étudié selon la méme méthodologie. Ces études
sont complémentaires des travaux qui ont effec-
tué un croisement individuel entre les données des
registres et les données ALD et PMSI [5].

L'objectif a terme est d'établir une stratégie de
production d‘estimations départementales et
régionales de I'incidence des cancers a partir des
différentes sources de données disponibles Ceci
implique en particulier de déterminer quelles
sources utiliser, en fonction de la localisation can-
céreuse étudiée, pour obtenir les meilleures estima-
tions possibles, selon une méthodologie a définir.
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Résumé / Abstract

Ace jour, hormis les zones couvertes par des registres, aucune estima-
tion de I'incidence du cancer n’est disponible au niveau départemental.
L'objectif de I'Observatoire épidémiologique Rhone-Alpes en oncologie
(groupe Oncepi) est de développer une méthodologie appropriée pour
estimer l'incidence du cancer dans I'ensemble des départements fran-
cais en utilisant, outre les données départementales des registres, les
données du PMSI (Programme de médicalisation des systémes d'infor-
mation) qui sont exhaustives sur 'ensemble du territoire.

Afin d’atteindre cet objectif, une réponse aux deux questions suivantes
devait étre donnée : 1) Les données du PMSI peuvent-elles étre utilisées
en leur appliquant un facteur de correction basé sur leur sensibilité et
leur spécificité ? 2) Si elles ne le peuvent pas, est-il possible d’utiliser les
données du PMSI comme corrélat de I'incidence ?

Les différentes études menées par le groupe Oncepi ont abouti a la pro-
duction d’estimations infranationales grace a l'utilisation du rapport
« Incidence PMSI/Incidence observée dans les registres ». Ce rapport
est estimé par modélisation dans les départements avec registres, puis
appliqué aux données du PMSI dans les départements sans registre.
Des estimations départementales ont été produites pour les cancers
du colon-rectum et du sein. Plusieurs difficultés méthodologiques liées
a la qualité des données du PMSI et a la modélisation ont été identifiées,
mais certaines d’entre elles sont en cours de résolution : ceci rendra
bient6t possible les estimations départementales pour d’autres cancers.

Les perspectives du groupe Oncepi sont de poursuivre les développe-
ments méthodologiques nécessaires, d’étudier (en lien avec I'Institut
de veille sanitaire) I'intérét des autres données médico-administratives
disponibles au niveau national dans I'estimation de I'incidence des can-
cers a 'échelon infranational, et enfin d’étendre ses objectifs épidémio-
logiques a 'estimation de la prévalence hospitaliere.

Mots-clés / Key words

Using data from the French hospital database
(PMSI) to estimate district-specific cancer
incidence: the ONCEPI* group approach

To date, the estimation of district-specific cancer incidence is not availa-
ble in France, except in fifteen districts (French Départements) covered
by cancer registries. The objective of the Observatoire Epidémiologique
Rhone-Alpes en Oncologie (ONCEPI group) is to develop an appropriate
methodology to estimate cancer incidence in each French district, using
Jjointly cancer registry data and the nationwide hospital data.

To reach this objective, two questions had to be addressed: 1) Can hospi-
tal data be used in combination with factors that amend their lack of sen-
sitivity and specificity? 2) If not, is it possible to use hospital data as a cor-
relate of incidence?

Several studies were carried out by the ONCEPI group. In particular, dis-
trict-specific cancer incidence could be provided for some cancer sites
(colon-rectum, breast) using the modelling of the relationship between
cancer registry data and hospital data in districts with cancer registries,
and inferring the incidence from district-specific hospital data in districts
without registries. Several methodological difficulties have been encoun-
tered, regarding data quality and modelling, but some of them have been
already solved: this will soon yield results about other cancer sites.

The perspectives of the ONCEPI group are now to deal with the remain-
ing difficulties, explore the possibility of using other medico-administra-
tive data with nationwide coverage to estimate district specific cancer inci-
dence (together with the Institut de veille sanitaire), and extend the epide-
miological objectives to estimate hospital prevalence.

Cancer, incidence, données médico-administratives, PMSI, registres des cancers / Cancer, incidence, medical and administrative data, PMSI, cancer registries
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Introduction

En France métropolitaine, I'enregistrement des
cas de cancer est réalisé par une vingtaine de
registres départementaux qui couvrent environ
20% du territoire. A partir des données de ces
registres, des estimations nationales de l'inci-
dence des cancers (tendances et projections)
sont régulierement produites depuis plusieurs
années [1-4]. Ces estimations nationales sont
calculées a partir des données de mortalité (uti-
lisée comme corrélat de I'incidence) en extrapo-
lant a la France entiére le rapport entre incidence
et mortalité observées dans l'ensemble des
zones couvertes par les registres. Si ce rapport
peut étre raisonnablement utilisé pour des esti-
mations France entiére, il n'en est pas de méme
pour des estimations départementales car il est
trés variable d'un département a un autre et n'est
donc pas pertinent. Les données du PMSI sont
disponibles pour I'ensemble du territoire fran-
cais, mais il est établi qu'elles ne peuvent pas,
a I'heure actuelle, étre utilisées pour mesurer
directement I'incidence [5]. Cela est confirmé par
P. Grosclaude et coll. [6], qui montrent leur faible
valeur prédictive positive. A ce jour, hormis les
zones couvertes par des registres, aucune esti-
mation de I'incidence du cancer n'est disponible
au niveau départemental. L'objectif de I'Observa-
toire épidémiologique Rhéne-Alpes en oncologie
(groupe Oncepi) est de développer une méthodo-
logie appropriée pour estimer |'incidence du can-
cer dans I'ensemble des départements francais en
utilisant, de facon conjointe, les données dépar-
tementales des registres et les données du PMSI.
La réalisation de cet objectif permettra égale-
ment de produire des estimations régionales.

Pour atteindre cet objectif, le groupe Oncepi
a considéré plusieurs étapes visant a répondre
aux questions suivantes : 1) les données du PMSI
peuvent-elles étre utilisées aprées application d'un
facteur de correction basé sur la sensibilité et la
spécificité, elles-mémes estimées sur des données
d'unregistre ? —l'incidence réelle étant considérée
a ce jour comme celle mesurée par les registres ;
2) Si non, est-il possible d'utiliser les données du
PMSI comme corrélat de I'incidence ? — le rapport
cas PMSI / Incidence registres étant estimé a par-
tir de la zone registre et extrapolé aux différents
départements, sous I'hypothése d'un rapport
stable d'un département a l'autre (contrairement
au rapport Incidence / Mortalité).

Un tel travail nécessite la mise en commun de
compétences dans divers domaines. C'est pour-
quoi le groupe Oncepi associe plusieurs équipes :
le Registre général du cancer de I'lsére, les
Départements d'information médicale du Centre
Léon Bérard et des CHU de Grenoble, de Lyon et
de Saint-Etienne, le Service de biostatistique des
Hospices civils de Lyon et, plus récemment, I'Ins-
titut de veille sanitaire.

Nous rapportons ici les différentes étapes du tra-
vail mené par le groupe Oncepi et les conclusions
de chacune d'entre elles, puis les perspectives du
groupe.

Les données du PMSI peuvent-elles
étre utilisées apres application
d’un facteur de correction basé sur
la sensibilité et la spécificité ?
Puisqu'il est bien établi que les données du PMSI
ne peuvent constituer une mesure “directe” de
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I'incidence [5;6], des méthodes de correction ont
été développées. L'une d'entre elles a été explorée
par le groupe Oncepi. Elle repose sur un facteur
de correction qui utilise la sensibilité et la spéci-
ficité des données du PMSI [5]. Les performances
des données du PMSI, en termes de spécificité et
de sensibilité, ont été estimées pour le cancer du
sein, dans le département de 'Isére, a partir des
données des registres et des données PMSI de
2002. Le croisement des données a été effectué
par appariement grace a un identifiant personnel
anonyme (logiciel Anonymat®). Deux algorithmes
d'extraction des cas de cancer ont été testés : un
algorithme large (le cancer du sein figure en diag-
nostic principal dans le PMSI) et un algorithme
plus précis (“cancer du sein” en diagnostic prin-
cipal + mention d'acte chirurgical en lien possible
avec le cancer du sein). Le nombre de cas de can-
cers a été ensuite calculé pour chacun des autres
départements avec registre a partir du nombre de
cas PMSI corrigé par la sensibilité et la spécificité
estimées a |'étape précédente. Ce nombre corrigé
a été enfin comparé, pour chaque département
avec registre, au nombre de cas fournis par le
registre. Cette comparaison a montré que l'utilisa-
tion de la sensibilité et de la spécificité mesurées
au niveau d'un département (précisément I'lsére)
ne conduisait pas a des estimations correctes de
I'incidence dans les autres départements avec
registre. Ce résultat pourrait s'expliquer par une
hétérogénéité des pratiques médicales et/ou des
pratiques de codage des actes médicaux dans le
PMSI. Par ailleurs, au sein du PMSI, la distinction
entre cas prévalents et cas incidents est difficile,
et des problemes d'identification des cas sont
survenus lors de l'estimation de la sensibilité et
de la spécificité. Ces difficultés, qui ont contribué
a mettre en échec la méthode utilisée dans cette
étude, se sont probablement atténuées depuis
2002. Toutefois, cette approche reste lourde
a appliquer parce que le croisement des données
est trés fastidieux. Dans la mesure ol la question
centrale est de diminuer I'effet de I'hétérogénéité
inhérente aux données du PMSI, une alternative
était d'utiliser les données du PMSI comme cor-
rélat de l'incidence et d'explorer une méthode
reposant sur la modélisation du rapport données
PMSI / Incidence registres sur l'ensemble de la
zone des registres. L'homogénéité interdéparte-
mentale de ce rapport est I'hypothése majeure de
cette approche. Cette hypothése est forte, comme
le suggére cette toute premiére étude, mais la
possibilité de modéliser statistiquement le rapport
au niveau de l'ensemble des départements avec
registres offrait des perspectives intéressantes
pour son exploration.

La premiére étape n’ayant

pas positivement abouti, est-il
possible d’utiliser les données

du PMSI comme corrélat de
I'incidence ?

Le rapport données PMSI / Incidence registres
dans les départements de la zone registre
a donc été ensuite estimé par une approche de
type calibration qui suppose que les données
du PMSI mesurent |'incidence avec une certaine
erreur. Un modeéle mixte (avec effet aléatoire sur
le département) incluant I'age comme variable
continue a permis d'estimer le rapport données
PMSI / Incidence registres sur la zone registre.

Cette modélisation présentait |'avantage de
gommer les fluctuations aléatoires de I'effet de
I'age, améliorant ainsi les qualités prédictives de
I'approche. L'application de ce rapport aux don-
nées du PMSI permettait ainsi, théoriquement,
une estimation de l'incidence dans I'ensemble
des départements (avec ou sans registre). Dans
les 12 départements avec registre qui ont parti-
cipé a I'étude (pour lesquels on disposait donc
a la fois de l'incidence observée au sein du
registre et de I'incidence estimée par le modéle),
il a été possible de calculer I'erreur de prédiction
du modele en utilisant la méthode de validation
croisée.

Cette méthode a été utilisée dans un premier
temps pour estimer le nombre de cas de cancer
du sein a partir des données PMSI de 2002. Le
chainage des séjours n'étant pas encore utili-
sable pour cette année-la, seul le nombre de
séjours était exploitable et non le nombre de
cas : c'est donc le rapport Séjours PMSI / Inci-
dence registres qui a été estimé [7]. Ici aussi,
deux algorithmes d'extraction des données PMSI
ont été explorés (Algorithme 1 : "cancer du sein”
comme diagnostic principal et Algorithme 2:
“cancer du sein” comme diagnostic principal
+ mention d‘acte chirurgical en lien possible
avec le cancer du sein). Les principaux résul-
tats ont montré que les prédictions du modéle
étaient satisfaisantes sur la zone registre quand
I'Algorithme 1 (le plus large) était utilisé. Cela
signifiait une certaine homogénéité du rapport
Séjours PMSI / Incidence registres au niveau de
la zone registre. Ce résultat était attendu parce
que l'algorithme le plus large est, par nature,
moins sujet a I'hétérogénéité de codage. Cepen-
dant, dans les autres départements, on pouvait
parfois noter une grande variabilité du nombre
de séjours par patient (variabilité explorée seu-
lement pour les séjours pour lesquels I'identifi-
cation du patient était possible), ce qui remettait
complétement en cause I'utilisation du nombre
de séjours.

Le modéle a donc été ensuite appliqué aux
données de séjours chainés de 2004, seule
année pour laquelle les données du PMSI et des
registres étaient disponibles de facon concomi-
tante, autorisant ainsi I'estimation du rapport cas
PMSI / Incidence registres, ol le numérateur était
le nombre de patients repérés par le PMSI et non
plus le nombre de séjours. Ce travail a été effec-
tué pour les cancers du célon-rectum, du sein,
du rein, et de 'ovaire [8]. Les prédictions étaient
satisfaisantes sur la zone registre avec I'Algo-
rithme 1 pour le cancer du sein et du cdlon-rec-
tum. Des estimations départementales ont donc
été produites pour I'année 2007 en appliquant le
rapport cas PMSI / Incidence registres de 2004
aux données PMSI de 2007 (le rapport a donc
été supposé constant de 2004 a 2007, ce qui
apparaissait raisonnable). Il n'en était pas de
méme pour les cancers a plus faible incidence,
comme celui du rein ou de l'ovaire, pour lesquels
I'étape de validation croisée, essentielle pour la
mise en évidence d'un effet “département”, n'a
pu étre appliquée. Dans ces cas, seule une explo-
ration graphique était possible, ce qui n'était pas
satisfaisant.

Ainsi, il a été possible de fournir des estimations
départementales pour 2 cancers sur les 4 étudiés



(tableau 1), mais |'hypothése d'une homogé-
néité du rapport cas PMSI / Incidence registres
reste cruciale et peut s'avérer difficile a mettre
en évidence.

Les causes de cette hétérogénéité ont été fine-
ment analysées par le groupe Oncepi [9]. Les
principales conclusions ont été que, méme en
présence d'un chainage des séjours, le codage
des cancers est parfois difficile par nature (can-
cers de la vessie, de I'ovaire, cancers ORL notam-
ment) et les régles de codage du diagnostic
principal peuvent étre plus ou moins maitrisées
selon les structures de soin, ces mémes regles
pouvant de plus évoluer dans le temps. Il n'est
pas exclu non plus que les regles de production
de l'information du PMSI pour la facturation
affectent I'hnomogénéité du codage. La difficulté
de distinguer les cas incidents des cas prévalents
au sein des données du PMSI reste importante.
Cependant, le chainage des hospitalisations

étant devenu tout a fait performant, une
approche longitudinale retracant la trajectoire
du patient est devenue possible et permettra,
a l'avenir, d'atténuer cette difficulté [8;9]. En ce
qui concerne I'évaluation de la qualité du chai-
nage des séjours hospitaliers, nous invitons le
lecteur a prendre connaissance du récent article
de A. Bocquier et coll. [10].

Perspectives

L'expérience du groupe Oncepi est encou-
rageante, puisque des estimations départe-
mentales d'incidence du cancer du sein et du
c6lon-rectum pour une année donnée ont pu
étre produites a partir de données du PMSI. Par
ailleurs, certaines contraintes qui existaient au
début des activités du groupe se sont assouplies.
D'une part, la qualité du chainage s'est grande-
ment améliorée dans le temps et, d'autre part,
I'utilisation concomitante des données du PMSI

et des registres est devenue possible sur des
périodes plus longues, permettant ainsi d'aug-
menter les effectifs et de diminuer les fluctua-
tions aléatoires pour certaines localisations de
faible incidence. C'est pourquoi, des estimations
départementales pour d'autres localisations
sont en cours de réalisation (non publiées). Les
questions et les perspectives restent cependant
nombreuses.

Une méthode de validation des prédictions
reste a développer pour les cancers de faible
incidence. Rappelons ici que cette étape de
validation est essentielle pour apprécier I'hypo-
thése d’homogénéité interdépartementale du
rapport cas PMSI / Incidence registres. Cette
hypothése reste I'élément le plus fragile car,
méme avec des données correctement chainées,
un codage hétérogene est toujours possible (dif-
ficultés de codage inhérentes au cancer étudié
ou application hétérogéne des régles de codage

Tableau 1 Taux d'incidence estimés standardisés monde (pour 100 000) pour les cancers du célon-rectum et du sein dans les départements francais en 2007 /

Table 1 Estimated world-standardized incidence rates (for 100,000) for colon-rectum and breast cancers in French districts in 2007

Département Code ol Uit Sein Département
Homme Femme

Ain 01 351 25,2 82,0 Maine-et-Loire

Aisne 02 44,1 26,1 103,2 Manche

Allier 03 38,9 27,4 81,8 Marne

Alpes-de-Haute-Provence 04 43,5 243 98,1 Haute-Marne

Hautes-Alpes 05 35,9 17,4 94,3 Mayenne

AIpes—Maritimes 06 37,0 26,1 98,6 Meurthe-et-Moselle

Ardéche 07 44,3 26,0 84,9 Meuse

Ardennes 08 43,6 19,5 95,7 Morbihan

Ariege 09 40,5 25,8 80,7 Moselle

Aube 10 28,8 233 84,1 Nidvre

Aude " 35,2 24,3 95,6 Nord

Aveyron 12 30,3 23,0 80,3 Oise

Bouches-du-Rhone 13 37,7 26,5 11,6 Ome

Calvados 14 36,6 20,3 92,5 Peele-Cal ki

Cantal 15 27,3 20,5 83,3 Puy-de-Dome

Charente 16 38,2 24,8 93,5 Pyrénées-Atlantiques

Charente-Maritime 17 43,8 27,0 92,5 Hautes-Pyrénées

Cher‘ 18 40.2 2.7 94,9 Pyrénées-Orientales

Correze 19 32,9 22,9 84,7 Bas-Rhin

C?te—d'(’)r 21 35,7 22,7 84,9 Haut-Rhin

Cotes-d'Armor 22 40,3 28,7 95,1 Rhéne

Creuse 23 41,0 27,0 83,2 Haute-Saéne

Dordogne 24 40,8 22,8 91,6 Sabne-et-Loire

Doubs 25 34,5 24,7 89,6 Sarthe

Drome 26 37,3 28,3 97,9 Savoie

Eure 27 43,4 25,2 97,2 Haute-Savoie

Eure-et-Loir 28 38,2 259 101,1 .

Finistére 29 393 | 240 | %44 Gl R

Corse-du-Sud 2A 48,9 29,2 79,5 SN e

Haute-Corse 28 23,1 25 | 1071 Seine-et-Marne

Gard 30 40,8 236 | 1090 Yvelines

Haute-Garonne 31 34,4 25 | %8 Deux-Sévres

Gers 32 34,6 260 | 797 Somme

Gironde 33 37,9 28,0 93,6 Tarn

Hérault 34 38,6 22,7 94,0 Tarn-et-Garonne

Ille-et-Vilaine 35 30,8 19,6 90,3 Var

Indre 36 34,6 27,6 86,8 Vaucluse

Indre-et-Loire 37 35,0 275 | 10838 Vendée

Isére 38 35,9 23,4 9,3 Vienne

Jura 39 36,3 19,5 81,8 Haute-Vienne

Landes 40 375 24,4 92,7 Vosges

Loir-et-Cher 41 37,9 27,6 104,9 Yonne

Loire 4 40,7 27,1 97,5 Territoire-de-Belfort

Haute-Loire 43 43,0 25,3 77,9 Essonne

Loire-Atlantique 44 39,8 23,7 108,4 Hauts-de-Seine

Loiret 45 40,0 22,7 96,7 Seine-Saint-Denis

Lot 46 35,3 22,3 83,3 Val-de-Marne

Lot-et-Garonne 47 323 24,2 7.4 Val-d'Oise

Lozere 48 39,8 20,9 98,1 France métropolitaine

Code Colon-rectum Sein
Homme Femme
49 42,8 25,7 1271
50 32,6 18,6 86,8
51 38,9 27,2 106,6
52 4,2 18,4 99,4
53 42,2 20,4 91,4
54 4,7 26,5 109,9
55 34,8 31,3 101,7
56 38,1 23,3 92,0
57 41,6 24,4 101,8
58 48,6 22,8 80,6
59 41,6 26,2 102,0
60 38,8 26,3 93,7
61 41,5 27,4 112,6
62 40,5 21,7 97,6
63 42,2 24,7 87,7
64 37,4 22,9 91,8
65 39,6 23,8 83,8
66 40,9 24,0 96,3
67 38,1 23,5 97,7
68 35,3 25,3 86,8
69 39,9 24,6 99,3
70 42,0 28,5 100,5
n 43,4 25,3 97,9
72 31,2 19,8 103,9
73 35,3 23,5 88,8
74 29,0 17,8 96,3
75 35,8 25,5 117,6
76 34,9 24,3 103,5
77 37,5 30,2 101,6
78 34,9 26,1 107,1
79 44,1 23,4 91,3
80 44,6 23,6 104,7
81 28,7 21,2 87,5
82 34,1 23,6 108,8
83 36,3 24,6 109,1
84 45,6 25,7 101,6
85 40,2 25,3 103,6
86 39,7 20,1 93,7
87 39,6 24,8 89,3
88 37,7 25,3 89,6
89 43,2 25,4 99,5
90 43,6 26,6 88,0
91 35,1 26,3 101,3
92 35,6 25,5 100,8
93 37,7 26,3 100,0
94 35,6 24,6 104,2
95 34,1 23,2 103,9
38,0 24,8 98,6
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éventuellement renforcée par des évolutions
réglementaires non uniformément et rapidement
appliquées). Par ailleurs, les données du PMSI
ne sont évidemment pas utilisables pour des
cancers dont la prise en charge est ambulatoire
(le mélanome, par exemple). Ainsi, des critéres
d'éligibilité devront donc étre formalisés

afin de rendre compte de la faisabilité ou non de
produire des estimations départementales pour
chaque localisation.

Ensuite, les données du PMSI, méme de bonne
qualité, ont une antériorité limitée par rapport
a celles des registres, ce qui rend incompléte leur
exploitation a visée épidémiologique, notam-
ment pour I'étude des tendances sur de longues
périodes.

L'utilisation d'autres sources médico-adminis-
tratives doit étre bien slr envisagée. Cela a été
réalisé par Uhry et coll. [10] avec les données
ALD (Affections longue durée) dans une étude
qui a utilisé la méme approche méthodologique
que celle retenue par le groupe Oncepi pour les
données du PMSI (reposant donc sur l'utilisation
du rapport Incidence ALD / Incidence registres).
Des estimations départementales ont pu étre
produites pour huit localisations cancéreuses :
levre-bouche-pharynx, cesophage (hommes),
estomac, colon-rectum, poumon, sein, ovaire,
testicule. 1l semble raisonnable de considérer
qu'aucune donnée médico-administrative ne
pourra, seule, fournir des estimations infranatio-
nales des incidences de toutes les localisations
cancéreuses. En effet, si la question de I'hété-
rogénéité du rapport se pose de la méme facon
pour les données ALD et pour celles du PMSI, les
raisons de cette hétérogénéité peuvent étre dif-
férentes et donc ne pas affecter les mémes loca-
lisations. Il sera donc nécessaire de choisir, pour
chaque localisation, la source de données a uti-
liser : données du PMSI et/ou données ALD. La
comparaison des estimations départementales
obtenues d'aprés les données médico-adminis-
tratives constitue de fait une étape essentielle
pour la mise a disposition d'estimations dépar-
tementales. En paralléle, quelques développe-
ments méthodologiques et statistiques doivent
étre envisagés pour améliorer la valeur prédic-
tive des modeles utilisés. L'Institut de veille sani-
taire, qui est a l'origine des travaux d'estimations
départementales a partir des ALD, a récemment
rejoint le groupe Oncepi. Une réflexion concer-
nant |'utilisation conjointe des données du PMSI
et des ALD devrait &tre menée a terme.
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Dans le but de compléter |'utilisation épidémio-
logique des données du PMSI, I'indicateur que
constitue la prévalence est en cours d'étude au
sein du groupe Oncepi. Une premiére étude de
la prévalence dite «hospitaliere» a partir des
données PMSI seules a été menée et publiée
pour le cancer du sein [12]. La prévalence hos-
pitaliere dénombre les personnes ayant bénéfi-
cié de soins pour une pathologie cancéreuse au
cours d'une période donnée. Ces estimations de
prévalence hospitaliére ont été ensuite confron-
tées aux estimations de prévalence totale et de
prévalence partielle. On rappelle que la pré-
valence totale correspond au nombre (ou a la
proportion) de personnes atteintes ou ayant
été atteintes d'une pathologie cancéreuse et
vivantes a une date donnée, alors que la pré-
valence partielle limite le groupe constituant
la prévalence totale aux personnes dont le
diagnostic a été réalisé depuis une période de
temps limitée (par exemple depuis 1, 3, 5 ou
10 ans au plus). Dans les deux cas, le nombre
de personnes ayant eu recours au systeme de
soins hospitalier pour leur cancer n'est pas
quantifiable de maniére précise. De ce fait, ces
estimations de prévalence hospitaliére illustrent
I'intérét des données du PMSI dans I'évaluation
des besoins médicaux des personnes atteintes
d'un cancer du sein. L'estimation de la préva-
lence hospitaliere pour d‘autres localisations
cancéreuses constitue également un axe de tra-
vail du groupe Oncepi.

Conclusion

Le groupe Oncepi a su proposer une approche
méthodologique pour des estimations infrana-
tionales de I'incidence des cancers en utilisant
les données du PMSI, avec une analyse détail-
lée des avantages et des limites de ces données.
Dans le méme esprit, et dans le but de complé-
ter I'utilisation épidémiologique des données du
PMSI, I'analyse de la prévalence est en cours.
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