79] 74,5 0,32 32 % 

[80-98] 89 0,24 24 % 

1Les valeurs de la variation du délai d’accès au premier traitement selon la classe d’âge ont été calculées à partir des valeurs 

centrales de chaque classe d’âge avec comme référence la valeur 33 de la classe d’âge [17-49] 
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17-3-2-2- Cancer du rectum-anus 

Il existe une variabilité du délai d’accès au premier traitement des patients atteints de 

cancer du rectum-anus entre les départements de résidence des patients. 20 % de cette variabilité 

était expliquée par les variables du modèle construit (Tableau 28). 

L’âge au diagnostic, le statut de l’établissement du premier traitement, et l’indice de 

désavantage social étaient significativement associés au délai d’accès au premier traitement après 

la coloscopie (Tableau 28). 

En effet, lorsque l’âge (en année) au diagnostic augmente de 10 unités, le délai d’accès au 

premier traitement augmentait de 4 %. Comparé aux hôpitaux privés, le délai d’accès au premier 

traitement augmentait de 7 % à 12 % dans les hôpitaux publics et centre de lutte contre le cancer.  

Les patients des communes les moins défavorisées (avec un pourcentage faible de chômeurs, de 

personnes avec un niveau d’études élevé, de ménages avec un revenu élevé et un pourcentage 

faible d’ouvriers) présentaient un délai d’accès au premier traitement plus faible de 13 % comparé 

au délai chez les patients des communes les plus défavorisées (avec un pourcentage élevé de 

chômeurs, de personnes avec un niveau d’études peu élevé, de ménages avec un faible revenu et 

un pourcentage élevé d’ouvriers). 

Il n’existait pas d’interaction entre l’âge et le sexe sur le délai d’accès au premier traitement 

(résultat non montré). 
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Tableau 28 : Cancer du rectum-anus, résultats du modèle multiniveau 

Paramètres   Modèle vide (E-T)1 Valeur de p. Modèle 1 (E-T)1 Valeur de p.   Modèle 2 (E-T)1  Valeur de p. 

Effets fixes                 
Constante   3,8 (0,02)  3,4 (0,08)     3,6 (0,1)    
Âge     0,005 (0,001) <0,0001   0,004 (0,001)   0,0002 
Sexe      0,07    0,1 
   Homme    0,05 (0,03)   0, 05 (0,03)   
   Femme     0     0   
Année de diagnostic   0,1    0,07 
  2009    - 0,04 (0,03)   - 0,05 (0,03)   
  2010      0     0   
Statut de l’établissement du premier traitement   0,002    0,007 
   Centre Hospitalier Universitaire   0,1 (0,04)   0,11 (0,04)   
   Centre Hospitalier   0,12 (0,04)   0,07 (0,04)   
   Centre de Lutte Contre le Cancer   0,12 (0,05)   0,12 (0,05)   
   Hôpital privé     0     0   
Unité de résidence                                                                                         0,07 
   Rurale (moins de 2000 habitants)                                    - 0,03 (0,07)   
   Quasi rurale (moins de 10 000 habitants                          0,006 (0,07)   
   Quasi urbaine (moins de 100 000 habitants)                 - 0,02 (0,07)   
   Urbaine (moins de 2000 000 habitants)                          - 0,08 (0,07)   
   Paris       
Indice de désavantage social (Fdep)           0,04 
   1er quintile (population communes moins défavorisées)      -0,13 (0,04)   
   2e quintile      -0,08 (0,04)   
   3e quintile 
   4e quintile 

     -0,05 (0,04) 
-0,10 (0,04) 

  

   5e quintile (population communes plus défavorisées)      0    
Effets aléatoires         
   Variance inter département 0,015 

(0,005) 
0,002 0,0152 (0,005) 0,001  0,0132 (0,005)  0,004 

   Variance intra département 0,5 (0,01) <0,0001 0,54 (0,015) <0,0001  0,5 (0,01)  <0,0001 
Statistiques d’ajustement              
-2 log vraisemblance 6197,9  6162,4   6144,7   
AIC 6203,9  6180,4   6178,7   

1Erreur-type ; 2 ((0,015 – 0,012) /0,015)*100 = 20% : 20% de la variabilité du délai d’accès au premier traitement entre les départements est expliquée par les variables du modèle. 
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17-3-2-3- Cancer du poumon  

Il existe une variabilité du délai d’accès au premier traitement des patients atteints de 

cancer du poumon entre les départements de résidence des patients. 17 % de la variabilité était 

expliquée par les variables du modèle construit (Tableau 29). 

L’âge au diagnostic, le statut de l’établissement du premier traitement et l’indice de 

désavantage social étaient significativement associés au délai d’accès au premier traitement après 

la bronchoscopie (Tableau 29). 

Lorsque l’âge du patient (en année) augmente de 10 unités, le délai d’accès au premier traitement 

augmentait de 5. Comparé aux hôpitaux privés, le délai d’accès au premier traitement augmentait 

de 10 % à 15 % dans les hôpitaux publics et les centres de lutte contre le cancer. Le délai d’accès 

au traitement était plus faible de 5 % chez les patients des communes les moins défavorisées 

(avec un pourcentage faible de chômeurs, de personnes avec un niveau d’études élevé, de 

ménages avec un revenu élevé et un pourcentage faible d’ouvriers) comparés aux patients des 

communes les plus défavorisées (avec un pourcentage élevé de chômeurs, de personnes avec un 

niveau d’études peu élevé, de ménages avec un faible revenu et un pourcentage élevé d’ouvriers). 

Il n’existait pas d’interaction entre l’âge et le sexe sur le délai d’accès au premier traitement 

(résultat non montré). 
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Tableau 29 : Cancer du poumon, résultats du modèle multiniveau 

Paramètres   Modèle vide (E-T)1  Valeur de p.   Modèle 1 (E-T)1  Valeur de p.   Modèle 2 (E-T)1  Valeur de p. 

Effets fixes                   
Constante   3,5 (0,01)    3,1 (0,05)     3,1 (0,06)    
Âge       0,005 (0,0007) <0,0001   0,005 (0,0007)   <0,0001 
Sexe       0,9    0,9 
   Homme     - 0,001 (0,02)   - 0,002 (0,02)   
   Femme       0     0   
Année de diagnostic    0,6    0,6 
  2009     0,007 (0,01)   0,008 (0,01)   
  2010        0     0   
Statut de l’établissement du premier traitement    <0,0001    <0,0001 
   Centre Hospitalier Universitaire     0,15 (0,02)   0,15 (0,02)   
   Centre Hospitalier     0,10 (0,02)   0,10 (0,02)   
   Centre de Lutte Contre le Cancer     0,14 (0,03)   0,15 (0,03)   
   Hôpital privé        0     0   
Unité de résidence                                                                                          0,9 
   Rurale (moins de 2000 habitants)                                     0,02 (0,04)   
   Quasi rurale (moins de 10 000 habitants                           - 0,002 (0,04)   
   Quasi urbaine (moins de 100 000 habitants)                  - 0,009 (0,04)   
   Urbaine (moins de 2000 000 habitants)                           - 0,002 (0,04)   
   Paris                 0   
Indice de désavantage social (Fdep)2              
   1er quintile (population communes moins défavorisées)      - 0,05 (0,02)  0,02 
   2e quintile      - 0,08 (0,02)   
   3e quintile      - 0,05 (0,02)   
   4e quintile      - 0,03 (0,02)   
   5e quintile (population communes plus défavorisées)      0   

Effets aléatoires          
   Variance inter département 0,006 (0,002) 0,0003  0,0063 (0,002) 0,0004  0,0053 (0,002)  0,0008 
   Variance intra département 0,4 (0,007) <0,0001  0,4 (0,007) <0,0001  0,4 (0,007)  <0,0001 
Statistiques d’ajustement                
-2 log vraisemblance 13486,2   13381,5   13368,1   
  AIC  13492,2   13399,5   13402,1   

1 Erreur-Type ; 2 Le 1er quintile correspond à la population ou territoire le moins défavorisé et le 5e quintile correspond à la population ou territoire le plus défavorisé ; 
 3((0,006 – 0,005) /0,006)*100 = 17% = 17% de la variabilité du délai d’accès au premier traitement entre les départements est expliquée par les variables du modèle 
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17-4- Discussion 

17-4-1- Choix de l’indice de désavantage social  

Les conditions économiques et sociales ont généralement un impact sur les écarts de 

santé au sein des populations et entre les populations. Le plan cancer en France prévoit de mieux 

connaître les délais de prise en charge des cancers dans le but de réduire les inégalités d’accès 

aux soins liées aux retards éventuels. Il était donc utile de prendre en compte dans cette étude la 

dimension « inégalités sociales de santé » afin de documenter au sein de la population les 

gradients socio-économiques qui impacteraient le délai d’accès au traitement. Pour ce faire, 

l’indice de désavantage social qui est un indicateur agrégé calculé sur un territoire donné comme 

la  commune, l’IRIS (Îlots regroupés pour informations statistiques) peut permettre d’étudier le lien 

entre le délai d’accès au traitement et la situation socio-économique de la population ou du 

territoire concerné. 

Deux indices écologiques de désavantage social développés par des équipes françaises 

peuvent être utilisés : 1) le French deprivation index (Fdep) qui est décrit dans la partie source de 

données de ce rapport) ; 2) la version française de l’European deprivation index (EDI). 

L’EDI est un indice écologique de désavantage social français construit à l’échelle de l’IRIS à partir 

des données d’enquête européenne spécifiquement dédiée à l’étude du désavantage social (74). 

La méthodologie de construction de cet indice est transposable dans plusieurs pays européens, 

permettant de conduire des études européennes comparatives. Au total onze variables sont 

retenues dans la construction de cet indice : 1) Ouvriers non qualifiés-ouvriers agricoles ; 2) 

Famille monoparentale ; 3) Ménages d’au moins 6 personnes ; 4) Chômage ; 5) Non propriétaires ; 

6) Pas de baignoire ni douche à usage exclusif ; 7) Faible niveau d’éducation (< primaire) ; 8) 

Logements surpeuplés (>1 personne par pièce) ; 9) Pas d’accès au chauffage central ou 

électrique ; 10) Pas d’accès à une voiture ; 11) Nationalité étrangère.  

Cet indice n’était pas disponible dans l’entrepôt de données du Sniiram contrairement à l’indice 

Fdep que nous avons utilisé dans ce travail. 
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17-4-2- Les facteurs associés au délai d’accès au premier traitement des patients atteints de 

cancers du côlon, du rectum-anus ou du poumon 

17-4-2-1- Discussion de la méthodologie de construction du modèle multiniveau 

Nous avons observé dans nos résultats qu’il existait une grande hétérogénéité des délais 

d’accès au premier traitement des patients atteints de cancer entre les régions en France. Les 

hypothèses que nous avons formulées étaient relatives à des différences de pratiques 

professionnelles mais également au problème de démographie médicale qui crée des déserts 

médicaux dans certaines spécialités médicales.  

Dans le modèle multivarié que nous avons construit, nous avons intégré les facteurs 

individuels et contextuels (indice de désavantage social, unité urbaine de résidence et 

département de résidence) qui peuvent influencer tous les patients soumis au même contexte. 

Nous avons utilisé l’analyse multiniveau qui permettrait de s’affranchir de l’erreur qui consisterait à 

interpréter au niveau individuel les résultats d’une analyse influencée par le contexte ou à ignorer 

le contexte dans lequel évolue l’individu et à étendre à la dimension du contexte l’ensemble des 

effets individuels observés. 

L’effet aléatoire du modèle a porté sur le département de résidence des patients. Nous 

aurions pu le fixer au niveau de la commune mais le faible effectif de patients par localisation 

cancéreuse à cette échelle entrainerait une sur-dispersion des données.  

Dans notre approche, nous avons traité les variables quantitatives « âge au diagnostic » et 

« indice de désavantage social » comme variables quantitatives continues afin d’éviter les écueils 

qui seraient liés à leur catégorisation (73). Ces écueils de catégorisation des variables 

quantitatives peuvent être 1) une mauvaise modélisation de la relation entre le délai d’accès au 

premier traitement (variable à expliquer) et les variables explicatives quantitatives ; 2) une perte de 

puissance de l’existence d’une association entre le délai d’accès au premier traitement et les 

variables quantitatives. Cette perte de puissance est due à une erreur de mesure du fait de la 

catégorisation des variables continues ; 3) un mauvais ajustement, c’est-à-dire que les coefficients 

des autres covariables restent biaisés après ajustement sur une variable catégorisée.    

Cependant le fait de laisser dans le modèle les variables quantitatives continues ne garantit 

pas forcément un lien de linéarité entre la variable à expliquer et les variables explicatives. 

Plusieurs approches alternatives de transformation des variables quantitatives comme les 

fonctions splines, les polynômes de degré supérieur à 1, les polynômes fractionnaires… sont 
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proposées afin de préserver ce lien de linéarité (38, 73). Nous avons utilisé l’une de ces 

approches, le polynôme fractionnaire, pour transformer les variables âge au diagnostic et indice de 

désavantage social avant de les introduire dans le modèle multiniveau. Cependant compte tenu du 

fait l’indice de désavantage social a été proposé sous forme linéaire à l’issue des itérations de la 

macro SAS du polynôme fractionnaire, nous l’avons introduit dans le modèle sous forme de 

quintiles afin que l’interprétation des résultats le concernant soit plus illustrative et plus parlante. 

Les résultats ont montré que le délai d’accès au premier traitement des patients atteints de 

cancers du côlon, du rectum-anus ou du poumon, variait entre les départements de résidence des 

patients et qu’il était associé à l’âge au diagnostic du patient, au statut de l’établissement du 

premier traitement et à l’indice de désavantage social. 

 

17-4-2-2- Discussion des résultats 

L’âge au diagnostic et le statut de l’établissement du premier traitement étaient 

significativement associés au délai d’accès au premier traitement des patients atteints de cancer 

du côlon. En plus de ces deux variables, l’indice de désavantage social était significativement 

associé au délai d’accès au premier traitement chez les patients atteints de cancers du rectum-

anus ou du poumon. Le délai d’accès au premier traitement augmentait avec l’âge des patients au 

diagnostic. 

Le lien entre le délai d’accès au premier traitement et l’âge au diagnostic, observé dans 

notre étude, confirme celui observé en France à partir des données des réseaux de cancérologie 

qui montraient un allongement du délai d’accès au traitement avec l’âge (8), aux USA (53, 63) et 

au Canada (57).  Aux USA, le rapport des cotes associé au délai d’accès au traitement chirurgical 

pour cancer colorectal chez les  patients de plus de 75 ans, comparés aux patients de moins de 55 

ans, était de 1,6. Au Canada, ce rapport des côtes entre l’accès au traitement chirurgical pour 

cancer du côlon et l’âge était de 1,12 chez les patients de plus de 65 ans comparés aux patients 

de moins de 65 ans.  

Les cancers du côlon-rectum et du poumon comme la plupart des tumeurs solides 

malignes sont généralement des pathologies du sujet âgé chez qui il existe souvent un terrain de 

comorbidités (diabète, obésité, cardiopathies…), comparé aux moins âgés. Le traitement du 

cancer développé sur un terrain de comorbidités nécessite, par mesure de précaution et 

d’adaptation du traitement, des bilans complémentaires qui seraient à l’origine d’un allongement du 
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traitement chez les sujets âgés comparés aux plus jeunes. Si nos résultats confirment ceux de 

certains auteurs, ils sont en revanche en contradiction avec ceux de Yu et al. (75) et de Bouvier et 

al. (20) qui avaient plutôt trouvé un lien entre le jeune âge et l’allongement des délais d’accès au 

traitement adjuvant par chimiothérapie ou des délais d’accès au premier traitement quel qu’il soit. 

Toutefois l’étude de Yu avait ciblé des patients qui présentaient un état avancé (stade III) de 

cancer du côlon. Par ailleurs, il est important de souligner que d’autres études (50, 72, 76) 

n’avaient pas trouvé de lien entre l’âge au diagnostic de cancer et le délai d’accès au traitement.  

Les établissements de soins privés présentaient des délais d’accès au premier traitement 

plus faibles que les établissements de soins publics que sont les centres hospitaliers universitaires, 

les hôpitaux publics et les centres de lutte contre le cancer. Selon la localisation cancéreuse, le 

délai entre les établissements privés et publics peut varier de 7 % à 50 %. Hormis les résultats 

contradictoires de l’étude de Gillis et al. (57), plusieurs études avaient observé des résultats 

similaires. En effet selon ces études (18, 63, 72, 77) le délai d’accès au traitement pour cancer 

était plus long dans les hôpitaux universitaires et les hôpitaux classés comme ayant de gros 

volumes d’activité comparés aux hôpitaux non-universitaires ou classés comme ayant de faibles 

volumes d’activité. Les centres hospitaliers universitaires sont des centres de référence en matière 

de prise en charge des maladies. Ils sont soumis à de fortes activités cliniques, académiques et de 

recherche médicale. En général, les cas les plus graves sont orientés vers ces centres, y compris 

les hôpitaux publics, qui peuvent être confrontés à des problèmes de capacité de réponse dans un 

délai raisonnable en raison de l’affluence et de l’augmentation du volume d’activité. Dans notre 

étude, les informations sur la gravité des cancers n’étaient pas disponibles. Le délai d’accès au 

premier traitement n’a pas été ajusté sur cette information.  

Les caractéristiques socio-économiques d’un patient, d’un groupe de patients ou d’une 

population peuvent avoir un impact sur l’incidence des cancers et la mortalité due au cancer. En 

France (en Normandie) (78), en Suède (79) et en Grande-Bretagne (80), grâce à l’utilisation des 

indices de désavantage social, des études ont montré que l’incidence de certains cancers 

notamment le poumon, ainsi que la mortalité, était plus importante parmi les populations les plus 

défavorisées comparées aux moins défavorisées. Le délai d’accès au traitement après le 

diagnostic de cancers a également fait l’objet d’analyse en lien avec les caractéristiques socio-

économiques des patients ou de groupe de patients. Dans notre étude, nous avons trouvé que les 

facteurs socio-économiques agrégés à l’échelle de la commune, pouvaient impacter le délai 
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d’accès au premier traitement chez les patients atteints de cancers du rectum-anus ou du poumon. 

En effet, le délai d’accès au premier traitement dans la population des communes les plus 

défavorisées augmentait de 5 % (cancer du poumon) à 13 % (cancer du rectum-anus) par rapport 

à la population des communes les moins défavorisées. Moriceau et al. (81) qui, à partir des 

données du centre de lutte contre le cancer, avait utilisé l’EDI pour mesurer le lien entre le délai 

d’accès au traitement et la situation socio-économique des patients, n’avait pas trouvé 

d’association entre les quintiles EDI et le délai d’accès au traitement des patients atteints de 

cancers en général (969 patients) et de cancer du poumon (145 patients) en particulier. L’absence 

d’association entre les deux variables peut refléter la réalité, cependant, le faible effectif de cancer 

du poumon pourrait jouer un rôle sur le niveau de l’association.    

D’autres études se sont intéressées aux caractéristiques socio-économiques individuelles 

des patients pour mesurer le délai d’accès au traitement après le diagnostic de cancer. Les 

résultats sont mitigés. Dans l’étude de Goldsbury sur les caractéristiques sociodémographiques 

associées à la chirurgie du cancer colorectal (76), le niveau d’étude des patients n’était pas un 

facteur prédictif d’accès à la chirurgie. En revanche il était significativement associé à un 

allongement du délai d’accès au traitement post-adjuvant chez les personnes atteintes de cancer 

du sein dans les études de Fortin (26) et de Gillan (82). Par ailleurs, avoir au moins le niveau 

d’étude secondaire diminuait le délai d’accès au traitement pour cancers (83) et vivre dans un 

milieu où le niveau d’éducation est élevé diminuait le délai d’accès au traitement par radiothérapie 

et par chimiothérapie post-chirurgicale pour cancer du sein de 3 % et 6 % respectivement (26).  

Les raisons de l’association entre l’indice de désavantage social et le délai d’accès au 

premier traitement pour cancer du poumon dans notre étude, ne sont pas connues. Leur 

connaissance nécessiterait une étude spécifique. Cependant il est important de souligner que les 

inégalités sociales touchent presque tous les cancers, tous les pays, ne diminuent pas avec le 

temps et existent sur toutes les formes. Pour expliquer l’incidence élevée de certains cancers, 

comme le poumon, parmi les populations les moins favorisées, certains auteurs (84, 85) ont 

évoqué des raisons liées à une plus grande exposition de cette population à l’alcool et au tabac 

qu’elle a plus du mal à arrêter. Ces raisons peuvent-elles également expliquer le retard au 

traitement des patients atteints de cancer du poumon dans cette population ? Ou le retard au 

traitement serait-il plutôt lié aux caractéristiques de la tumeur, à priori mauvaises, au 
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diagnostic ? ou tout simplement cette catégorie de population prête-t-elle moins d’attention à sa 

santé. 

 

17-4-3- Les limites de l’étude 

L’interprétation des résultats de cette étude doit tenir compte de certaines limites relatives 

aux sources de données et à la fragilité de certaines variables explicatives. 

Les bases médico-administratives, conçues pour répondre aux besoins de tarification des 

séjours et de liquidation des soins peuvent présenter des faiblesses en matière d’exploitation des 

données à visée épidémiologique. En effet certaines informations indispensables, comme les 

catégories socio-professionnelles des patients, le stade de la tumeur, les examens d’anatomie et 

cytologie pathologique… sont manquantes. De ce fait la prise en compte de ces informations dans 

les analyses n’était pas possible et leur impact sur les résultats finaux n’était pas mesurable. La 

nomenclature des données des bases médico-administratives est soumise à des évolutions 

réglementaires. Ces évolutions peuvent impacter l’algorithme de sélection des séjours hospitaliers 

ou des bénéficiaires d’ALD dans le cadre des études longitudinales. Malgré ces réserves ces 

données présentent des avantages notables pour une exploitation dans le champ de 

l’épidémiologie du cancer. Ces avantages concernent : le délai relativement court (année N+1) 

d’obtention des données, la couverture totale des établissements de soins hospitaliers en 

cancérologie du territoire français à l’exception des centres privés de radiothérapie (non soumis au 

PMSI) et le faible coût d’exploitation des données. Cependant, la production en routine des 

indicateurs de délai d’accès au traitement des personnes atteintes de cancer sera limitée aux 

localisations cancéreuses soumises, dans le cadre d’un séjour hospitalier, aux examens 

d’endoscopie. 

L’indice de désavantage social, Fdep a été calculé à l’échelle de la commune avec comme 

conséquence une perte d’informations évoquée par les auteurs qui ont construit cet indice (34). 

Cette perte d’informations est d’actualité dans notre étude. 
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CINQUIEME PARTIE : Conclusion et perspectives 

 

18- Conclusion 

 

Cette étude a permis de disposer des indicateurs de délai d’accès au traitement des 

personnes atteintes de cancer au niveau national et infra national. Ces indicateurs, calculés à 

partir des dates d’examens d’endoscopie et de traitement, ont été étudiés au niveau national, selon 

le parcours et la combinaison thérapeutique des patients et au niveau régional selon l’accès au 

premier traitement du patient. 

Quatre localisations cancéreuses, le sein, le côlon, le rectum-anus et le poumon, qui 

figurent parmi les cancers les plus fréquents en France, avaient été initialement retenues pour 

l’étude. Lors du processus de sélection des patients dans le PMSI, le faible effectif de patientes 

atteintes de cancer du sein qui présentaient des actes diagnostiques de mammographie, ne 

permettait pas d’espérer des résultats finaux robustes pour cette localisation. De ce fait cette 

localisation a été exclue des analyses.  

Les données des bases médico-administratives peuvent être utilisées pour produire des 

indicateurs de délai d’accès au traitement des personnes atteintes de cancer en France. En 

complément d’autres sources de données comme les registres de cancers, les réseaux régionaux 

de cancérologie ou les dossiers médicaux, elles contribuent aux réponses de l’objectif du plan 

cancer qui est de « Mieux connaître les délais de prise en charge des cancers afin de réduire les 

inégalités d’accès aux soins ».  

Sous réserve d’une évolution de l’enregistrement des informations relatives aux examens 

de diagnostic dans ces bases, la production des indicateurs de délai d’accès au traitement, ne peut 

se limiter qu’aux localisations cancéreuses pour lesquelles un des moyens de diagnostic repose 

sur l’endoscopie réalisée dans le cadre d’un séjour hospitalier.  
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19- Perspectives 

 

Dans la perspective d’une utilisation en routine des données des bases médico-administratives 

pour produire les indicateurs de santé publique en général et de cancérologie en particulier et compte 

tenu de l’importance de plus en plus grandissante de ces bases dans les études de santé publique, il 

serait utile d’améliorer et d’enrichir l’enregistrement des données du PMSI et des ALD par les 

informations sur les codes Finess géographiques de tous les établissements publics et privés, les 

examens d’anatomie et de cytologie pathologiques, la catégorie socio-professionnelle des patients… A 

défaut de réaliser ces évolutions dans un court ou moyen terme, le développement et la structuration 

des informations du dossier communicant de cancérologie, à des fins épidémiologiques, en cours de 

développement, doivent être accélérés pour permettre de compléter les informations des bases 

médico-administratives en croisant les informations de ces bases entre elles.  

Comme toute étude qui repose sur l’élaboration d’algorithme de sélection à partir des 

informations individuelles et structurées des bases médico-administratives, il serait nécessaire de 

réaliser une étude de validation des algorithmes développés, à partir des données observées. La 

validation de ces algorithmes renforcerait l’utilisation des données des bases médico-administratives 

dans la production en routine des indicateurs de délai d’accès au traitement. 

Cette étude ouvre la voie à d’autres pistes de recherche en lien avec la problématique d’accès 

au traitement des personnes atteintes de maladies chroniques en général et cancéreuses en 

particulier, et sur la manière dont ces personnes utilisent l’offre de soins dédiées à la maladie selon 

que cette offre est proche ou éloignée de leur domicile. Ceci permettrait aussi de distinguer l’effet de la 

dimension socioéconomique de celle du territoire. Cette perspective implique une amélioration du 

recueil des informations sur la résidence des patients dans le strict respect des lois sur la protection 

des données individuelles. 

Une étude analytique qui permettra de mieux comprendre l’impact des facteurs associés au 

délai d’accès au traitement de même que l’utilisation de l’European deprivation index (EDI) comme 

indice de désavantage social dans le modèle multiniveau est souhaitable. Une étude spécifique des 

caractéristiques des patients qui présentaient une date d’endoscopie postérieure ou identique à la date 

de traitement est également souhaitable.   

Enfin les résultats de ce travail, premier du genre en France à utiliser les données des bases 

médico-administratives pour calculer les délais d’accès au traitement des personnes atteintes de 

cancers, à notre connaissance, seront utiles aux travaux de REDSIAM (réseau données Sniiram). Ce 
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réseau ambitionne de favoriser, par le partage d’expérience et l’interaction entre équipes, le 

développement, l’évaluation et la promotion des méthodes d’analyse des données médico-

administratives à des fins de recherche, de surveillance, d’évaluation et de santé publique (86). 
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ANNEXE 
Annexe 1- Codes CCAM de diagnostic et de traitement utilisés pour sélectionner les 
patients 
 
Codes Intitulé de l’acte 

 Cancer du côlon et du rectum-anus 
HHQE002 Coloscopie totale, avec franchissement de l'orifice iléocolique 
HHQE003 Exploration complète du côlon après colectomie droite, par endoscopie 
HHQE004 Coloscopie partielle au-delà du côlon sigmoïde 
HHQE005 Coloscopie totale avec visualisation du bas-fond cæcal, sans franchissement de l'orifice 

iléocolique 
HJQE001 Rectosigmoïdoscopie 
HJQE002 Rectosigmoïdoscopie 
HKQE001 Anuscopie 
HHQJ002 Échoendoscopie colique sans biopsie 
HJQJ001 Échoendoscopieanorectale avec biopsie transanorectale guidée 
HJQJ002 Échoendoscopieanorectale sans biopsie 
 Cancer du poumon 
GEQE001 Bronchoscopie au tube rigide, avec prélèvement médiastinal à l'aiguille par voie 

transbronchique 
GEQE002 Fibroscopie bronchique, avec prélèvement lymphonodal à l'aiguille par voie transbronchique 
GEQE003 Fibroscopie trachéobronchique avec photodétection de lésion par autofluorescence avec 

laser 
GEQE004 Fibroscopie bronchique, avec lavage bronchioloalvéolaire à visée diagnostique 
GEQE005 Bronchoscopie au tube rigide, avec biopsie pulmonaire par voie transbronchique sans 

guidage 
GEQE006 Fibroscopie bronchique, avec biopsie pulmonaire par voie transbronchique sans guidage 
GEQE007 Fibroscopie bronchique 
GEQE008 Bronchoscopie au tube rigide 
GEQE010 Fibroscopie trachéobronchique avec photodétection de lésion par autofluorescence sans 

laser 
GEQE012 Fibroscopie bronchique, chez un patient intubé ou trachéotomisé 
GEQE013 Examen panendoscopique des voies aérodigestives supérieures avec trachéoscopie et 

oesophagoscopie 
GEQH002 Fibroscopie bronchique, avec biopsie pulmonaire par voie transbronchique avec guidage 

radiologique 
GEQH003 Bronchoscopie au tube rigide, avec biopsie pulmonaire par voie transbronchique avec 

guidage radiologique 
ZBQA001 Exploration du thorax avec biopsie du poumon, par thoracotomie 
GFQL001 Tomoscintigraphie pulmonaire de ventilation 
GFQL002 Tomoscintigraphie pulmonaire de ventilation et de perfusion 
GFQL004 Scintigraphie pulmonaire de ventilation 
GFQL005 Tomoscintigraphie pulmonaire de perfusion 
GFQL006 Scintigraphie pulmonaire de ventilation et de perfusion 
GFQL007 Scintigraphie pulmonaire de perfusion 
GLQL002 Mesure radio-isotopique de la perméabilité alvéolocapillaire 
 Cancer du sein 
QELH001 Pose de repère dans le sein, par voie transcutanée avec guidage mammographique 
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QEQK001 Mammographie bilatérale 
QEQK004 Mammographie de dépistage 
QEQK005 Mammographie unilatérale 
QEQH002 Scanographie du sein, avec injection intraveineuse de produit de contraste 
QEQK006 Scanographie du sein, sans injection intraveineuse de produit de contraste 
QEQJ001 Remnographie [IRM] du sein, avec injection intraveineuse de produit de contraste 
QEQN001 Remnographie [IRM] du sein, sans injection intraveineuse de produit de contraste 
QEHA001 Biopsie de la plaque aréolomamelonnaire 
QEHA002 Biopsie de lésion de la glande mammaire, par abord direct 

QEHB001 
Ponction ou cytoponction de lésion de la glande mammaire, par voie transcutanée sans 
guidage 

QEHB002 Biopsie de lésion de la glande mammaire, par voie transcutanée sans guidage 
QEHH001 Biopsie de lésion de la glande mammaire, par voie transcutanée avec guidage radiologique 

QEHH002 
Macrobiopsie sous vide de lésion de la glande mammaire sur table dédiée, par voie 
transcutanée avec guidage mammographique 

QEHH003 
Ponction ou cytoponction de lésion de la glande mammaire, par voie transcutanée avec 
guidage radiologique 

QEHH015 
Macrobiopsie sous vide de lésion de la glande mammaire sur système accessoire, par voie 
transcutanée avec guidage mammographique 

QEHJ001 
Biopsie d'une lésion de la glande mammaire, par voie transcutanée avec guidage 
échographique 

QEHJ002 
Ponction ou cytoponction de plusieurs lésions de la glande mammaire, par voie transcutanée 
avec guidage échographique 

QEHJ003 
Ponction ou cytoponction d'une lésion de la glande mammaire, par voie transcutanée avec 
guidage échographique 

QEHJ004 
Macrobiopsie sous vide de lésion de la glande mammaire, par voie transcutanée avec 
guidage échographique 

QEHJ005 
Biopsie de plusieurs lésions de la glande mammaire, par voie transcutanée avec guidage 
échographique 

QEHJ006 
Biopsie de lésion de la glande mammaire, par voie transcutanée avec guidage 
remnographique [IRM] 

QEQM001 Échographie unilatérale ou bilatérale du sein 
QELJ001 Pose de repère dans le sein, par voie transcutanée avec guidage échographique 

FCFA021 
Exérèse de noeud [ganglion] lymphatique des membres à visée diagnostique, par abord 
direct (Exérèse ganglion sentinelle) 

FCFA029 Curage lymphonodal [ganglionnaire] axillaire, par abord direct 
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Annexe 2 –  Article « Date de diagnostic de cancer et date d’effet d’affection de 
longue durée pour cancer : quelle concordance? » 

 

 

 



 

142 

 

 

 



 

143 

 

 

 



 

144 

 

 



 

145 

 

 

 

 



 

146 

 

 

 

 



 

147 

 

 

 

 



 

148 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

149 

 

Annexe 3 – Article “Time to first treatment after colonoscopy in patients suffering 
from colon or rectum cancer in France” 
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Annexe 4- Article “Timing in initiating lung cancer treatment after bronchoscopy in 
France: study from medico-administrative database” 
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Titre : Délai d’accès au traitement des patients atteints de cancers en France et impact des inégalités sociales de santé : Etude à partir 
des bases de données médico-administratives 
Mots-clés : cancer, délai d’accès au traitement, inégalités sociales de santé, base de données médico-administratives, France 
Contexte : Le délai d’accès au traitement pour cancer est un aspect 
important de la qualité des soins. Compte tenu de l’augmentation du 
nombre de cancers, les établissements de soins seront amenés à 
traiter un nombre élevé de patients atteints de cancers. Notre objectif 
était d’étudier le délai d’accès au traitement après le diagnostic de 
cancer chez les patients atteints de cancers du côlon (CC), du rectum-
anus (RC) ou du poumon (CP) ainsi que les facteurs associés et 
l’impact des inégalités sociales. 
Méthode : A l’aide de codes diagnostiques de la classification 
internationale des maladies et de codes de la classification commune 
des actes médicaux, nous avons sélectionné dans la base du 
programme de médicalisation des systèmes d’information de 
nouveaux patients diagnostiqués pour CC, RC et CP en 2009-2010 et 
traités. Les informations sur ces patients ont été croisées avec celles 
des bénéficiaires d’affection longue durée pour ces cancers et avec 
celles de l’indice de désavantage social. 
Résultats : Nous avons inclus 15 694, 6 623 et 14 596 patients 
atteints et traités respectivement pour CC, CR et CP. Les délais 
médians entre l’endoscopie et l’accès à : 1) la chirurgie chez les 
patients avec un parcours chirurgical pour CC, CR et CP étaient 
respectivement de 22 (Q25 = 14; Q75 = 34), 97 (Q25 = 34; Q75 = 
141), et 44 (Q25 = 26; Q75 = 82) jours ; 2) la Chimiothérapie chez les 
patients avec un parcours non-chirurgical pour CC, CR et CP étaient 
respectivement de 36 (Q25 = 21; Q75 = 59), 40 (Q25 = 27; Q75 = 59)           
et 33 (Q25 = 22; Q75 = 49) jours;  

 3) la radiothérapie chez les patients avec un parcours non-
chirurgical chez les patients avec CR et CP étaient respectivement 
de 53 (Q25 = 39; Q75 = 78) et  88 (Q25 = 46; Q75 = 162) jours; 4) 
au premier traitement, quel que soit le parcours, était de 23 (Q25 = 
14; Q75 = 35), 43 (Q25 = 27; Q75 = 74) et 34 (Q25 = 22; Q75 = 50) 
jours respectivement pour CC, CR et CP. Le délai d’accès au 
premier traitement variait selon les régions. Il était long dans la 
plupart des régions du nord et dans les départements d’Outre-mer, 
court dans les régions d’Île-de-France, du sud, de l’est et parfois de 
l’ouest pour les trois cancers.  
En analyse multiniveau, l’âge et le statut de l’établissement du 
premier traitement  étaient significativement associés au délai 
d’accès au premier traitement pour CC. Ces facteurs, y compris 
l’indice de désavantage social étaient significativement associés au 
délai d’accès au premier traitement pour le CR et le CP. Le délai 
d’accès au premier traitement augmentait avec l’âge. Il était plus 
élevé dans les hôpitaux publics comparés aux hôpitaux privés et 
faible chez les patients des communes les moins défavorisées 
comparés aux patients des communes les plus défavorisées.  
Conclusion : A notre connaissance, cette étude est la première à 
décrire les délais d’accès au traitement après endoscopie chez les 
patients atteints de cancer à partir des bases médico-
administratives en France. Les résultats, qui compléteront ceux 
issus des données registres de cancers et des réseaux régionaux 
de cancérologie, pourront être utiles aux décideurs politiques dans 
la mise en place de recommandations de prise en charge des 
cancers.  

 

Title: Time to treatment in patients suffering from cancers in France and impact of health social inequalities: study from medico-
administrative database 
Key-words: cancer, time to treatment, health social inequalities, medico-administrative database, France 
Background: timeliness of cancer treatment is an important aspect of 
health quality. Care centers are expected to treat a growing number of 
patients with cancer. Our objectives were to examine treatment times 
from diagnosis to first-course therapy for patients with colon (CC), 
rectum-anus (RC), and lung (LC) cancers and assess factors 
associated with time to-treatment and the impact of deprivation index. 
Methods: using the international classification of diseases and 
medical procedures codes, from national hospital discharge database 
which has been crossed with long term illness data and French 
deprivation Index information, we selected patients newly diagnosed 
for CC, RC or LC in 2009-2010 who had undergone treatment. 
Results:  We included 15,694, 6,623 and 14,596 patients diagnosed 
and treated for CC, RC and LC respectively. Median times from 
endoscopy to: 1) surgery in patients with a surgical treatment pathway 
for CC, RC, and LC were 22 (Q25 = 14; Q75 = 34), 97 (Q25 = 34; Q75 
= 141), and 44 (Q25 = 26; Q75 = 82) days, respectively; 2) to 
chemotherapy for patients with a non-surgical treatment pathway, for 
CC, RC, and LC were 36 (Q25 = 21; Q75 = 59), 40 (Q25 = 27; Q75 = 
59), and 33 (Q25 = 22; Q75 = 49)  days respectively; 3) to 
radiotherapy in RC and LC patients were 53 (Q25 = 39; Q75 = 78) and 

 88 (Q25 = 46; Q75 = 162) days respectively; 4) to first treatment, 
irrespective of pathway and treatment combination for CC, RC and 
LC were 23 (Q25 = 14; Q75 = 35), 43 (Q25 = 27; Q75 = 74), and 34 
(Q25 = 22; Q75 = 50) days respectively. 
Time to first treatment vary across regions. It was longer in most 
northern regions and in overseas districts and shorter in Île-de-
France, southern, eastern and sometimes in western regions for the 
three cancers.  
In multilevel analysis, Age and status of the first care center were 
significantly associated to time to treatment in CC patients. Similar 
factors, including Deprivation index, were significantly associated to 
time to treatment in RC and LC patients. The time to first treatment 
increased with age. It was Higher in public hospitals compared to 
private hospitals and low in patients with low deprivation index 
compared to patients with high deprivation index.   
Conclusion: To our knowledge, this is the first study based on 
medico-administrative database describing time to first treatment 
after endoscopy in patients suffering from cancers in France. The 
results, which will complement those from cancer registry data and 
regional networks of cancerology, could inform decision-making 
policies on the implementation of guidelines on timeframes for 
cancer treatment access. 

 


