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RESUME

Les progres enregistrés en cancérologie depuis plusieurs décennies ont permis une amélioration significative
de la survie des patients mais ont aussi favorisé une centralisation des soins dans les établissements spécia-
lisés. A partir de données hospitaliéres, nous analysons I'évolution géographique de I'accessibilité spatiale
des soins et de I'activité de chirurgie en cancérologie. Le temps moyen pour accéder au centre de chirurgie
le plus proche a augmenté de 5 minutes entre 2005 et 2018 mais 2,1% de la population francgaise est concer-
née par une hausse de plus de 30 minutes. Alors que I'activité de chirurgie des cancers entre 2005 et 2012
a augmenté de 9,1% dans les aires urbaines équipées d'un CHU ou CLCC, elle a trés légerement diminué
(-0,3%) dans les autres communes francgaises. Ces résultats rapportent une dynamique de métropolisation
de I'activité de chirurgie des cancers depuis le début des années 2000 dont les conséquences devraient étre
plus largement évaluées.

MOTS CLES
géographie de la santé, cancer, métropolisation, mobilité, qualité de vie

ABSTRACT

The progress made in cancerology over the past decades has led to a significant improvement in patient
survival but has also supported the centralisation of care in specialised facilities. Using hospital data, we
analyse the geographical evolution of the spatial accessibility of care and surgical activity in cancerology. The
average time to access the nearest surgery centre increased by 5 minutes between 2005 and 2018, but 2.1%
of the French population is concerned by an increase of more than 30 minutes. While cancer surgery activity
between 2005 and 2012 increased by 9.1 % in urban areas equipped with a university hospital or comprehen-
sive cancer care centre, it decreased very slightly (-0.3%) in other French municipalities. These results indicate
a dynamics of metropolisation of cancer surgery activity since the early 2000s, the consequences of which
should be more widely evaluated.

KEYWORDS
Health Geography, Cancer, Metropolisation, Mobility, Quality of life

INTRODUCTION

Le cancer concerne 400000 personnes nouvellement diagnostiquées chaque année en France. Méme s'il
représente toujours la premiére cause de déces, les progrés techniques et organisationnels enregistrés en
cancérologie depuis plusieurs décennies, notamment soutenus par les différents Plans cancer, ont permis une
amélioration significative de la survie des patients (Cowppli-Bony et al., 2016). Ces avancées favorisent égale-
ment une centralisation accrue des soins de cancer, en raison des moyens humains, techniques et financiers
toujours plus importants nécessaires a la mise en ceuvre de cette médecine aujourd’hui personnalisée. Si
I'efficience clinique et économique de la centralisation des soins de cancer est aujourd’hui bien documentée,
il serait également pertinent de voir en quoi cette évolution peut favoriser un processus de métropolisation
des soins qui pourrait en effet générer, en parallele d’'une amélioration potentielle de la survie, de nouvelles
contraintes pour les patients. S’inscrivant dans le cadre d'une collaboration interdisciplinaire commencée au
Centre Léon Bérard sur I’'évaluation des parcours de soins en cancérologie et de leurs effets sur les patients,
cet article propose, a partir de I'analyse de données hospitaliéres, une analyse géographique de I'évolution
de I'accessibilité spatiale et de I'activité de soins de cancer depuis le début des années 2000.
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1. LA CENTRALISATION DES SOINS, RESULTAT DES PROGRES TECHNIQUES ET ORGANISATIONNELS

EN CANCEROLOGIE

Lamélioration continue de la survie des patients atteints de cancer depuis plusieurs décennies peut étre
attribuée aux progres techniques et organisationnels significatifs réalisés en cancérologie, avec notamment
I'instauration de programmes de dépistage organisé pour certains cancers ou encore le développement de
nouveaux outils techniques et de traitements plus performants. De plus, la mise en place de critéres d’auto-
risation pour le traitement des cancers, puis leur durcissement, ont permis d’améliorer la qualité des prises
en charge, en orientant les patients vers des établissements ayant les compétences, les outils techniques et
la pratique nécessaires pour la bonne prise en charge des cancers.

Ces différentes avancées semblent alimenter un processus de centralisation des prises en charge en direction
des établissements les plus spécialisés en cancérologie. En effet, les plus petits établissements hospitaliers
ont été exclus de ces prises en charge suite a I'instauration en 2009 puis au durcissement des autorisations
de traitement du cancer. De plus, la spécialisation croissante des protocoles thérapeutiques réduit la capacité
d’un nombre croissant d'établissements autorisés a pratiquer I'ensemble des actes médicaux nécessaires
a la prise en charge, compte tenu de la rareté et du co(it des ressources techniques et humaines requises.
Ceci induit un recours de plus en plus fréquent a I'expertise des centres les plus spécialisés que ce soit
pour le diagnostic ou bien pour un ou plusieurs actes thérapeutiques. Enfin, il semblerait que les pratiques
spatiales de recours aux soins des patients évoluent et qu’ils soient aujourd’hui plus enclins a parcourir de
plus longues distances afin d’étre pris en charge dans un établissement hospitalier recommandé et/ou percu
comme spécialisé dans la prise en charge des cancers (Chasles et al., 2018).

Les inégalités spatiales de santé et la remise en cause du principe de justice spatiale induites par cette évolu-
tion des parcours de soins en cancérologie sont aujourd’hui assez peu étudiées. Les retraits d’autorisation
pourraient avoir des conséquences sensibles sur I'accessibilité spatiale des soins de cancer notamment dans
les territoires ruraux. De plus, alors que les établissements de santé spécialisés en cancérologie se situent
essentiellement au sein des principales aires urbaines francaises, il serait intéressant d’analyser dans quelle
mesure le processus de centralisation alimente une dynamique de métropolisation des soins de cancer. Nos
analyses s'appuient essentiellement sur un travail précédemment publié par I'lrdes, étudiant I'évolution de
I'offre et du recours a la chirurgie du cancer entre 2005 et 2012 en France métropolitaine (Bonastre et al.,
2017) et apportent une lecture géographique sur cette évolution des parcours de soins en cancérologie. La
chirurgie est, dans la mesure du possible, I'acte généralement privilégié en premiére intention pour le trai-
tement du cancer.

2. EVOLUTION DE LACCESSIBILITE SPATIALE DE LA CHIRURGIE DU CANCER ENTRE 2005 ET 2018

Les établissements autorisés pour la chirurgie du cancer en 2018 ont été identifiés grace au fichier national
des établissements sanitaires et sociaux (FINESS) fourni en ligne par le ministére de la Santé, tandis que les
données de I'étude de Bonastre et al. (ibid.) nous permettent d’avoir ces informations pour I'année 2005.
Les autorisations en chirurgie sont aujourd’hui spécifiques en fonction du type de cancer avec des seuils
minimaux d’activité. Comme ces autorisations spécifiques n’existaient pas en 2005, nous avons considéré
pour 2018 tout établissement bénéficiant d’au moins une autorisation pour un type de cancer. Laccessibilité
spatiale de chaque commune de France métropolitaine au centre de chirurgie de cancer le plus proche a
pu étre estimée en distance-temps (minutes) grace au logiciel Odomatrix, a la fois en 2005 et en 2018. La
comparaison des temps moyens vers le centre de chirurgie des cancers le plus proche a permis de mesurer
I’évolution de I'accessibilité spatiale de la chirurgie des cancers ainsi que d’estimer I'éloignement généré par
le retrait d'autorisations dans certains territoires (fig. 1).

571 communes étaient autorisées pour la chirurgie des cancers en 2005 contre 420 communes en 2018. Ces
retraits se traduisent entre 2005 et 2018 par une hausse de 5 minutes du temps moyen pour accéder au centre
de chirurgie des cancers le plus proche. On constate également que plus de 20% de la population de France
métropolitaine est concernée par une hausse du temps d’acces minimum. Néanmoins, I'augmentation signi-
ficative du temps de trajet ne touche qu’une faible proportion de la population francaise (7,2 % concernés par
une hausse de plus de 15 minutes du temps d’accés minimum, 2,1% par une hausse de plus de 30 minutes).
A l'inverse, 3,7% de la population francaise a bénéficié d’un raccourcissement de son temps d’accés en raison
d’autorisations nouvellement accordées dans une commune non équipée auparavant. La cartographie de
cette évolution du temps d’accés moyen montre que ces fortes hausses concernent des territoires de villes
petites et moyennes qui ne se trouvent pas a proximité d’un autre péle urbain doté d’'une autorisation et qui
patissent donc fortement de ce retrait en raison de leur isolement géographique.
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Figure 1. Evolution du temps d’accés a la chirurgie des cancers dans les communes frangaises entre 2005 et 2018
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3. EVOLUTION DE LACTIVITE DE CHIRURGIE DES CANCERS EN FRANCE ENTRE 2005 ET 2012

Les données utilisées dans I'étude de Bonastre et al. (2017) proviennent du programme de médicalisation des
systemes d’information en médecine, chirurgie et obstétrique (PMSI-MCO) et ont été appariées a la statistique
annuelle des établissements de santé (SAE). Ces informations ont permis de déterminer, pour chaque établis-
sement de santé, le nombre de séjours de chirurgie ayant un code diagnostic principal de cancer en 2005
et 2012, puis le nombre d’actes réalisés sur ces deux années dans chaque commune de France métropoli-
taine. Nous considérons I’'hypothése d'une métropolisation des soins de cancer comme la conséquence d’'un
processus de centralisation des prises en charge dans les établissements les plus spécialisés en cancérolo-
gie. Nous avons donc adapté la typologie «zonage en aires urbaines», établie par I'Insee, en distinguant les
«grands poles» dotés d'un centre hospitalier régional (CHR), centre hospitalier universitaire (CHU) ou centre
de lutte contre le cancer (CLCC) des autres «grands pdles ». Lévolution de I'activité de chirurgie a ensuite été
comparée entre les grands poles dotés d'un CHR, CHU ou CLCC et tous les autres types de territoires frangais.
Les communes des grands poéles équipés d'un CHR, CHU ou CLCC regroupent environ 30 % de la popu-
lation francgaise (fig. 2). Alors que la population de ces communes a augmenté de 3,7 % entre 2005
et 2012, I'activité de chirurgie des cancers y a augmenté de 9,1%. A l'inverse, les autres communes
frangaises ont connu une croissance de 6,38 % de leur population mais leur activité de chirurgie des
cancers a tres légerement diminué (-0,3%). Nos analyses rapportent donc une forte dynamique de
concentration de I'activité de chirurgie des cancers, qui semble assez peu liée aux retraits d’autorisa-
tion. Ces résultats suggerent une perception de plus en plus partagée par les patients et les acteurs du
systeme de santé de lI'inégale expertise en cancérologie selon les établissements hospitaliers fran-
cais. lIs traduisent probablement aussi, a la différence de soins plus courants, une plus faible sensibilité
des patients a la distance a parcourir en raison de |'agressivité et du caractére anxiogéne de la maladie
cancéreuse, comme cela avait été observé dans le cadre d’entretiens semi-dirigés (Chasles et al., 2018).
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Figure 2. Evolution de I'activité de chirurgie des cancers selon le type de territoire en France métropolitaine entre 2005 et 2012
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4. PERSPECTIVES ET EFFETS POTENTIELS DE LA METROPOLISATION DES SOINS DE CANCER

Nos résultats montrent comment I’évolution des prises en charge en cancérologie, portée par le rythme
soutenu des innovations thérapeutiques et organisationnelles, conduit également a un phénoméne de métro-
polisation des soins de cancer. En effet, la dynamique de concentration spatiale de I'activité, conjuguée a celle
des fonctions stratégiques, des moyens techniques et des ressources humaines nécessaires a une prise en
charge optimale des patients montre clairement que certaines aires urbaines, dotées de centres spécialisés,
assurent aujourd’hui, dans le cas des parcours de soins en cancérologie, les fonctions de commandement,
d’organisation et d’'impulsion spécifiques aux métropoles. La chirurgie étant le traitement le plus sujet au
processus de concentration des soins, ce phénoméne est probablement moins important pour d'autres soins
comme la chimiothérapie par exemple. La métropolisation des soins de cancer ne doit donc pas étre consi-
dérée comme un processus de centralisation de tous les actes médicaux et de toutes les prises en charge
en cancérologie mais elle traduit la nécessité d'un recours au moins ponctuel a I’'expertise des grandes
métropoles pour un nombre croissant d'actes médicaux. Cette montée en puissance des métropoles dans la
structuration des parcours de soins en cancérologie a été ici mesurée entre 2005 et 2012. Plusieurs éléments
laissent cependant penser que cette dynamique s’est probablement intensifiée depuis 2012. Le développe-
ment voire la mise en routine d'un nombre croissant d’innovations issues de la médecine de précision a pu
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concourir a un recours croissant vers les centres experts, de méme que l'identification, par I'Institut national
du cancer (INCa), de centres spécialisés dans la prise en charge de certaines populations ayant des problé-
matiques spécifiques (Fayet et al., 2018).

La dynamique de métropolisation des soins de cancer, cliniquement bénéfique pour les patients puisqu’elle
améliore théoriquement leurs chances de survie, fait émerger des nouveaux enjeux quant a ses conséquences
sur la qualité de vie des patients ainsi que sur les organisations hospitalieres. Nos résultats montrent qu’une
proportion toujours plus importante de patients s’oriente vers les principales aires urbaines francaises avec
potentiellement un accroissement conséquent des distances a parcourir. Une précédente étude montrait
comment ces longs trajets, s'ils étaient trés largement acceptés par les patients compte tenu de la notoriété et
de la qualité pergues de leur centre de soins, pouvaient également étre générateurs de contraintes devenant
de moins en moins supportables au cours du temps (Chasles et al., 2018). Cependant, peu d’études frangaises
ou internationales permettent actuellement d’envisager et d’estimer I'impact réel de cet allongement de la
distance a parcourir sur I'expérience de la maladie et la qualité de vie des patients atteints de cancer (Payne
et al., 2000).

Ce processus s’inscrit aussi dans un contexte de réorganisation des soins hospitaliers, suivant une logique
de gradation des soins dans laquelle les grands établissements assurent la fonction de commandement du
parcours de soins, pratiquent les actes médicaux nécessitant une expertise spécialisée et peuvent décentra-
liser les actes plus courants. La mise en application de ce principe de gradation des soins est aujourd’hui de
plus en plus évidente puisque la stratégie « Ma santé 2022 » prévoit de distinguer a terme trois types d’éta-
blissements hospitaliers: les établissements de référence ultra-spécialisés, les établissements hospitaliers de
recours et enfin les hopitaux de proximité. La métropolisation d’'un nombre croissant de soins de cancer induit
aussi une coopération et des interactions renforcées entre établissements alors qu’ils sont soumis parallele-
ment a des logiques concurrentielles. Tandis que la permanence d’un certain nombre de services hospitaliers
situés en zone rurale est aujourd’hui menacée en raison de leur manque d’activités et/ou d’effectifs, il serait
également opportun d’évaluer les conséquences de cette dynamique de métropolisation des soins de cancer
sur l'activité et I'attractivité de |I'exercice dans ces hopitaux « de proximité ».

CONCLUSION

Les innovations thérapeutiques et organisationnelles en cancérologie alimentent une puissante dynamique
de métropolisation des soins de cancer notamment de |'activité de chirurgie. Compte tenu de lI'impact limité
des retraits d’autorisations sur |'accessibilité spatiale des soins, cette dynamique de métropolisation semble
donc traduire une évolution globale des parcours de soins en cancérologie, ou les centres spécialisés, tres
majoritairement localisés dans les métropoles francaises, semblent devenir de plus en plus incontournables,
au moins ponctuellement, afin d’améliorer les chances de survie des patients atteints de cancers. Elle n'est
cependant pas sans conséquence a la fois pour les patients, notamment les plus éloignés, et pour les diffé-
rents acteurs du soin. Ce travail illustre bien la complexité des interactions engendrées par le processus de
métropolisation, a la fois vertueux et contraignant pour les patients. Dans une période marquée par I'accrois-
sement des inégalités de santé et par le sentiment de déclassement de certains territoires, I'analyse de la
métropolisation des soins apparait pertinente pour apporter des éléments de compréhension des inquiétudes
et processus en cours.
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