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Glossaire des acronymes

ACAPULCO
ACP
AMA
ARS-C
ASIR
ASMR
CHA
CHB
CHU
CIRC
CTLD
DIM
DREES
DRSE
GHM
GHS
HR
INCa
INSEE
IRDES
OMS
ORS-C
PPS
PRS
PRSE 4
RCP
RG2C
RUM
SpF
T2A
TEP-scan

Agir contre le CAncer PULmonaire en COrse

Anatomie et Cytologie Pathologique

Activité¢ Médicale Ambulatoire

Agence Régionale de Santé de Corse

Taux d’incidence standardisé sur I’age

Taux de mortalité standardisé sur I’age

Centre Hospitalier d’Ajaccio Notre-Dame de la Miséricorde
Centre Hospitalier de Bastia

Centre Hospitalier Universitaire

Centre International de Recherche sur le Cancer (IARC en anglais)

Scanner Thoracique Low-Dose (a faible dose de rayonnement, LDCT)

Département d’Information Médicale

Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques

Diagnostic Régional Santé-Environnement

Groupe Homogene de Malades

Groupe Homogene de Séjours

Hazard Ratio (Rapport de risque)

Institut National du Cancer

Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé
Organisation Mondiale de la Santé

Observatoire Régional de la Santé de Corse

Programme Personnalisé¢ de Soins

Projet Régional de Santé

Plan Régional Santé-Environnement 4

Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

Registre Général des Cancers de Corse

Résumé d’Unité Médicale

Santé publique France

Tarification A I’ Activité

Tomographe & Emission de Positons (PET-scan)
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Introduction

Mon parcours universitaire a débuté a I’Université de Corse Pasquale Paoli, avec une licence
en Economie et Gestion, ou j’ai acquis les bases théoriques et pratiques nécessaires & la
compréhension des mécanismes économiques et des pratiques de gestion des entreprises. Cette
formation m’a permis de comprendre les comportements des agents économiques et les
dynamiques de marché ainsi que d’aborder des disciplines complémentaires, me donnant une

vision globale des enjeux auxquels sont confrontées les entreprises et les économies modernes.

Actuellement étudiante en seconde année de Master en Economie Appliquée, cette formation
s’inscrit pleinement dans la continuité de mon parcours et dans 1’orientation professionnelle
que je souhaite suivre. Elle me permet de consolider mes compétences en analyse statistique et
¢conométrique et d’approfondir ma maitrise des outils de gestion et d’analyse de données. Ces
compétences sont pertinentes dans des missions d’observation, d’anticipation ou de réalisation

de diagnostics territoriaux dans des contextes aussi variés que complexes.

En octobre 2023, j’ai intégré I’ORS-C, une structure publique indépendante qui joue un role clé
dans I’observation, I’analyse et I’accompagnement des politiques de santé a 1’échelle régionale.
Joccupe le poste de chargée d’études en santé-environnement qui s’inscrit au cceur de ces
missions et me permet de mobiliser mes compétences en analyse de données dans le cadre de
projets a fort enjeu sanitaire et environnemental. Depuis mon arrivée, je participe activement
aux travaux liés au PRSE 4 (2024-2028) en tant que chargée d’études. Ce programme vise a
¢valuer les interactions entre les déterminants environnementaux et I’état de santé de la
population, avec pour objectif de produire un DRSE pour la Corse, outil fondamental pour

orienter les actions publiques en matiére de santé environnementale.

Par ailleurs, I’ORS-C se distingue sur le plan national par une spécificité notable : il s’agit du
seul ORS de France a étre chargé d’un registre des cancers. Le RG2C, opérationnel depuis
2017, permet la collecte exhaustive des données relatives aux cas de cancers diagnostiqués sur
le territoire. Il constitue un outil territorial de santé essentiel, permettant de recueillir et
d'analyser des données sur l'incidence des cancers dans la région. Son objectif est de mieux
comprendre leur répartition géographique, d'identifier leurs tendances et de guider les politiques
de santé adaptées au contexte insulaire. Ce travail est indispensable a la mise en évidence de

spécificités en matiere d’incidence ou de mortalité.
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La création de ce registre résulte d'une collaboration étroite entre divers acteurs du domaine de
la santé, s’inscrivant dans une démarche de recherche et d'amélioration de la prise en charge
des soins apportés aux patients atteints de cancers en Corse. Dans un contexte insulaire marqué
par une faible densit¢ de population et des spécificités territoriales fortes, la production de
données territorialisées représente une réelle opportunité ainsi qu’un terrain d’étude stimulant

et propice a I’innovation, notamment dans le domaine de la santé publique et environnementale.
9

Cette ¢tude s’inscrit dans ce cadre, consacrée a I’analyse de la mobilité des patients corses pour
les soins en oncologie. Ce sujet s’est imposé naturellement, en raison des enjeux spécifiques
liés a Dinsularité, a la répartition inégale de I’offre de santé et aux déterminants
environnementaux propres a la Corse. Le RG2C offre une opportunité de documenter ces
déplacements, jusque-la peu explorés dans la littérature académique. En particulier,
I’importance des cancers de la trachée, des bronches et des poumons (fant par l’'incidence que
par la mortalité) renforce la nécessité de comprendre comment les patients organisent leurs

parcours de soins pour soutenir la réflexion sur I’amélioration de 1’acces aux soins spécialisés.

Sur le plan scientifique, cette étude mobilise des techniques économétriques et spatiales pour
évaluer les déterminants de la mobilité des patients et contribue a mieux cerner les impacts des
facteurs de risque et sociodémographiques sur les flux entre communes corses et centres
continentaux de traitement. Elle propose une approche multidisciplinaire intégrant des données
cliniques, démographiques, hospitaliéres et géographiques. A 1’échelle régionale, les résultats
attendus permettront de documenter les spécificités de la Corse (faible densite médicale,
contraintes topographiques, prévalence du tabagisme) et visent a apporter des ¢léments de

réflexion sur I’organisation de I’offre de soins en oncologie.

L’étude poursuit trois objectifs principaux. Tout d’abord, dresser un panorama précis de la
mobilité des patients atteints de cancers de la trachée, des bronches et des poumons, en
quantifiant les volumes et les parcours de mobilité intrarégionale et interrégionale, depuis la
résidence jusqu’aux lieux de prise en charge. Ensuite, identifier les déterminants
sociodémographiques, cliniques, hospitaliers et géographiques qui peuvent influencer la survie
des patients. Enfin, estimer le colit économique associé a cette mobilité, en intégrant les
dépenses de transport, d’hospitalisation et de soins, afin de proposer des recommandations
visant a adapter la distribution de 1’offre oncologique et a optimiser I’allocation des ressources

de santé sur le territoire corse.
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Ce travail s’inscrit pleinement dans la continuité de ma formation en Master 2 en Economie
Appliquée, en mobilisant une approche pluridisciplinaire. Il repose sur des compétences en
science des données et en économétrie, avec notamment le traitement de bases de données
massives, la fusion de sources hétérogenes (cliniques et hospitalieres) ainsi que la
programmation statistique. L’usage de modeles de survie, comme le modele de Cox, a été
central pour mesurer I’association de la mobilité avec 1’issue clinique des patients. Ces outils
quantitatifs sont ensuite mis en perspective grace a des cadres conceptuels. L’économie de la
santé et I’épidémiologie permettent d’interpréter les résultats a travers les enjeux d’acces aux
soins et de perte de chance, tandis que 1’économie géographique et la géomatique permettent
de modéliser les effets de la distance et de I’enclavement, notamment par le calcul des temps
de trajet et des flux de patients. Dans le cadre de la Corse, ces approches croisées, enrichies par
I’expérience acquise au sein de I’ORS-C, m’ont permis d’appréhender et contextualiser une

problématique de santé majeure pour la Corse.

Missions en entreprise et cadre opérationnel

Tout d’abord, j’ai participé a la préparation de réunions de suivi avec I’ARS, en lien avec les
points d’étape sur le volet Santé-Environnement. J’ai également participé au webinaire
« Changement climatique » organisé par I’ORS Nouvelle-Aquitaine ainsi qu’au séminaire de
SpF intitulé « Estimation de la morbidité attribuable a I’exposition a long terme a la pollution
de l’air ambiant et de ses impacts économiques en France ». Par ailleurs, j’ai assisté au
Workshop IBEO « Economie de la santé » qui s’est tenu a Corte. Enfin, j’ai utilisé les bases de
données du Systeme d’Information Régional en Santé de Corse (SIRSé Corse), de la Fédération
Nationale des Observatoires Régionaux de la Santé (FNORS) via la plateforme SCORE-Sant¢,
de Qualitair et de I'INSEE pour collecter les indicateurs du COmité TECHnique (COTECH)
du PRSE 4, mais aussi pour collecter les indicateurs relatifs aux fiches thématiques. Cette
démarche a intensifi¢ mes aptitudes en coordination multiacteurs, en création de protocoles et

en intégration de données issues de sources variées.

Dans le cadre du Volet 1 « Accompagnement du Diagnostic Régional Santé-Environnement »,
j’ai travaillé sur la finalisation d’une base d’indicateurs Santé-Environnement en Corse 2024
en intégrant les indicateurs de I’ARS, Qualitair, SCORE-Santé, SIRS¢, 1’Agence Bio, entre
autres. A cet égard, j’ai également rédigé une série de fiches thématiques pour I’ARS sur des

domaines identifiés comme prioritaires : Alimentation, Eau, Habitat, Air et Santé Respiratoire.
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Ces livrables, qui constituent un socle pour le futur DRSE, m’ont permis de renforcer mes
compétences en agrégation de données multisources, en rédaction de synthéses et en élaboration

de supports d’aide a la décision.

A propos du Volet 2 « Animation du COTECH relatif aux indicateurs Santé-Environnement »,
j’ai orchestré la préparation des réunions relatives a 1’accompagnement du COTECH avec les
référents des diverses fiches, en produisant des fiches qualitatives d’évolution des actions et des
indicateurs ainsi que la rédaction de comptes rendus suite a chacune des réunions. Ce processus
m’a permis de développer des savoir-faire en gestion de projet, en animation de COTECH et
en conception d’outils de pilotage stratégique. Parallelement, j’ai alimenté des fichiers Excel
destinés a établir des états des lieux comparatifs concernant les indicateurs initiaux du
COTECH et ceux redéfinis en collaboration avec les différents référents. Ma mission a
également comporté la mise en place et I’alimentation d’une base de données structurée des
indicateurs et 1’¢élaboration des supports de présentation pour les réunions et webinaires du
COTECH. Cette démarche a consolidé mes capacités en gestion de données, en production de

comptes rendus analytiques et en élaboration de supports visuels.

Durant I’année 2025, j’ai assuré une présence active lors des diverses instances. J’ai participé a
3 réunions de coordination interne a I’ORS, 3 réunions stratégiques avec 1’ARS, 4 sessions
techniques pour le COTECH, 4 rencontres pour la préparation des COTECH, 10 séances de
suivi pédagogique avec Madame Sandrine NOBLET, 3 réunions avec les référents des fiches
thématiques ainsi que 3 rencontres avec le groupe Santé-Environnement inter-ORS. Cette
implication m’a permis d’enrichir mes compétences en coordination interinstitutionnelle, en

animation de réunions ainsi qu’en communication pluridisciplinaire.

Ce rapport d’activité est structuré en deux parties principales qui suivent une progression
logique, de la contextualisation a 1’analyse des données. La premicre partie pose le cadre
général de I’étude. Elle retrace les dynamiques des cancers broncho-pulmonaires, de 1’échelle
mondiale jusqu’aux spécificités du territoire corse. Elle se consacre ensuite aux fondements
théoriques de la mobilité des patients et aux questions de recherche, avant de détailler la
construction des données issues de plusieurs bases. La seconde partie est enticrement dédiée a
’analyse des parcours de soins, dans le but de comprendre la mobilité des patients corses face
aux cancers broncho-pulmonaires. Elle est développée sous trois angles successifs :
premicrement, la caractérisation de la mobilité des patients ; deuxiémement, I’étude de son lien

avec I’issue clinique ; et enfin, I’évaluation de son colit économique.
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[. Quand les cancers broncho-pulmonaires entrainent le

déplacement : appréhender les déterminants de la mobilite

I.1. De I’épidémie mondiale aux réalités insulaires
L1.1 Dynamiques internationales et nationales des cancers broncho-
pulmonaires

Le poids du cancer du poumon, une maladie en pleine expansion

Au niveau international, le fardeau du cancer broncho-pulmonaire reste le plus important de
tous les cancers, tant en incidence qu’en mortalité. En 2022, on estimait environ 2 millions de
nouveaux cas dans le monde (taux d’incidence standardisé : 23,6 pour 100 000) et plus
d’un million de déces (taux de mortalité standardisé : 16,8 pour 100 000) (IARC, 2024b). Cette
prévalence ¢élevée s’explique par le tabagisme a I’échelle mondiale, mais aussi par la pollution
atmosphérique et les agents professionnels cancérogenes (Siegel et al., 2024).

Les disparités internationales sont majeures. En 2022, 1’Asie concentrait la majorité des cas,
suivie de I’Europe et de I’Amérique du Nord. Les incidences les plus faibles se trouvaient en
Afrique et en Océanie (IARC, 2024b). Ces écarts reflétent les différences d’espérance de vie
plus faible en Afrique et en Océanie, les politiques antitabac, la qualité de I’air ambiant, I’acces
aux technologies de diagnostic et aux traitements de pointe (Siegel et al., 2024).

Sur la période 1990-2021, les analyses du Global Burden of Disease montrent une diminution
modérée des taux standardisés a 1’échelle mondiale. Ces derniers comprennent I’ ASIR, ASMR,
les déces, I’incidence, les années de vie ajustées sur ’incapacité (DALY?) et le taux normalisé
par age des DALY (ASDR). Selon cette étude, I’ASIR a baissé en moyenne de 0,3 % par an,
I’ASMR de 0,5 % et le taux de DALY de 0,9 %. Toutefois, cette baisse masque des dynamiques
divergentes selon les sexes et les régions, comme le révele la continuité de ces tendances
pendant la pandémie de COVID-19, sans changement de la trajectoire générale du fardeau
(Kuang et al., 2024). Les disparités selon le sexe sont particuliecrement marquées. Chez les
hommes, I’ASIR et ’ASMR ont connu un recul constant entre 1990 et 2021, tandis que chez
les femmes, ces taux ont connu une légere hausse sur la méme période. Cette inversion de
tendance s’explique en partie par la diffusion plus tardive de 1’épidémie de tabagisme féminin
dans de nombreux pays a revenu moyen et par 1’exposition accrue des femmes a la pollution de

I’air et au tabagisme passif (Kuang et al., 2024).

!'1 DALY = 1 année de vie en bonne santé perdue
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En France, les cancers respiratoires présentent un probléme de santé publique majeur. En 2023,
on comptait 52 777 nouveaux cas, dont 56 % chez les hommes et 44 % chez les femmes. En
effet, il s’agit du deuxiéme cancer le plus fréquent chez les hommes et du troisiéme chez les
femmes. En termes de mortalité, c’est la premiére cause de déces par cancer en France, avec
30 400 déces enregistrés en 2021, touchant davantage les hommes (67,5 %) que les femmes
(32,5 %). L’age médian au diagnostic s’établit a 68 ans pour les hommes et a 66 ans pour les

femmes et le taux de survie a 5 ans reste faible ; sa part s’¢léve a seulement 20 % (INCa, 2024b).

L’analyse des tendances temporelles montre une légére diminution de I’incidence et de la
mortalité chez les hommes. Entre 2010 et 2023, le taux d’incidence a diminué de 0,5 % par an ;
puis, entre 1990 et 2018, le taux de mortalité a diminué de 3,1 %. En revanche, cette analyse
montre une augmentation préoccupante de ces indicateurs chez les femmes, avec une hausse
estimée a pres de 4,3 % pour le taux d’incidence entre 2010 et 2023 et de 0,2 % pour le taux de
mortalité sur la période 1990-2018. Ce phénomene est principalement associ¢ au tabagisme. La
prévalence du tabagisme chez les femmes est en constante augmentation depuis le début des
années 1970. Cette hausse entraine des conséquences significatives sur les pathologies liées au

tabac, notamment les cancers de la trachée, des bronches et des poumons (INCa, 2025b).

Ainsi, tous les pays ne sont pas touchés de la méme maniére par le fardeau des cancers de la
trachée, des bronches et des poumons. Les variations observées résultent d’interactions
complexes entre niveaux de tabagisme, qualit¢ de 1’air, conditions socioéconomiques,
infrastructures de soins et politiques de dépistage et de prise en charge. Pour réduire
significativement I’incidence et la mortalité, il est impératif de renforcer les mesures antitabac,
d’améliorer la qualité de ’air et d’étendre I’acceés aux dépistages et aux traitements innovants,

en adaptant les stratégies aux réalités locales.

Cancer de mauvais pronostic

Par ailleurs, ce type de cancer fait partie des cancers dits de mauvais pronostic. 1l s’agit des
cancers dont le taux de survie a 5 ans reste inférieur a 25 %. Cette catégorie regroupe des
cancers souvent détectés a un stade avancé, dont I’évolution est généralement rapide et
agressive (cf. Annexe 1, p.97). Outre les cancers broncho-pulmonaires, cette classification inclut
¢galement les cancers du pancréas, du foie, du systeme nerveux central et de 1’cesophage
(Fondation ARC, 2021). Le taux de survie a 5 ans des patients diagnostiqués entre 2010 et 2015
pour le cancer des poumons était de 20 %, 18 % pour les hommes et 24 % pour les femmes

(INCa, 2024b).



Au-dela de leur détection fréquente a un stade avancé, les cancers de la trachée, des bronches
et des poumons évoluent au fil du temps sans symptome spécifique. Selon le centre de lutte
contre le cancer Gustave Roussy, 52 % des diagnostics interviennent a un stade « trop tardif »
apres apparition de signes cliniques, ce qui compromet fortement les possibilités de traitement
curatif (Gustave Roussy, 2024). Lorsque les symptdmes surviennent, ils sont la plupart du temps
banalisés et ne conduisent pas immédiatement a un bilan approfondi. Le résultat face a cette
situation est que prés d’un cas sur deux est découvert tardivement, faute de signe clinique
évocateur (Clarot et al., 2025). Situées profondément dans 1’arbre respiratoire, ces tumeurs ne
génerent pas de géne locale avant d’avoir envabhi la plévre, la paroi thoracique ou d’avoir diffusé
a distance. Leur fort potentiel métastatique rend la chirurgie souvent hors d’atteinte lorsque le

diagnostic est posé tardivement (Gustave Roussy, 2024).

Le dépistage ciblé, un tournant dans la lutte contre le cancer broncho-pulmonaire

Le dépistage des cancers des poumons connait une expansion progressive a I’échelle mondiale,
sous I’impulsion de preuves scientifiques solides démontrant son efficacité. De nombreux pays
ont intégré le CTLD comme outil central de leurs programmes ciblant les populations a risque
¢élevé, en particulier les fumeurs ou anciens fumeurs avec une consommation importante de
tabac (cf. Annexe 2, p.97).

Aux Etats-Unis, 1’étude National Lung Screening Trial (NLST), publiée en 2011, menée sur
plus de 53 000 participants, a marqué un tournant en révélant une réduction de 20 % de la
mortalité spécifique par cancer des poumons grace au CTLD comparativement a la radiographie
thoracique standard. Ce résultat a conduit a la mise en ceuvre d’un programme en 2021 (Clarot
etal., 2025).

En Europe, I’é¢tude NELSON datant de 2020, menée principalement aux Pays-Bas et en
Belgique sur plus de 15 000 sujets, a confirmé ces bénéfices avec une réduction de la mortalité
de 24 % chez les hommes et jusqu’a 33 % chez les femmes apres 10 ans (Clarot et al., 2025).
D’autres pays, comme le Royaume-Uni et 1’ Australie, ont également lancé des programmes
nationaux de dépistage ciblant les populations a haut risque, s’appuyant sur des méthodologies
similaires. En paralléle, des initiatives émergent dans plusieurs pays européens et asiatiques
avec des criteres d’inclusion variés selon les contextes locaux.

Enfin, au niveau européen, le programme Strengthening the screening Of Lung cAnCer in
Europe (SOLACE), lancé en avril 2023 dans le cadre du plan Europe’s Beating Cancer, vise a
harmoniser et a accélérer le développement de ces stratégies de dépistage dans les Etats

membres (Clarot et al., 2025).



Ces différentes études ont démontré qu’un dépistage par CTLD permettrait une réduction de la

mortalité spécifique de 20 a 33 % selon les sexes (Pierandrei, 2024).

En France, la mise en place d’un programme national de dépistage du cancer des poumons reste
limitée a une phase expérimentale, malgré des preuves scientifiques solides issues d’études
internationales. La Haute Autorit¢ de Santé (HAS) a estimé en 2016 que les conditions de
qualité, d’efficacité et de sécurité n’étaient pas réunies pour lancer un programme national
(Clarot et al., 2025). Cen’est qu’en 2022 que la France a commencé une révision de sa stratégie
a la lumiere des résultats des études internationales et que la HAS a rendu un avis favorable
pour le lancement d’un programme pilote, dirigé par I'INCa (Pierandrei, 2024).

Parall¢lement, faute de programme structuré national, des initiatives locales comme celle de
Gustave Roussy ont vu le jour. Ce centre propose le programme « Interception Poumon », qui
comprend un CTLD, une consultation de sevrage tabagique ainsi que des ateliers de prévention
(Gustave Roussy, 2024). Par ailleurs, le protocole I-ELCAP, basé sur un dépistage annuel par
scanner, a montré un taux de survie a 10 ans de 81 % chez les patients dépistés précocement

(Clarot et al., 2025).

Le programme IMPULSION (IMPlémentation du dépistage du cancer PULmonaire en
populatlON), pilot¢ par D'INCa et lancé en janvier 2025, prévoit I’inclusion de
20 000 participants volontaires, agés de 50 a 74 ans, fumeurs ou ex-fumeurs depuis moins de
15 ans, avec une consommation tabagique d’au moins 20 paquets par an ou des équivalents
tenant compte de la durée et de ’intensité de consommation. Le protocole repose sur un CTLD,
réalisé deux fois a un an d’intervalle, puis tous les deux ans. En paralléle, les participants
fumeurs bénéficieront d’un accompagnement au sevrage tabagique. La combinaison dépistage
et arrét du tabac pourrait réduire de 38 % le risque de déces par cancer du poumon. Le
programme sera mis en ceuvre dans plusieurs régions francaises sous la coordination des ARS,
avec une prise en charge a 100 % des scanners par I’ Assurance Maladie. Cette démarche vise a
¢valuer la faisabilité, I’efficacité et ’acceptabilité d’un dépistage de masse pour une éventuelle

généralisation a 1’horizon 2030 (INCa, 2025a).

L’étude CASCADE, lancée avec le soutien de I’'INCa et du ministére de la Santé, vise a
optimiser les modalités de lecture des scanners thoraciques de dépistage. L’objectif consiste a
démontrer qu’un radiologue formé, aidé par un logiciel de détection assistée par intelligence
artificielle, peut assurer seul I’interprétation initiale, avec une validation secondaire par deux

experts.



Ce protocole allégé permettrait de réduire les contraintes logistiques, sans compromettre la
qualité¢ du dépistage. L’¢étude cible 2 400 femmes agées de 50 a 74 ans, fumeuses ou ex-
fumeuses depuis moins de 15 ans, avec antécédent tabagique d’au moins 20 paquets par an. Le
scanner ne se limite pas a la détection des cancers pulmonaires débutants, mais permet
¢galement d’identifier d’autres pathologies liées au tabac, telles que 1’emphyséme,
I’ostéoporose ou les maladies coronariennes. Inspirée des résultats de 1’étude NELSON publi¢e
en 2020, ayant démontré une réduction du risque de déces par cancer des poumons de 24 %
chez les hommes et de 33 % chez les femmes a 10 ans, CASCADE cherche a répondre a une
question essentielle pour le passage a un dépistage national : comment concilier efficacité,
accessibilité et simplicité opérationnelle (4AP-HP, 2025).

Politiques de santé en action : prévenir, détecter, soigner

Face au fardeau mondial que représentent les cancers de la trachée, des bronches et des
poumons, la communauté internationale a développé divers cadres d’action et politiques
publiques visant a enrayer cette pathologie.

Au premier plan des initiatives supranationales, I’OMS définit des orientations globales pour la
lutte contre le cancer, insistant sur la prévention primaire, la détection précoce ainsi que la
nécessité d’un diagnostic et d’un traitement appropriés pour tous (OMS, 2022). Un instrument
juridique essentiel de ’OMS est la Convention-Cadre pour la Lutte AntiTabac (CCLAT),
ratifiée par de nombreux pays. Elle vise a réduire la prévalence du tabagisme et 1’exposition a
la fumée de tabac, reconnaissant le tabac comme le principal facteur de risque évitable des
cancers broncho-pulmonaires (OMS, 2023). L’OMS publie également des recommandations
pour limiter 1’exposition a d’autres cancérogenes avérés, tels que la pollution de I’air et le radon.
Le CIRC, en tant qu’agence spécialisée de I’OMS, joue un rdle clé en évaluant et classifiant les
agents cancérogenes, notamment le tabac, divers polluants atmosphériques et des expositions
professionnelles a travers ses monographies. Ces évaluations constituent une base essentielle
pour I’¢laboration des politiques de santé publique et de prévention a travers le monde. Le CIRC
explore également I’impact de nouvelles approches réglementaires, comme les interdictions de
vente de tabac aux jeunes générations, sur la mortalité future par cancer des poumons (I4ARC,
2024a). De son c6té, I’Union européenne a lancé son ambitieux « Plan européen pour vaincre
le cancer » doté d’un budget de 4 milliards d’euros. Ce plan vise une approche globale, de la
prévention a la qualité de vie des survivants, en passant par I’amélioration du dépistage précoce
(y compris des recommandations pour le dépistage du cancer des poumons) et un acces

équitable au diagnostic et aux traitements innovants (Wagstaff, 2025).



Dans ce cadre, le projet SOLACE appuie les Etats membres dans la mise en ceuvre de
programmes de dépistage du cancer des poumons par tomodensitométrie a faible dose pour les
populations a haut risque, s’inspirant des succes d’études comme NELSON (4P-HP, 2023).
Un exemple notable de politiques publiques ciblant une population spécifique est celui des
vétérans aux Etats—Unis qui présentent une exposition accrue a des facteurs de risque, tels que
le tabagisme et les substances toxiques liées au service militaire (agent orange, fumées des
« burn pits », amiante) (U.S. Medicine, 2024). En réponse, la Veterans Health Administration
(VHA) a été I'une des premicres organisations a implémenter a grande échelle un programme
de dépistage du cancer des poumons par LDCT pour les vétérans éligibles (U.S. Department of
Veterans Affairs, Update 2025 ; U.S. Department of Veterans Affairs, 2024). De plus, la loi
« Sergeant First Class (SFC) Heath Robinson Honoring our Promise To Address
Comprehensive Toxics (PACT) Act » de 2022 a considérablement élargi 1’accés aux soins et
aux prestations pour les vétérans exposés a des substances toxiques (U.S. Department of
Veterans Affairs, 2024). En vertu de cette loi, plusieurs cancers, dont celui des poumons, sont
considérés comme des « conditions présumées » liées au service pour les vétérans ayant subi
certaines expositions, facilitant leur prise en charge et leur indemnisation (VA Disability Group,
s.d.).

Ces efforts internationaux, bien que variés dans leurs approches et leurs moyens, convergent
vers 1’objectif commun de réduire 1’incidence et la mortalité du cancer des poumons en agissant
sur les facteurs de risque et en améliorant la précocité du diagnostic et 1’efficacité des

traitements.

Pour répondre a la croissance des cas de cancers et aux fortes inégalités constatées sur le
territoire francais, les pouvoirs publics ont progressivement structuré une réponse nationale en
matiere de cancérologie. Cette solution s’est construite au début des années 2000 autour de
plans successifs appelés « Plans Cancer », avant d’évoluer a partir de 2021 vers une stratégie
décennale de lutte contre les cancers. Depuis 2003, la France s’est dotée de plans successifs de
lutte contre le cancer visant a structurer I’offre de soins, renforcer la prévention, améliorer
I’efficacité du dépistage et garantir un acces équitable aux soins sur I’ensemble du territoire, y
compris dans les zones rurales, insulaires ou médicalement sous-dotées. Le Plan Cancer I
(2003-2007), initié sous la présidence de Jacques Chirac a marqué un tournant en proposant
une approche coordonnée de la prise en charge des cancers. Il a été suivi par le Plan Cancer II
(2009-2013) et le Plan Cancer III (2014-2019), pilotés par 'INCa, créé en 2005 a cet effet
(INCa, MaJ 2025c¢).
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Ces plans ont permis plusieurs avancées majeures, notamment la création des RCP,
I’accréditation des établissements avec des seuils d’activité minimaux pour garantir la qualité
des soins, la structuration des réseaux régionaux de cancérologie et une coordination entre les
acteurs du dépistage, de la prévention, du soin et de la recherche (Bonastre et al., 2017).

Cependant, malgré ces efforts, des disparités importantes persistent en matiére d’accés aux
soins selon les territoires. Certaines zones rurales ou insulaires, comme la Corse, font encore
face a des obstacles structurels, comme la distance aux équipements de pointe, la faible densité
médicale ou la nécessité de se déplacer pour des traitements spécialisés, notamment en
oncologie. C’est dans ce contexte qu’a été lancée en 2021 la Stratégie décennale de lutte contre
le cancer 2021-2030, dont I’ambition affichée est de faire reculer les cancers en réduisant les
inégalités. Elle repose sur quatre piliers stratégiques. Tout d’abord, la prévention renforcée, en
agissant sur le tabagisme, ’alcool, les facteurs alimentaires et environnementaux. Ensuite,
I’amélioration de la qualité de vie des patients pendant et apres les traitements, en incluant des
soins de support et un accompagnement post-cancer. Puis, [’accent mis sur les cancers a
mauvais pronostic (dont celui des poumons) pour lesquels les progreés médicaux tardent a se
généraliser. Enfin, la réduction des inégalités sociales et territoriales, avec un renforcement des

actions dans les zones fragiles et le soutien a des projets locaux adaptés (INCa, 2024a).

Ces politiques nationales traduisent une ambition forte de justice pour la santé. Malgré ces
efforts, les inégalités d’acceés aux soins en cancérologie persistent, en particulier dans les

territoires périphériques ou la mise en ceuvre des politiques reste encore limitée.

11.2. A lorigine de la maladie : les principaux facteurs de risque

Le tabagisme reste le principal facteur de risque du cancer du poumon. Selon 1I’European
Society for Medical Oncology (ESMO), il est responsable de 80 % des cas. Pour les fumeurs,
le risque est 10 a 15 fois supérieur a celui des non-fumeurs. Par ailleurs, ce risque s’intensifie
en fonction de la quantité ainsi que de la durée de consommation, pouvant devenir 25 fois plus
¢levé pour un paquet quotidien pendant 40 ans. Malgré 1’arrét du tabac, le risque reste supérieur
a celui des non-fumeurs et persiste au-dela de 20 ans d’abstinence. Fait notable, la moiti¢ des
cancers pulmonaires liés au tabac touchent d’anciens fumeurs (Département Prévention Cancer
Environnement, MaJ 2025). Le tabagisme passif, bien que représentant une faible proportion,
I’exposition a la fumée secondaire augmente le risque de cancer des poumons et est responsable
de 0,4 % des cas selon le CIRC en 2018 (Département Prévention Cancer Environnement, MaJ
2025).



Les expositions professionnelles, deuxiéme facteur de risque, sont responsables d’environ
16,6 % des cancers pulmonaires. Cette part atteint 21,9 % chez les hommes contre 3,2 % chez
les femmes, en raison de la prédominance masculine dans les secteurs a risque, comme
I’industrie, le BTP et la mécanique. D’aprés I’enquéte de 1’édition 2016-2017 de la Direction
de I’Animation de la Recherche, des Etudes et des Statistiques (DARES), 2,3 millions de
salariés (9,4 %) sont exposé€s a des produits cancérogénes affectant les voies respiratoires.
L’environnement professionnel expose a diverses substances cancérogeénes inhalées pénétrant
directement dans les poumons, premier organe touché (Cour des comptes, 2024).

Le radon, gaz radioactif d’origine naturelle, particulierement présent dans les régions a sol
granitique (Bretagne, Rhone-Alpes, Corse), constitue la troisiéme cause de ce cancer, avec
environ 4 000 cas annuels. L’exposition combinée au radon et au tabac multiplie
considérablement les risques (Département Prévention Cancer Environnement, MaJ 2025).
Selon les travaux du CIRC, la faible consommation de fruits, de fibres alimentaires ainsi qu’une
consommation élevée de viandes transformées sont responsables de plus de 10 % des cancers
broncho-pulmonaires (Département Prévention Cancer Environnement, MaJ 2025).

La pollution atmosphérique, classée cancérogene pour I’homme, serait responsable d’environ
4 % des nouveaux cas de cancers des poumons en France en 2015. Les particules fines (PM2,5)
et les émissions diesel sont particulierement préoccupantes (Département Prévention Cancer
Environnement, MaJ 2025). Bien que non quantifiés, les variants génétiques pathogenes, tels
que ceux du gene suppresseur de la tumeur TP53 ou les variants rares de ’EGFR (7790M),
augmentent le risque de développer un cancer des poumons, particulierement chez les patients

jeunes et non-fumeurs (Département Prévention Cancer Environnement, MaJ 2025).

Figure 1 : Facteurs de risque attribuables aux cancers respiratoires
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Les causes de la surmortalité en Corse, un environnement a risque multiple

En Corse, comme sur ’ensemble du territoire national, le tabagisme reste le principal facteur
de risque des cancers broncho-pulmonaires. Une enquéte réalisée en 2015 dans le cadre du
programme ESCAPAD, aupres des adolescents agés de 17 ans, révélait que 38 % d’entre eux
fumaient quotidiennement en Corse, contre 32,4 % au niveau national. L’usage intensif était
¢galement deux fois plus fréquent sur I’ile, avec 14 % des jeunes concernés contre 7,7 % en
France métropolitaine. Cette forte prévalence du tabagisme a été renforcée par un contexte
économique particulier : une fiscalit¢ dérogatoire sur le tabac permettait un prix moyen du
paquet jusqu’a 25 % inférieur a celui pratiqué dans le reste du pays (Heuzé et al., 2019).
Cependant, cette situation a pris fin avec 1’harmonisation fiscale de 2025 et I’écart de prix est

désormais quasi nul.

La Corse présente certaines spécificités environnementales qui pourraient contribuer a la
surincidence ainsi qu’a la surmortalité observée.

Le radon, présent notamment sur I’ile, représente un danger réel pour la santé. Selon I’ARS-C
en 2025, il est a ’origine de 33 a 43 décés annuels par cancer respiratoire de la région. L’ARS
souligne que plus I’exposition a une concentration élevée de radon est longue, plus le risque de
développer un cancer augmente. Ce risque est significativement accru chez les personnes
exposées a ce gaz pendant plusieurs dizaines d’années. Le radon constitue un facteur aggravant
majeur du risque de cancers des poumons, en particulier chez les fumeurs. Si la lutte contre le
tabagisme reste une priorité de santé publique, elle ne doit pas occulter I’importance d’agir au
méme titre sur le deuxiéme vecteur des cancers broncho-pulmonaires, qui est le radon (4ARS de
Corse, 2025a).

Sur la base d’un indicateur élaboré par la FNORS, il apparait que la répartition des communes
corses selon leur niveau de risque d’exposition au radon démontre une prédominance marquée
des zones a risque élevé. A I’échelle régionale, 79,4 % des communes de la Corse en 2019 sont
classées en catégories 3 (risque éleve). Cette tendance particulierement marquée en Corse-du-
Sud, ou 100 % des communes relévent de cette catégorie, indique ainsi une exposition
potentiellement préoccupante au radon sur I’ensemble du département. En Haute-Corse, 60,5 %
des communes présentent également un risque ¢élevé. Les niveaux de risques les plus faibles
sont nettement moins représentés. Seuls 13,8 % des communes corses relevent de la catégorie
1 (risque faible), exclusivement situées en Haute-Corse (26,5 % des communes de ce
département). La catégorie 2 (risque modéré) concerne quant a elle 6,8 % des communes

corses, dont 13 % en Haute-Corse (SCORE-Santé, 2019).



Figure 2 : Communes a risques d’exposition au radon en Corse en 2019 (en %)
Source : SCORE-Santé, traitement personnel
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Parmi ces spécificités, la pollution atmosphérique constitue un facteur non négligeable. En
2023, la qualité de I’air en Corse a été régulicrement impactée par des épisodes de pollution
aux particules fines (PM10). Ces événements ont conduit a des dépassements des seuils
réglementaires, affectant la qualité de ’air sur I’ensemble du territoire ; ces conditions peuvent
avoir des effets délétéres sur la santé. De plus, les substances, telles que les concentrations en
dioxyde d’azote (NO2), en particules fines (PM10 et PM2.5), en ozone troposphérique (O3)
sont directement associées a une hausse des affections respiratoires, des maladies

cardiovasculaires, de certains cancers et des troubles neurologiques (Qualitair Corse, 2024).

Les expositions professionnelles, largement représentées dans certains secteurs d’activités en
Corse comme la construction ou encore I’agriculture, peuvent exposer les travailleurs a des

substances cancérogenes, telles que 1’amiante, la silice, ou encore I’arsenic (INCa, 2019).

En Haute-Corse, les sols de certaines régions contiennent de /’‘amiante, une matiére minérale
naturelle qui se présente sous forme de fibres trés fines. En 2010, une carte a identifi¢ 139 zones
ou les roches amiantiféres affleurent, dont 31 exposées a un niveau de risque moyen (ARS de
Corse, 2012). Les travaux du Bureau de Recherches Géologiques et Mini¢res (BRGM) ont
révélé que ce risque est plus élevé dans les zones ou la roche est visible ou bien mise a nu.
L’exposition a I’amiante peut provoquer diverses maladies (cancer des poumons et de la plevre)
qui représentent des risques préoccupants et augmente fortement les effets d’autres facteurs
(tabac). Lorsque ces roches sont dérangées, les fibres peuvent €tre inhalées et ainsi se fixer dans

les poumons, puis entrainer des mutations cellulaires (ARS de Corse, 2012).



Entre 1948 et 1965, l'usine d’amiante de Canari en Haute-Corse a employé environ
1 400 ouvriers, pour extraire et transporter un minerai, aujourd’hui reconnu comme hautement
toxique. Cette activité industrielle a causé la mort de dizaines de travailleurs en raison de
maladies pulmonaires liées a I’exposition aux fibres d’amiante. Le site, a I’abandon depuis
plusieurs décennies, fait désormais I’objet d’un important chantier de démolition qui débutera
en octobre 2025. Trois batiments, considérés comme instables et potentiellement dangereux
pour la population et I’environnement, seront détruits. Le préfet de Haute-Corse a justifié cette
décision par des risques d’effondrement susceptibles de libérer des fibres d’amiante dans ’air
ou de provoquer des accidents. Une dizaine de capteurs seront installés pour surveiller la
concentration en fibres d’amiante ; en cas de dépassement, les travaux seront immédiatement

suspendus (ADEME, 2024).

Figure 3 : Cartographie de susceptibilité de présence d’amiante dans I’environnement naturel, a l’échelle 1/1 000 000
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En Corse, la prise en charge des prédispositions génétiques au cancer est assurée par un site
régional d’oncogénétique qui a réalis€¢ 268 consultations en 2020. Ce dispositif permet de
détecter les altérations génétiques héréditaires associées a un risque accru de développer
certaines formes de cancers. Bien que rares, plusieurs syndromes génétiques étudiés au niveau

national concernent ces localisations pulmonaires (Deveaux et al., 2022).



113 Enjeux socioéconomiques liés a la maladie

Vivre avec la maladie, un bouleversement profond du quotidien

Cinq ans aprés un diagnostic des cancers broncho-pulmonaires, 1’état de santé des patients
demeure particulierement préoccupant. Ce cancer se distingue comme 1’un des plus sévérement
impactant, aussi bien en matiére de qualité de vie que de survie (INCa, 2018b).

Selon I’enquéte nationale VICANS, menée par ’INCa en partenariat avec 'INSERM et les
régimes d’Assurance Maladie, ces patients présentent la plus forte dégradation de qualité de vie
physique parmi les 12 localisations cancéreuses ¢tudiées. En effet, cinq ans apres le diagnostic,
66,5 % des personnes concernées déclarent avoir une qualité de vie inférieure a celle de 75 %
de la population générale de méme age et de méme sexe. Ce chiffre, bien qu’en légere
amélioration par rapport a la mesure faite deux ans apres le diagnostic (72,3 %) reste largement
au-dessus de la moyenne observée tous cancers confondus qui s’établit a 44,4 % (INCa, 2018b).
Les séquelles physiques sont également tres fréquentes et invalidantes. La fatigue figure parmi
les symptdmes les plus rapportés : 59,4 % des patients ayant eu un cancer des poumons
présentent une fatigue cliniquement significative, soit un niveau supérieur a la moyenne
générale (48,7 %). De plus, cette fatigue s’accompagne de douleurs chroniques et
neuropathiques, de troubles du sommeil, de limitations dans les activités quotidiennes ou
professionnelles (INCa, 2018b). Le pronostic du cancer des poumons reste parmi les plus
sombres, cing ans apres le diagnostic, 38,6 % des patients sont décédés, un taux de mortalité
bien plus élevé que pour les autres localisations. Par ailleurs, 23,5 % des personnes ont connu
une évolution métastatique contre moins de 10 % en moyenne toutes localisations confondues.
Ces chiffres témoignent d’un impact clinique majeur avec une progression fréquente ou la

survenue d’un second cancer, rendant le suivi médical essentiel et complexe (INCa, 2018b).

Le cancer des poumons est 1’un des cancers les plus déléteres pour la trajectoire professionnelle.
En raison de sa sévérité, de ses traitements lourds et de son pronostic trés défavorable (taux de
survie a 10 ans de seulement 13 %), il entraine une sortie massive de I’emploi. Un an apres le
diagnostic, la probabilité d’étre en emploi diminue de 17 points de pourcentage (pp) chez les
hommes et de 11,9 pp chez les femmes. A cinq ans, cette chute atteint 27,1 pp pour les hommes
et 27,6 pp chez les femmes (Barnay et al. 2018).

Les arréts maladie sont également tres fréquents, +62,9 pp la premiére année chez les hommes,
+59 pp chez les femmes, avec une persistance des absences dans le temps. A moyen terme,
I’inactivité devient la norme, +33 pp chez les hommes, +35,8 pp chez les femmes apres cing

ans (Barnay et al. 2018).
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Les personnes ayant eu un cancer des poumons figurent parmi celles qui subissent la plus forte
baisse du taux d’emploi cinq ans apres le diagnostic. La sortie de ’emploi est d’autant plus
marquée qu’elle intervient souvent dans les années qui suivent la fin des traitements, traduisant
I’effet différé de la maladie sur la trajectoire professionnelle. Les patients concernés sont
souvent contraints a I’invalidité ou au chomage et la proportion des patients qui reprennent une
activité est bien inférieure a la moyenne des autres localisations. Ce cancer illustre a lui seul la
difficult¢ de maintenir un lien durable avec le marché du travail face a une pathologie

chronique, invalidante et souvent diagnostiquée tardivement (INCa, 2018b).
114 Organisation de [’offre de soins et acces aux soins en Corse

Les grandes étapes du parcours de soins en cancérologie

Comme le décrit Ramsay Santé, tout commence par le diagnostic, qui peut étre réalisé lors d’un
rendez-vous de routine chez le médecin traitant, suite & un dépistage ou parfois de manicre
fortuite lors d’examens pour des symptomes sans lien apparent avec le cancer. Cette phase
comprend un bilan diagnostic avec des examens biologiques et radiologiques, complété si
nécessaire par un bilan d’extension pour évaluer 1’étendue de la maladie. Les examens peuvent
reposer sur I’imagerie, la fibroscopie bronchique et les analyses anatomopathologiques et
moléculaires. Une fois le diagnostic confirmé, le dispositif d’annonce se met en place. Il
commence par une consultation médicale ou le médecin explique la maladie et présente le PPS,
¢laboré¢ lors d’une RCP ou différents spécialistes ont analysé le dossier dans le but de définir la
stratégie thérapeutique. Cette annonce est suivie d’un temps d’échange avec une aide médicale
qui détaille I’organisation de la prise en charge et évalue les besoins en soins de support. C’est
a ce moment qu’intervient le coordinateur du parcours de soins, offrant un accompagnement
personnalis¢ (Ramsay Santé, s.d.). Par la suite, la phase de traitement débute, adaptée au type
de tumeur et au profil du patient et peut combiner différentes approches thérapeutiques. La
chirurgie pour retirer la tumeur, la chimiothérapie pour stopper la prolifération cellulaire, les
thérapies ciblées agissant sur les mécanismes de croissance tumorale, ou encore la radiothérapie
utilisant des rayonnements pour détruire les cellules cancéreuses. Dans certains cas, le patient
peut également se voir proposer une participation a un essai clinique (Ramsay Santé, s.d.).
Enfin, /’apres-cancer constitue la derniére étape de ce parcours. Le patient bénéficie d’un suivi
médical régulier pendant plusieurs années, accompagné d’un soutien pour reprendre le cours
de sa vie. Durant cette période, le médecin généraliste redevient I’interlocuteur principal du
patient, coordonnant ce suivi au long cours et contribuant a la construction d’un nouveau projet

de vie (Ramsay Santé, s.d.).
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Les modalités de dépistage individuel du cancer des poumons

Le CTLD est aujourd’hui la modalité de dépistage la plus efficace et la seule validée pour une
utilisation systématique chez les personnes a haut risque de cancer pulmonaire. Il s’agit d’un
scanner réalisé avec une dose réduite de rayons X, soit environ 5 a 10 fois moins qu’un scanner
classique. Ce type d’examen permet de détecter des nodules pulmonaires précoces, souvent
asymptomatiques, avec une grande sensibilité tout en limitant 1’exposition aux radiations
(Lazor et al., 2012).

Le scanner thoracique classique (tomodensitométrie standard) utilise une dose plus importante
de rayonnement. Bien qu’il soit plus précis qu’une radiographie, il n’est pas recommandé pour
le dépistage systématique chez les individus asymptomatiques en raison de son rapport
bénéfice/risque est moins favorable. Il est principalement utilis¢ dans une démarche
diagnostique chez des patients présentant des symptomes évocateurs ou un antécédent suspect
a ’imagerie (Lazor et al., 2012).

La radiographie thoracique standard, longtemps utilisée dans les anciennes pratiques de
dépistage, est aujourd’hui considérée comme obsolete pour cette indication. Les essais cliniques
ont clairement montré qu’elle n’apporte aucune réduction significative de la mortalité par
cancer pulmonaire comparée a I’absence de dépistage. Sa sensibilité est trop faible pour détecter
les lésions pulmonaires a un stade précoce et elle est désormais écartée des stratégies de
dépistage, bien qu’elle puisse encore €tre utilisée dans I’exploration de symptomes respiratoires

classiques (Lazor et al., 2012).

Prise en charge actuelle en Corse, une organisation sous contrainte

En Corse, plusieurs établissements sont autorisés ou associés aux traitements du cancer.

Le CHB dispose de services de pneumologie, d’oncologie médicale, de chirurgie thoracique et
assure la chimiothérapie. Il bénéficie d’une dérogation depuis 2009, indispensable pour
maintenir la chirurgie thoracique sur I’ile; sans elle, tous les patients nécessitant une
intervention seraient orientés vers le continent. Le CHB permet ainsi d’assurer les premicres
consultations, les examens diagnostiques tels que les scanners thoraciques ou les biopsies ainsi
que les interventions chirurgicales sur les tumeurs pulmonaires opérables. Au méme titre, il
participe aux RCP, ou les cas sont discutés par une équipe de spécialistes afin d’élaborer un
plan de traitement personnalis¢. La Polyclinique Maymard, a Bastia, compléte I’offre du CHB,
assurant notamment la petite chirurgie et la chimiothérapie en hopital de jour ainsi que le suivi

de proximité pour les patients en traitement ou en rémission.
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La Polyclinique de Furiani pratique également de la petite chirurgie et de la chimiothérapie,
renfor¢ant 1’offre de soins au nord de I’ile. La Clinique Filippi, a Bastia, pratique uniquement
de la petite chirurgie, en complément de I’offre de soins publique.

En Corse-du-Sud, le CHA dispose d’un service de chirurgie thoracique avec une dérogation
depuis 2019. Il propose également un service d’oncologie médicale, un plateau technique
permettant les bilans d’imagerie et les examens nécessaires au diagnostic ainsi que la
chimiothérapie. Il participe aux RCP avec les autres établissements de 1’ile ; et comme pour le
CHB, la dérogation permet de maintenir les soins chirurgicaux sur place. Le Centre Hospitalier
Spécialisé Castelluccio a Ajaccio assure actuellement la chimiothérapie, la radiothérapie et la
curiethérapie. Toutefois, ces activités seront transférées au CHA d’ici 2026, dans le cadre de la

réorganisation de la prise en charge des cancers (ARS de Corse, 2025b).

L’établissement de Corte-Tattone assure la chimiothérapie, facilitant I’acces aux traitements
pour les populations ¢loignées des grands centres. Les autres hopitaux de I'ile, tels que ceux de
Sarténe, Bonifacio, Porto-Vecchio, 1’fle-Rousse et Calvi-Balagne, assurent 1’accueil des
patients pour des consultations de suivi, des soins de proximité, des soins de support ou une
coordination avec les centres spécialisés de Bastia et Ajaccio.

La radiothérapie est proposée par CAP Santé, structure non reconnue comme établissement de
soins. Les actes y sont facturés, contrairement aux établissements hospitaliers publics ou privés
autorisés. Enfin, la chimiothérapie concerne environ 1 964 patients en Corse, ce qui souligne
I’enjeu d’une offre de soins bien répartie et adaptée sur I’ensemble du territoire. A noter que les
flux de patients vers les Bouches-du-Rhone et les Alpes-Maritimes restent importants, en

particulier pour les actes nécessitant des équipements ou expertises non disponibles sur I’ile.

Figure 4 : Prise en charge du cancer du poumon en Corse
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Le parcours de soins d’un patient débute par une hospitalisation qui peut se dérouler en Corse
(mobilité intrarégionale) ou sur le continent (mobilité interrégionale). Lorsqu’un patient est
admis a I’hopital sur le continent, les procédures de diagnostic et de traitement s’effectuent sur
place. Dans le cas ou le patient est hospitalis¢ en Corse, une premiere possibilité est que le
diagnostic soit posé localement. Dans ce contexte, le patient peut recevoir les soins en Corse
ou bien sur le continent. Une seconde possibilité est que le diagnostic soit conduit sur le
continent en vue d’un bilan complémentaire. Si le diagnostic est établi sur le continent, il est
possible pour le patient d’étre traité en Corse pour une chimiothérapie simple ou de bénéficier

d’un traitement sur le continent.

Figure 5 : Parcours de soins d’un patient corse
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Dans le cadre de la surveillance épidémiologique des cancers en Corse, plusieurs structures de
santé collaborent activement avec le RG2C. Ces partenariats reposent sur diverses sources

d’information médicale, telles que I’ACP, le DIM, la RCP et ’AMA (cf. Annexe 4, p.102).

En Haute-Corse, cette collaboration inclut le CHB, la Clinique Maymard et la Clinique Filippi,
qui participent par le biais de leurs DIM respectifs. Le Centre de coordination de cancérologie
de Bastia intervient dans le cadre des RCP. Le Centre de Pathologie bastiais est quant a lui une
source ACP, fournissant des informations spécifiques sur I’analyse anatomopathologique.

Enfin, la Polyclinique Furiani avec une source DIM.

En Corse-du-Sud, le CHA transmet des données via son DIM, mais aussi par le biais de I’ACP.
La Polyclinique Clinisud, également située a Ajaccio, est impliquée via le DIM. Le Centre de
Coordination en Cancérologie (3C) de Castelluccio a Ajaccio, a contribué jusqu’a fin 2024 via
les RCP et a été transféré au CHA début 2025 (ARS de Corse, 2025b). Le Centre Hospitalier de
Castelluccio est rattaché a la source DIM. Enfin, ’Hopital Local de Bonifacio contribue par

son DIM, assurant une représentation territoriale compléte du sud de 1’1le.
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En France continentale, des structures médicales partenaires appuient la remontée
d’informations concernant les patients corses pris en charge hors de I’ile. A Marseille,
MEDIPATH est une source ACP. La Direction Régionale du Service Médical (DRSM) de
I’Assurance Maladie, également a Marseille, participe via ’AMA. Toujours a Marseille,
I’hopital Saint Joseph apparait comme une structure contributrice, via les sources RCP et DIM.
A Nice, le Centre Antoine Lacassagne compléte la liste, avec une participation par I’ACP, les

RCP et le DIM.

Prévention et dépistage en Corse, des efforts encore fragiles

La lutte contre le tabagisme constitue le principal levier de prévention du cancer des poumons.
En Corse, plusieurs initiatives sont déployées. Les consultations de tabacologie sont des
dispositifs médicaux gratuits destinés a accompagner les fumeurs dans leur sevrage tabagique
par une approche multidisciplinaire incluant bilan de dépendance, conseils médicaux,
prescription de substituts nicotiniques et suivi psychologique. Elles sont accessibles dans des
structures comme le CHB, le CH de Castelluccio ou encore la Caisse Primaire d’Assurance
Maladie (CPAM) de Haute-Corse, avec une prise en charge par I’ Assurance Maladie (Tabac
Info Service, s.d.).

Le « Mois sans Tabac », lancé chaque novembre depuis 2016 par SpF, vise a encourager les
fumeurs a s’engager dans un sevrage de 30 jours, multipliant par 5 leur chance d’arrét définitif.
En 2023, la 8™ édition a mobilisé plus de 160 000 participants a I’échelle nationale (SpF,
2024). En Corse, I’ARS-C relaie chaque année la campagne avec des bulletins de santé publique
régionaux et le soutien des structures locales de santé. Des professionnels y ménent des actions
de terrain (dans les lycées et entreprises) puis des relais d’information sont organisés dans les
pharmacies et les mairies. La campagne « Les tentatives », lancée en 2025 par SpF, utilise le
témoignage de participants de Koh-Lanta pour valoriser 1’effort et la persévérance dans le
sevrage tabagique. Elle s’appuie sur un partenariat inédit avec TF1, visant a normaliser les
rechutes ainsi qu’a encourager les fumeurs a ne pas se décourager. Elle inclut des vidéos de
soutien, des témoignages et des spots TV. Cette campagne se fonde sur le constat que 6 fumeurs

sur 10 souhaitent arréter, mais que seuls 3 sur 10 tentent d’arréter chaque année (SpF, 2025).

Lancé 1° décembre 2021, en sortie de la crise sanitaire liée a la COVID-19, le projet
ACAPULCO, constitue une initiative pionniere dans le champ du dépistage du cancer
pulmonaire. Il s’inscrit dans le cadre de la stratégie décennale 2021-2030 de I’'INCa, qui accorde
une priorité a la lutte contre les cancers de mauvais pronostic (dont les cancers broncho-

pulmonaires) 'un de ses axes prioritaires.
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Menée par le Centre Régional de Coordination des Dépistages des Cancers (CRCDC) en
partenariat avec le comité de Corse-du-Sud de la Ligue contre le cancer, cette expérimentation
repose sur les standards internationaux (éfude NELSON). Elle vise & démontrer la faisabilité du
dépistage organisé du cancer pulmonaire en Corse, une région particulierement touchée par
cette pathologie, notamment chez les femmes. Les critéres d’inclusion sont rigoureux, il faut
étre agé de 50 a 74 ans, avoir cumulé au moins 30 paquets par an de tabac, étre fumeur actif ou
sevré depuis moins de 15 ans, asymptomatique et résidant en Corse. De plus, les participants
doivent étre éligibles a un traitement chirurgical en cas de découverte d’une lésion suspecte. Le
protocole prévoit la réalisation de CTLD sans injection. Le projet a été interrompu depuis le
milieu de I’année 2023 et n’est plus en cours, bien qu’il ait initialement été¢ congu pour une
durée de trois ans avec une fin des inclusions estimée a juin 2025. Un an apres son lancement,
le projet avait inclus 388 participants, majoritairement des hommes avec un 4ge moyen de 60
ans. La participation a été plus élevée en Haute-Corse, avec 281 inclusions par rapport a la
Corse-du-Sud qui en compte 107. Cette différence s’explique par la répartition géographique
des zones d’inclusion et par les délais d’accés aux scanners pouvant aller jusqu’a 5 mois, qui
ont ralenti la dynamique. 187 CTLD avaient été réalisés, chiffre pouvant monter a 197 avec les
examens programmeés, cependant, I’étude faisait face a certains défis logistiques, 76 dossiers
restaient incomplets, notamment en raison de consentement ou de comptes rendus manquants.
Les données sur le sevrage tabagique, bien qu’inscrites dans le protocole, n’étaient pas encore
disponibles a cette étape de ’analyse. Au-dela de I’objectif médical, ce projet visait a
sensibiliser la population aux risques liés au tabac, a ’amiante, au radon, aux pollutions
maritimes et a mobiliser I’ensemble des professionnels de santé autour d’un enjeu de santé
publique majeur. A travers ACAPULCO, la Corse s’est affirmée comme un terrain
d’expérimentation stratégique en vue d’un éventuel déploiement national du dépistage organisé
du cancer pulmonaire (CRCDC-Corse, Ligue Contre le Cancer, comité Corse-du-Sud, 2022a

et 2022b).

Parallélement, une theése a été réalisée en 2024 afin de mieux cerner les pratiques des médecins
généralistes corses en matiere de dépistage individuel du cancer pulmonaire. Sur les
324 médecins libéraux recensés sur 1’ile, 74 ont répondu a un questionnaire, représentant un
taux de participation de 22,8 %. Les résultats révelent une nette volonté d’implication, puisque
93 % des praticiens interrogés déclarent proposer un dépistage a leurs patients a risque. Le
CTLD est prescrit par 72,5 % des médecins, bien plus que le scanner classique (29 %), ou la

radiographie thoracique (75,9 %), montrant une bonne appropriation des outils recommandés.
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Toutefois, des disparités significatives apparaissent selon le profil du médecin. En réalité, les
praticiens exercant en milieu urbain ont une probabilité plus faible de prescrire un CTLD que
les praticiens exercant en milieu semi-rural (p = 0,03). De plus, les médecins agés de plus de
40 ans y recourent ¢galement moins fréquemment (p = 0,04). Enfin, les médecins fumeurs actifs
se montrent moins sensibles a certains critéres de sélection tels que le tabagisme sevré
(p = 0,024) ou bien I’exposition professionnelle (p = 0,034) (Pierandrei, 2024).

Sur le plan des connaissances scientifiques, 1’étude met en évidence un déficit préoccupant. Si
82 % des médecins déclarent avoir connaissance de I’existence du dépistage par CTLD,
seulement 14 % sont informés des recommandations actualisées de 2021 émises par la Société
de Pneumologie de Langue Frangaise (SPLF), I’Intergroupe Francophone de Cancérologie
Thoracique (IFCT) et la Société d’Imagerie Thoracique. Fait notable, 54,1 % des médecins
ayant connaissance du CTLD en ont entendu parler via le projet ACAPULCO, ce qui souligne

le role central de cette initiative dans la diffusion de I’information en Corse (Pierandrei, 2024).

Défis structurels et conjoncturels en Corse, 1’insularité comme frein majeur

La Corse fait face a plusieurs défis majeurs en maticre de santé publique. L’insularité, le
manque de spécialistes, les disparités territoriales d’accés aux soins et le vieillissement de la
population, autant de facteurs qui compliquent la prise en charge médicale des habitants,
notamment dans les cas de pathologies lourdes comme le cancer des poumons ou I’ organisation
et ’acces aux soins sont déterminants.

L’insularité de la Corse constitue un frein important a I’acces a certains soins spécialisés. En
raison de I’offre limitée sur 1’ile, notamment dans certaines disciplines médicales pointues, de
nombreux patients sont contraints de se rendre sur le continent pour bénéficier d’un diagnostic
ou d’un traitement adapté. Selon le rapport de juin 2024, présenté par la commission des affaires
sociales concernant la proposition de loi pour la création d’un CHU en Corse, prés de
26 000 patients insulaires sont transférés chaque année sur le continent faute de prise en charge
adaptée sur I’ile. La Corse est la seule région francaise sans CHU, elle dépend de ceux de
Marseille et de Nice, distants et surchargés (Vigier, Philippe, 2024). Ces déplacements, imposés
aux patients, générent des colits supplémentaires pour eux et leurs familles, notamment les cotts
de transport, d’hébergement ainsi que d’autres dépenses annexes. Ces déplacements
représentent une enveloppe d’environ 30 millions d’euros pour I’Assurance Maladie, ce qui
concerne environ un patient sur huit. Bien que des dispositifs d’accompagnement existent, tels
que la prise en charge partielle, les aides pour les frais annexes, les patients continuent de

supporter des contraintes considérables sur les plans logistiques, psychologiques et financiers.
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Cette situation affecte particulierement les populations vulnérables, notamment les personnes
agées ou en situation de précarité (Vigier, Philippe, 2024). La question de 1’égalité d’acces aux
soins en Corse a été abordée dans plusieurs rapports parlementaires, notamment celui cité
précédemment, qui souligne que l’insularité « crée des inégalités d’acceés aux soins, en
particulier pour les soins lourds ou tres spécialisés » et recommande un renforcement de 1’ offre

de santé sur place (Vigier, Philippe, 2024).

Les données disponibles au 31 décembre 2021, mises a jour par I’ARS-C en mai 2022, révelent
une démographie médicale spécialisée significativement en retrait par rapport a la moyenne
nationale dans plusieurs disciplines. La région compte 5 praticiens spécialisés en oncologie
médicale, ce qui correspond a une densité de 1,45 pour 100 000 habitants, contre 2,04 pour
100 000 au niveau national. En radiothérapie, la Corse dispose de 4 praticiens, avec une densité
de 1,17 pour 100 000 habitants, 1a encore inférieure a la moyenne nationale de 1,46 pour
100 000. La spécialité d’anatomopathologie, essentielle pour le diagnostic de nombreuses
pathologies, notamment cancéreuses, affiche une densit¢é de 1,44 praticien pour
100 000 habitants, ce qui correspond, ici, a 5 professionnels en exercice, contre 2,49 au niveau
national. La situation de la radiologie est également préoccupante. La région compte
37 radiologues, mais ceux-ci présentent une moyenne d’age élevée d’environ 57 ans, ce qui
laisse entrevoir des difficultés importantes en mati¢re de renouvellement des effectifs. Par
ailleurs, le recrutement dans le secteur public se révele particulierement difficile, accentuant les
tensions sur ’offre d’imagerie médicale, pourtant essentielle pour le diagnostic rapide de

nombreuses pathologies (ARS de Corse, 2022).

Tableau I : La déemographie médicale en Corse, actualisée au 1" mai 2022

Oncologie médicale

Radiothérapeutes

Anatomo pathologie

Radiologues

¢ 5 praticiens

¢ 1.45 densité pour
100 000 hbts / 2.04
national

e 4 praticiens ( a
noter sur cap santé
1 ETP reposant sur
CHE 7 praticiens )

¢ 1.17 pour 100 000
versus 1.46 national

e 5 praticiens

¢ 1.44 densité pour
100 000 versus 2.49
national

* 37 radiologues

* moyenne d'age
57.28

e difficulté de
recrutement sur le
secteur public

Parall¢lement, la géographie montagneuse de la Corse engendre des disparités significatives
dans I’accés aux soins entre les zones littorales et ’intérieur de 1’ile. Selon une étude de
I’ Association des maires ruraux de France, environ 53 % des communes corses, soit 192 sur un
total de 360, sont classées comme des déserts médicaux contre seulement 0,5 % au niveau

national (Santana, 2020).
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Les communes les plus touchées se situent principalement dans les zones rurales et
montagneuses de I’intérieur, ou I’acceés aux soins est limité par des distances importantes
(Battini, 2020). Par exemple, a Ventiseri, I’accés aux soins est restreint, seulement
1,5 consultation en médecine générale par habitant et par an, avec un seul médecin généraliste,
une seule pharmacie pour plus de 2 000 habitants et les urgences a plus d’une heure de route.
En revanche, Ajaccio et Bastia bénéficient d’une meilleure couverture médicale avec environ
4,5 consultations en médecine générale par an et par habitant ainsi qu’une densité plus élevée
de professionnels de santé (Santana, 2020). Ces inégalités sont accentuées par le vieillissement
de la population dans les zones rurales et le départ a la retraite de nombreux médecins, rendant

I’acces aux soins encore plus complexe pour les habitants de I’intérieur de 1’1le (Alfonsi, 2023).

Enfin, le vieillissement de la population est directement associé & une augmentation de
I’incidence des cancers broncho-pulmonaires, car 1’age est un facteur de risque majeur. Ce
dernier augmente de maniére exponentielle avec 1’age: prés de 60 % des cancers sont
diagnostiqués chez des personnes de plus de 65 ans (INCa, 2018a). Ainsi, la Corse étant la
région frangaise avec ’indice de vieillissement le plus élevé (/19,7 selon INSEE, 2024),

I’incidence des cancers respiratoires en Corse pourrait continuer a augmenter.

Introduits avec la T2A, les coefficients géographiques ont pour objectif de compenser les
surcolts spécifiques supportés par les établissements de santé situés dans certains territoires,
comme la Corse, en raison de particularités géographiques telles que I’insularité, 1’éloignement
ou I’isolement. En Corse, ce mécanisme s’applique a la quasi-totalité des recettes liées aux
activités de santé, majorant les tarifs ou les dotations pour tenir compte notamment des charges
de personnel, des achats médicaux, des colits énergétiques et des amortissements.

Sur I’1le, le coefficient géographique appliqué aux activités hospitalieres a été révisé a la baisse,
passant de 11 % (niveau en vigueur depuis la campagne tarifaire de 2017) a 8 % dans le cadre
du «scénario central » élaboré par la DREES en 2022. Cette diminution de trois points
s’explique principalement par deux évolutions méthodologiques majeures. D’une part, les
surcolits ont été recalculés a partir de données actualisées de I’année 2019, choisie comme
derniére année de référence non affectée par la crise sanitaire, contrairement a 2013
précédemment utilisée. Cette mise a jour des données a permis de réduire les écarts observés
entre la Corse et la France métropolitaine, en lien notamment avec 1’évolution des cofts.
D’autre part, la méthodologie retenue isole strictement les différences de prix unitaires pour
chaque bien ou service (effet prix), en excluant les variations de volumes de consommation

(effet volume).
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Contrairement a 2016, ou une part d’effet volume avait été intégrée, la révision de 2022 ne
compense que les surcolits directs d’achat ou de salaire, ce qui réduit le coefficient global pour
la Corse. Cette actualisation des coefficients géographiques a marqué une volonté de ne couvrir
que les surcolits objectivables, tout en assurant une certaine soutenabilité financiere aux
¢tablissements de santé insulaires. Elle a traduit également une convergence des cofits unitaires
entre la Corse et la métropole ainsi qu’un engagement en faveur d’une méthode plus rigoureuse,
fondée sur des données transparentes et vérifiables. Malgré cette modération, le maintien du
coefficient demeure essentiel pour reconnaitre les contraintes géographiques spécifiques a I’ile.
La Corse bénéficie toujours d’un dispositif de majoration destiné a compenser des surcofts
structurels, mais selon une logique affinée et centrée sur les écarts de prix constatés en 2019,

justifiant un ajustement du coefficient a 8 %.

La Corse se distingue nettement dans le paysage francais par ses difficultés d’acces aux soins,
qu’il s’agisse de soins de proximité, de spécialistes ou de services hospitaliers. L’étude menée
par I'IRDES en 2011, portant sur les distances et temps d’acces aux soins en 2007, montre que
I’1le est I'une des régions les plus mal desservies de métropole en matiére de couverture
médicale (Coldefy et al., 2011). Elle cumule ¢loignement géographique, faible densité médicale
et offre de soins spécialisée limitée, ce qui en fait une zone a tres forte inégalité d’acces.

La Corse affiche les temps d’acces aux soins les plus longs de France métropolitaine en termes
de soins de proximité, avec 11 % de la population corse située a plus de 15 minutes de trajet
d’un médecin généraliste, alors que cette proportion est inférieure a 1 % a 1’échelle nationale
(Coldefy et al., 2011). Cette inaccessibilité touche des zones rurales et montagneuses, souvent
cumulativement éloignées d’autres services de base, ce qui renforce 1’isolement sanitaire de ces
territoires. Pour les patients nécessitant des soins en pneumologie, discipline essentielle dans le
traitement des cancers de la trachée, des bronches et des poumons, la situation est préoccupante.
Alors que 95 % de la population frangaise peut accéder a un service de pneumologie en moins
de 45 minutes, les données de I'IRDES en 2007 démontrent que la population corse fait partie
de celles devant parcourir les distances les plus importantes pour accéder a des services
spécialisés (Coldefy et al., 2011). Les contraintes géographiques et 1’organisation territoriale
des soins en Corse imposent aux patients atteints de pathologies oncologiques pulmonaires des
déplacements significativement plus longs que la moyenne nationale. Cette situation soul¢ve
des questions importantes concernant 1’équité d’accés aux soins spécialisés et la nécessité de

développer des solutions adaptées aux spécificités insulaires.
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Malgré des efforts politiques récents, la Corse reste confrontée a un déficit séveére en
équipements médicaux, une situation qui compromet gravement 1’égalité d’acces aux soins
pour ses habitants. A ce jour, le TEP-scan, outil indispensable pour le diagnostic de nombreux
cancers, n’est pas présent sur 1’ile. Cette absence oblige les patients a étre transférés sur le
continent, principalement vers Marseille, générant des retards de diagnostic. Selon un rapport
visant a la création d’un CHU en Corse, un patient marseillais peut commencer un traitement
en une semaine apres suspicion de cancer, tandis qu’un patient corse doit attendre plusieurs

semaines pour obtenir un résultat d’anatomopathologie (Vigier, Philippe, 2024).

Plusieurs articles de presse publiés par Corse-Matin ont également mis ’accent sur I’accent sur
la problématique de santé publique liée a ’absence d’un équipement TEP-scan en Corse. Le
plus récent, datant de février 2025, insiste sur les conséquences directes de cette carence pour
les patients atteints d’un cancer. Ce document dénonce une disparité d’acces aux soins,
positionnant la Corse comme 1’unique région métropolitaine frangaise privée de cette
technologie, pourtant décrite comme essentielle pour le diagnostic, le suivi et I’évaluation
thérapeutique dans de nombreux cas de cancer (Ugolini, 2025).

Les témoignages poignants des patients insulaires, amenés a des déplacements continentaux,
mettent en évidence le fardeau subi par cette situation. Ces récits illustrent les multiples facettes
d’un « parcours éprouvant », terme employé pour qualifier ces expériences. Les dimensions
physiques, avec la fatigue des voyages répétés, qualifiée par Rachel de déplacement
« épuisant » et ressentie par Jocelyne comme une « fatigue du voyage toujours présente », sont
mises en avant. La dimension financiére est également marquée, Jocelyne expliquant : « j’ai d
avancer les frais pour 1’avion, le taxi, sans parler de I’hotel » malgré I’aide associative. Sur le
plan psychologique, caractérisé par I’anxiété des déplacements, illustrés par Isabelle qui confie
«ce qui me fait peur, c’est de prendre I’avion» et le stress de 1’¢loignement, y sont
successivement abordés, Rachel soulignant que le simple fait de savoir qu’on n’est « pas loin
de chez soi, psychologiquement, ¢ca change tout ». La confrontation avec la maladie elle-méme
se trouverait souvent intensifiée lors de ces séjours médicaux hors de I’ile, Rachel admettant
que c’est au moment de I’examen sur le continent qu’elle a commencé a vraiment réaliser ce
qui lui arrivait. Ainsi, I’article « PET-scan : le parcours éprouvant des patients corses atteints
d’un cancer » suggere que 1’absence de cet équipement sur 1’ile ne se traduit pas seulement par
une difficulté logistique, mais par une véritable épreuve qui s’ajoute au combat contre la

maladie (Ugolini, 2025).
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Les hopitaux corses souffrent également de plateaux techniques incomplets et doivent pourtant
maintenir des services de permanence malgré une activité faible, ce qui engendre des surcofts
structurels massifs. Le CHA, bien qu’ayant été récemment reconstruit, doit assurer des activités
hospitaliéres coliteuses avec une faible rentabilité en raison de « I’effet de seuil » li¢ a la T2A
(Vigier, Philippe, 2024). En 2022, plusieurs services du CHB ont affiché des déficits lourds liés
a ce méme effet seuil. Au total, si les surcotits liés a I’insularité sont officiellement estimés de
8 a9 % par la DREES, ils s’¢léveraient en réalité a pres de 25 % lorsque les cofits liés au sous-
usage des équipements sont intégrés. Ce manque d’équipements n’est pas seulement un
probléme technique ou budgétaire. Il provoque des pertes de chance réelles pour les patients,
des retards de diagnostic, des transferts médicaux massifs et des renoncements aux soins,

notamment chez les plus agés et les plus précaires (Vigier, Philippe, 2024).

La Corse se trouve confrontée a une situation sanitaire critique, marquée par des pertes de
chance médicale majeure.

Ces pertes résultent directement des problémes précédemment identifiés dans le systeéme de
santé¢ (manque d’infrastructures, d’équipements, insularité, vieillissement de la population,
etc.) et traduisent d’importantes inégalités d’acces aux soins par rapport au reste du territoire
national. Cette situation démontre plusieurs faits, dont des retards de diagnostic, une
indisponibilité locale des traitements et une nécessité de se déplacer vers le continent pour se
soigner correctement. Un exemple marquant est fourni par la thése du docteur F.Ferrandi
soutenue en 2023, qui montre que des patients n’ont pas pu bénéficier d’un Transcatheter Aortic
Valve Implantation en Corse, car ils étaient trop fragiles pour envisager un déplacement vers
Marseille ou Nice. Ces patients sont ainsi décédés prématurément, illustrant la perte de chance
(Vigier, Philippe, 2024). Ces transferts engendrent des répercussions significatives tant sur le
plan médical que psychologique et socioéconomique pour les patients concernés. Ils impliquent
souvent des délais d’attente, des frais importants non remboursés tels que le logement ou bien
les repas et une fatigue physique et morale, principalement pour les personnes agées ou en
situation de précarité. De nombreux résidents corses renoncent tout simplement a se faire
soigner. Pas par choix, mais en raison de la complexité, de I’¢loignement et des cotits associés.
Les pertes de chance trouvent ¢galement leur origine dans 1’absence des essais cliniques. En
réalité, pour les patients atteints de cancers, la participation a des essais cliniques sur le
continent est compromise en raison des déplacements qu’ils impliquent (Vigier, Philippe,

2024).
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En Corse, les pertes de chance reflétent les limites actuelles de I’offre de soins sur le territoire,
les identifier clairement permettrait d’orienter les efforts vers une amélioration progressive de
I’acces aux soins dans une logique de réduction des inégalités et d’adaptation aux spécificités

locales.

Réponses et perspectives pour la Corse : vers une amélioration durable

Face aux divers enjeux de santé publique liés a des caractéristiques propres au territoire
insulaire, des dispositifs innovants de I’article 51 de la Loi de Financement de la Sécurité
Sociale (LFSS) de 2018 permettent d’expérimenter de nouvelles organisations plus adaptées
aux besoins réels des territoires (Ministere de la Santé, 2024).

En Corse, ces initiatives prennent tout leur sens en raison des défis structurels (insularite,
géographie montagneuse, vieillissement de la population, pénurie de professionnels de santé,

etc.) qui compliquent I’acces aux soins.

Pour y répondre, des projets ciblés émergent, notamment dans la prise en charge des cancers
(dont celui des poumons), le suivi a domicile ou encore la prévention de la perte d’autonomie.
Ces dispositifs territorialisés renforcent les parcours de soins, en s’adaptant aux contraintes
locales et en favorisant 1’innovation en santé. Proportionnellement a sa taille, la Corse se
distingue par un nombre élevé d’expérimentations avec plus d’une dizaine de projets actifs en

2023 (cf- Annexe 3, p.98).

Concernant spécifiquement le cancer, 1’expérimentation Onco 'link, dédiée au suivi a domicile
des patients sous anticancéreux oraux, t¢émoigne d’une volonté de renforcer la prise en charge
de ces patients en tenant compte des contraintes géographiques. Au 31 décembre 2023, ce
dispositif avait déja inclus 109 patients. Cette approche permet d’éviter aux patients atteints de
cancers, des déplacements longs et pénibles vers les centres spécialisés, un atout important sur
un territoire montagneux et insulaire comme la Corse, ou 1’accés aux centres de soins

spécialisés peut s’avérer complexe (cf. Annexe 3, p.100).

Par ailleurs, I’expérimentation /COPE illustre la réponse a un autre défi majeur de I'ile : le
vieillissement de la population. Elle propose un dépistage précoce du déclin fonctionnel des
personnes agées de plus de 60 ans, en particulier celles en situation de vulnérabilité, ce qui est
d’autant plus pertinent dans une région ou la population est vieillissante et parfois isolée en

zones rurales ou montagneuses (cf. Annexe 3, p.101).

p.-33



L’insularité et la géographie corse complexifient 1’acces aux soins, ce qui justifie également
des initiatives comme Eva Corse ou Read’hy, centrées sur une réadaptation cardiaque de
proximité, connectée et territorialisée. La premiére initiative mobilise notamment 6 maisons de
santé pluriprofessionnelles et 2 équipes spécialisées en collaboration avec le CHB et un service
de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) a Ajaccio. Ces projets traduisent la nécessité de
combler le manque de structures de soins spécialisées sur 1’ile, aggravé par une démographie

médicale sous tension (cf. Annexe 3, p.99/100).

De plus, "ouverture d’une antenne de pharmacie a Cozzano, un village enclavé, s’inscrit
pleinement dans la lutte contre les inégalités d’accés aux soins causées par cette géographie
spécifique et le manque de professionnels de santé. Le dispositif permet d’accueillir entre

50 et 60 patients lors des journées d’ouverture, hors période estivale (cf. Annexe 3, p.99).

Enfin, la mise en réseau comme Cica Corse, dédiée a la prise en charge des plaies complexes,
illustre une réponse face aux défis de 1’¢loignement, du vieillissement et de la pénurie médicale.
Ce projet associe 5 centres hospitaliers, 2 cliniques, 3 URPS, 2 structures d’Hospitalisation A
Domicile (HAD), I’Université de Corse et I’Institut de Formation en Soins Infirmiers (IFS]) de

Bastia, formant un maillage structuré sur I’ensemble du territoire (cf. Annexe 3, p.99).

En 2023, la Corse a poursuivi un virage numérique stratégique pour améliorer 1’accessibilité
aux soins. Le Groupement Régional d’ Appui au Développement de la e-Santé (GRADeS) Corse
a ainsi accéléré I’intégration de services numériques innovants, avec pour objectifs de répondre
aux enjeux d’isolement géographique, de mobilité des patients et de coordination des soins.
L’un des projets structurants est I’Espace Numérique Régional de Santé (ENRS), baptisé
« Spaziu Pro Corse e-santé ». Ce portail centralis€¢ permet un acces simplifié a plusieurs
services, favorisant la prise en charge a distance.

Parmi ces services, Alta Strada Télémédecine, une plateforme régionale de télémédecine initiée
en 2017 par I’Union Régional des Professionnels de Santé-Médecins Libéraux (URPS-ML) de
Corse et développée par le GRADeS pour offrir une dimension interrégionale aux
professionnels de santé. Comptant 106 professionnels inscrits, 7 réseaux de téléexpertise et
294 téléconsultations programmeées, cet outil permet d’effectuer des consultations et expertises
a distance en s’interfagant avec le Service d’Acces aux Soins (SAS) national. La solution facilite
I’indication des disponibilités des médecins libéraux, améliore la prise en charge des usagers et
coordonne notamment le suivi des patients corses pris en charge a I’Institut Paoli-Calmettes

(IPC) de Marseille, un centre de lutte contre le cancer.
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Puis, E-Salute, une plateforme numérique lancée en 2017 pour accompagner la transformation
numérique des parcours de santé en Corse. Avec 6 980 dossiers créés, 45 % d’utilisateurs actifs
et 39 % de formations réalisées en 2023, cette solution facilite la communication entre
professionnels et améliore la coordination des soins, apporte un appui dans la prise en charge
des patients complexes et évite les ruptures de parcours grace a un repérage précoce des besoins
(GRADeS Corse e-sante, 2024).

Par ailleurs, le Dossier Communicant en Cancérologie (DCC) est un outil de gestion numérisé
permettant la coordination du parcours des patients atteints de cancer. Avec 25 RCP réalisées,
62 utilisateurs accompagnés et 486 cas traités entre octobre et décembre 2023, ce systetme
informatique sécurisé optimise la qualité et la continuité des soins. Il produit des fiches RCP
standardisées, des PPS et des Programmes Personnalisés Apres Cancer (PPAC), en s’intégrant
dans le schéma d’urbanisation national coordonné par I’'INCa et en respectant les normes

d’interopérabilité (GRADeS Corse e-sante, 2024).

En Corse, le PRS 2023-2028 définit les priorités de I’ARS pour améliorer I’acces aux soins, la
prévention et la prise en charge des patients sur I’ile. Une partie du PRS prévoit la structuration
d’une filiére cancérologie, le renforcement du parcours de soins entre la Corse et le continent
et des actions ciblées sur la prévention des cancers, dont ceux broncho-pulmonaires (4RS de
Corse, 2023).

Le PRS prévoit la mise en ceuvre d’un parcours cancer structuré, axé a la fois sur la prévention,
I’accessibilité aux soins et la qualité de vie des patients. Il s’agit de renforcer les actions de
prévention en lien avec les facteurs de risque (notamment le tabac) et d’améliorer I’efficacité
du dépistage, aujourd’hui insuffisamment mobilisé. Cette tendance refléte néanmoins une sous-
utilisation des outils de prévention et de repérage précoce (ARS de Corse, 2023).

Pour faire face aux besoins croissants et aux difficultés d’acces, le PRS engage, de plus, la
création d’un Institut Régional Corse de Cancérologie, qui visera a structurer les filicres
d’organes, a consolider les ressources humaines médicales et paramédicales et a assurer une
meilleure coordination avec les centres spécialisés du continent. Cette ambition est capitale
dans la lutte contre les cancers broncho-pulmonaires, pathologies souvent diagnostiquées a un
stade avancé, nécessitant des soins complexes (chirurgie thoracique, chimiothérapie,
radiothérapie et soins de support) peu disponibles localement (4RS de Corse, 2023).

Le parcours « Corse-Continent » formalisé dans le PRS répond a cette problématique. Il vise a
améliorer ’accompagnement des patients amenés a se déplacer sur le continent, en particulier

les plus fragiles et a prévenir les ruptures ou retards de prise en charge.
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Les difficultés rencontrées sont nombreuses, telles que 1’¢loignement géographique,
I’organisation logistique, administrative, financiére, pouvant parfois conduire a des
renoncements aux soins (ARS de Corse, 2023).

Le virage ambulatoire et la promotion de la prise en charge a domicile figurent également parmi
les priorités afin de limiter les hospitalisations longues et les déplacements évitables, en
maintenant une qualité de soins optimale. A ce titre, "HAD a connu un essor en Corse en 2021,
74 856 journées d’HAD ont été enregistrées, contre 34 436 en 2016, preuve d’un changement
progressif dans les pratiques médicales régionales (ARS de Corse, 2023).

Dans un contexte ou les freins sont nombreux, la stratégie régionale met 1’accent sur la
réduction des inégalités d’accés aux soins, en soutenant le développement de dispositifs
innovants comme la téléconsultation, les consultations avancées ou encore la coopération

public-privé autour de plateaux techniques partagés (ARS de Corse, 2023).

Par ailleurs, la Corse entrevoit une dynamique de transformation ambitieuse. La création d’un
CHU d’ici 2030 ; ce projet vise a structurer le systtme de santé insulaire, a renforcer les
plateaux techniques et a attirer durablement des médecins spécialistes sur I’ile (Vigier, Philippe,
2024). Dans cette optique, I’Université de Corse élargira deés 2025, son offre de formation
médicale en assurant I’ensemble du premier cycle d’études de médecine, une étape essentielle
pour ancrer localement les futurs professionnels de santé (Vigier, Philippe, 2024).

D’autre part, le développement de filieres hospitalo-universitaires innovantes, en lien avec les
CHU de Marseille et de Nice ainsi que la valorisation de la recherche en médecine
environnementale et gériatrique, ouvre de nouvelles opportunités pour la Corse (Vigier,
Philippe, 2024).

Enfin, un décret d’application prévu par la loi fixera les étapes concrctes de cette
transformation, dans le respect des spécificités territoriales. Ces initiatives marquent un
tournant pour I’ile, placant enfin I’acces équitable aux soins au cceur des priorités nationales

(Vigier, Philippe, 2024).

Enfin, face au constat du manque d’équipement PET-scan et a ses conséquences lourdement
ressenties par les patients corses, ’article provenant de Corse-Matin, « PET-scan : le parcours
éprouvant des patients corses atteints d’un cancer » datant de février 2025, se penche sur les
perspectives pour pallier cette carence.

En effet, les nouvelles infrastructures au sein de I’hopital de la Miséricorde pourraient accueillir
un PET-scan a I’horizon 2026. Cette possibilit¢é marquerait une avancée significative pour

I’offre de soins en imagerie oncologique sur I’1le.
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Néanmoins, 1’absence de cyclotron en Corse, équipement essentiel pour la production des
traceurs radioactifs, constitue un obstacle technique et financier majeur a la concrétisation de
cette initiative, bien qu’un acheminement aérien de ces produits soit envisagé pour y remédier.
Face a ces projets et a leurs complexités, les patients expriment une attente forte, illustrée par
les propos rapportés. Jocelyne y voit un potentiel « soulagement pour beaucoup de patients »,
en s’interrogeant sur la rapidit¢ des avancées. Rachel anticipe qu’un équipement local
« changerait pas mal de choses, notamment au niveau de la fatigue ». Isabelle abonde dans ce
sens, affirmant qu’un PET-scan en Corse « nous libérerait en tant que patient, en nous
permettant de rester proches de nos familles ».

Ainsi, D’attente est unanime, I’installation d’un PET-scan local est per¢ue comme un
soulagement et une libération, synonyme d’une réduction de la fatigue, des charges financicres

et de ’impact psychologique li¢ aux déplacements (Ugolini, 2025).

[.2. Du constat du déplacement a I’interrogation scientifique
12.1. Mobilité des patients : définitions, concepts et cadre théorique

Le cancer des poumons se caractérise par une prolifération désorganisée de cellules anormales
au sein du tissu pulmonaire, principalement au niveau des bronches et plus rarement au niveau
des cellules alvéolaires. Cette prolifération conduit a la formation d’une masse (tumeur). Les
termes de cancers bronchiques ou cancers broncho-pulmonaires sont également utilisés pour

désigner cette pathologie (Département Prévention Cancer Environnement, MaJ 2025).

Figure 6 : L’appareil respiratoire
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La mobilité des patients atteints d’une pathologie peut étre de deux types : intrarégionale (vers
une autre zone geographique a l’intérieur de l’ile) ou bien interrégionale (Koylu et al., 2018).
La mobilité interrégionale désigne les déplacements réalisés vers une autre région afin de
bénéficier de soins spécifiques, motivés par des raisons médicales (nécessité de traitements
spécialisés, indisponibilité locale de certains actes), des contraintes logistiques (délais
d’attente, coordination des soins) ou bien des facteurs personnels (préférences individuelles,
proximité familiale). Dans le contexte insulaire corse, ces deux formes de mobilité revétent un

caractere particulier, li¢ aux contraintes géographiques et structurelles propres au territoire.

L’oncologie, discipline médicale dédiée a la prévention, au diagnostic et au traitement des
cancers, requiert une prise en charge complexe et multidisciplinaire. Les cancers de la trachée,
des bronches et des poumons, objets de cette étude, figurent parmi les plus fréquents et les plus

mortels.

En Corse, ils sont d’autant plus préoccupants que selon les estimations de SpF pour la période
2007 a 2016, publi¢es en 2019, il figure parmi les trois cancers les plus fréquents chez les
hommes, aux cotés des cancers de la prostate et du coélon-rectum. Chez les femmes, il se classe
au deuxiéme rang des cancers les plus fréquents, juste apres le cancer du sein. L’incidence du
cancer des poumons en Corse est significativement plus élevée que dans le reste de la France,
+9 % chez les hommes et +36 % chez les femmes par rapport a la moyenne nationale (Heuzé

et al., 2019). Sur la période 2017-2021, on estimait environ 300 nouveaux cas par an en Corse.

En termes de mortalité, les cancers broncho-pulmonaires constituent la premiere cause de déces
par cancer chez les hommes, avec un taux de mortalité standardisé monde estimé a 41,6 déces
pour 100 000 habitants-années, devant le cancer colorectal. Il occupe également le premier rang
chez les femmes avec un taux estimé a 15,0 décés pour 100 000 habitants-années, devant le
cancer du sein (Heuzé et al., 2019). La surmortalité par cancer broncho-pulmonaire en Corse
par rapport a la moyenne nationale est estimée a environ +16 % chez les hommes et +31 % chez
les femmes, soulignant I’importance de cette pathologie dans la région (Pierandrei, 2024).

Ce constat est confirmé par les données plus récentes, qui montrent qu’en 2023 la mortalité due
aux tumeurs pulmonaires en Corse est supérieure de 24 % a la mortalité moyenne observée au

niveau national (Godet et al., 2025).
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Cette situation s’explique principalement par un taux de tabagisme supérieur a la moyenne
francaise, en particulier chez les femmes (Perelli, 2022) et par une exposition importante au
radon, gaz radioactif naturellement présent dans les sols granitiques de 1I’ile, dont I’effet
synergique avec le tabac est bien établi (ARS de Corse, 2025).

Mais également par le fait que le risque de cancer des poumons augmente de manicre
exponentielle avec 1’dge : pres de 60 % des cancers sont diagnostiqués chez des personnes de

plus de 65 ans (INCa, 2018a).

La Corse est la région de France métropolitaine avec I’indice de vieillissement le plus élevé ;
ainsi cette région est plus susceptible de voir sa population développer un cancer. Selon les
estimations de I’'INSEE datant de 2024, la Corse comptait 120 personnes de 65 ans ou plus pour
100 jeunes de moins de 20 ans pour 1’année 2021 (INSEE, 2024).

12.2. La cancérologie a [’épreuve de la concentration des soins

Malgré un niveau de densité médicale historiquement ¢levé en France, les inégalités territoriales
dans la répartition des médecins, particulicrement des spécialistes, peuvent contraindre les
patients a se déplacer vers d’autres régions pour recevoir des soins. Ces inégalités de répartition
des médecins en France sont anciennes et n’ont été que faiblement réduites en vingt ans. Cette
situation peut impacter directement la mobilité des patients a la recherche de soins (Bourgueil

etal., 2007).

En 2005, la densité moyenne de médecins en France métropolitaine était de 340 médecins pour
100 000 habitants. Cependant, cette moyenne masque d’importantes inégalités régionales.
L’écart entre la densité médicale des régions les plus dotées et celle des moins dotées est passé
de 1,98 en 1985 a 1,62 en 2005, soit une baisse de seulement 20 % en vingt ans (Bourgueil et
al., 2007). Ces disparités varient selon les spécialités médicales, avec une différence
interrégionale maximale de 50 % pour les médecins généralistes et pouvant aller du simple au

double pour les spécialistes (Bourgueil et al., 2007).

La persistance des inégalités territoriales se traduit par une stabilité de la hiérarchie régionale
et départementale. Les régions les moins bien dotées en 1985 le sont toujours en 2005, ce qui
suggere une continuité des problématiques de mobilité forcée pour les patients résidants dans

ces zones (Bourgueil et al., 2007).
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Selon les études de la Caisse Nationale de 1’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
(CNAMTYS) et de la DREES en 2005, la population résidant sur un territoire considéré comme
problématique en termes d’accés au généraliste n’excéde pas actuellement 5 % de la population
totale métropolitaine. Toutefois, cette proportion risque de croitre dans les dix années a venir,

ce qui pourrait accentuer les besoins de déplacement des patients soins (Bourgueil et al., 2007).

En France, ’accessibilité géographique aux soins est globalement satisfaisante, mais elle
masque d’importantes disparités selon les régions, les spécificités médicales et les zones rurales
ou urbaines. L’étude menée par 'IRDES en avril 2011 dresse un état des lieux précis basé sur
les distances ainsi que les temps d’accés aux soins de ville et hospitaliers en 2007, moment ou
la densité médicale atteignait un pic historique avant une baisse attendue des effectifs (Coldefy
etal., 2011).

En 2007, 95 % de la population frangaise pouvait accéder a des soins de proximité en moins de
15 minutes. Pour les seuls médecins généralistes, moins de 1 % de la population, répartie dans
4 % des communes, devait effectuer plus de 15 minutes de trajet. Environ 600 000 personnes
sont touchées, majoritairement en zones rurales ou montagneuses, telles qu’en Corse, en
Auvergne et en Champagne—Ardenne (Coldefy et al., 2011).

Les spécialistes libéraux sont en moyenne accessibles en moins de 20 minutes. Toutefois, 5 a
10 % de la population, notamment en zone rurale, mettent plus de 30 minutes pour consulter
certaines spécialités comme les pédiatres ou bien les psychiatres. Les équipements médicaux
lourds tels que les IRM et les scanners sont aussi @ moins de 20 minutes, tandis que d’autres
équipements plus spécialisés, comme les TEP-scan, nécessitent jusqu’a 46 minutes de trajet
(Coldefy et al., 2011).

Pour les soins hospitaliers courants, 95 % de la population accéde a un service en moins de
45 minutes, 75 % en moins de 25 minutes. Les spécialistes rares ou de haute technicité
(neurochirurgie, grands brilés, etc.) peuvent nécessiter plusieurs heures de trajets,

particulierement dans les zones peu denses (Coldefy et al., 2011).

Entre 2005 et 2012, la France a profondément remanié¢ son systéme de soins en cancérologie
afin de répondre a I’augmentation du nombre de cancers, a la complexité des traitements et aux
impératifs de qualité et d’efficience. Deux mesures majeures ont structuré cette période :
I’instauration, dés 2009, de seuils d’activité minimale (20 a 30 interventions chirurgicales par
an, 80 patients traités en chimiothérapie et 600 en radiothérapie) et I’introduction en 2005 de
la T2A, qui a renforcé la logique de performance économique dans les établissements

hospitaliers (Bonastre et al., 2017).
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Cette double dynamique a entrainé un processus de concentration de I’offre de soins. Le nombre
d’établissements pratiquant la chirurgie carcinologique s’est contracté, passant de 1 057 a 924
en 2012 (—12 %), principalement au sein des cliniques privées a faible activité, tandis que les
hopitaux publics et les centres privés non lucratifs voyaient leur part de marché progresser

(Bonastre et al., 2017).

Parall¢lement, I’offre de chimiothérapie s’est étoffée, le nombre d’établissements réalisant plus
de 300 séances annuelles est passé de 528 a 560 (+6 %) et le volume total de séances a bondi
de 60 % en sept ans, traduisant une intensification de ce traitement, liée a 1’évolution des

pratiques et a I’augmentation du nombre de patients traités (Bonastre et al., 2017).

Malgré cette concentration, I’accessibilité géographique pour les patients est restée relativement
stable. La distance moyenne parcourue pour une chirurgie est passée de 25 a 27 kilometres (km)
et celle pour une chimiothérapie s’est maintenue autour de 25 km. Néanmoins, dans certaines
zones, notamment rurales, les patients doivent encore parcourir plus de 45 km pour accéder a
leurs séances de chimiothérapie, ce qui peut devenir un obstacle pour les traitements nécessitant

des visites fréquentes (Bonastre et al., 2017).

Par ailleurs, de fortes disparités départementales subsistent en mati¢re de recours aux soins. Le
taux standardisé de séjours chirurgicaux est resté stable a 12 s¢jours pour 1 000 habitants de
40 ans et plus, mais varie significativement selon les territoires, de 2,8 a 42,7 séjours. En
chimiothérapie, le taux moyen est passé de 45 a 68 séances pour 1 000 habitants, avec des écarts

départementaux encore plus marqués, allant de 14,2 a 243,2 séances (Bonastre et al., 2017).

Ces différences territoriales s’expliquent par des facteurs multiples, tels que 1’état de santé des
populations, les pratiques médicales locales et la configuration de 1’offre de soins. Elles
soulévent des interrogations sur 1’égalité¢ d’accés et la qualité des soins selon les territoires

(Bonastre et al., 2017).

Ces évolutions s’inscrivent dans un processus plus large de métropolisation des soins de cancer,
analysé en détail par Fayet et al. (2020). En s’appuyant sur les données de chirurgie
carcinologique entre 2005 et 2018, leur étude met en évidence une recomposition spatiale
marquée de 1’offre de soins hospitaliers, avec une concentration accrue de I’activité dans les
grandes aires urbaines dotées de CHU ou de Centre Hospitalier Régional (CHR).

Ainsi, alors que 571 communes étaient autorisées a pratiquer la chirurgie des cancers en 2005,

elles n’¢étaient plus que 420 en 2018.
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Cette concentration de I’offre s’est traduite par une augmentation moyenne de 5 minutes de
temps d’acces au centre de chirurgie le plus proche et a concerné plus de 20 % de la population.
Bien que seule une minorité ait vu son trajet s’allonger de plus de 30 minutes (2,/ %), ces
hausses de distance concernent principalement des territoires isolés, souvent situés hors de

I’influence directe des pdles urbains majeurs.

En parallé¢le, 1’activité de chirurgie oncologique a progressé de 9,1 % dans les métropoles
disposant d’un centre spécialis¢, contre une stagnation voire une légere baisse (—0,3 %) dans le

reste du territoire.

Cette évolution résulte des retraits d’autorisation, mais est également traduite par un
comportement adaptatif des patients et des professionnels de santé, qui tendent a orienter les
parcours vers les structures les plus expertes. L’attractivité croissante des centres spécialisés
repose ainsi autant sur des logiques réglementaires que sur une perception partagée de leur

niveau d’expertise (Fayet et al. 2020).

La métropolisation des soins en cancérologie apparait ainsi comme un phénomene
multidimensionnel, mélant recentrage technique, concentration fonctionnelle et attractivité
institutionnelle. Elle contribue a fagonner des parcours de soins ou les actes les plus techniques
sont de plus en plus réalisés dans les grandes métropoles, tandis que les soins de suivi tendent
a se maintenir sur des bases plus décentralisées. Cette polarisation des rdles accentue la
nécessité d’une coordination renforcée entre établissements de différents niveaux, dans un

systéme hospitalier désormais structuré autour de la gradation des soins (Fayet et al. 2020).

12.3. De l’observation a la probléematique

L’analyse des parcours de soins des patients corses atteints de cancers broncho-pulmonaires
met en lumiere une réalité incontournable : la mobilité. Qu’elle soit subie pour pallier une offre
de soins locale limitée ou choisie pour accéder a une expertise spécifique, cette mobilité,
intrarégionale ou interrégionale, structure les parcours de prise en charge.

Face a cette réalité, cette étude propose de quantifier et d’analyser ce phénomene a travers

plusieurs questionnements.
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Comment se distribuent les parcours de soins des patients corses atteints de cancers de la
trachée, des bronches et des poumons, en termes de typologie et de volumes de déplacements ?
Quel est ’impact de cette mobilité sur leur survie ?

Enfin, quel est le colt économique qu’elle engendre, notamment en matiére d’hospitalisation

et de transport ?

Au-dela d’une simple description des flux, 1’objectif est d’apporter une lecture chiffrée des
conséquences de cette mobilité. En identifiant les profils de patients concernés, en mesurant le
lien entre déplacements et pronostic clinique et en réalisant une premicre estimation des cofts,
cette étude vise a fournir des éléments probants afin de contribuer activement aux discussions.
L’ambition est de contribuer a une meilleure organisation de I’offre de soins en oncologie et a

la réduction des inégalités de santé sur le territoire corse.

[.3. Construire 1’outil d’analyse : vers un corpus des cancers respiratoires

en Corse

Pour mener cette étude, trois bases de données issues du RG2C sont mobilisées.

La principale contient I’ensemble des informations cliniques relatives aux cancers de la trachée,
des bronches et des poumons pour chaque tumeur (cf. Annexe 5, p.102).

Une seconde base comprend le Résumé d’Unité Médicale de chaque séjour hospitalier, comme
le détail des actes réalisés, la durée de prise en charge et I’établissement concerné (cf- Annexe 6,
p.103).

Enfin, la troisiéme base recense 1’ensemble des prélévements anatomopathologiques, en
indiquant leur date de réalisation et I’établissement de santé ou le prélévement a été effectué

(cf- Annexe 7, p.103).

13.1. Deécouverte des données cliniques, hospitalieres et de prélevements

Analyse de la base de données principale

Le jeu de données de base rassemble un ensemble d’informations clinique pour 901 tumeurs et
24 variables liées aux cancers broncho-pulmonaires diagnostiqués entre 2017 et 2019. Certaines
variables présentent un taux de données manquantes tres élevé et a ’inverse, certaines n’en
présentent aucune. Ce constat s’explique par la maniere dont les données sont saisies : lorsque
le stade de la maladie est renseigné, il est considéré comme prioritaire pour décrire I’évolution

de la maladie, de ce fait les autres variables de classification ne sont pas indispensables.
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Distribution temporelle des cas

L’analyse de I’évolution du nombre de cas indique une augmentation progressive des
diagnostics. Le nombre de cas recensés est passé de 278 en 2017, 2 296 en 2018 et a atteint 327
en 2019, ce qui refléte une hausse réelle de I’incidence de cette pathologie en Corse.
Caractéristiques démographiques

La présence d’un patient 4gé¢ de 0 an correspond a une malformation pédiatrique, cette
observation a men¢é a une exclusion des moins de 15 ans pour mieux représenter la population
adulte. Ainsi, I’analyse de I’age démontre un premier quartile a 62 ans et un troisi¢éme a 76 ans
mettant en évidence une forte concentration de personnes agées. La médiane et la moyenne sont
trés proches, ce qui témoigne d’une distribution relativement symétrique. L’écart-type suggere

que 1’age des patients varie en moyenne d’environ 10 ans autour de 68,7 ans.

Figure 7 : Distribution de 1’dge au diagnostic
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Caractéristiques cliniques

L’analyse de la distribution des types histologiques des tumeurs met en lumiére une nette
prédominance de 1’adénocarcinome, avec plus de 50 % des cas, ce qui en fait le type
histologique le plus fréquent. Cette observation est conforme aux tendances épidémiologiques
de la littérature, qui indiquent une augmentation de 1’incidence de I’adénocarcinome,
notamment chez les non-fumeurs et les femmes. En seconde position, le carcinome épidermoide
avec environ 23 % (208 cas). 1l est suivi du carcinome a petites cellules, qui regroupe 13,2 %

des cas (118 cas). Ces formes sont historiquement associées a la consommation de tabac.
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Figure 8 : Distribution des types histologiques
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L’analyse se poursuit par la répartition de 1’age au diagnostic selon les cinq morphologies les
plus fréquentes. Le résultat met en évidence que 1’age moyen varie d’environ 67 a 74 ans selon
le sous-type. L’adénocarcinome présente 1’effectif le plus élevé avec 454 cas et un age
relativement bas d’environ 68 ans, tandis que les autres tumeurs ont un 4ge moyen plus proche
de 74 ans pour 68 cas. Les carcinomes a petites cellules et épidermoides se situent entre ces
deux extrémes avec des ages moyens d’environ 70 ans. Cette variation suggere que certains
sous-types sont diagnostiqués plus tot ou plus tardivement, ce qui pourrait refléter des

différences de présentation clinique, de rapidité de progression ou d’acces au dépistage.

Tableau 2 : la répartition de [’dge au diagnostic

Adenocarcinome 67.6 454
Autres tumeurs malignes 73.9 68
Carcinome non a petites cellules 67.9 24
Carcinome a petites cellules 69.72. 118
Carcinome épidermoide 70.2 208

L’analyse de la répartition des stades au diagnostic réveéle une prédominance des cas
diagnostiqués a un stade avancé. Ils représentent 33,2 % de I’ensemble de la population, suivi
des stades régional (17,9 %), local limité (13,5 %) et local étendu (4,8 %). Cette distribution
suggere que, pour les patients dont le stade est documenté, la majorité est diagnostiquée a un
stade déja avancé de la maladie, soulignant un enjeu de santé publique en matic¢re de diagnostic
précoce. Un autre constat majeur est la proportion élevée de cas sans information sur le stade :
pres d’un tiers de 1’échantillon (30,6 %) est classé comme « Non renseigné » (30,3 %) ou
« Inconnu » (0,3 %), ce qui constitue une limite importante pour I’interprétation globale des

données. En effet, il s’agit d’une information non obligatoire du point de vue du RG2C.
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Figure 9 : Distribution des stades au diagnostic
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Concernant la répartition par département, la distribution est treés équilibrée avec un total de
456 cas en Haute-Corse et 445 en Corse-du-Sud. Cette répartition indique des facteurs de risque
distincts, mais équivalents d’un département a I’autre, comme une plus forte exposition au

radon en Corse-du-Sud et une plus forte exposition a I’amiante en Haute-Corse.

Figure 10 : Cartographie de la répartition territoriale des cas de cancers broncho-pulmonaires recensés en Corse entre
2017 et 2019 (en nombre)
Légende :

456 en Haute-Corse / 445 en Corse-du-Sud
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Puis, une seconde analyse sur la répartition géographique s’effectue sur I’évolution des cas par
département entre 2017 et 2019. En Corse-du-Sud, les cas sont passés de 134 a 160, soit une
hausse de 19,4 %. En Haute-Corse, les cas sont passés de 144 a 167, soit une augmentation de
16 %. Bien que le nombre de cas reste relativement similaire entre les deux départements, la
Haute-Corse tend a avoir un nombre légeérement plus élevé en 2017 et en 2019.

Cette premiere exploration met en évidence une population principalement dgée atteinte de

cancers broncho-pulmonaires, avec une répartition équilibrée des diagnostics par année.

Présentation de la base de données des Résumés d’Unité Médicale et de la base de données des
prélevements anatomopathologiques

Le second jeu de données, celui des Résumés d’Unit¢ Médicale contient un ensemble
d’informations sur 24 661 séjours hospitaliers répartis sur 10 variables. Le troisieme jeu de
données, qui recense l’ensemble des prélévements anatomopathologiques, contient un

ensemble d’informations sur 1 359 observations réparties sur 4 variables.

13.2. Structuration d’une base enrichie : données cliniques et hospitalieres

Une jointure entre la base clinique et celle hospitaliere a été réalisée sur la variable commune
de I’identifiant de chaque tumeur afin de conserver I’ensemble des observations de la base
clinique, tout en y ajoutant les informations correspondantes des s¢jours hospitaliers, lorsqu’une
correspondance y est trouvée. Le résultat de cette jointure contient 13 422 observations ainsi
que 33 variables. D’aprés 1’apercu statistique global des variables, les diagnostics se situent
bien entre les années 2017 et 2019, avec une majorité de cas diagnostiqués en 2018. Une
vérification du nombre de tumeurs dans cette nouvelle base a été réalisée, le résultat confirme
un total de 901 ; nombre identique aux observations de la base clinique. Le nombre de patients
uniques s’éleve a 896. Le nombre total de valeurs manquantes dans I’ensemble du fichier
s’¢éleve a 81 273. Toutefois, il est important de souligner que ces valeurs n’entravent pas la
validité de 1’analyse dans la mesure ou les variables concernées sont principalement associées

a des informations complémentaires.

Nombre de sé¢jours par patient

L’analyse du nombre de séjours hospitaliers par patient révele une distribution fortement
asymétrique, témoignant d’une variabilité dans I’utilisation des services (allant d 'un minimum
de I séjour a un maximum a 228). La différence marquée entre la médiane a 10 séjours et la
moyenne a 14,98 confirme cette asymétrie. Cet écart s’explique par un petit nombre de patients

ayant un nombre de s¢jours exceptionnellement élevé, qui tirent la moyenne vers le haut.
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Tableau 3 : Nombre de séjours par patient

Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max.
1.00 3.00 10.00 14.98 20.00 228.00

Un graphique est réalisé pour représenter la distribution du nombre de séjours hospitaliers par
patient, avec un regroupement par classe de 5 s¢jours. Il démontre que la majorité des patients
présente un nombre modéré de s€jours, compris entre 1 et 20 séjours, avec une concentration
entre 5 et 10 séjours. La distribution décroit rapidement, trés peu de patients ont plus de
30 séjours. Quelques valeurs extrémes sont présentes, avec un patient allant jusqu’a 228 séjours,
qui a été exclu du graphique, car sa valeur disproportionnée aurait rendu 1’échelle inexploitable,

empéchant ainsi une analyse correcte de la distribution principale.

Figure 11 : Distribution du nombre de séjours par patient
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Distribution temporelle des sé¢jours hospitaliers, impact de la COVID-19 sur les flux

Par ailleurs, I’analyse de 1’évolution des flux hospitaliers mensuels, entre 2017 et 2021, révele
une rupture temporelle marquée au début de I’année 2020. Avant cette date, la période 2017-
2020, était caractérisée par une tendance stable, globalement a la hausse, avec des volumes
mensuels dépassant souvent les 300 patients et ponctués de pics saisonniers. Toutefois, le
premier trimestre 2020 marque un tournant, avec une chute brutale et simultanée des entrées et
des sorties. Les flux s’effondrent, atteignant un nouveau palier, autour de 50 a 100 patients par
mois, sans retour aux volumes antérieurs. Le graphique met en évidence 1’impact significatif
des différentes phases de la pandémie sur les flux hospitaliers. Une forte baisse est observée

lors de la 1°° vague, avec des niveaux largement inférieurs aux moyennes pré-COVID.
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Lors des vagues suivantes, les flux restent globalement instables, sans retour clair au niveau
d’avant-crise. Jusqu’en fin 2021, Pactivité hospitalicre reste perturbée, sans retrouver une
stabilité comparable a la période prépandémique, ce qui reflete, a cette période, une organisation

encore en adaptation face aux effets successifs de la crise sanitaire.

Figure 12 : Impact de la COVID-19 sur les flux hospitaliers
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Distribution de la durée des séjours

L’analyse de la durée des sé€jours hospitaliers a tout d’abord montré une durée moyenne de
7 jours, avec un écart-type de 10,8 jours, indiquant une variabilité¢ importante. La médiane, plus
représentative de la tendance centrale en présence de valeurs extrémes, est de 3 jours, ce qui

suggere que la majorité des séjours sont courts.

Un total de 56 sé€jours d’une durée supérieure a 60 jours a été identifi€, représentant une part
marginale de 1’échantillon, mais susceptible d’influencer les indicateurs de tendance. Afin de

limiter cet effet, une seconde analyse a été réalisée apres 1’exclusion de ces séjours atypiques.

Sur les 13 197 séjours restants, la durée moyenne diminue a 6,65 jours et I’écart-type a
9,09 jours, tandis que la médiane reste inchangée a 3 jours. Cette approche permet d’obtenir

une description plus fidele de la distribution habituelle des durées d’hospitalisation.
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Ainsi, 1’analyse de la répartition des durées de séjour a 1’hopital démontre une distribution
fortement asymétrique, typique des données hospitalieres. La majorité des séjours sont de trés
courte durée ; la plus grande concentration se situe entre 1 et 5 jours. Toutefois, quelques cas
exceptionnels de longue durée contribuent de maniére significative a 1’augmentation de la

moyenne.

Figure 13 : Distribution de la durée des séjours hospitaliers
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Caractéristiques cliniques

Dans le but d’identifier les diagnostics hospitaliers les plus courants, une analyse de la variable
GHM a été réalisée a partir de la base de données des séjours hospitaliers. Les résultats
démontrent que les dix GHM les plus fréquents représentent a eux seuls 72,4 % de I’ensemble
des séjours hospitaliers, ce qui traduit une forte concentration de I’activité autour de quelques
diagnostics.

Les quatre premiers groupes qui sont les interventions majeures sur le thorax de niveau 2, les
tumeurs de 1’appareil respiratoire de niveau 3 et de niveau 2, puis les techniques complexes
d’irradiation externe avec repositionnement en séance, totalisent plus de 37 % des séjours. Trois
d’entre eux sont liés a la chirurgie thoracique et aux tumeurs respiratoires, illustrant le poids
important de ces prises en charge.

Le GHM concernant les soins palliatifs avec ou sans acte, représente a lui seul 8,1 % de
I’activité, soulignant la place centrale de la prise en charge palliative dans le parcours de soins.
La chimiothérapie, pour une autre tumeur de trés courte durée, refléte une part significative des
séances d’oncologie. Enfin, la présence des GHM a propos des interventions majeures sur le

thorax de niveau 3 et de niveau 4 confirme la diversité et la gradation des actes réalisés.
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Figure 14 : Top 10 des GHM les plus fréquents
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13.3. Intégration des données de prélevements pour compléter le corpus d’étude

Une jointure a été réalisée entre les bases de données clinique, hospitaliére et des prélévements.
Le résultat se compose de 23 275 observations et 36 variables. Les 901 tumeurs de départ et les
896 patients sont correctement reconnus.

Concernant I’identifiant des patients, les dates de prélévements et 1’établissement d’ou le
prélevement a été effectué, 4 965 valeurs sont manquantes. De ce fait, ces derniéres sont
attendues ; elles ne représentent pas des données omises, mais plutot des informations non
disponibles pour certains patients. La vérification de la qualité de la jointure entre les bases
montre 4 965 tumeurs sans prélévement associé et 192 prélévements orphelins, c’est-a-dire sans
lien avec une tumeur identifiable dans cette derniére.

Distributions temporelles

D’apres le résumé statistique, 18 310 examens ont été réalisés. Ils concernent 552 cas uniques
et 553 tumeurs, ce qui indique que la majorité des cas présente une tumeur unique. L’étude
couvre la période de 2017 a 2019, soit 1 082 jours (trois années d’observation). Chaque patient

a bénéficié en moyenne de 33 examens, témoignant d’un suivi intensif et répété.

Tableau 4 : Résumeé statistique des examens de prélevements anatomopathologiques

Fréquence

1500
1072 (8.1%) I 1250

1000

750

nb_examens_total nb_patients_uniques nb_tumeurs_uniques date_min date_max duree_etude_jours examens_par_patient tumeurs_par_patient

<int> <int> <int> <date> <date> <dbl> <dbl>
18310 552 553 2017-01-13 2019-12-31 1082 33.2
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II. Analyse des parcours de soins: comprendre la mobilité des
patients corses face aux cancers broncho-pulmonaires en trois

angles

II.1. Caractérisation de la mobilité, faire émerger les principaux profils de

mobilité des patients corses

Pour aborder la problématique de la prise en charge des patients corses atteints de cancers
pulmonaires, la premicre étape consiste a comprendre et matérialiser leurs parcours de soins.
Cette premicre partie de notre analyse répond a la question : « Comment se distribuent les
parcours de soins (fypologie et volumes de déplacements) des patients corses atteints de cancers
de la trachée, des bronches et des poumons ? ». L’objectif est de transformer les données
administratives en une cartographie de la mobilité. La construction de ces indicateurs de
mobilité constitue le socle descriptif indispensable sur lequel reposeront les analyses d’impact

clinique et économique qui suivront (cf. Annexe 8, p.103 a 111).
Identification des structures continentales et insulaires

L’analyse de la localisation des structures de santé, menée aprés exclusion des cas non
localisables, révele une répartition nette des prises en charge. Sur I’ensemble des 23 197 séjours,
14 633 ont eu lieu en Corse et 8 564 sur le continent. Le détail départemental démontre un
nombre comparable des séjours en Haute-Corse avec 7 912 prises en charge contre 6 721 en
Corse-du-Sud. Concernant 1’activité sur le continent, elle est massivement concentrée dans les
Bouches-du-Rhone (/3) qui représente 8 184 séjours. Cette forte concentration a Marseille
indique une mobilité significative, suggérant une filiere de soins bien établie vers ce pole de

santé, comme 1’indique la littérature sur les flux de patients corses vers ces structures.

Comptage des séjours hors de la Corse par patient

L’analyse révele plusieurs tendances structurantes dans les comportements de mobilité des
patients. Sur un effectif de 823 patients, une majorité¢ d’entre eux (67,4 %) a un parcours
exclusivement intrarégional. Cette sédentarité s’explique par I’existence d’une offre de soins
locale capable de prendre en charge de nombreux traitements ; mais également par une
contrainte subie, issue de freins logistiques, financiers et psychologiques (Ugolini, 2025). Par
ailleurs, une proportion importante de patients (35,8 %) a effectué au moins deux séjours

continentaux, traduisant un recours régulier a des structures continentales.
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Cette mobilité est la conséquence directe de déficits structurels avérés, comme 1’absence
d’équipements de pointe (7EP-scan) et d’'un CHU, qui rendent indispensables les transferts
programmés pour accéder aux soins les plus spécialisés comme 1’indique la littérature. Enfin,
une minorité de 2,8 % des patients a effectué¢ un seul s¢jour sur le continent, traduisant un
recours ponctuel aux soins hors de la Corse. Ce profil intermédiaire pourrait correspondre a des
cas isolés (urgence, consultation spécialisée) ou bien a des situations de test ou d’acces
temporaire aux structures continentales. Cette premicre analyse met en lumicre une diversité
des comportements de mobilité intrarégionale et interrégionale parmi les patients corses. Si plus
de la moitié restent traités localement, plus d’un patient sur trois a recours de maniere régulicre
aux soins sur le continent. Ces résultats quantifient les différents profils de mobilité des patients
et servent de base a des analyses plus approfondies sur les raisons et les implications de ces

déplacements.
Tableau 5 : Tableau de mobilité

categorie_mobilite nb_patients pourcentage
@ séjour continental 505 61.4
2 séjours continentaux ou plus 295 35.8
1 séjour continental 23 2.79

Pour compléter I’analyse quantitative, une carte interactive a ¢été réalisée. Elle permet de
visualiser les flux de mobilité des patients corses vers les lieux de prises en charge, en
distinguant les parcours intrarégionaux et interrégionaux. Cette visualisation est accessible a

I’adresse suivante : Carte interactive — Mobilité des patients corses.

Vectorisation des fonctions et enrichissement du jeu de données principal

L’application des fonctions d’assignation d’aéroport et de calcul de distance a permis d’enrichir
le jeu de données avec de nouvelles variables de mobilité. Un premier apercu des données
modifiées illustre concrétement le processus. Pour un patient dont la commune de résidence est
identifiée par le code INSEE « 2B356 », la fonction assigne « BASTIA » comme aéroport de
départ le plus probable. La structure de soins « DIM 13STJ» (Marseille), la distance
correspondante a été calculée a 282 km, ce qui correspond fidelement a la distance aérienne
prédéfinie pour un trajet Bastia-Marseille. Par ailleurs, la table de fréquences des aéroports de
départ de la base fusionnée des données cliniques, hospitalieres et des prélévements, synthétise
la répartition des aéroports de départ pour I’ensemble des enregistrements. Elle indique
qu’Ajaccio a été assigné a 9 153 cas, Bastia a 8 310 cas, Calvi a 2 353 cas et Figari a 1 545 cas.
De plus, la catégorie « CHOIX », signifiant que plusieurs aéroports étaient équivalents en

termes d’accessibilité pour le patient, concerne 1 836 enregistrements.
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L’absence de valeurs manquantes ou inconnues dans cette distribution atteste que la fonction a
réussi a assigner une catégorie valide a 100 % des sé¢jours, confirmant ainsi la robustesse de la

méthode employée.

Calcul des métriques de distance par patient et vérification des distances aériennes calculées

L’examen de cette table met en évidence des parcours de soins trés hétérogénes pour
819 tumeurs. Une tumeur peut avoir une distance totale de 7 896 km pour 14 séjours
continentaux, tandis qu’une autre atteint 41 736 km pour 74 séjours. A 1’inverse, de nombreuses
entrées affichent une distance nulle confirmant I’absence de séjours continentaux. L’analyse de
la cohérence des distances valide la qualité des données calculées. Pour chaque aéroport de
départ, les distances minimales observées correspondent aux trajets vers les villes les plus
proches (Marseille ou Nice) et les distances maximales indiquent une forte prédominance des
déplacements vers des villes du sud de la France pour les séjours analysés. Par exemple, pour
Bastia, la plage de distance observée (282 km-322 km) suggere que les destinations étaient
principalement Marseille et Nice. Pour la catégorie « CHOIX », les distances minimales et
maximales observées sont identiques, 282 km et les valeurs de référence sont NA, car
« CHOIX » n’est pas un aéroport physique. Cette distance unique de 282 km pour « CHOIX »
indique que ces trajets avaient pour destination Marseille et que la distance la plus courte

(depuis Bastia) a été retenue, conformément a la logique définie.

Construction des indicateurs de mobilité départementale

L’analyse de la mobilité des patients selon le département de leur structure principale de prise
en charge en Corse révele une forte tendance au traitement local. Sur les 823 patients,
675 présentent un parcours de soin principalement ancré en Corse. Pour les patients dont la
structure principale est en Corse-du-Sud, une large majorité de 78 % n’effectue aucun séjour
sur le continent pour leurs soins. La situation est trés similaire pour les patients pris en charge
en Haute-Corse, ou 75,5 % restent exclusivement sur 1’ile pour leurs soins. Cependant, une part
non négligeable de ces patients nécessite des soins répétés hors de la Corse. Prés d’un quart des
patients suivis en Haute-Corse (23,7 %, soit 90 cas) et plus d’un sur cinq en Corse-du-Sud
(21,3 %, soit 63 cas) effectuent au moins deux séjours continentaux. Le recours a un unique
séjour sur le continent reste, en revanche, un cas de figure trés rare, représentant moins de 1 %
des patients dans chaque département. L’analyse de la mobilité des patients révele une
remarquable homogénéité des comportements sur I’ensemble du territoire. En conclusion, les
profils de mobilité des patients traités dans les deux départements corses sont remarquablement

homogenes. Ils dessinent un systéme de santé a double dynamique.
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Si la grande majorité des prises en charge s’effectuent localement, la dépendance d’une minorité
significative envers les structures continentales pour des soins complexes met en évidence

I’importance des enjeux logistiques et d’acces aux soins spécialisés pour la population de I’ile.

Tableau 6 : Mobiliteé selon le département de la structure dans laquelle les patients sont principalement traités

departement_principal categorie_mobilite nb_patients total_dpt pourcentage
2A @ séjour continental 230 295 78.0
2A 1 séjour continental 2 295 0.678
2A 2 séjours continentaux ou plus 63 295 21.4
2B @ séjour continental 287 380 75.5
2B 1 séjour continental 3 380 0.789
2B 2 séjours continentaux ou plus 90 380 2357

Analyse de 1’'usage aéroportuaire corse pour les déplacements continentaux

L’analyse des données révele une forte corrélation entre le département de résidence et le choix
de I’aéroport pour les déplacements médicaux vers le continent. Pour les résidents de Corse-
du-Sud, I’aéroport d’Ajaccio s’impose comme plateforme de départ prédominante, concentrant
78,4 % des séjours (3 062). Une tendance similaire de préférence locale est observée en Haute-
Corse, ou l’aéroport de Bastia est le principal hub avec 69,4 % des départs (3 232).
Globalement, I'utilisation croisée des principales plateformes entre les deux départements reste
minime. Ces schémas, clairement dictés par la proximité géographique, fournissent des

informations pertinentes pour comprendre les flux de patients.

Analyse de la mobilité selon les caractéristiques démographiques

Pour la classe entre 40 et 50 ans comptant 30 cas, la mobilité est la plus importante. Si 43,3 %
n’ont pas eu de sé¢jour continental, la moitié (50 %) a effectué¢ au moins deux séjours. Le groupe
le plus représenté, celui des 50 a 75 ans (538 cas), montre une tendance inverse ou une majorité
de 57,4 % n’a pas eu de séjour continental. Une part significative de 40,1 % a néanmoins connu
deux séjours ou plus. Enfin, chez les patients de 75 ans et plus, soit 250 cas, la tendance a une
moindre mobilité se confirme. 72,4 % n’ont pas réalisé de séjour continental ; toutefois, pres
d’un quart (24,4 %) a tout de méme nécessité au moins deux s¢jours. De manicre générale, la
proportion de patients a mobilité interrégionale exclusive décroit avec 1’dge. Comme ’indique
la littérature, avec 1’avancée en age, la fragilit¢ des patients augmente et limite les
déplacements, ce qui peut entrainer une perte de chance ou un renoncement aux soins. Ce
résultat fait référence au contexte démographique de 1’1le, décrit par I’'INSEE Corse comme la
région francaise ou le vieillissement de la population est le plus rapide et le plus marqué, ce qui
représente un défi majeur pour 1’organisation de I’offre de soins. Inversement, la part de ceux
qui effectuent des séjours réguliers sur le continent diminue de manicre significative dans les
tranches d’age les plus ¢élevées. La catégorie « 1 séjour continental » demeure quant a elle,

minoritaire dans tous les groupes.
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Figure 15 : Mobilité selon la classe d’dge des patients

Distribution des patients par catégorie de mobilité et tranche d'age
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Analyse de la mobilité selon les caractéristiques cliniques

Apres exclusion de 248 patients sans stade tumoral renseigné (une information non obligatoire
du point de vue du RG2C), I’analyse se porte sur 575 cas considérés comme représentatifs de
la mobilité globale. L’analyse révele un caractére contre—intuitif directement lié¢ aux contraintes
du systeme de santé corse : la mobilité interrégionale est la plus forte pour les stades les moins
avancés de la maladie. En effet, pour les stades local étendu (41 cas) et local limité (/74 cas),
une majorité nette (respectivement 58,5 % et 67,5 %) effectue au moins deux séjours sur le
continent. Cette forte proportion s’explique par leur engagement dans un parcours curatif qui
les contraint a se rendre sur le continent pour accéder a des plateaux techniques plus spécialisés.
A P’inverse, les patients aux stades avancé (269 cas) et régional (151 cas) sont nettement moins
mobiles, avec une majorité (respectivement 66,9 % et 58,3 %) ne quittant pas 1’ile. Cette
sédentarité subie est la conséquence de leur grande fragilité. Pour ces patients, le « parcours
éprouvant » que représente le voyage devient souvent médicalement impossible, menant a un
recentrage sur les soins de support réalisables localement, parfois au prix d’une perte de chance.
Cette notion de perte de chance liée aux difficultés d’acces aux soins ou a la fragilité des patients
pourrait étre I’un des facteurs expliquant le constat, établi par les données épidémiologiques
régionales, d’une surmortalité par cancer respiratoire en Corse par rapport a la moyenne

nationale. Pour toutes ces catégories, le recours a un seul s¢jour continental reste faible.
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Figure 16 : Mobilité selon le stade tumoral des patients

Distribution des patients par catégorie de mobilité et stade ENCR
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Analyse des structures continentales les plus fréquentées

L’étude des structures d’accueil révele une polarisation massive de la mobilité interrégionale
vers les Bouches-du-Rhone et plus particulierement vers deux établissements marseillais qui
concentrent la majorité des flux. Le pdle principal est de loin 1’ Assistance Publique-Hopitaux
de Marseille avec un total de 3 739 séjours enregistrés, pour 147 cas. Il est suivi par I’Hopital
Saint Joseph, qui totalise 2 354 séjours pour 96 cas. Ces deux structures sont principalement
rejointes par les patients au départ de I’aéroport d’Ajaccio et la distance moyenne parcourue est
d’environ 312 km. Loin derricre, les autres établissements constituent des pdles d’attraction
secondaires. C’est le cas par exemple de I’Institut Paoli-Calmettes (/PC, 13) et de I’Hopital
Européen (EUR, 13), qui enregistrent respectivement 478 et 288 séjours et sont majoritairement
desservis depuis Ajaccio. Les centres des Alpes-Maritimes, a savoir le Centre Antoine
Lacassagne (LAC, 06) et le CHU de Nice, sont encore moins sollicités, 204 et 176 séjours et
environ 329 et 343 km. Cette concentration géographique et institutionnelle des parcours de
soins interrégionaux souligne 1’existence de filieres de prise en charge trés établies entre la

Corse et des centres d’excellence marseillais spécifiques, bien documentée dans la littérature.

Tableau 7 : Structures d’accueil les plus fréquentées
STRUCTURE_principale nb_sejours nb_patients_uniques aeroport_principal distance_moyenne

DIM_13APHM 3739 147 AJACCIO 311.

DIM_13STJ 2354 96 AJACCIO 313.
DIM_13IPC 478 24 AJACCIO 306.
DIM_13EUR 288 10 AJACCIO 313.
DIM_0@6LAC 204 10 CALVI 329.
DIM_06CHU 176 12 AJACCIO 343.
ACP_131IPC 27 19 AJACCIO 322.
ACP_13MEP alal 8 FIGARI 321.

p. 57



Analyse des distances par stade

Apres exclusion de 252 cas, 1’analyse de la distance parcourue sur les 571 patients restants
révele des profils de mobilité trés contrastés. D un coté, les patients atteints de maladie locale
(local étendu et local limité) sont les plus mobiles. Leurs médianes de distance trés élevées
(respectivement 7 728 km et 5 640 km) confirment que la majorité de ces patients est contrainte
a des déplacements multiples et répétés. Leurs moyennes kilométriques sont parmi les plus
hautes (11 339 km et 7 461 km), il s’agit de la conséquence directe de leur engagement dans
une filiére curative qui impose le recours a des actes successifs. A 1’opposé, le comportement
des groupes avancé et régional, est la preuve statistique du renoncement ou de 1’impossibilité
de se déplacer : leur médiane de distance de 0 km signifie que plus de la moitié des patients ne
quitte pas la Corse. Ce chiffre est une illustration de I’impact de la fragilité des patients, pour
qui le « parcours €prouvant » du voyage devient un obstacle, comme le souligne la littérature.
Cependant, les moyennes de ces mémes groupes restent élevées (respectivement 4 396 km et
7 586 km), ce qui démontre que la minorité de patients qui a encore la capacité de se déplacer
entreprend des parcours tout aussi longs et complexes que les autres, soulignant I’absence de

solutions intermédiaires.

Tableau 8 : Distances parcourues par les patients

stade_ENCR  distance_moyenne distance_mediane ecart_type nb_patients

Local limite 7461. 5640 8295. 113

Local etendu 11339. 7728 14608. 41
Regional 7586. (/] 14236. 149
Avance 4396. 0 10388. 268

Le graphique de la distribution de la distance totale cumulée (en milliers de km) par stade
tumoral confirme les tendances observées et visualise I’impact direct des contraintes du systéme
de santé corse sur les patients. D’une part, pour les stades avancé et régional, les boites a
moustaches, quasiment plates, illustrent I’immobilité de la majorité de ces patients (plus de
60 %). Comme analys¢ dans la section précédente, cette sédentarité est le plus souvent une
situation subie. A I’inverse, les boites des stades local limité et local étendu, nettement décollées
de I’axe, confirment la mobilité quasi systématique d’une majorité de ces patients, engagés dans
un parcours de soins qui détermine des déplacements significatifs. Ainsi, le graphique illustre
parfaitement cette double réalité, opposant une mobilité généralisée pour les cancers localisés
a une forte hétérogénéité pour les stades plus avancés, partagés entre une majorité sédentaire et

une minorité trés mobile.
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Figure 17 : Distribution des distances parcourues par stade tumoral
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Le test de variance ANOVA, réalisé¢ pour comparer les distances moyennes entre les stades
tumoraux, aboutit a une p-value statistiquement trés significative (p < 0,001). Ce résultat permet
de rejeter avec une forte confiance I’hypothése nulle selon laquelle les distances moyennes
seraient identiques pour tous les stades. Par conséquent, cette analyse statistique met en
évidence une association significative entre le stade de la tumeur et la distance moyenne de
déplacement des patients, indiquant qu’au moins un des groupes se distingue des autres de

manicre non fortuite.
Tableau 9 : Résultats du test ANOVA sur les distances moyennes entre stades

=== TEST ANOVA : Comparaison des distances moyennes entre stades ===
Df Sum Sq Mean Sq F value Pr(>F)

stade_ENCR 3 2.411e+09 803734870 6.072 0.000451 ***

Residuals 567 7.505e+10 132362840

Signif. codes: @ ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘ ’ 1

La représentation graphique en aires empilées quantifie les deux profils de mobilité dictés par
les contraintes du systéme de santé. D’une part, elle met en évidence I’immobilité prédominante
des stades avancés : plus de 67 % des patients au stade avancé et prés de 60 % au stade régional
n’effectuent aucun déplacement. D’autre part, le graphique confirme que pour les patients aux
stades local limité et local étendu, la sédentarité est minoritaire (respectivement 31 % et
36,6 %), reflétant que ces patients ont souvent recours a des séjours sur le continent dans le
cadre de leur parcours a visée curative. Le stade local limité se distingue d’ailleurs comme le
plus mobile (36,3 % des patients dans la tranche de déplacement de 5 000 a 15 000 km). En
somme, ces données illustrent la dualit¢ des comportements, opposant une immobilité

majoritaire pour les stades avancés a une mobilité généralisée pour les cancers localisés.
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La rareté des « trés grands voyageurs » s’explique par la polarisation des voyages vers les
Bouches-du-Rhone et les Alpes-Maritimes, dont la proximité géographique limite
naturellement la distance parcourue.

Figure 18 : Répartition des tranches de distances par stade tumoral
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Cette analyse démontre de maniére statistiquement significative que le stade tumoral est un
facteur important de la mobilité des patients. Elle révele deux profils distincts : une mobilité
généralisée pour les cancers localisés, contrastant avec un comportement fortement polarisé
pour les stades avancés, ou une majorité sédentaire coexiste avec une minorité trés mobile.
Cette hétérogénéité souligne I’importance de renforcer simultanément une offre de proximité
pour la majorité et de garantir des filiéres d’acces aux centres de références pour la minorité de

patients dont les besoins exigent des déplacements.
Mobilité et années de diagnostic

L’analyse de I’évolution de la mobilité entre 2017 et 2019 montre une augmentation de la part
des patients soignés exclusivement en Corse, passant de 56,2 % en 2017 a 65,4 % en 2019 et
une chute de la proportion de patients effectuant deux sé€jours ou plus, passant d’environ 41,8 %
a 29,8 %. Cette situation pourrait masquer un phénomene de renoncement aux soins ou de
limitation des déplacements face au fardeau logistique, financier et psychologique qu’ils
représentent, une hypothese étayée par la littérature sur les inégalités sociales et territoriales de
santé. De nombreuses études ont documenté comment les barriéres non médicales (transport,
hébergement, perte de revenus) peuvent conduire les patients, notamment les plus fragiles, a

refuser ou a abandonner des parcours de soins.
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Dans ce contexte, la hausse notable du recours a un unique séjour continental en 2019
(atteignant 4,8 %) reste un cas minoritaire. Comme 1’indique la littérature, ce déplacement
ponctuel et ciblé est souvent justifi¢ par des besoins trés spécifiques liés aux manques

structurels de I’ile, notamment pour réaliser un bilan d’extension complet (TEP-scan).
Figure 19 : Evolution de la mobilité des patients
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Patients mobiles et distance moyenne des trajets

L’analyse identifie un sous-ensemble de 314 patients considérés comme mobiles (au moins un
séjour continental enregistré), pour qui la distance moyenne parcourue s’éleve a 14 496.3 km.
Cette valeur représente la moyenne de la distance totale cumulée par chaque patient sur

I’ensemble de leurs prises en charge continentales (leur moyenne des « budgets kilométriques

totaux »).

Répartition de la mobilité par département de résidence

L’analyse comparative de la mobilité entre la Haute-Corse et la Corse-du-Sud révéele des
schémas similaires, soulignant une réalité partagée au sein de I’ile. La part des patients soignés
exclusivement en Corse est majoritaire et trés proche dans les deux territoires : 63,8 % en
Haute-Corse et 58,9 % en Corse-du-Sud. De méme, la proportion de patients « grands
voyageurs » (effectuant 2 séjours ou plus) est quasiment identique (34,1 % des cas en Haute-
Corse et 37,7 % en Corse-du-Sud). Ces chiffres démontrent que la dépendance aux structures

continentales est un enjeu majeur et homogene pour 1’ensemble des patients corses.
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Tableau 10 : Mobilité des patients de Haute-Corse Tableau 11 : Mobilité des patients de Corse-du-Sud

categorie_mobilite nb_cas total_cas_dpt pourcentage categorie_mobilite nb_cas total_cas_dpt pourcentage
@ séjour continental 264 414 63.8 @ séjour continental 241 409
1 séjour continental 9 414 2.2 1 séjour continental 14 409
2 séjours continentaux ou plus 141 414 34.1 2 séjours continentaux ou plus 154 409

Profils des patients mobiles : classe d’age et stade tumoral
L’analyse par age démontre que la classe d’age des 40 a 50 ans présente la plus forte proportion
de patients mobiles, avec 56,7 % de ces patients ayant effectué au moins un séjour continental.

Suivent les tranches d’age de 50 a 75 ans avec 42,6 % et 75 ans et plus avec 27,6 %.

Tableau 12 : Profil démographique des patients mobiles

age_classe5 pct_total

[40-50[ 56.7

[50-75[ 42.6
75 et + 27.6

L’analyse par stade tumoral montre que les patients les plus mobiles sont ceux atteints d’une
maladie localisée. Le stade local limité présente la plus grande proportion de patients mobiles
(69,3 %), suivi de prés par le stade local étendu (63,4 %). A ’inverse, les taux de mobilité sont
nettement plus faibles pour les stades régional (41,7 %) et avancé (33,1 %). Cette hiérarchie
contre—intuitive s’explique par une double réalité clinique. D’une part, la forte mobilité¢ des
stades les plus localisés est justifiée par la quéte d’un traitement curatif, qui impose le recours
a des diagnostics de pointe (via TEP-scan) et des expertises chirurgicales sur le continent.
D’autre part, la faible mobilité des stades avancés (metastatiques) est souvent la conséquence
de la fragilité des patients, pour qui les déplacements deviennent trop éprouvants et la prise en

charge se recentre sur des soins de supports locaux.

Tableau 13 : Profil clinique des patients mobiles
stade_ENCR  pct_total

Local limite 69.3

Local etendu 63.4
Regional 41.7
Avance 33.1

En conclusion, cette analyse montre que la mobilité est une réalité structurelle pour plus d’un
tiers des patients. Elle révele un caractére contre—intuitif de mobilité interrégionale : les plus
mobiles ne sont pas les stades les plus avancés, mais les plus jeunes et ceux a un stade localisé,
dont la quéte d’un traitement curatif impose le recours a des plateaux techniques spécifiques
sur le continent. Ce constat souligne 1’enjeu stratégique de 1’ile : concilier le renforcement des
soins de proximité pour la majorit¢ et 1’optimisation des filieres d’accés aux centres

d’excellence.
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Temps moyens de trajet vers les aéroports

L’analyse des temps de trajet des patients pour se rendre a un aéroport révele des écarts
considérables, allant de moins de 20 minutes a plus d’une heure, en fonction de la cohérence
géographique du choix. Les temps de trajet les plus courts, systématiquement inférieurs a
30 minutes, sont observés lorsque les patients se rendent aux aéroports de leur propre
département. A I’inverse, les temps de trajet s’allongent de maniére spectaculaire dés que le
choix se porte sur I’autre département, dépassant souvent 1’heure. Un patient de Haute-Corse
met par exemple en moyenne 71,2 minutes pour rejoindre 1’aéroport d’Ajaccio. Cet
allongement significatif des temps de trajet explique pourquoi ces flux croisés sont si rares.
Enfin, le temps de trajet de la catégorie « CHOIX » souligne une inégalité territoriale face a
I’¢loignement. Il est nettement plus élevé en Haute-Corse (67 minutes en moyenne) qu’en
Corse-du-Sud (41,4 minutes), indiquant que les patients les plus isolés géographiquement dans
le nord de I’ile subissent un temps d’acces aux infrastructures bien plus conséquent. Cette
pénalité temporelle illustre les conclusions de la littérature sur les déserts médicaux et I’impact
de la géographie sur I’acces aux soins. L’¢loignement des structures de santé et de transport
impose un fardeau logistique et temporel aux patients, influencant négativement leur parcours

de soins et accentuant les inégalités territoriales.

Synthése des indicateurs de mobilité

Globalement, 38,6 % des patients étudiés ont effectué¢ au moins un séjour continental pour leurs
soins. Cette part significative refléte la nécessité d’accéder a des plateformes techniques ou des
expertises non disponibles sur I’ile. Pour les patients qui se déplacent, la distance moyenne
cumulée s’éléve a 14 496 km, soulignant I’investissement considérable en temps et en
déplacement. En moyenne, ces parcours impliquent 27 sé¢jours médicaux enregistrés sur le
continent, ce qui témoigne de la complexité et de la durée de leur prise charge. Sur le plan
géographique, le taux de mobilité des patients de Haute-Corse (36,3 %) et de Corse-du-Sud
(41,1 %) sont tres proches, indiquant que la dépendance au continent est une réalité homogene
sur toute I’1le. L’analyse des profils des patients mobiles se dessine clairement. La tranche d’age
la plus concernée est celle des 40 a 50 ans ; il s’agit de patients pour qui une prise en charge
optimale est recherchée et qui sont généralement assez robustes pour supporter les trajets.
Concernant 1’aspect clinique, la mobilité est contre-intuitivement la plus forte pour les tumeurs
a un stade localisé (« Local limité »). Cette hiérarchie s’explique par une double réalité : la
quéte d’un traitement curatif justifie des déplacements pour les stades précoces, alors que la

fragilité¢ des patients a un stade avancé rend souvent les trajets difficiles, voire impossibles.

p. 63



Enfin, ’utilisation des infrastructures aéroportuaires confirme la géographie de I’ile : I’aéroport
d’Ajaccio est le plus fréquenté (38,2 %), suivi de pres par celui de Bastia (35,3 %). Les
aéroports de Figari (9,6 %) et de Calvi (9,3 %) jouent un rdle de desserte locale plus ciblée. La
catégorie « CHOIX », qui représente 7,6 % des cas, indique une équivalence de temps de trajet
vers plusieurs aéroports pour certains patients. Cette distribution refléte ainsi fidelement la

répartition des principaux bassins de population en Corse.

Tableau 14 : Synthese des indicateurs de mobilité

Indicateurs de Mobilité Valeurs
Proportion de patients avec au moins un séjour continental 38.6%
Distance moyenne parcourue par patient mobile (km) 14496 km
Nombre moyen de séjours enregistrés sur le continent par patient mobile 26.9
Mobilité des patients de Haute-Corse (2B) 36.3%
Mobilité des patients de Corse-du-Sud (2A) 41.1%
Catégorie d'age avec la plus forte mobilité [40-50(
Stade tumoral avec la plus forte mobilité Local limite
Proportion de patients utilisant 'aéroport d'Ajaccio 38.2%
Proportion de patients utilisant l'aéroport de Bastia 35.3%
Proportion de patients utilisant l'aéroport de Figari 9.6%
Proportion de patients utilisant 'aéroport de Calvi 9.3%
Proportion de patients avec choix d'aéroport (équivalent au plus proche) 7.6%

I1.2. Mobilité et issue clinique, I’état de santé final a la lumicre des

parcours de soins

Une fois la mobilité des patients caractérisée et quantifiée, 1’analyse se poursuit logiquement
vers son deuxiéme volet, qui vise a répondre a une question essentielle : « Quel est I’impact de
cette mobilité sur leur survie ? ». Cette section se concentre sur I’évaluation de ’association
entre le recours aux soins sur le continent et I’issue clinique. L’objectif est d’explorer si la
mobilité des patients est corrélée a des différences de pronostic, en tenant compte des facteurs

cliniques et démographiques susceptibles d’influencer les résultats (cf. Annexe 9, p.111 a 114).
Finalisation de la cohorte et intégration des données de mobilité

La base de données finale est constituée de 901 tumeurs diagnostiquées entre 2017 et 2019. La
seconde table issue de la section Caractérisation Mobilité quantifie les déplacements et révele

que 823 patients disposent de données complétes sur les séjours, qui feront I’objet de ’analyse.
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Préparation des variables pour I’analyse de survie

L’analyse de survie porte sur 822 patients du fait des données a la fois cohérentes et exploitables
(I cas exclu pour temps de suivi négatif). Le temps de suivi médian est de 9,2 mois et le taux
de mortalité s’¢leve a 53,6 % (441 déces confirmés). Ces indicateurs, cohérents avec les
données de la littérature, témoignent du pronostic particuliecrement défavorable associé aux
cancers broncho-pulmonaires et de la gravité de cette pathologie a I’échelle locale.

L’analyse visant a identifier un potentiel biais de sélection a comparé les caractéristiques des
patients inclus et exclus de I’étude. Comme le démontre le tableau, la seule différence notable
concerne 1’age, ou les résultats suggerent un biais de sélection modéré. En effet, le groupe de
patients exclus est significativement plus agé en médiane (72 vs 68, p = 0,022). Cependant,
lorsque I’age est traité en classes, la différence de répartition entre les groupes approche le seuil
de significativit¢ sans [Datteindre (p = 0,059). Une tendance est observée a une
surreprésentation des patients de 75 ans et plus dans le groupe exclu (38 % vs 27 %). Par
conséquent, la généralisation des conclusions a I’ensemble de la population de patients atteints
de cancer broncho-pulmonaire en Corse doit étre faite avec prudence, en particulier pour les

tranches d’age plus élevées.

Tableau 15 : Patients inclus vs exclus de I'analyse de survie

Exclus (N=78) Inclus (N=823)
Characteristic N =50 N=575 p-value

Age au diagnostic 72 (64, 81) 68 (61, 75) 0.022
age_classeS 0.059
[15-40[ 1(2.0%) 1(0.2%)
[40-50( 1(2.0%) 24 (4.2%)
[50-75( 29 (58%) 396 (69%)
75et+ 19 (38%) 154 (27%)
Sexe 0.4
F 21(42%) 208 (36%)
M 29 (58%) 367 (64%)
Stade au diagnostic (stades connus) 0.4
Local limite 8 (16%) 14 (20%)
Local etendu 2(4.0%) 41 (721%)
Regional 10 (20%) 151 (26%)
Avance 30 (60%) 269 (47%)
Statut Vital 05
Vivant 26 (52%) 272 (47%)
Décédé 24 (48%) 303 (53%)

Median (Q1, Q3); n (%)

Wilcoxon rank sum test; Fisher’s exact test; Pearson's Chi-squared test

Enrichissement géographique et analyse descriptive de la population d’étude

Sur les 823 patients de départ, ’analyse finale porte sur 574 cas disposant de données complétes
sur le stade de la maladie. Cet échantillon a été réparti en 257 patients a mobilité élevée et
317 patients a mobilité faible. L’analyse de 1’age révele que les patients du groupe a faible
mobilité sont en moyenne plus agés (68,9 ans) que ceux du groupe a mobilité élevée (66,4 ans),

une différence statistiquement significative (p = 0,004).
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Cette observation est confirmée par I’analyse en classes d’age qui montre également une
répartition significativement différente (p = 0,022), marquée par une plus forte proportion de
patients de 75 ans et plus dans le groupe a faible mobilit¢ (30,9 % contre 21,4 %). Des
différences treés significatives apparaissent dans la distribution des morphologies des tumeurs
(p < 0,001). Par exemple, le carcinome a petites cellules est quatre fois plus fréquent dans le
groupe a faible mobilité (/7 %) que dans le groupe a mobilité élevée (4,7 %), illustrant des
profils de maladie distincts. De méme, la répartition des stades au diagnostic est tres
significativement différente (p < 0,001). Ce résultat est cliniquement majeur : le groupe a faible
mobilité présente une proportion beaucoup plus élevée de stade avancé (56,5 % contre 34,6 %)
et inversement, une part bien plus faible de stade local limité (/7 % contre 30,7 %). En
conséquence de ces profils plus séveres, une différence trés significative est observée pour le
statut vital au moment de 1’analyse (p < 0,001), avec une mortalité nettement plus importante
dans le groupe a faible mobilité (63,7 %) que dans le groupe a mobilité élevé (39,3 %). En
revanche, la répartition selon le sexe est trés similaire dans les deux groupes (p = 0,913). Il en
va de méme pour la répartition géographique, que ce soit par zone rurale/urbaine (p = 0,859)
ou par département (p = 0,551), qui ne montrent aucune différence significative et confirme

I’homogénéité territoriale des deux groupes.

En conclusion, la mobilité refléte certaines caractéristiques liées au profil pronostic des patients.
En effet, le groupe de patients peu mobiles se caractérise par une accumulation de facteurs
défavorables : age plus avancé, des types de tumeurs différents et surtout, un diagnostic a des
stades beaucoup plus avancés de la maladie. Cette situation conduit logiquement a une mortalité
significativement plus élevée observée dans ce groupe. Ces constats soulignent I’importance
d’intégrer des indicateurs de mobilit¢ dans 1’analyse des données de santé, particuliérement
dans des territoires comme la Corse, ou I’accessibilité aux soins peut fortement conditionner

les parcours des patients.

Analyse de survie non ajustée par la méthode de Kaplan-Meier

La survie a 1 an est estimée a 62,9 %, puis diminue progressivement a 49,1 % a 2 ans, 41 % a
3 ans, 30,8 % a 4 ans et atteint 22 % a 5 ans. Ces chiffres traduisent une décroissance réguliére
de la probabilit¢ de survie au fil du temps chez les patients de 1’ensemble de la base. Ces
résultats s’inscrivent dans les ordres de grandeur rapportés dans la littérature et confirment le
caractere particulierement défavorable du pronostic associé aux cancers broncho-pulmonaires.
La courbe de Kaplan-Meier, établie selon la mobilité binaire, montre une différence notable

entre les groupes.
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Le temps de survie médian est de 40,3 mois pour les patients a mobilité élevée contre 12,8 mois
pour ceux a mobilité faible. Cette différence est statistiquement significative, avec un test du

log-rank (p < 0,001).
Figure 20 : Courbe de survie selon la mobilité des patients (logique binaire)
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Lorsque la mobilité est analysée selon une typologie a trois niveaux, la différence globale entre
les groupes reste treés significative (p < 0,001). Les médianes de survie pour les groupes a
mobilité élevée (40,3 mois) et a mobilité faible (/2,8 mois) sont cohérentes avec 1’analyse
binaire. De maniére intéressante, le groupe a mobilité modérée affiche la survie médiane la plus

longue avec 40,9 mois. Cependant, ce résultat doit étre interprété avec prudence, car 1’effectif

de ce groupe est tres faible (n = 16, avec 5 déces observés), ce qui rend son estimation instable.

Figure 21 : Courbe de survie selon la mobilité des patients (logique a 3 niveaux)
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L’analyse de régression de Cox univariée confirme et quantifie la différence de survie observée.
La faible mobilité est trés significativement associée a une augmentation du risque de déces,
avec un HR de 2,24 (p < 0,001). Cela signifie que les patients a faible mobilité ont un risque
de déces environ 124 % plus élevé que ceux a mobilité élevée. Cependant, 1’analyse
diagnostique de ce modele a révélé qu'une hypothése fondamentale de proportionnalité des
risques est violée pour la variable de mobilité (test de Schoenfeld, p = 0,00039). Ce résultat
indique que I’effet de la mobilité sur le risque de déces n’est pas constant dans le temps, le HR

de 2,24 doit ainsi étre considéré avec prudence : il ne présente qu’un effet moyen sur toute la

période et ne décrit pas fidelement la réalité¢ de 1’évolution du risque.

Tableau 16 : Résultats du modeéle de Cox univarié selon la mobilité binaire

Call:
coxph(formula = Surv(time_to_event, status) ~ mobilite_binaire,
data = survival_data_clean_filtered)

n= 574, number of events= 303

coef exp(coef) se(coef) z Pr(clzl)
mobilite_binaireFaible 0.8075 2.2423  0.1230 6.567 5.12e-11 ***

Signif. codes: @ ‘***’ 0.001 ‘**’ 0.01 ‘*’ 0.05 ‘.” 0.1 * ’ 1

exp(coef) exp(-coef) lower .95 upper .95
mobilite_binaireFaible 2.242 0.446 1.762 2.853

Concordance= 0.619 (se = 0.014 )

Likelihood ratio test= 45.91 on 1 df, p=le-11
Wald test =43.13 on 1 df, p=Se-11
Score (logrank) test = 45.42 on 1 df, p=2e-11

Ces premiers résultats soulignent I’association entre la mobilité et la survie des patients. Une
mobilité plus élevée, qui peut refléter une meilleure accessibilité aux soins, est associée a une
survie trés nettement prolongée. Bien que la quantification précise de cet effet nécessite une
modélisation plus avancée (qui sera présentée ultérieurement), ces analyses renforcent déja
solidement I’hypothése selon laquelle les inégalités territoriales, notamment en maticre d’accés
aux structures de soins, peuvent influencer de maniére déterminante le pronostic des patients

atteints de cancers broncho-pulmonaires.

Modélisation multivariée et gestion de la non-proportionnalité

Dans cette analyse de survie multivariée, un modele de Cox avec une stratification sur le stade
de la maladie a été utilisé pour identifier les facteurs influengant significativement le risque
d’évenement. Les variables intégrées au modele sont la mobilité binaire, le sexe, 1’age, le type
histologique regroupé, des termes d’interaction temps-dépendants pour la mobilité et I’Age ainsi
que le département de résidence. La faible mobilité est le facteur de risque le plus marquant, les
patients ne se déplagant pas sur le continent ont un risque de déceés multiplié par 2,55 par rapport
a ceux qui se déplacent, tous autres facteurs étant égaux (HR de 2,55 ; p < 0,001). L age est
¢galement un facteur de risque continu et significatif, chaque année supplémentaire augmente

le risque de déces de 2 % (HR = 1,02 ; p = 0,009).
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Le sexe masculin est associé a un risque plus défavorable, avec un risque de déces supérieur de
36 % a celui des femmes (HR = 1,36 ; p = 0,019). L’analyse par type de tumeur montre une
forte hétérogénéité. Notamment, le type « Carcinome a petites cellules » est associé¢ a une
augmentation trés significative du risque de déces (HR = 1,45 ; p = 0,035). Enfin, une des
observations les plus fines est I’effet temps-dépendant de la mobilité (p = 0,006), qui signifie
que I'impact trés négatif de la faible mobilité a tendance a s’atténuer au fil du temps pour les
survivants. En conclusion, ce mod¢le hiérarchise les facteurs de risque. Il démontre que si les
caractéristiques du patient (dge, sexe) influencent significativement la survie, les déterminants
les plus puissants sont la nature méme de sa maladie (¢2ype de tumeur) et le parcours de soin,

dont la mobilité est un marqueur majeur.

Tableau 17 : Analyse de survie multivariée, modele de Cox a 1 stratification

Characteristic HR 95%Cl p-value
mobilite_num 255 1.73,3.77 <0.001
SEXE_STAB

F — —

M 1.36 1.05,175 0.019
age 102 101,104 0.009

CODMORPHO_simple
Adenocarcinome - -
Autres tumeurs malignes 159 0.94,269 0.081
Carcinome a petites cellules 145 1.03,2.05 0.035
Carcinome épidermoide 116 0.87,1.56 0.3

Carcinome non a petites cellules 0.67 0.31,1.45 0.3

departement
Corse-du-Sud - -
Haute-Corse 096 0.76,1.21 0.7
tt(mobilite_num) 0.98 0.96,0.99 0.006
tt(age) 1.00 1.00, 1.00 0.3

Abbreviations: CI = Confidence Interval, HR = Hazard Ratio

Ce second modele de Cox est stratifié a la fois sur le stade tumoral et le type histologique. En
stratifiant sur le type de tumeur, le modéle autorise chacun de ses types a avoir sa propre courbe
de survie de base, sans leur imposer de rapport de risque constant entre eux. Le résultat principal
concernant la mobilité est confirmé et apparait ici encore plus puissant. Le HR s’établit a 3,03
(p < 0,001) ce qui signifie que méme en controlant finement le type de tumeur et le stade, une
faible mobilité est associée a un risque de déces supérieur de 203 %. L.’age demeure également
un facteur de risque indépendant et significatif, chaque année supplémentaire augmente le
risque de décés de 2 % (HR = 1,02 ; p = 0,004). La différence la plus notable concerne 1’effet
du sexe masculin, qui n’est plus statistiquement significatif (p = 0,054) et suggére que le
surrisque observé chez les hommes dans le modele précédent était en réalité li¢ a leur plus
grande probabilité d'avoir un certain type histologique. L’effet temps-dépendant de la mobilité

est également confirmé comme étant tres significatif (p < 0,001).
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Tableau 18 : Analyse de survie multivariée, modele de Cox a 2 stratifications

Characteristic HR 95% ClI p-value
mobilite_num 3.03 2.00,4.58 <0.001
age 1.02 1.01, 1.04 0.004

departement

Corse-du-Sud - -

Haute-Corse 1.01 0.80, 1.29 >0.9
SEXE_STAB

F — —

M 1.29  1.00, 1.67 0.054
tt(mobilite_num) 0.96 0.94,0.98 <0.001
tt(age) 1.00 1.00, 1.00 0.13

Abbreviations: Cl = Confidence Interval, HR = Hazard Ratio

La comparaison entre les deux mod¢les offre des informations méthodologiquement solides.
L’enseignement principal est la confirmation du réle prépondérant et indépendant de la
mobilité. Déja identifié comme 1’un des facteurs les plus puissants dans la premicre analyse,
son impact est méme amplifié¢ dans le second modele. De la méme manicre, 1’age se confirme
comme un facteur de risque robuste et indépendant. L’analyse finale démontre ainsi que la
mobilité du patient et son age sont des déterminants pronostiques indépendants, dont I’influence
s’exerce par-dela celle, fondamentale, de la biologie méme de la maladie (stade et type

morphologique), qui a ét¢ contrdlée par stratification.

Visualisation de I’effet de la mobilité dépendant du temps

Le graphique présenté illustre un résultat central de I’analyse : ’impact de la faible mobilité sur
le risque de décés n’est pas constant, mais évolue de maniere significative avec le temps. Le
risque est maximal au début de la prise en charge. Au moment du diagnostic (temps zéro), un
patient a faible mobilité a un risque de déces instantané supérieur d’environ 2,5 fois plus élevé
que celui d’un patient mobile (HR = 2,5). Comme le montre I’intervalle de confiance a 95 %
qui demeure enticrement au-dessus de la ligne de référence (HR = I), ce surrisque reste
statistiquement significatif durant les 39 premiers mois suivants le diagnostic. Par la suite,
I’effet s’atténue progressivement avec le temps jusqu’a ne plus étre significatif au-dela de cette
période, les profils de risque des survivants tendant alors a converger (HR passe sous la barre
de 1 et son intervalle de confiance franchit la ligne de réféerence). En conclusion, une faible
mobilité apparait associée a un pronostic moins favorable a court terme. Cette variation de
I’effet dans le temps est un phénomene décrit dans la littérature sur les analyses de survie : le
risque initial plus élevé observé chez les patients les plus fragiles, dont la mobilité peut étre un

indicateur, refléte la concentration des cas les plus graves dans ce groupe.
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Pour les survivants a plus long terme, d’autres facteurs pronostiques peuvent intervenir,

expliquant la convergence progressive des courbes de risques.

Figure 22 : Evolution du Hazard Ratio (HR) de la mobilité faible
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Analyses de sensibilité et par sous-groupes

Ce mod¢le compare les patients a mobilité « Faible » (0 séjour continental) et « Modérée »
(1 séjour) au groupe de référence, qui est celui a mobilité « Elevée » (2 séjours ou plus). Le
modele confirme une différence tres nette entre les patients sans aucune mobilité et ceux a forte
mobilité. Le risque de décés pour le groupe a mobilité faible est supérieur de 201 % (HR = 3,01)
et ce résultat est statistiquement significatif (p < 0,001). En revanche, le groupe a mobilité
modérée ne présente aucune différence de risque statistiquement significative par rapport au
groupe de référence (HR = 0,96 ; p > 0,9). Ainsi, la totalité du surrisque est portée par les
patients sédentaires, la véritable rupture pronostique se situe entre 1’absence totale de mobilité

et le fait d’étre mobile, sans preuve statistique d’un effet graduel (« dose-réponse »).

Tableau 19 : Analyse de sensibilité : effet de la mobilité a 3 niveaux
Characteristic HR 95%Cl p-value
mobilite_faible_num 3.01 1.98,4.59 <0.001

mobilite_moderee_num 0.96 0.22,414 >09

age 1.03 1.01,1.04 0.004
SEXE_STAB

F — —

M 129 100,167 0.055

tt(mobilite_faible_num) 0.96 0.94,0.98 <0.001
tt(mobilite_moderee_num) 0.99 0.91, 1.08 0.9

tt(age) 1.00 1.00,1.00 013

Abbreviations: Cl = Confidence Interval, HR = Hazard Ratio
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Ce second modele exécuté sur le sous-groupe des 297 patients non métastatiques teste la
robustesse de 1’effet de la mobilité chez les patients les moins gravement atteints. Dans cet
¢échantillon plus restreint, I'impact de la faible mobilité reste statistiquement significatif
(HR=1,55; p = 0,025), confirmant son effet défavorable méme dans cette population.
Parallélement, des facteurs comme le sexe masculin (HR = 1,69, p =0,016) et le type
histologique « Carcinome a petites cellules » (HR = 2,50 ; p = 0,002) s’affirment comme des
déterminants majeurs du pronostic. Cette analyse de sous-groupe est donc trés instructive. Elle
suggere une modification de la hiérarchie des risques ou les facteurs biologiques intrinseques
(sexe, types de tumeurs) et la mobilité contribuent conjointement au pronostic, chacun

conservant son impact significatif sur la survie.

Tableau 20 : Analyse de sous-groupe : effet de la mobilité chez les stades non métastatiques
Characteristic HR 95%Cl p-value
mobilite_binaire

Elevée - —

Faible 155 1.06,2.27 0.025
age 1.01 099,104 0.2
SEXE_STAB

F — —

M 169 1.10,2.58 0.016

CODMORPHO_simple

Adenocarcinome - -

Autres tumeurs malignes 195 0.83,457 0.2
Carcinome a petites cellules 250 141,443 0.002
Carcinome épidermoide 148 0.98,2.22 0.060

Carcinome non a petites cellules 0.55 0.13, 2.33 0.4

Abbreviations: Cl = Confidence Interval, HR = Hazard Ratio

La comparaison de ces deux modeles repose sur deux observations clés. D’une part, le surrisque
n’est pas progressif, mais est quasi exclusivement porté par les patients totalement immobiles.
En effet, ’analyse confirme que le surrisque de déces est concentré sur les patients n’ayant
aucun séjour continental, illustrant une rupture nette plutét qu'un effet graduel. D’autre part,
cet effet reste significatif chez les patients non métastatiques, tout en coexistant avec d’autres
déterminants majeurs comme le carcinome a petites cellules et le sexe masculin. Par
conséquent, ces modeles indiquent que la mobilité est associée au pronostic et pourrait ainsi

refléter certains aspects de la fragilité du patient.

Analyses bivariées complémentaires

Les résultats indiquent que la mobilité, le stade au diagnostic, 1’dge et le sexe sont tous des
facteurs significativement liés a la mortalité. Le stade de la maladie est un des facteurs les plus
fortement liés au statut vital (p < 0,001). Une maladie a un stade avancé est constatée chez 58 %

des patients décédés, contre seulement 35 % des patients vivants.
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Inversement, une maladie a un stade local limité est observée chez 34 % des patients vivants,
contre 6,6 % des patients décédés. La mobilité est également trés discriminante (p < 0,001),
une faible mobilité concerne 67 % des patients décédés, contre 43 % des patients vivants. Le
sexe masculin est aussi associé a un plus mauvais pronostic (p < 0,001) représentant 71 % du
groupe des déces, contre 57 % des survivants. Enfin, I’age est un facteur significatif
(p = 0,049), bien que la différence d’age médian entre les deux groupes soit modeste (70 ans
pour les décédés contre 68 ans pour les vivants). En somme, cette analyse confirme que le
pronostic vital est déterminé par une combinaison de facteurs : la sévérité de la pathologie
(stade, type histologique), les caractéristiques démographiques (dge, sexe) et la condition

générale du patient.

Tableau 21 : Analyse bivariée des facteurs par statut vital

Overall  Vivant ~ Décédé N
Characteristic N=565 N=262 N =303 p-value’
Mobilité du patient <0.001
Elevée 251 (44%) 150 (57%) 101 (33%)
Faible 314 (56%) 112 (43%) 202 (67%)
Stade au diagnostic <0.001
Local limite 108 (19%) 88 (34%) 20 (6.6%)
Local etendu 40 (71%) 23 (8.8%) 17 (5.6%)
Regional 149 (26%) 58 (22%) 91(30%)
Avance 268 (47%) 93 (35%) 175 (58%)

Age au diagnostic 68 (61, 75) 68 (61, 74) 70 (62,76) 0.049

Sexe <0.001
F 202 (36%) 113 (43%) 89 (29%)
M 363 (64%) 149 (57%) 214 (71%)

"n (%); Median (Q1, Q3)
? pearson'’s Chi-squared test; Wilcoxon rank sum test

Une analyse de survie par la méthode de Kaplan-Meier a été conduite pour évaluer I’impact du
stade de la maladie sur I’issue clinique des patients. Les résultats indiquent une différence
statistiquement trés significative entre les quatre stades (test du log-rank, p < 0,0001) et
I’analyse des courbes établit une gradation pronostique tres nette : plus le stade est avancé, plus
la survie est courte. Ainsi, le groupe au stade local limité (/08 patients) présente le meilleur
pronostic, avec une survie médiane non atteinte, signifiant que plus de la moitié¢ des patients
¢étaient toujours en vie au terme des 60 mois d’observation. Viens ensuite, le stade local étendu
(40 patients) avec une médiane de 39,4 mois, puis le stade régional (/49 patients) avec
29,1 mois. Le groupe au stade avancé (268 patients) a le pronostic le plus défavorable, avec
une survie médiane de seulement 10,5 mois. Le tableau « Number at risk » sous le graphique
confirme cette hiérarchie en montrant la diminution progressive du nombre de patients a risque

dans chaque groupe au fil du temps.
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L’analyse démontre de manicre probante que le stade de la maladie au moment du diagnostic
est un facteur pronostic majeur. Les patients présentant une maladie localisée ont une espérance
de survie significativement plus longue que ceux présentant une maladie étendue au niveau

régional ou avancé.

Figure 23 : Courbes de survie selon le stade tumoral des patients
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L’analyse des courbes de survie met en évidence des différences marquées selon le stade
d’avancement tumoral et le niveau de mobilité.

Les patients présentant une mobilité élevée ont systématiquement une meilleure probabilité de
survie, quel que soit le stade de la maladie. Cette tendance est particuliérement nette chez les
patients atteints d’un cancer a stades avancés, pour lesquels la mobilité élevée est associée a
une survie significativement prolongée par rapport a ceux en situation de mobilité faible. De
méme, a une mobilité équivalente, les patients en stades précoces présentent une survie
supérieure a ceux en stades avanceés.

Ces résultats suggérent un effet cumulatif défavorable lorsque la maladie est a un stade avancé
et la mobilité réduite, ce groupe affichant la plus faible survie globale.

L’ensemble des différences observées entre les groupes est statistiquement significatif
(p < 0,0001), soulignant I’intérét de prendre en compte la mobilité fonctionnelle comme facteur

pronostique complémentaire au stade tumoral dans I’évaluation des patients.
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Figure 24: Courbe de survie des patients selon le stade tumoral et la mobilité
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L’analyse de la distribution de 1’age au diagnostic en fonction du statut vital révele une

différence modeste, mais significative entre les patients décédés et vivants. Visuellement, les

distributions des deux groupes se chevauchent largement, mais celle des patients décédés est

légeérement décalée vers des ages plus élevés, avec un age médian d’environ 70 ans contre

68 ans pour les vivants. Le test statistique de Wilcoxon confirme cette différence significative

(p = 0,049). Par conséquent, 1’age au diagnostic apparait bien comme un facteur pronostique

de mortalit¢ dans cet ensemble, les patients décédés étant significativement, bien que

modestement, plus agés.

Figure 25 : Distribution de I’dge au diagnostic selon le statut vital
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Synthése des résultats de ’issue clinique
L’objectif de cette étude était d’explorer si la mobilité des patients était associée a leur survie a
I’aide d’une série de modeles de régression de Cox. Les analyses ont ét¢ menées de maniére

séquentielle pour isoler, confirmer et caractériser I’effet de ce facteur.

Dans un premier temps, I’analyse descriptive a montré que le groupe a mobilité faible présentait
un profil initial plus défavorable (p < 0,001), justifiant les analyses d’ajustement ultérieures.
Une premiere analyse Cox univariée a révél¢é une association brute tres forte, avec un risque de
mortalité plus que doublé pour les patients peu mobiles (HR = 2,24 ; p < 0,001), ce qui se
traduit par une différence majeure de survie médiane (/2,8 mois contre 40,3 mois). Pour vérifier
la robustesse de ce lien, des modeles multivariés ont confirmé que la mobilité¢ demeurait un
indicateur indépendant et significatif, dont ’effet a méme été renforcé aprés une double
stratification (HR = 3,3 ; p < 0,001).

Par ailleurs, 1’exploration plus fine de cet effet a montré qu’il est temps-dépendant (p < 0,001),
le surrisque maximal au début du suivi (HR = 2,5), s’atténue progressivement pour atteindre
1,0 apres une période de 39 mois. Il a également été démontré que cet effet n’est pas graduel
(« dose-réponse »), il est quasi exclusivement porté par les patients a mobilit¢ faible
(HR = 3,01).

Enfin, une analyse de sous-groupe de patients & un stade non métastatique a révélé que
I’association, bien que toujours présente (HR = 1,55) et statistiquement significative
(p = 0,025), présente un effet moins prédominant dans cette population moins gravement

atteinte.

Ces analyses, complétées par des analyses bivariées qui ont mis en évidence des associations
significatives avec la mortalité (p < 0,05), suggerent de maniere convergente qu’une faible
mobilité est un indicateur péjoratif, indépendant et robuste, dont I’impact est maximal en début

de suivi et non graduel.

Ainsi, la mobilité apparait tel un indicateur li¢ au pronostic qui, au-dela de refléter la sévérité
de la maladie, capture des aspects de fragilité du patient non enticrement expliqués par les autres
facteurs cliniques. Ce résultat est d’une importance capitale du fait qu’il s’aligne avec les
tendances de la littérature en cancérologie et en gériatrie, qui cherche a intégrer des indicateurs
fonctionnels et globaux de 1’état du patient pour affiner le pronostic au-dela des seuls marqueurs

tumoraux.
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Tableau 22 : Synthese des principaux résultats de l’issue clinique

Etape Hazard Ratio P-valeur Conclusion
1. Description des groupes (selon mobilité) N/A <0.001 Le groupe a Faible Mobilité a un profil initial plus défavorable
2. Cox Univarié (effet brut non ajusté) 2.24 <0.001 Association brute trés significative ; le risque de déces est plus que doublé
3. Cox Multivarié a 1 Stratification (stade) 2.55 <0.001 Effet indépendant significatif de la mobilité
4. Cox Multivarié a 2 Stratifications (stade +
( 3.03 <0.001 Effet robuste et maximal de la mobilité ; Effet du sexe disparait

histologie)

5. Analyse de l'effet temps - dépendant

Décroissant de 2.55 a 1.0

<0.001 ~ 39 mois

Effet non proportionnel : maximale au début, s'atténue avec le temps

6. Sensibilité (mobilité faible vs élevée) 3.01 <0.001 Confirme le sur - risque majeur de la mobilité faible
7. Sensibilité (mobilité modérée vs élevée) 0.96 >0.9 Pas de différence avec la mobilité élevée. Effet non graduel (dose - réponse)
8. Sous - Groupe (stade non - métastatiques) 1.55 =0.025 Effet de la mobilité atténué mais significatif
9. Analyses bivariées finales (selon statut vital) N/A <0.05 Confirmation des facteurs pronostiques liés a la mortalité : mobilité, stade, age et sexe
IL.3. Premier bilan économique, appréhender les premiers colits associés

aux mobilités observées

Aprées avoir décrit les parcours des patients et analysé leur impact clinique, le troisiéme et
dernier volet de cette étude aborde la dimension économique de ces déplacements. Cette partie
vise a répondre a la question finale : « Quel colt économique induit-elle (hospitalier et
transport) 7 ». L’approche consiste a valoriser financiérement les parcours de soins
précédemment identifi€s, en se basant sur les séjours hospitaliers enregistrés entre 2017 et 2020.
Cette valorisation exhaustive permet de quantifier le poids économique global de la prise en
charge et de conduire des analyses sur les principaux postes de dépenses et les déterminants des

cotts élevés (cf. Annexe 10, p.114 a 118).

Analyse des statistiques générales

L’analyse économique de la cohorte met en évidence un cofit total de prise en charge s’¢levant
a 64,8 millions d’euros, dont la trés grande majorité (62,9 millions d’euros) est imputable a
I’hospitalisation, tandis que les frais de transport représentent une part marginale (1,94 million
d’euros). L’étude porte sur 820 patients, ayant généré au total 11 978 séjours hospitaliers. En
moyenne, le colt par patient s’¢léve a 79 042 €, bien que la médiane soit nettement inférieure
(41 048 €), traduisant une distribution asymétrique marquée par quelques cas tres coliteux. Cette
tendance se retrouve également au niveau des séjours, avec un cotit moyen par s¢jour de 5411 €
et une médiane de 4 535 €, soulignant 1a encore I’impact de valeurs extrémes sur les moyennes.
Ces résultats permettent d’appréhender les principaux postes de dépenses et la variabilité

interindividuelle des colts au sein de la cohorte.
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Analyses détaillées des colits par sous-groupe

Analyse temporelle des cotits (2017-2020)

L’analyse des colits par année montre une baisse progressive du colit moyen par séjour entre
2017 et 2020. En 2017, le colit moyen s’¢levait a 5 595 €, contre 5 954 € en 2018, puis 5 232 €
en 2019. L’année 2020 marque une rupture nette, avec un colit moyen chutant a 2 946 €. Cette
baisse, également visible dans les médianes (/ /74 €), s’explique par une modification du profil
des séjours et des prises en charge directement liée au contexte pandémique. Le nombre de
séjours suit la méme tendance : apreés un pic en 2019 a 4 348 séjours, il chute fortement en 2020
a 804 s¢jours. Cette dynamique est cohérente avec les observations réalisées en section 1.3, mais
¢galement avec les observations nationales concernant I’impact de la crise COVID-19, qui a
entrainé une déprogrammation massive des activités hospitaliéres non urgentes pour réallouer

les ressources (Nouari, 2021).

Figure 26 : Evolution du coiit moyen par année
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Analyse des suppléments tarifaires

Certains suppléments spécifiques ont contribué de manicre notable aux dépenses hospitalicres.
Les plus fréquents sont les suppléments de chimiothérapie (3 769 séjours) et de réanimation
(1 563 sejours), représentant respectivement les cofits totaux les plus élevés, avec 1 265 681 €
pour les chimiothérapies et 1 145 660 € pour les réanimations. Ces deux suppléments, souvent
liés a des traitements particuliers, traduisent une lourdeur de prise en charge médicale. Les
suppléments de radiothérapie (2 342 séjours) et de soins intensifs (978 séjours) présentent
¢galement une activité notable, avec des colits totaux de 128 689 € et 372 326 € respectivement.

Les suppléments de dialyse (102 séjours, 4 579 €) sont rares.
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Cette répartition met en évidence I’importance des suppléments de chimiothérapie et de

réanimation dans la structuration des cofits globaux de 1’échantillon étudié.

Figure 27 : Coiit total par type de supplément
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Analyse des cotits par GHM

L’analyse des 10 GHM les plus coliteux, en termes de cofit total cumulé, met en lumiére une
forte concentration des dépenses sur certaines pathologies ou interventions lourdes.

Les trois premiers GHM de ce classement correspondent a des interventions majeures sur le
thorax. Ces actes chirurgicaux sont a la fois coliteux en ressources (bloc opératoire, soins
postopératoires, etc.) et fréquents, notamment pour ces interventions de niveau 2 totalisant 1
483 séjours pour un colt de 12,66 millions d’euros. Ces interventions de niveau 4, bien que
moins fréquentes (615 séjours), présentent un colt moyen particulicrement ¢levé a prés de
18 797 € et témoignant de la lourdeur des prises en charge concernées. Ces interventions de
niveau 3 suivent une logique similaire, avec 668 séjours pour un coliit moyen de 11 836 €,
générant un colt proche de 7,9 millions d’euros. Cette concentration des dépenses autour
d’actes thoraciques majeurs refléte la technicité élevée de ces interventions ainsi que les
ressources médico-chirurgicales importantes mobilisées.

Au-dela de ces trois GHM, on observe la présence de GHM a faibles volumes et cofits trés
¢levés comme les autres interventions chirurgicales sur le systéme respiratoire de niveau 4

(67 séjours a 18 653 € en moyenne).
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Cette analyse plaide pour une surveillance spécifique des GHM liés a la chirurgie thoracique,

qui représentent une part importante des dépenses et figurent parmi les GHM les plus coiiteux.

Figure 28 : Top 10 des GHM par coiit total
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Analyse des cotits par tranche d’dge

L’analyse des coflits par tranche d’age fait apparaitre des profils trés contrastés. Les patients
agés de 50 a 75 ans sont les plus nombreux (539 patients) et concentrent la plus grande part des
dépenses, avec un cotit de pres de 44,7 millions d’euros. Leur colit moyen par patient est élevé
(82 911 €), pour une durée moyenne d’hospitalisation de 105 jours.

Les 75 ans et plus, deuxieme groupe le plus représenté (242 patients) avec un colit moyen plus
modéré (69 571 €), mais une hospitalisation moyenne un peu plus longue (/16 jours) et des
frais de transport nettement plus faibles.

Chez les 40-50 ans (33 patients), le colit moyen reste élevé (84 741 €), mais la forte différence
avec la médiane (33 744 €) est la signature statistique d’une grande hétérogénéité, expliquée
par I’impact de quelques cas cliniques trés lourds dont les traitements intensifs et onéreux tirent
la moyenne vers le haut.

Enfin, les patients les plus jeunes, de 15 a 40 ans sont trés peu nombreux (6 patients), mais leur
prise en charge moyenne est plutot longue (209 jours) et cotteuse (82 178 €), ce qui traduit la
complexité clinique des cancers rares survenant a cet age, qui nécessitent des approches

thérapeutiques non standards en centres spécialisés.
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Figure 29 : Cotit moyen par tranche d’dge
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Analyse des cotits par stade de la maladie

L’analyse des cotts selon le stade d’avancement du cancer broncho-pulmonaire montre une
forte corrélation entre précocité du diagnostic et intensité des prises en charge. Les patients
diagnostiqués a un stade local limité (/75 cas) présentent le colit moyen par patient le plus élevé
(115 373 €), avec une hospitalisation relativement courte (74 jours en moyenne). Les stades
local étendu et régional, avec respectivement 47 et 170 patients, montrent des colits moyens
décroissants (101 116 € et 75 197 €), accompagnés de durées d’hospitalisation 1égérement plus
longues. Cette situation est caractéristique des traitements lourds a visée curative (chirurgie,
radiothérapie intensive) appliqués d’emblée. Inversement, au stade avancé (262 patients), le
colt moyen est le plus bas (55 678 €), mais la durée moyenne d’hospitalisation est la plus élevée
(116 jours). Cette observation s’explique par une prise en charge moins intensive en actes
techniques cotliteux et davantage tournée vers des soins de support ou palliatifs. Cette
corrélation inverse entre le stade d’avancement et le colit moyen par patient est une observation
classique, comme le confirme la littérature sur le cancer. Les études montrent que les phases de
traitements a visée curative, concentrées en début de maladie, mobilisent des technologies et
des interventions particulierement onéreuses, tandis que les phases palliatives, bien que parfois
plus longues, reposent sur des soins moins cotiteux. Cette situation pourrait conduire a une perte
de chance, le colit bas est le reflet économique d’une impasse thérapeutique et d’un

renoncement aux soins contraint.
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Inversement pour les patients en stades précoces, le colt élevé est la conséquence directe de
leur capacité a éviter cette perte de chance. Etant plus robustes, ils sont en mesure de se déplacer

pour accéder aux plateaux techniques de pointe et aux interventions complexes sur le continent.

Figure 30 : Coiit moyen par stade tumoral des patients
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Analyse des coiits par type de structure (privé vs public)

L’analyse par type de structure hospitaliere met en évidence des différences marquées entre
¢tablissements publics et privés. Les patients pris en charge dans le secteur public (510 patients)
présentent un colit moyen par patient bien plus élevé (104 636 €) que dans le privé (310 patients,
36 936 €). Cette tendance est confirmée par divers travaux de recherche et s’explique en partie
par un plus grand nombre de séjours (/6 vs 12) et une durée moyenne d’hospitalisation
sensiblement plus longue dans le public (/21 jours contre 87 dans le privé). Le coiit plus élevé
du secteur public est la conséquence directe de ces missions, car il prend en charge les patients
les plus complexes (case-mix lourd), il assure des missions d’intérét général non rentables
(formation et recherche), il garantit la permanence des soins 24/7 et a I’obligation d’accueillir
tous les patients sans sélection, contrairement au secteur privé qui peut se focaliser sur des

activités programmeées et rentables.

Analyse croisée des coiits (stade de la maladie x type de structure)

L’analyse croisée entre le stade de la maladie et le type de structure révele des disparités nettes
dans les coits et les modalités de prise en charge. A chaque stade, les établissements publics
enregistrent des colits moyens nettement supérieurs a ceux du secteur privé. Au stade local

limité, le colit moyen dans le public atteint 171 568 €, contre seulement 36 933 € dans le privé.
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Cette tendance se retrouve pour les stades local étendu (/162 640 € vs 31 203 €) et régional
(105352 € vs 28 838 €), illustrant un écart conséquent. Méme au stade avancé, ou les
différences s’atténuent, le public reste plus coliteux (60 081 € vs 46 972 €). Ces résultats
confirment que les patients pris en charge dans le public présentent des profils plus complexes
ou bénéficient d’approches thérapeutiques plus lourdes et ce a chaque stade de la maladie.
L’écart de colit particulierement marqué aux stades précoces s’explique par une réalité bien
documentée dans la littérature, les interventions curatives les plus lourdes et coliteuses sont
majoritairement réalisées dans les établissements publics (Cour de comptes, 2023).

Figure 31 : Coiit moyen par stade et par type de structure
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Corrélations entre les variables

Les résultats des corrélations mettent en évidence une trés faible association positive entre la
distance parcourue par les patients et le colt total de leur sé¢jour hospitalier (r = 0,07), ce qui
confirme que la distance géographique ne constitue pas un facteur déterminant du cott de la
prise en charge. En revanche, la durée des séjours hospitaliers est modérément corrélée au cotit
total (» = 0,431). Si cette relation est logique, sa nature « modérée » est instructive. Elle indique
que le cotlit d’un séjour n’est pas seulement proportionnel a sa durée. Il est en réalité fortement
influencé par I’intensité des soins et la technicité des actes qui peuvent survenir sur des temps
trés courts. Cette analyse souligne ainsi que la maitrise des dépenses de santé passe non
seulement par 1’optimisation des durées de séjour, mais surtout par la gestion des actes et des

procédures qui en constituent les principaux postes de cofit.
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Analyse de [’intensité des soins par type de structure

L’analyse croisée du colt journalier et de la durée de séjour révele des modeles de prises en
charge distincts entre les secteurs. Les structures publiques présentent un colit moyen par jour
élevé (1 688 €), sur une durée de séjour moyenne de 8 jours. A I’inverse, les structures privées
affichent un colt journalier moyen nettement plus faible (756 €) pour une durée moyenne de
séjour similaire (7 jours). Le colit élevé dans le public traduit une concentration d’actes a haute
technicité et la prise en charge de cas plus lourds. Le colt journalier plus modéré dans le privé

suggere une orientation vers des prises en charge plus standardisées et moins complexes.

Répartition des coflits

Répartition globale des coiits de prise en charge

L’analyse de la structure des dépenses révele une concentration extrémement marquée des colits
sur I’hospitalisation. Celle-ci représente une part prépondérante de 97 % du coit total de la prise
en charge de la cohorte. En comparaison, les frais de transport, avec seulement 3 % du total,
constituent une part marginale. Cette répartition, ou les soins hospitaliers absorbent 1’essentiel
des dépenses, est tout a fait cohérente avec les observations de la littérature et les rapports
nationaux sur le cott des pathologies lourdes. Elle met en évidence que les leviers stratégiques
pour la maitrise des dépenses se situent quasi exclusivement au niveau des colts hospitaliers
directs, tels que la durée des séjours, la technicité des actes ou le prix des traitements. Bien
qu’essentiels au parcours du patient, les colits de transport ne représentent pas un enjeu financier
majeur a I’échelle du budget total (Bentata & Bouzou, 2020).

Ventilation des cotits par type de structure

Une analyse plus granulaire par type de structure fait apparaitre une disparité notable dans la
ventilation des cotits. La part relative des frais de transport dans le cofit total est plus de deux
fois supérieure dans le secteur privé (5,8 %) par rapport au secteur public (2,4 %). Inversement,
la part des cotts hospitaliers directs est [égerement plus élevée dans le public (97,6 %) que dans
le privé (94,2 %). Cette différence s’explique principalement par un effet de dénominateur, le
cott global de la prise en charge étant significativement plus faible dans le privé, le poids relatif
des colts de transport, méme s’ils étaient identiques, augmente mécaniquement. Cette
interprétation est solidement appuyée par la littérature, qui établit a la fois la différence de cofit
global entre les secteurs due au case-mix et la tarification nationale standardisée des transports.
Cette situation indique que dans le secteur public, le cotit des soins hospitaliers est si €levé qu’il
¢crase la quasi-totalité des autres dépenses, tandis que dans le privé, la moindre intensité des

soins donne plus de poids aux colts comme le transport.
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Figure 32 : Part des coiits par type de structure (public vs privé)
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Analyses de la concentration des colts et identification des patients a dépense €levée

L’analyse de la répartition des colits par percentiles de patients met en lumicre une
concentration extrémement forte des dépenses sur un nombre restreint d’individus, illustrant un
principe de Pareto.

De manicére significative, le 1 % des patients les plus coliteux (soit 9 individus) génére a lui seul
17,1 % de la dépense totale de la cohorte. Cette tendance s’accentue en élargissant le groupe :
les 10 % des patients les plus onéreux (82 patients) sont responsables de pres de la moitié des
colts totaux (48,6 %) et les 25 % des patients les plus colteux (205 patients) absorbent pres
des trois quarts des dépenses (71,5 %).

Inversement, la grande majorité de la cohorte, soit les 75 % de patients restants, ne représente
qu’un peu plus d’un quart du cotit global (28,5 %).

Cette distribution trés asymétrique des dépenses est un fait majeur, qui illustre un principe
fondamental démontré plusieurs fois dans la littérature sur I’économie de la santé. Toutes les
¢tudes sur de larges cohortes confirment que, quelle que soit la pathologie, une petite fraction
de patients « a colt élevé » (high-cost patients) est responsable d’une part disproportionnée des

dépenses, ce qui en fait une cible stratégique pour les politiques d’optimisation des parcours.
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Figure 33 : Graphique de Pareto des coiits par patients
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Cette analyse économique, menée sur 820 patients ayant généré 11 978 pour leurs soins liés
aux cancers broncho-pulmonaires, chiffre le colit total de la prise en charge a 64,8 millions
d’euros. Ce montant se décompose en 62,9 millions pour I’hospitalisation (97 %) et 1,9 million
pour le transport (3 %). Le colit moyen par s¢jour s’¢léve a 5 411 €, tandis que le cotlit moyen
par patient atteint 79 042 €. Ce dernier chiffre masque une forte disparité¢, comme en témoigne
la médiane par patient, nettement plus basse a 41 048 €, signalant une forte concentration des
dépenses. Cette concentration est un fait majeur, mais également bien décrit dans la littérature
¢conomique : le top 1 % des patients représente 17,1 % des coflts, le top 5 % en concentre
35,1 % et le top 10 % est responsable de 48,6 % du budget total. L’analyse des corrélations
soutient cette vision. Si la distance n’est pas un facteur de cott direct (» = 0,07), la durée de
séjour y est modérément liée (» = 0,431), indiquant que I’intensité des soins prime sur la simple
durée. En effet, plusieurs facteurs déterminent la variation des cotits. Une analyse temporelle
met en évidence une rupture observée en 2020, avec un colit moyen par séjour chutant a 2 946 €,
contrastant avec la période 2017-2019 (de 5 232 € a 5 954 €), un effet 1i¢ a la pandémie. Sur le
plan clinique, le stade de la maladie est un déterminant clé, avec une corrélation inverse entre
I’avancement et le colt, qui pourrait refléter I’enjeu de la perte de chance. Les stades local
limité (/15 373 €) et local étendu (/01 116 €) sont les plus onéreux en raison de traitements
curatifs intensifs, ce qui est corroboré par les colits moyens trés élevés des interventions
majeures sur le thorax de niveau 3 et 4, respectivement de 11 836 € et 18 797 € ainsi que d’autres
interventions sur le systéme respiratoire de niveau 4 avec un colt similaire de 18 653 €. Ils sont

suivis par les stades régional (75 197 €) et avancé (55 678 €).
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Cette baisse de colit peut étre interprétée comme 1’expression financicre d’une perte de chance,
ou la fragilit¢ empéche le recours a des thérapies lourdes. La prise en charge se recentre des
soins de support ou des soins palliatifs, qui sont moins onéreux. Le colt varie ¢galement selon
I’age. Les tranches des 40 a 50 ans (84 741 €) et des 50 a 75 ans présentent les colits moyens
les plus ¢élevés (82 911 €). Les patients les plus jeunes, ayant entre 15 et 40 ans, affichent un
cout similaire de 82 178 €, mais associé a des prises en charge plus complexes. Enfin, les plus
de 75 ans ont un colit moyen plus modéré, de 69 571 €. Sur le plan organisationnel, la prise en
charge dans le secteur public (570 patients) est associée a un coit moyen de 104 636 €, soit
pres du triple de celui du secteur privé (310 patients) avec un colit moyen de 36 936 €, un écart
reflétant la différence de complexité des cas traités (case-mix) et les missions du service public.
En conclusion, cette analyse démontre que les dépenses sont trés hétérogénes et concentrées,
ou la dépense est moins liée au nombre total de patients qu’a des sous-groupes spécifiques
définis par leur profil clinique et leur structure de prise en charge. Les résultats s’alignent avec
la littérature, qui montre que les colits en cancérologie sont moins dictés par la durée
d’hospitalisation que par I’intensité des soins. Cette intensité est déterminée par le potentiel
curatif du traitement et la complexité du case-mix des établissements, deux facteurs que 1’étude

a clairement identifiés comme des déterminants majeurs des dépenses.

Tableau 23 : Synthese des indicateurs de coiits

Indicateurs de Colts Valeurs
Codt total 64 814 536 €
Codt hospitalier total 62 870 138 €
Codt transport total 1944 398 €
Part hospitalier 97 %
Part transport 3%
Codt médian par patient 41048 €
Codt moyen par séjour 5411€
Corrélation distance - coit 0.07
Corrélation durée - colt 0.431
Codt moyen 2017-2019 5232-5954 €
Codt moyen 2020 2946 €
Codt moyen Interventions majeures sur le thorax, niveau 4 18797 €
Co0t moyen Autres interventions chirurgicales sur le systéme respiratoire, niveau 4 18 653 €
Colt moyen Interventions majeures sur le thorax, niveau 3 11836 €
Colt moyen [15-40[ 82178 €
Colt moyen [40-50[ 84741 €
Codt moyen [50-75[ 82911 €
Colt moyen 75 et + 69 571 €
Codt moyen Local limite 115373 €
Codt moyen Local etendu 101 116 €
Colt moyen Regional 75197 €
Colt moyen Avance 55678 €
Public (patients - cot moyen) 510-104 636 €
Privé (patients - colit moyen) 310-36 936 €
Part colt Top 1% patients 171 %
Part colt Top 5% patients 351 %
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Conclusion

Ce travail de fin d’études, consacré a 1’analyse de la mobilité des patients corses atteints de
cancers de la trachée, des bronches et des poumons, s’est attaché a quantifier les déplacements,
a en explorer 1’association avec certaines caractéristiques cliniques et a en estimer le cofit
¢conomique. Au terme de cette analyse, qui croise des données cliniques, hospitaliéres et
géographiques, les résultats convergent pour dresser un portrait complexe et nuancé des

parcours de soins en contexte insulaire, révélant des enjeux majeurs de santé publique.

Synthese des résultats et enjeux de santé publique

L’étude a d’abord mis en lumiere une triple réalité chiffrée.

Premiérement, la mobilité interrégionale est une composante structurelle de la prise en charge,
concernant pres de 4 patients sur 10, qui parcourent en moyenne plus de 14 000 km pour leurs
soins. Deuxiémement, cette mobilité est contre—intuitive : elle est la plus forte non pas chez les
plus malades, mais chez les patients plus jeunes, entre 40 et 50 ans et ceux atteints de tumeurs
a un stade localisé. Cette situation s’explique par la recherche d’un traitement curatif qui impose
le recours a des plateaux techniques plus spécialisés que ceux disponibles sur 1’ile. Ce
phénomeéne, ou le besoin d’un plateau technique complet surmonte la barriere de la distance
pour les patients les plus robustes, est une illustration des mécanismes d’acces aux soins en
contexte d’inégalité d’offre, bien documentée dans la littérature. A I’inverse, les patients les
plus agés et aux stades avancés sont majoritairement sédentaires, une immobilité souvent liée

a leur fragilité et susceptible de conduire a une perte de chance.

Cet impact sur le devenir des patients constitue le deuxiéme enseignement majeur. L’analyse
de survie démontre de maniére robuste qu’une faible mobilité est un indicateur li¢ au pronostic,
indépendant des autres facteurs cliniques. Les patients peu mobiles ont un risque de déces plus
que doublé (HR allant de 2,24 a 3,03 selon les modeles). Cet effet, maximal en début de prise
en charge, confirme que la mobilité est un marqueur de la fragilité du patient, dont le parcours
est directement contraint par les limites de I’offre de soins insulaires. Ce faisant, 1’étude apporte
une contribution significative a un enjeu majeur de la cancérologie, bien documenté dans la
littérature. Il s’agit de la nécessité d’identifier des marqueurs simples de mobilité pour I’acces
aux soins : un indicateur indirect, objectif et pertinent de 1’état général du patient, li¢ au
pronostic, qui enrichit ’approche centrée sur la tumeur par une dimension fonctionnelle

essentielle.
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Sur le plan économique, le colit de la prise en charge pour la cohorte étudiée s’¢léve a
64,8 millions d’euros, un montant dominé a 97 % par les dépenses d’hospitalisation. Loin d’étre
uniformes, ces dépenses sont extrémement concentrées : les 10 % de patients les plus coliteux
absorbent prés de la moiti¢ du budget total (48,6 %). Contre — intuitivement, le colt est plus
¢levé pour les stades précoces, en raison de traitements curatifs intensifs (/75 373 € en moyenne
pour un stade local limité). Cette observation est I’illustration économique de la notion de perte
de chance. Le cott ¢levé des stades précoces correspond a des patients assez robustes pour
accéder a des thérapies lourdes et éviter cette perte de chance. A 1’inverse, le coiit plus modéré
des stades avancés pourrait traduire une perte de chance, liée a la fragilité des patients contraints
a une immobilité et a des soins moins intensifs, donc moins onéreux. Enfin, ce colt est
significativement supérieur dans le secteur public, qui accueille les cas les plus complexes. Ces
observations économiques sont également cohérentes avec la littérature, qui a largement
démontré la concentration des dépenses sur un faible nombre de patients et la corrélation entre

le colit des soins et I’intensité du projet thérapeutique, curatif versus palliatif.

Ces constats chiffrés entrent en résonance directe avec les grands enjeux de santé publique du
territoire corse. L’inégalité d’acces aux soins, la perte de chance et le « parcours éprouvant »
décrits dans les rapports et les témoignages sont ici objectivés par les données. La dépendance
au continent pour les actes de pointe et I’immobilité contrainte des plus fragiles ne sont plus
des hypothéses, mais des faits quantifiés, qui soulignent l'urgence de renforcer les
infrastructures locales, comme le préconise le PRS 2023-2028 et les propositions pour la

création d’un CHU.

Bilan de I’expérience en alternance et apports personnels

La réalisation de cette étude n’aurait pu voir le jour sans le cadre exceptionnel offert par mon
alternance au sein de I’ORS-C. Mon intégration en octobre 2023 m’a permis de découvrir de
I’intérieur une structure experte, jouant un role central dans 1’observation de santé au niveau
régional. Au-dela de la découverte de I’entreprise, cette année a été marquée par une immersion
dans I’écosystéme de la santé publique corse, grace a une collaboration étroite et continue avec
des organismes clés comme I’ARS de Corse, Qualitair Corse, etc.

Mes missions, notamment ma participation active aux travaux du PRSE 4, la contribution a
I’¢laboration d’un futur DRSE et I’animation du COTECH, m’ont placée au carrefour de la
production de données et de 1’aide a la décision. Le fait que I’ORS-C soit le seul en France a
piloter un registre des cancers a été une opportunité unique, me donnant acceés au matériau brut

de cette analyse.
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Sur le plan personnel, cette expérience a été un remarquable accélérateur de compétences. Mon
parcours en Master en Economie Appliquée m’avait dotée d’outils théoriques en analyse
statistique et économétrique. L’ alternance m’a permis de les confronter a la complexité du réel :
traiter des bases de données massives et hétérogeénes, appliquer des modeles économétriques
avancés a une problématique concréte et mobiliser des approches pluridisciplinaires pour
contextualiser les résultats. J’ai ainsi pu développer une double compétence, a la fois technique
dans la manipulation des données et stratégique dans leur interprétation au service de 1’action
publique. Cette synergie entre les enseignements académiques et leur mise en pratique
immédiate sur un projet a enjeu territorial a été le principal atout de mon année, validant

pleinement mon orientation professionnelle vers 1’analyse des politiques publiques.

Ouverture des perspectives humaines, territoriales et politiques

Au-dela des chiffres, ce rapport d’activité porte en lui une triple perspective.

Sur le plan humain, il donne une dimension statistique au « parcours éprouvant » des patients
et de leurs familles, rappelant que derri¢re chaque point de données se trouve un parcours de

vie bouleversée par la maladie et les contraintes géographiques.

Sur le plan territorial, cette étude cherche a apporter un éclairage factuel pour objectiver les
besoins de prise en charge et peut contribuer a la réflexion sur I’organisation de 1’offre de soins.
Les données obtenues légitiment les questions soulevées face aux ruptures dans les parcours de
soins et a I’alourdissement de la prise en charge, soulignant I’intérét des projets structurants
comme |’installation d’un TEP-scan, la création d’un Institut Régional de Cancérologie et a

terme, un CHU en Corse.

Enfin, sur le plan politique, ce travail illustre la nécessité de poursuivre et d’amplifier les efforts
pour réduire les inégalités de santé que I’insularité accentue. En fournissant des arguments
chiffrés sur les conséquences de ces disparités, il aspire a alimenter le débat et a soutenir

I’ambition d’offrir a chaque citoyen de Corse les mémes chances face a la maladie.
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Annexes

Annexe 1 : Classification des stades de la maladie dans le cancer des poumons

Source : https://www.jnjwithme.ch/fr/lungenkrebs/das-wichtigste-in-kurze

SURNAURAE

Stade |

La tumeur est localisée et il n'y a
pas d'atteinte des ganglions
lymphatiques ni de métastases a
distance.

Stadelll

La tumeur est encore petite,
mais les ganglions lymphatiques
environnants sont déja atteints.
Ou

La tumeur est un peu plus
grosse, mais les ganglions
lymphatiques ne sont pas
encore atteints.

Stade lll

Ce stade englobe un tableau
clinique tres hétérogeéne. Il est
difficile d’en faire une description
synthétique. La tumeur a
progressé et s'est répandue dans

Stade IV

Il'y a des métastases a
distance, ce quifait que la
taille de la tumeur primaire
dans le poumon n’a plus
d’importance.

les ganglions lymphatiques.

Ou

La tumeur est importante et s'est

propagée aux tissus environnants,

mais ne s'est pas encore étendue

aux ganglions lymphatiques.

Annexe 2 : Le dépistage du cancer du poumon a I’étranger

Source : https://mprovence.com/depistage-du-cancer-du-poumon-ou-en-est-on/
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Annexe 3 : Les dispositifs innovants de ’article 51 en Corse

Source : ARS de Corse, 2025

En
REPUBLIQUE

de I'article 51 en corse

e

ll Les dispositifs de I'article 51, c’est quoi ?

T Les dispositifs innovants Ars

Le financement du systéeme de santé repose sur trois modalités : soins de ville, financement hospitalier
(T2A) et médico-social. Cette organisation segmentée atteint ses limites face aux parcours de soins
intégrés. Pour y remédier, l'article 51 de la loi de financement de la sécurité sociale de 2018 permet
d’expérimenter, durant une période limitée, de nouveaux modéles de financement et
d’organisation en santé, favorisant des approches innovantes pour améliorer le parcours des patients

et I'efficience du systeme.

Aprés évaluation, si I'expérimentation est concluante, le ministére peut décider de mettre en place cette

organisation partout en France.
[

|| Quels types d’'adaptations sont possibles ?

» Les expérimentations régionales : initiées parles  La Corse est un territoire trés dynamique et

ARS pour répondre aux spécificités locales riche en expérimentation de dispositifs
» Les expérimentations nationales : portes par la innovants ! Le role de 'ARS Corse comme
CNAM, pour viser des réformes structurantes et acteur majeur de facilitateur et d’animateur a
généralisables sur tout le territoire été reconnu. Il permet le lancement et le suivi
» Les expérimentations ministérielles : pilotées par de ces dispositifs innovants, qui peuvent étre
le ministére chargé de la santé, pour cibler des particulierement complexes a mettre en ceuvre.
enjeux nationaux prioritaires. Petit tour d’horizon...
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3
li Expérimentations régionales

AFM Téléthon

O Maladies / handicaps invalidants Q Des patients qui gagnent en autonomie

» Objectif : accompagnement pour les personnes atteintes de certaines maladies

invalidantes, en situation de handicap ﬁ @

» Pour qui : personnes atteintes de maladies rares neuromusculaires et/ou X 4
A

]

neurodégénératives (scléroses en plaques)
» Porteur : AFM Téléthon

» Partenaires : APHM La Timone - PACACARE ; CHU Nice Pasteur 2 - PACACARE <
» Durée : 5 ans, qui va bénéficier d’'une prolongation au 14/04/26

- —_

Cica Corse
O Affection cutanée

» Objectif : prise en charge en proximité des patients atteints de plaies chroniques et/ou

complexes /

» Pour qui : patients porteurs de plaies chroniques et/ou complexes /
» Porteur : URPS Infirmiers Corse

» Partenaires : groupement hospitalier de territoire de Corse, 5 CH, 2 cliniques, 3 URPS,

2 structures d’hospitalisation a domicile, université de Corse, IFSI de Bastia

» Durée : 5 ans, expérimentation arrétée au 31/08/24, possiblement reconduite

Eva Corse

Q Maladies cardio-vasculaires 0 Lien ville-hopital renforcé

» Objectif : réadaptation cardiaque au plus prés du patient \
» Pour qui : patients a hauts risques / ou présentant certaines pathologies o«) =
cardio-vasculaires et vivant a plus d’1 heure d’'un SSR cardio-vasculaire (

» Porteur : Centre hospitalier de Bastia — soins de suite et de réadaptation

(SSR) cardio-vasculaire "
» Partenaires : 1 SSR cardio Finosello Ajaccio ; 6 maisons de soins a a
pluriprofessionnelles ; 2 équipes de soins spécialisées

» Durée : 3 ans et 4 mois, prolongée jusqu’au 24/03/25

Antennes de pharmacie

O Approche territoriale O Lutte contre les inégalités en santé

» Objectif : ouverture d’'une antenne de pharmacie sur Cozzano avec la
présence d’'un pharmacien et d’'un stock de médicaments régulierement
approvisionné

» Pour qui : population de Cozzano et ses alentours

» Durée : 2 ans

50 a 60 patients par journée
d’ouverture (1 jour / semaine) hors été
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li Expérimentations nationales en Corse

Odysight

O Handicap visuel

» Objectif :acceés aux soins ophtalmologiques avec une application médicale de

télésurveillance permettant 'auto-évaluation des parameétres visuels, pour réduire le .
handicap visuel ou prévenir son aggravation Q

» Pour qui : patients majeurs atteints de maculopathies chroniques

» Porteur : Société Tilak Healthcare
» Durée : 2 ans, généralisation en discussion

Pharm Osys
Q Approche territoriale 0 397 situations prises en charge au 31/08/24
» Objectif : orienter dans le Systéme de Soins avec I'appui des officines de pharmacies ‘ | gl
(45

» Pour qui : patients de 1 mois a 90 ans se rendant dans 'une des pharmacies

partenaires L O
» Porteur : URPS Pharmaciens de Corse, d’Occitanie et du Centre-Val de Loire .
» Partenaires : URPS médecins libéraux de Corse , d’'Occitanie et du Centre-Val de

Loire ; Association

Pharma systéme qualité ; 26 pharmacies corses impliquées

» Durée : 2 ans, derniére expérimentation lancée en 2024, jusqu’au 31/12/25

Read’hy

Q Maladies cardio-vasculaires O Lien ville-hopital renforcé §

» Objectif : réadaptation cardiaque connectée

» Pour qui : patients porteurs d’une pathologie cardiaque

» Porteur : Centre de réadaptation de Bligny

» Partenaires : association Bligny cardiologie ; laboratoire européen
performance altitude santé de I'université de Perpignan ; centre hospitalier de
Bastia ; clinique Saint Yves

»Durée : 3 ans

;

Thérapies orales / Onco’link

O Cancer O 109 patients inclus dans I'’expérimentation au 31/12/23
» Objectif : suivi a domicile des patients sous anticancéreux oraux
» Pour qui : patients atteints par un cancer '
» Porteur : 35 établissements de santé ; 18 centres de lutte conter le cancer ; X}
10 CH ; 3 CHU ; 2 cliniques privées »
» Partenaires : conseil national de I'ordre des pharmaciens T !
4

» Durée : 3 ans, jusqu’au 31/03/25
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li Expérimentations ministérielles en Corse

EQLAAT
O Soutien a 'autonomie

» Objectif : mise en place d’équipes locales d’accompagnement sur les aides
techniques pour I'évaluation et 'accompagnement au choix et a la prise en main
des aides techniques

» Pour qui : personnes en situation de handicap et personnes agées nécessitant
une aide technique

» Porteur : caisse nationale de solidarité pour 'autonomie

» Partenaires : 24 équipes

» Durée : 2 ans et 7 mois, qui va bénéficier d’une prolongation au 30/06/25

ICOPE
O Situation clinique liée au vieillissement

» Objectif : prévention de la perte d’autonomie axé sur le dépistage
multidimensionnel du déclin fonctionnel lié a I'age

» Pour qui : population a partir de 60 ans non dépendante et plus
particulierement celles en situation de vulnérabilité

» Porteur : ministéere chargé de la santé, de la prévention, des solidarités, de
'autonomie et des personnes handicapées

» Durée : 3 ans, expérimentation arrété au 05/01/25

MEF
o Approche territoriale

» Objectif : mise en place d’'une coordination du parcours de santé des enfants de
3 a 11 ans, via la maison de 'Enfant et de la Famille

» Pour qui : personnes en situation de handicap et personnes agées nécessitant
une aide technique

» Porteur : ministére chargé de la santé ; collectivité de Corse ; centre hospitalier le
Vinatier / HCL (Lyon) ; centre hospitalier Henri Laborit (Poitiers)

» Durée : 3 ans et 5 mois

O Sur les 2 sites d’Ajaccio et Bastia :
. 60 orientations
« 34 enfants pris en charge
« 16 bilans médicaux

Sources :
e Ministére chargé de la santé, Atlas des articles 51 - édition décembre 2023

e Rapport au Parlement 2024 sur les expérimentations innovantes en santé
© ARS Corse- Mars 2025
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Annexe 4 : Liste des structures collaborant avec le RG2C
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Annexe 5 : Explication des variables de la base de données principale

Le jeu de données principal contenant les informations cliniques est constitué¢ de plusieurs
catégories de variables. Tout d’abord, des variables d’identification qui fournissent un
identifiant unique a chaque patient et un identifiant pour chaque tumeur en combinant
I’identifiant du patient avec un numéro séquentiel. Ensuite, des informations temporelles
assurent le suivi, notamment la date d’incidence, puis la date des dernieres nouvelles (date de
déces ou de derniere consultation). L analyse de la tumeur est documentée par des variables
histopathologique, incluant un code pour classifier I’aspect microscopique des cellules
cancéreuses selon leur aspect microscopique et un autre pour préciser la localisation exacte de
la tumeur. Le profil démographique et géographique du patient est capturé, avec 1’age au
moment du diagnostic (disponible en valeur continue et en différentes tranches d’dge) ainsi que
le code INSEE de la commune de résidence du patient. Enfin, un ensemble important de
variables est dédi¢ au suivi des patients et a leurs traitements. Celles-ci comprennent un
indicateur de décés, I’année du diagnostic pour les analyses temporelles, un résumé du stade du
cancer et une variable précisant si le patient a bénéficié¢ d’une chimiothérapie avant la chirurgie

pour réduire la taille de la tumeur.
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Annexe 6 : Explication des variables de la base de données des Résumés d’Unité Médicale

Cette base contient les variables d’identification des patients et des tumeurs, similaires au jeu
de données précédent. Elle inclut I’unité ou 1’établissement de santé ou a eu lieu la prise en
charge, a travers un code standardisé, par exemple DIM 2BCHB pour le service DIM du CHB
en Haute-Corse. Les dates d hospitalisation sont consignées dans deux champs : la date d’entrée
du patient et la date de sortie de la méme hospitalisation. Pour chaque s¢jour, le code GHM
renseigne la catégorie clinique et tarifaire a laquelle il appartient, base du calcul de la T2A. Les
diagnostics sont portés dans les colonnes du diagnostic principal et du diagnostic relié éventuel,
tous deux codés selon la classification CIM-10. Enfin, 1’identification des actes médicaux
réalisés est également inclue, avec un code standardisé pour chaque procédure et la date de

chaque acte y est précisé.

Annexe 7: Explication des variables de la base de données des prélévements
anatomopathologiques

Cette base de données comprend deux variables similaires aux précédentes tables qui sont
I’identifiant des patients et I’identifiant des tumeurs. Les nouvelles variables sont la date a
laquelle le prélevement anatomopathologique a ¢été effectué et 1’établissement ou le

prélévement d’anatomopathologie a été effectué.

Annexe 8 : Définir les contours des parcours de soins, méthodologie de la caractérisation de
la mobilité

Pour ce faire, chaque aspect de la méthodologie est précisé, notamment a propos de la
distinction entre la mobilité intrarégionale et la mobilité interrégionale, le calcul des temps de
trajet et des distances aériennes ainsi que d’identification des structures et des poles de transport

sollicités.

Identification des structures continentales et insulaires

Pour distinguer les prises en charge réalisées en Corse de celles effectuées sur le continent, une
¢tape de qualification géographique a ét¢ mise en ceuvre. Tout d’abord, pour assurer la
complétude des données, I’identifiant de I’établissement a été consolidé. Une variable unique a
¢été créée en fusionnant les données sur les établissements provenant d’une part, de la base des
séjours hospitaliers et d’autre part, celle des prélévements. Ensuite, le code départemental de
chaque structure a été extrait de ce nouvel identifiant. Une expression régulicre a permis d’isoler
les deux caractéres correspondant au département au sein de la chaine de caractéres. Une

nouvelle variable de classification, Localisation, a alors été créée.
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Chaque séjour a été catégorisé de la maniére suivante : la modalité « Corse » a été assignée si
le code départemental de la structure était 24 ou 2B ; la modalité « Continent » a ét¢ attribuée
pour tout autre code départemental identifié ; et la modalité « Inconnue » a été prévue pour les
cas ou le code départemental serait manquant. Une étape de nettoyage a été appliquée afin
d’exclure les cas «Inconnue » de I’ensemble des données. Finalement, 1’analyse a été
complétée par 1’ajout d’une variable identifiant le département de résidence du patient. Celle-
ci a été obtenue en extrayant les deux premiers caractéres du code INSEE de résidence de la

tumeur.

Comptage des séjours hors de la Corse par patient

Pour analyser de la mobilité des patients, une approche en deux temps a été¢ adoptée.
Premierement, un tableau de données a été créé pour synthétiser le parcours de chaque patient.
Pour ce faire, les sé¢jours ont été regroupés par identifiant de tumeur et par localisation (Corse
ou Continent), puis comptés. La table a ensuite été réorganisée pour présenter, pour chaque
patient sur une ligne, le nombre de séjours en Corse et sur le continent. A partir de ces
décomptes, une variable a été créée pour classer les patients en trois profils, « 0 séjour
continental », « 1 séjour continental » et « 2 séjours continentaux ou plus ». L’objectif est de
mesurer I’intensité de la mobilité interrégionale comparée a la mobilité intrarégionale, tout en
préservant la variabilité des parcours de soins. Cette approche s’avere particulierement
pertinente d’un point de vue analytique, car elle capte les différences de comportements des
patients, sans réduire la diversité de leurs parcours. Deuxiémement, le nombre de patients dans
chaque catégorie de mobilité a été calculé et puis exprimé en pourcentage du total pour

déterminer la proportion de chaque groupe.

Configuration de I’outil de calcul d’itinéraires et acquisition des données communales

Pour assurer la précision des calculs de distance et de temps de trajet, une infrastructure de
géocodage et de routage a été mise en place. Le service web Open Source Routing Machine
{OSRM} a été configuré pour utiliser son service public et le profil de routage « voiture » (car),
simulant des déplacements en véhicule standard. En parallele, une base de données
géographique fiable des communes francgaises a été acquise en téléchargeant directement les
données depuis le portail gouvernemental data.gouv.fi-. A partir de ce fichier national, un sous-
ensemble de 360 communes corses a été extrait en filtrant les codes INSEE commencant par
«2A » et « 2B ». Les variables pertinentes telles que le nom de la commune, son code INSEE

ainsi que ses coordonnées géographiques ont été sélectionnées pour créer la table de référence.
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Enfin, une table a été créée manuellement pour définir les coordonnées géographiques précises
des quatre aéroports de 1’1le (4jaccio, Bastia, Figari, Calvi). L’ensemble de ces tables constitue

le socle pour calculer les temps d’acces aux infrastructures de transport.

Définition d’une fonction de calcul de temps de trajet, précalcul des temps de trajet entre
communes et aéroports

Une fonction a été développée pour estimer la durée d’un trajet routier entre deux points
géographiques. La méthode principale s’appuie sur I’{4PI ORSM}, qui fournit une estimation
précise en minutes. Afin de gérer les cas d’échec de I’4PI, un mécanisme de secours a été
intégré. Si {ORSM} ne retourne pas de résultat valide, la fonction calcule la distance a vol
d’oiseau via la formule de {Haversine!, puis la convertit en une estimation en temps en
appliquant une vitesse moyenne de 50 km/h et un facteur de correction 1,3. Pour optimiser
I’ensemble du processus, une stratégie de précalcul a été adoptée. Une boucle itére sur chaque
commune corse et calcule la durée du trajet vers chacun des quatre aéroports de 1’ile. Les
résultats, incluant le temps en minutes et la méthode de calcul utilisée, ont été stockés dans un

jeu de données structuré, ou le nombre total de trajets calculés est de 1 400 (360 x 4).

Définition de la fonction pour déterminer 1’aéroport de départ

Pour chaque patient résidant en Corse et se déplagant sur le continent, I’aéroport de départ le
plus plausible a été déterminé par une fonction basée sur le code INSEE de sa commune de
résidence. Sa logique consiste d’abord a consulter la table des temps précalculés pour identifier
I’aéroport associ¢ au temps de trajet minimal. Si un autre aéroport se situe dans un intervalle de
temps trés proche (ici, 15 minutes du minimum), la fonction retourne la valeur « CHOIX »,
signifiant que le patient dispose de plusieurs options logiques. Enfin, si le code INSEE de la
commune n’est pas trouvé dans la table des trajets, un mécanisme de secours basé sur le
département est appliqué.

La robustesse de la fonction a été validée par une série de tests. Les résultats se sont avérés
cohérents, assignant correctement 1’aéroport d’Ajaccio pour la commune d’Afa et celui de
Figari pour Porto-Vecchio, en se basant sur les temps de trajet précalculés. De plus, lorsqu’une
commune fictive a été testée, la fonction a correctement appliqué une logique de secours basée

sur le département, validant ainsi sa fiabilité.

Définition des distances aériennes depuis les aéroports corses

Afin de préparer I’analyse des distances de déplacement, deux éléments de référence ont été

mis en place.
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Premic¢rement, une table de données a été créée, servant de référentiel en stockant les distances
aériennes fixes, en km, pour un aller simple entre chacun des quatre aéroports corses et dix
métropoles continentales de destination. Deuxi¢émement, une fonction de vérification a été
développée afin de déterminer si un établissement de santé est situé¢ en Corse. Pour cela, la
fonction analyse le nom de la structure pour y déceler soit un code départemental corse, soit le
nom d’une des principales villes de I’ile. Ces deux composantes sont les prérequis essentiels

pour les étapes suivantes de calcul de distance.

Définition des modéles de villes continentales, fonction de détermination de distance et

interprétation des exemples de test

Une liste de modeles de recherche a été définie pour les dix principales métropoles francgaises.
Chaque modele est une expression réguliére congue pour détecter différentes dénominations
d’une méme ville ou de sa région. Par exemple, le nom de la ville (« PARIS », « LYON »), les
acronymes régionaux (« IDF »), les numéros de département associés (ceux des Bouches-du-
Rhone pour Marseille) ou encore les noms de département (« GIRONDE » pour Bordeaux).
Cette méthode permet d’identifier de maniére flexible et efficace la ville de destination a partir
des informations textuelles disponibles.

Une fonction a été créée pour estimer la distance d’un vol aller simple entre I’aéroport de départ
corse d’un patient et son lieu de traitement sur le continent. La fonction vérifie d’abord si la
structure de destination est en Corse, auquel cas la distance est nulle. Pour une structure
continentale, elle utilise la liste de modeles créée précédemment pour identifier la ville de
destination a partir du nom de la structure. Une fois la ville identifiée, elle recherche la distance
correspondante dans une table de référence préétablie. Si 1’aéroport de départ est « CHOIX »,
la fonction retourne la distance minimale parmi toutes les options possibles vers cette ville. En
I’absence d’identification claire, une distance par défaut est attribuée.

Plusieurs tests confirment le bon fonctionnement de la fonction. Pour un trajet continental
standard comme Ajaccio-Marseille, elle identifie correctement la ville et retourne la distance
prédéfinie de 325 km. De méme, pour une destination en Corse comme le CHB, elle assigne
logiquement une distance nulle de 0 km. Enfin, lorsque I’aéroport de départ est un « CHOIX »,
la fonction identifie la ville de destination (par exemple, Lyon) et sélectionne la distance la plus
courte parmi toutes les options possibles (soit 598 km correspondant au trajet Bastia-Lyon).
Ces exemples valident que la fonction opére comme prévu, en utilisant les tables de référence

et des logiques de secours pour calculer des distances appropriées a chaque situation.
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Vectorisation et enrichissement du jeu de données principal

Pour appliquer de manicre performante les logiques complexes des fonctions d’assignation
d’aéroport et de distance a chaque ligne du jeu de données, la fonction de base Vectorize de R
a été utilisée. Cette technique a permis de transformer les fonctions initiales en de nouvelles
fonctions capables de traiter des vecteurs d’entrées, optimisant ainsi considérablement le temps
de calcul. Les fonctions vectorisées ont ensuite été¢ appliquées sur les colonnes appropriées du
jeu de données principal, permettant d’enrichir le jeu de données avec trois nouvelles variables
pour chaque s¢jour : I’aéroport le plus probable d’utilisation ; la distance aérienne aller simple ;

et la distance finale, mise a zéro pour les séjours en Corse.

Calcul des métriques de distance par patient et vérification des distances aériennes calculées

Aprées avoir attribué une distance a chaque séjour continental, 1’étape suivante a consisté a
agréger ces informations au niveau de la tumeur dans une nouvelle table. Pour chaque tumeur,
plusieurs métriques ont été calculées : le nombre de séjours sur le continent, la distance totale
correspondant a la somme des distances de tous les s¢jours continentaux multipliée par deux
pour ’aller-retour ; et ’aéroport principal, soit I’aéroport le plus fréquemment utilisé. Quatre
observations, présentant des distances totales jugées aberrantes, ont alors été retirées de la table.
Une étape de contrdle de qualité a été menée, elle a consisté a comparer les distances minimales
et maximales réellement calculées pour chaque aéroport avec des valeurs de référence
théoriques. Cette vérification a confirmé que le processus d’assignation de distance était
cohérent et que les valeurs produites étaient dans des fourchettes attendues, sans anomalies

évidentes.

Construction des indicateurs de mobilité départementale

L’analyse a été affinée en étudiant les disparités entre les deux départements corses. Tout
d’abord, le jeu de données des informations cliniques, hospitali¢res et pathologiques a été
enrichi avec les données de mobilité par tumeurs. Ensuite, seuls les cas dont la structure
principale se situe en Corse ont été retenus, afin de se concentrer sur les patients dont le parcours
de soin est majoritairement ancré sur I’ile. Les données ont été¢ agrégées par département et par
catégorie de mobilité. Cette opération a permis de calculer, pour chaque département, le nombre
de tumeurs distinctes dans chaque catégorie ainsi que leur proportion par rapport a 1’effectif
total du département. Ces indicateurs permettent de quantifier et de comparer les profils de

mobilité des patients de Corse-du-Sud et de Haute-Corse.
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Analyse de 1’'usage aéroportuaire corse pour les déplacements continentaux

Pour comprendre comment les infrastructures aéroportuaires sont utilisées par les patients, une
analyse spécifique a été conduite. L’étude s’est concentrée sur les séjours continentaux
effectués par les résidents corses. Les données ont été regroupées par département de résidence
et par aéroport de départ. Pour chaque croisement, le nombre total de séjours a été comptabilisé.
Par la suite, des pourcentages ont été calculés pour illustrer, au sein de chaque département, la
part de chaque aéroport dans le total des déplacements pour soins. Cette analyse met en
évidence les flux de patients et les aéroports préférentiels pour les résidents de Corse-du-Sud et

de Haute-Corse.

Analyse de la mobilité selon les caractéristiques démographiques

Afin d’identifier des profils de patients plus enclins a la mobilité, une analyse a été¢ menée en
fonction de I’age. La méthodologie a consisté a croiser la catégorie de mobilité avec les 5 classes
d’age. En raison de son trés faible effectif (n = J5), le groupe d’age des 15 a 40 ans a été
préalablement exclu de cette analyse afin de ne pas biaiser les tendances observées. Sur les
données restantes, une agrégation a été réalisée pour calculer le nombre de patients uniques
pour chaque combinaison de classe d’age et de catégorie de mobilité. Par la suite, les effectifs
ont été convertis en pourcentages, en calculant la part de chaque catégorie de mobilité au sein
de chaque tranche d’age. Cette approche permet de déterminer si la propension a se déplacer
sur le continent pour des soins varie en fonction de I’age des patients. Les résultats ont été

synthétisés dans un graphique en barres pour en faciliter I’interprétation visuelle.

Analyse de la mobilité selon les caractéristiques cliniques

La sévérité de la maladie étant un facteur potentiellement déterminant, la mobilité a été analysée
au prisme du stade tumoral. La démarche a débuté par le filtrage des données pour exclure les
cas ou le stade n’était pas renseigné. Ensuite, les données ont été regroupées par stade tumoral
et par catégorie de mobilité pour compter le nombre de patients uniques. Finalement, le
pourcentage que représente chaque catégorie de mobilité au sein de chaque stade tumoral a été
calculé. Cette analyse statistique vise a objectiver si les patients atteints de tumeurs a un stade
plus avancé sont proportionnellement plus nombreux ou non, a effectuer des séjours sur le

continent.

Analyse des structures les plus fréquentées

Pour identifier les pdles d’attraction hospitaliers sur le continent, une analyse des structures de
destination a été réalisée. Par souci de cohérence, les quatre observations précédemment retirées

en raison de leurs données aberrantes ont également été exclues de cette analyse.
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La méthodologie a consisté a filtrer le jeu de données pour ne conserver que les sé¢jours localisés
sur le « Continent », puis a regrouper les données par le nom de la structure de destination. Pour
chaque établissement, plusieurs indicateurs ont été calculés : le nombre total de séjours, le
nombre de patients distincts ayant fréquenté la structure, 1’aéroport de départ corse le plus
souvent utilisé pour s’y rendre et la distance moyenne depuis cet aéroport. Les résultats ont été
triés par ordre décroissant du nombre de séjours, permettant de dresser un classement des

¢tablissements continentaux les plus sollicités par les patients corses.

Analyse des distances par stade

Cette analyse a pour but de déterminer s’il existe une corrélation entre la distance totale
parcourue par un patient et le stade de sa maladie. La premiére étape a consisté a préparer les
données en joignant les informations sur le stade de la maladie aux données de distance agrégées
par tumeur. Cet ensemble a été épuré, retirant les cas sans stade tumoral renseigné ainsi que les
quatre observations précédemment écartées. Sur cette base unifiée des statistiques descriptives
ont été calculées pour chaque stade tumoral, incluant la distance moyenne et médiane ainsi que
I’écart-type. Pour visualiser la distribution des distances au sein de chaque stade, un graphique
en boites & moustaches, enrichi des points de données individuels et de la moyenne, a été généré.
Pour évaluer la significativité des différences observées, un test statistique ANOVA (ANalysis
Of Variance) a été réalisé, comparant les moyennes des distances entre les groupes. En cas de
résultats significatifs, des tests post-hoc de Tukey ont été effectués pour identifier précisément
les différences entre les stades. Enfin, une analyse complémentaire des répartitions a été
effectuée. La variable numérique de la distance totale a été convertie en une variable
catégorielle a cinq niveaux. Un tableau de contingence a été produit pour croiser le stade
tumoral avec ces tranches de distance et les proportions ont été calculées pour chaque stade. Un
second graphique, en barres empilées, a été créé pour représenter visuellement la part de chaque

tranche de distance au sein de chaque stade tumoral.

Mobilité et années de diagnostic

Pour examiner une éventuelle évolution des pratiques de mobilité au fil du temps, une analyse
a été conduite en fonction de 1’année de diagnostic du cancer. Les données de mobilité par cas
ont ét¢ fusionnées avec les informations sur 1’année de diagnostic, aboutissant a la table.
L’ensemble a ensuite ét¢ agrégé par année (2017, 2018, 2019) et par catégorie de mobilité. Pour
chaque année, le nombre et le pourcentage de cas dans chaque catégorie ont été calculés. Cette
approche ainsi que la visualisation graphique permet d’illustrer les tendances et de déterminer

si la proportion de patients se déplagant sur le continent a évolué sur la période d’étude.
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Patients mobiles et distance moyenne de trajets

Un indicateur clé de I’effort de déplacement est la distance moyenne parcourue par les patients
qui sont effectivement mobiles. Pour calculer cet indicateur, le sous-groupe des « patients
mobiles » a d’abord ét¢ isolé en filtrant ceux ayant au moins un séjour continental et en retirant
les 4 observations déja écartées dans les analyses précédentes. Au sein de ce groupe, la moyenne
de la distance totale, représentant les allers-retours cumulés, a été calculée. Seuls les patients
pour lesquels une distance de trajet positive a pu étre déterminée ont été inclus dans ce calcul
afin de ne pas biaiser la moyenne. Cet indicateur synthétise la charge kilométrique moyenne

supportée par un patient corse contraint de se déplacer.

Répartition de la mobilité par département de résidence

L’analyse a permis de quantifier et comparer la mobilité des patients selon leur département de
résidence en Corse. Le jeu de données a d’abord été filtré pour isoler uniquement les résidents
de Haute-Corse (2B), puis une seconde fois pour les résidents de Corse-du-Sud (24). Pour
chacun de ces deux groupes, une agrégation a été réalisée par catégorie de mobilité. Cette
opération a permis de calculer le nombre de cas uniques ainsi que le pourcentage que représente

chaque catégorie par rapport a I’effectif total du département concerné.

Profils des patients mobiles : classe d’age et stade tumoral

Pour affiner la compréhension des caractéristiques des patients se déplacant, le script a identifié
les profils démographiques et cliniques les plus associés a la mobilité. La méthodologie a
consisté a calculer le pourcentage total de patients mobiles (toutes catégories de mobilité
confondues, sauf « 0 séjour continental »), d’une part pour chaque classe d’age et d’autre part
pour chaque stade tumoral. La classe d’age et le stade tumoral présentant les pourcentages de
mobilité les plus élevés ont ainsi été identifiés, permettant de dresser un portrait-robot du

patient le plus susceptible de voyager pour ses soins.
Temps moyen de trajets vers les aéroports

Pour évaluer la charge liée a ’acces aux infrastructures de transport, le temps de trajet moyen
entre le domicile du patient et son aéroport de départ a été calculé. Cette analyse s’est basée sur
la table des temps de trajet précalculés. La méthodologie a consisté a isoler les patients corses
et leur aéroport de départ assigné, puis a récupérer pour chacun le temps de trajet correspondant
depuis sa commune de résidence. Dans le cas d’un aéroport « CHOIX », le temps minimal a été
retenu. Ces temps ont ensuite été agrégés par département et par aéroport de départ pour en
calculer la moyenne en minutes, quantifiant ainsi le temps d’accés aux plateformes

aéroportuaires.

p. 110



Synthese des indicateurs de mobilité

La phase finale de 1’analyse a consolidé I’ensemble des résultats clés dans un format unique et
lisible. Un tableau de synthése a été créé et représente une liste d’indicateurs de mobilité
essentiels, chacun accompagné de sa valeur calculée. Il inclut une gamme d’informations
synthétiques, telles que la proportion globale de patients mobiles, la distance moyenne
parcourue, la répartition de la mobilité par département, les profils d’age et de stade ainsi que
la part d’utilisation de chaque aéroport. Cette synthése finale offre une vue d’ensemble concise

et exhaustive des principaux enseignements tirés de 1’analyse.

Annexe 9 : Croiser les parcours et les devenirs cliniques : approche méthodologique

En complément de certaines sources déja présentées, cette analyse de survie mobilise deux
bases de données spécifiques a la mortalité. La premicre, la base du RG2C, compile les déces
constatés parmi les patients inscrits au registre pour d’affiner le suivi au sein de I’ensemble de
la population étudiée. La seconde, issue des fichiers de déces mis a disposition par data.gouv
pour la période 2017 a 2024, permet de compléter ces informations. Cette étude comprend la
constitution de la cohorte pour ’analyse de survie, la définition des critéres de jugement et la
mise en ceuvre des modeles statistiques avancés, notamment les courbes de Kaplan-Meier et les

modeles de régression de Cox.

Constitution de la base de données de mortalité

La premicere étape a été la construction d’une base de données de mortalité fiable et exhaustive.
Pour ce faire, les fichiers annuels de déces enregistrés en France de 2017 a 2024 ont été importés
et compilés. Cet ensemble national a ét¢ immédiatement filtré pour ne conserver que les
enregistrements pour la Corse (les individus nés ou décédés dans les départements 2A ou 2B).
En parallele, la base de données d’identité¢ du RG2C a été importée. Une jointure a ensuite été
opérée entre ces deux sources, en appariant les individus sur leur nom, prénom et date de
naissance. Cette fusion a permis d’utiliser la coalesce pour créer une variable de date de décés

unifiée, comblant les manques de la base du registre avec les données nationales.

Finalisation de la cohorte et intégration des données de mobilité

Une fois la base de mortalité consolidée, celle-ci a été jointe a la base de données principale
contenant les informations cliniques des tumeurs, via I’identifiant unique du patient. L’étape
suivante a consisté a intégrer les données de mobilité, qui étaient stockées par tumeur dans un

fichier distinct.
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Pour lier correctement ces informations a la cohorte principale basée sur les patients, une table
de correspondance entre I’identifiant patient et 1’identifiant tumeur a été extraite de la base
clinique. Cette table a permis d’ajouter 1’identifiant patient aux données de mobilité, rendant

possibles la fusion finale et la création de la cohorte compléte pour 1’analyse de survie.

Préparation des variables pour I’analyse de survie

Avec une cohorte compléte, la préparation des variables nécessaires a la modélisation a été
entreprise. La variable d’exposition principale, la mobilité, a été créée en classifiant les patients
selon leur nombre de séjours sur le continent, générant une variable binaire (« Faible » vs
« Elevée ») et une variable a trois niveaux (« Faible », « Modérée », « Elevée »). 11 est a noter
qu’une imputation a été réalisée : les patients pour qui aucune donnée de mobilité n’était
disponible ont été classés dans la catégorie « Mobilité faible ». L’issue clinique a été définie
par deux variables : le statut vital, déterminant si un patient est décédé ou vivant et le temps de
survie, calculé en mois entre la date du diagnostic et la date de derniére nouvelle (déces ou
derniere consultation). Une variable de contrdle de qualité a été créée pour identifier et exclure
les données de suivi incohérentes (temps négatif, durée excessivement longue), garantissant
ainsi la robustesse de I’ensemble de données final. Etant donné que 1’analyse de survie se
concentre sur le sous-groupe de patients pour lesquels les données de mobilité sont disponibles
(N = 822), une étape a été d’évaluer un éventuel biais de sélection. Pour ce faire, une analyse
comparative a ¢été menée entre le groupe de patients inclus et exclus de I’analyse. La
comparaison a porté sur les principales caractéristiques démographiques et cliniques : 1’age, la

classe d’age, le sexe, le stade au diagnostic (seulement pour les stades connus) et le statut vital.

Enrichissement géographique et analyses descriptives de la population d’étude

Pour la modélisation multivariée, plusieurs covariables ont été créées ou retraitées, telles que la
zone de résidence (« Urbain », ou « Rural ») et le département. Ensuite, une exclusion des cas
ou le stade tumoral n’était pas renseigné a été effectuée. Afin d’assurer des effectifs suffisants
dans chaque catégorie pour 1’analyse statistique, une variable a été créée pour regrouper les
codes morphologiques en grandes catégories (Adénocarcinomes, Carcinomes épidermoides,
etc.), les types moins fréquents étant regroupés dans « Autres ». Un tableau récapitulatif a été
généré, stratifiant la population selon les deux niveaux de mobilité (« Faible » ou « Elevée »).
Ce tableau a permis de comparer la distribution de I’age, du type histologique, du stade, de
I’année de diagnostic, du statut vital et des variables géographiques entre les patients mobiles
ou non mobiles. Cette étape fournit un apergu essentiel des éventuelles différences structurelles

entre les groupes, qui pourraient agir comme des facteurs de confusion dans I’analyse de survie.
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Analyse de survie non ajustée par la méthode de Kaplan-Meier

L’investigation de I’association entre mobilité et survie a débuté par une analyse univari¢e. La
méthode de Kaplan-Meier a été employée pour estimer et visualiser les probabilités de survie
au fil du temps pour différents groupes. Des courbes de survie distinctes ont été¢ générées pour
la mobilité binaire, la mobilité a trois niveaux ainsi que pour les différents stades tumoraux.
Chaque comparaison visuelle était accompagnée d’un test statistique du log-rank pour évaluer
formellement si les différences de survie entre les groupes étaient statistiquement significatives.
Pour quantifier I’effet brut de la mobilité sur le risque de déces, un modéle de Cox univarié a
été ajusté en utilisant la mobilité comme seule variable explicative. Ce modéle a permis de
calculer le HR non ajusté, offrant une premic¢re mesure de I’ampleur de ’association avant la

prise en compte des autres variables.

Modélisation multivariée et gestion de la non-proportionnalité

Le cceur de I’analyse a reposé sur la modélisation de Cox pour évaluer 1’effet indépendant de
la mobilité sur le risque de déces, aprés ajustement sur les facteurs pronostiques connus. La
variable de mobilité binaire a été convertie en format numérique pour étre utilisée dans les
modeles de régression et le type histologique « Carcinoide » a été écarté en raison de son trop
faible effectif. Un premier modele a été construit en stratifiant I’analyse sur le stade ENCR et
en incluant des termes dépendants du temps (#¢()) pour la mobilité et I’age, afin de ne pas violer
I’hypothéese des risques proportionnels. Pour vérifier sa robustesse, un second mod¢le encore

plus stratifié (sur le stade et le type histologique regroupé) a été testé.

Visualisation de I’effet de la mobilité dépendant du temps

Etant donné que les deux modéles de Cox ont révélé un effet de la mobilité variant dans le
temps, une analyse spécifique a ét¢é menée pour visualiser cette dynamique. Pour cela, le
premier mode¢le, intégrant une variable de stratification, a été utilis¢é comme base. Le script a
d’abord extrait manuellement les coefficients du modele de Cox relatifs a 1’effet principal de la
mobilité et a son interaction avec le temps. En utilisant la matrice de variance-covariance du
modele, I’erreur standard du HR a été calculée pour chaque point dans le temps. Ces estimations
ont permis de construire un graphique montrant 1’évolution mensuelle du HR et de son
intervalle de confiance a 95 %, offrant une illustration précise de la manicére dont le risque

associ¢ a la mobilité évolue au fil du temps apres le diagnostic.

Analyses de sensibilité et par sous-groupes

Pour s’assurer que les résultats n’étaient pas le fruit d’un artefact statistique, plusieurs analyses

de validation ont été conduites.
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Le modéle multivarié a été réexécuté avec la variable de mobilité a trois niveaux pour explorer
un éventuel effet dose-réponse. Une analyse en sous-groupe a été réalisée spécifiquement sur
les patients atteints de stades non métastatiques, afin de voir si ’effet de la mobilité était

différent pour ce profil clinique.

Analyses bivariées complémentaires

En marge de I’analyse de survie, des analyses bivariées ont été réalisées pour explorer d’autres
associations. Un tableau croisé a été produit pour examiner la relation entre le statut vital
(vivant/décédé) et des facteurs clés comme la mobilité, le stade et I’age, avec des tests du Khi-
deux pour évaluer la significativité. Par ailleurs, le test de Wilcoxon concernant I’age a permis
d’identifier les facteurs directement liés au pronostic. Par la suite, I’influence du stade tumoral
sur le pronostic global a été évaluée par la méthode Kaplan-Meier. Les courbes de survie
générées pour chaque stade ont permis de comparer visuellement les probabilités de survie et
la significativité des écarts observés a été formellement validée par un test du log-rank. De plus,
pour explorer I’interaction potentielle de la mobilité sur la survie, selon le degré de progression
de la maladie, une analyse a été réalisée, en groupant d’une part les stades local limité et local
étendu en tant que stades précoces et d’autre part les stades régional et avancé en tant que stades
avancés. Cette classification facilite 1’identification d’interactions cliniquement pertinentes
entre autonomie fonctionnelle et pronostic. La comparaison de 1’age au diagnostic a été
examinée spécifiquement. La distribution des ages entre les patients vivants et décédés a été
comparée visuellement a I’aide d’un boxplot et la différence a été testée statistiquement par un

test non paramétrique de Wilcoxon, choisi pour sa robustesse.

Synthése des résultats de ’issue clinique

Enfin, pour offrir une conclusion claire et concise de cette analyse, un tableau de synthése a été
manuellement créé. Ce tableau récapitule les principaux HR et les p-values obtenus aux
différentes étapes de la modélisation, accompagné d’une bréve conclusion interprétative pour
chaque résultat. Cette étape finale permet de consolider les messages clés de 1’étude de manicre

structurée et accessible.

Annexe 10 : Etablir les bases d’une premiére approche économique

Le cott hospitalier est déterminé en appliquant les tarifs officiels (GHS), dont le montant est
ajusté par un score de complexité propre a chaque séjour qui intégre des facteurs cliniques (dge,
comorbidités, stade de la maladie) et en y ajoutant les suppléments liés a des actes spécifiques
comme la chimiothérapie ou la réanimation. Le colit du transport est, quant a lui, modélisé selon

un baréme précis incluant forfaits et tarifs kilométriques pour les déplacements des patients.

p. 114



Elaboration des sources de données hospitaliéres

Le processus débute par le chargement du jeu de données contenant les informations sur chacun
des séjours hospitaliers (/2 062) des patients corses atteints de cancers broncho-pulmonaires.
Celui-ci est ensuite filtré pour ne conserver que les séjours hospitaliers compris entre janvier
2017 et décembre 2020, tout en excluant quatre identifiants de tumeurs présentant des distances
de trajet aberrantes. Les données sont ensuite enrichies par 1’ajout d’une variable distinguant
les établissements en « public » ou «privé », sur la base des structures extraites de la
caractérisation de la mobilité afin de mieux segmenter les types d’établissements et faciliter les
analyses comparatives. Parall¢lement, le référentiel des GHM, également issu de la
caractérisation de la mobilité, est importé, ce qui permet d’assurer la cohérence des données
entre les différentes sources. Enfin, pour permettre la valorisation économique des séjours,
plusieurs fichiers CSV contenant les tarifs nationaux (GHS) et les tarifs des suppléments (SUP)
pour les années 2017 a 2020 sont chargés, issus des ressources mises a disposition par I’ Agence

Technique de I’Information sur I’Hospitalisation (4T1H).

Préparation et structuration pour la valorisation économique

Lors de cette étape, la préparation des données débute par la définition de parameétres
¢conomiques fixes, tels que des forfaits et tarifs kilométriques, destinés au calcul des cotits de
transport. Ensuite, les tables de tarifs GHS et SUP sont structurées en vue d’optimiser leur
exploitation dans le calcul des colits. Chaque table annuelle est d’abord enrichie par I’ajout de
colonnes précisant sa période tarifaire et son secteur d’activité. Les tables GHS sont ensuite
fusionnées pour constituer une table GHS finale qui servira de référence pour la valorisation
des séjours. Au cours de ce processus, les tarifs sont filtrés afin de ne conserver que les GHM
pertinents et leurs valeurs textuelles sont converties en format numérique dans le but de faciliter
les calculs ultérieurs. Une démarche identique est appliquée aux tables de suppléments pour les
consolider et les nettoyer. Enfin, le jeu de données principal des séjours est enrichi : chaque
séjour se voit attribuer un identifiant de période tarifaire sur sa base d’entrée. Cette derniére
opération est essentielle, car elle prépare la jointure future entre les données de séjours et les

tables de tarifs correspondantes.

Attribution des tarifs GHS selon la complexité des séjours

Cette phase vise a attribuer a chaque séjour le tarif GHS correspondant a son niveau de
complexité. La méthode débute par la classification des GHM selon leur nombre de sévérités
(de I a 5). En paralléle, la table des tarifs est préparée en classant les différents prix pour un

méme GHM du moins cher au plus cher, créant ainsi des « niveaux de sévérité tarifaires ».
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Le traitement est ensuite adapté a chaque type de GHM. Pour les GHM simples n’ayant qu’un
seul tarif, celui-ci est directement appliqué. Pour les GHM a plusieurs niveaux, un score de
complexité est calculé pour chaque séjour en se basant sur des critéres cliniques (dge, présence
de comorbiditeés, durée de séjour exceptionnellement longue, stade de la maladie avanceé). Ce
score est ensuite utilisé pour déterminer le niveau de sévérité du patient. Ce niveau est alors
utilisé comme clé pour sélectionner le tarif correspondant dans la table des tarifs préalablement
classée. Finalement, tous les groupes de s¢jours ainsi valorisés sont fusionnés en un unique jeu
de données, qui est ensuite nettoyé en retirant 84 s¢jours sur les 12 062 du départ, pour lesquels

aucun tarif n’était disponible dans les bases de données de I’ATIH.

Identification et valorisation des suppléments journaliers

Cette procédure a pour but d’identifier puis de calculer le colit des suppléments applicables a
chaque séjour hospitalier. La premiére étape consiste a analyser chaque séjour pour déterminer
son ¢ligibilité a différents types de suppléments (radiothérapie, dialyse, chimiothérapie, etc.).

Pour ce faire, des indicateurs logiques (TRUE/FALSE) sont créés pour chaque type de
supplément. L’¢ligibilité est décidée en recherchant la présence de codes d’actes, de codes de
diagnostic (CIM-10) spécifiques. Une fois ces indicateurs positionnés, la seconde étape procede
a la valorisation. Pour chaque type de supplément, le tarif correspondant est récupéré en faisant
correspondre le type de structure (public/privé) et la période tarifaire du séjour. Enfin, le cotit
de chaque supplément est calculé pour le séjour : si I’indicateur est TRUE, le tarif est appliqué,
sinon le montant est de 0. Le cofit total des suppléments par s¢jour est obtenu en additionnant
les montants de tous les suppléments applicables. Les colonnes de tarifs intermédiaires sont

ensuite supprimées pour ne conserver que le résultat final.

Calcul des cofits complets par s¢jour et par patient

Cette démarche synthétise 1’ensemble des données pour calculer les colits globaux, en
distinguant les frais selon le lieu de traitement. Dans un premier temps, le calcul est effectu¢ au
niveau de chaque séjour hospitalier. Le colit hospitalier est déterminé en additionnant le tarif
GHS principal et le colt total des suppléments. Le colit du transport est ensuite estimé en
fonction du lieu de traitement. Pour un traitement en Corse (départements 24 ou 2B), le cotit
correspond au déplacement local du patient sur I’ile. Il est calculé a partir d’un forfait et d’un
tarif kilométrique pour le trajet aller-retour. Pour un traitement sur le continent, le colit est un
forfait fixe, auquel est ajouté le supplément aéroportuaire. Cette somme couvre I’ensemble du
voyage aller-retour du patient depuis la Corse jusqu’a I’établissement de santé. La somme de

ces deux postes (hospitalier et transport) donne le colt total par séjour.
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Dans un second temps, I’analyse passe au niveau du patient. Tous les séjours sont regroupés
par identifiant unique pour calculer des indicateurs agrégés : le nombre total de séjours, la durée
totale d’hospitalisation, le colit hospitalier total, le colit de transport total et enfin, le cotit global

de la prise en charge du patient sur toute la période.

Analyse des statistiques générales

L’analyse débute par le calcul d’une série d’indicateurs statistiques, incluant les cofits totaux
pour I’ensemble de la base, le nombre total de patients et de sé¢jours analysés ainsi que les colits
moyens et médians qui sont déclinés a la fois par patient et par séjour. Cette étape permet
d’obtenir une vue d’ensemble des données et constitue une base de référence avant d’engager

des analyses plus fines.

Analyses détaillées des colits par sous-groupe

Cette opération se concentre sur des analyses fines et comparatives, en segmentant les données
pour identifier les principaux leviers de cotits. La démarche consiste a stratifier la cohorte selon
plusieurs dimensions. L’analyse est menée par année pour observer les tendances temporelles,
par types de supplément pour en isoler le poids économique, par GHM pour identifier les
pathologies les plus consommatrices de ressources, par tranches d’age, par stade de la maladie
et enfin par type de structure. Pour chacun de ces sous-groupes, des indicateurs de synthése
comme le colit moyen, médian, total et le nombre de patients sont calculés. En complément de
ces analyses, une analyse croisée est réalisée en combinant le stade de la maladie et le type de
structure, afin de comparer plus finement les cofits entre les secteurs a pathologie égale. Le
script explore également les relations statistiques via le calcul de corrélations, mesurant le lien
linéaire entre le colt d’un sé€jour et deux de ses facteurs, la distance et la durée. Enfin, une
mesure de ’efficience est approchée en calculant le colit moyen par jour d’hospitalisation pour

chaque secteur, ce qui permet une comparaison économique de leur performance respective.

Analyses de la structure des cofits

Cette séquence a pour but d’analyser la structure des dépenses en calculant la part relative de
chaque grand poste de cotit. L’analyse est menée en deux temps. Tout d’abord, au niveau global
de la cohorte, le script calcule la part en pourcentage que représentent les colits de transport et
les coflits hospitaliers par rapport a la dépense totale. Dans un second temps, cette méme analyse
de répartition est réalisée de maniéere plus fine en segmentant les données par type de structure.
Pour chaque secteur, un calcul de la part respective des frais de transport et des frais hospitaliers
est effectué, ce qui permet de comparer la structure des deux filiéres de soins et de déterminer

si le poids des dépenses de transport differe significativement entre elles.
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Analyses de la concentration des cotts et identification des patients a dépense €levée

Par la suite, I’objectif est d’analyser la concentration des dépenses en identifiant les sous-
groupes de patients qui pesent le plus lourdement sur le cofit total, selon le principe de Pareto.
La 1% étape consiste a calculer les seuils de coiits correspondants aux percentiles 75, 90, 95 et
99 de la distribution des colts totaux par patient. Ensuite, chaque patient de la cohorte est classé
dans une catégorie de colt (top 1 % (P99-P100)) en fonction du seuil qu’il dépasse. Une fois
cette classification effectuée, le script regroupe les patients par ces nouvelles catégories et
calcule pour chacune d’elles des statistiques agrégées : le nombre de patients, le colit moyen et
le colit médian par patient au sein de la catégorie et la somme totale des cotits générés. Enfin,
I’analyse calcule la part du cot total de la cohorte attribuable a chaque groupe ainsi que le

cumul de cette part, qui permet de quantifier la concentration des dépenses.

Synthése des indicateurs de colits

Un tableau de synthese est créé pour fournir une vision condensée et comparative des coftits liés
a la prise en charge des patients atteints de cancers broncho-pulmonaires en Corse. Il regroupe
les principaux indicateurs économiques par type de dépense (hospitalier, transport), mais aussi
par GHM, tranche d’age, stade de la maladie et type de structure. Il inclut des éléments
d’évolution temporelle, de concentration des colts (patients les plus cotiteux) et de corrélation
avec certains facteurs (distance, durée). Le colit moyen est utilisé pour les comparaisons entre
groupes, car il permet de représenter le poids économique global d’un segment. En revanche,
le colit médian est mobilisé pour caractériser une situation « typique » de patient, moins sensible
aux valeurs extrémes. Ce double usage permet d’équilibrer les analyses statistiques dans un

contexte ou les distributions de coflits sont souvent trés asymétriques.
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