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Un curage ganglionnaire axillaire a été associé à 88,5 % 
des prises en charge chirurgicales (91,6 % en 1999)  : le 
nombre de ganglions examinés était inférieur à dix pour 
28,7  % des évidements (27,4  % lors de l’enquête 
précédente).

La technique du ganglion sentinelle a été réalisée dans 
24,8 % des traitements chirurgicaux (n = 132). Les dif-
férentes techniques de détection sont précisées dans la 
figure  2. Un ganglion sentinelle a été détecté dans 
97,7 % des cas (129/132) : 112 ganglions (soit 86,8 %) 

Tableau III

Évaluation de la qualité du compte-rendu anatomopathologique selon les SOR en Aquitaine en 2004 
et rappel des données de 1999.

Les critères d’un compte-rendu histologique standard
Fréquence observée dans l’étude (%)

2004 1999

D’une pièce d’exérèse limitée :

– l’extension des lésions tumorales en millimètre ; 95,1 87,8

– le type histologique de la tumeur ; 99,5 99,2

– le grade histologique des carcinomes infiltrants ; 95,8 91,3

– le pourcentage de carcinome canalaire in situ éventuellement associé ; 51,9 40,6

– la présence d’emboles péritumoraux. 78,8 51,8

La qualité de l’exérèse chirurgicale :

– les limites de l’exérèse en zone saine ou avec du carcinome ; 92,8 86,1

– la distance en millimètre entre tout foyer malin infiltrant et la limite d’exérèse la plus proche ; 47,2 25,1

– la distance en millimètre entre tout foyer malin in situ et la limite d’exérèse la plus proche. 60,9

D’une pièce de mastectomie :

– la présence d’une extension au mamelon ; 98,3 90,7

– la présence éventuelle d’un envahissement du revêtement cutané ; 96,0 61,6

– la présence éventuelle d’un envahissement du plan musculaire profond. 94,3 60,2

D’un évidement axillaire :

– le nombre de ganglions examinés ; 98,7 97,5

– le nombre de ganglions métastatiques ; 99,3 98,7

– le nombre de ganglions métastatiques avec rupture capsulaire. 87,5 89,4

}

Tableau IV
Les prises en charge chirurgicales des cancers infiltrants 

du sein en Aquitaine en 2004 et rappel des données 1999.

Les interventions
2004 1999

Effectif % %

Mastectomie partielle :

– Tumorectomie. 334

– Quadrantectomie. 540 072,6 166,4

– Autre mastectomie partielle. 512

Mastectomie totale 143 026,9 133,6

Autres types d’interventiona 553 000,5

Total 532 100,9 100,6

a Autres types d’intervention  : deux curages ganglionnaires (actes isolés), une 
intervention non précisée.

Tableau V
Les différentes stratégies de la prise en charge chirurgicale 

des cancers infiltrants du sein en Aquitaine, en 2004.

Stratégie chirurgicale Effectif %

Traitement conservateur unique : 314 59,0

– avec curage axillaire (60,5 %) ; 190

– avec curage + ganglion sentinelle (24,5 %) ; 77

– avec ganglion sentinelle (11,1 %) ; 35

– sans prélèvement ganglionnaire. 12

Traitement conservateur avec reprise 
chirurgicale :

103 19,4

– avec curage axillaire (82,5 %) ; 85

– avec curage + ganglion sentinelle (10,7 %) ; 11

– avec ganglion sentinelle ; 4

– sans prélèvement ganglionnaire. 3 10,5

Mastectomie d’emblée : 112 121,1

– avec curage axillaire (92 %) ; 103

– avec curage + ganglion sentinelle (4,5 %) ; 5

– sans prélèvement ganglionnaire. 4

Autres interventionsa 3

Total 532 100,1

a Deux curages ganglionnaires isolés, une intervention non précisée.
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ont fait l’objet d’un examen extemporané, 33  étaient 
positifs. La technique du ganglion sentinelle était asso-
ciée sept fois sur dix à un curage axillaire (n  =  93) 
réalisé dans 95,7  % des cas (n  =  89) dans le même 
temps opératoire.

Un traitement par radiothérapie du sein a été réalisé 
pour 481 soit 84,2  % ± 2,6 des cancers infiltrants 
(79,6 % en 1999)  ; dans 59 % des cas, ce traitement 
a été suivi d’une surimpression du lit tumoral 
(n  =  284). La dose totale délivrée (radiothérapie du 
sein et surimpression) s’étendait de 33 à 85 grays ; la 
médiane était de 60 grays, identique à celle de 1999. 
Le délai médian entre la chirurgie et la radiothérapie 
postopératoire, après exclusion de tous traitements 
antérieurs, était de 48 jours (42 jours en 1999).

Lors d’un traitement chirurgical conservateur, une irra-
diation du sein a été réalisée dans 97,8  % des cas 
(n  =  307), la dose totale délivrée étant supérieure ou 
égale à 50 grays dans 98,7 % des cas (n = 303). Dans 
les sept cas où une chirurgie conservatrice n’a pas été 
suivie d’une radiothérapie, six traitements médicaux 
adjuvants ont été dispensés.

Près de six radiothérapies du sein sur dix (n  =  296) 
étaient associées à une radiothérapie des aires ganglion-
naires. Dans le cas d’un envahissement ganglionnaire 
axillaire (194 tumeurs), un traitement par radiothérapie 
mammaire interne et un traitement par radiothérapie 
sus et sous-claviculaire ont été plus fréquemment réa
lisés qu’en 1999 : respectivement 83 % versus 72,8 % 
(p < 10–3) et 90,2 % versus 77,1 % (p < 10–4). Il n’y 
avait par contre pas de différence significative 
concernant les traitements des tumeurs centrales ou 
internes sans envahissement ganglionnaire par radio
thérapie mammaire interne (46,9 % en 2004 et 46,8 % 
en 1999) et les traitements des tumeurs ayant bénéficié 
d’un curage axillaire et présentant un envahissement 

ganglionnaire par une radiothérapie axillaire (respecti-
vement 25,1 % et 19,9 %).

Au total, 229  traitements par chimiothérapie ont été 
réalisés, soit pour 40,1  % ±  3,5 des cancers infiltrants 
(31,5 % en 1999). La prise en charge de ces traitements a 
été surtout effectuée en hospitalisation à temps partiel 
(211 soit 92,1 %). Lors d’un traitement adjuvant (n = 180), 
les protocoles comprenaient des anthracyclines dans 
67,8  % des cas, une association d’anthracyclines et de 
taxanes dans 25 %, des taxanes dans 5 % (il y avait quatre 
protocoles autres). Un traitement par chimiothérapie a été 
effectué chez 72,4  % des patientes de 50  ans et moins 
(62,4  % en 1999) et 31,9  % des patientes de plus de 
50 ans (23,4 % en 1999). Le délai médian entre la chirurgie 
et la chimiothérapie adjuvante après exclusion de tous les 
traitements antérieurs était de 32 jours.

Un traitement par hormonothérapie a été réalisé pour 
433  tumeurs soit pour 75,8  % ±  3 des cancers infil-
trants (58 % en 1999). Il a été effectué chez 73,3 % des 
patientes de 50  ans et moins (36,6  % en  1999) et 
76,5  % des patientes de plus de 50  ans (63,7  % 
en 1999). Dans 56,6 % des cas, le traitement compre-
nait un inhibiteur de l’aromatase (0,2  % en  1999) et 
dans 43,2  % des cas, il s’agissait d’un anti-œstrogène 
(99,8 % en 1999). Dans un dossier, le type de molécule 
n’était pas précisé. Les traitements par un inhibiteur de 
l’aromatase ont été plus fréquemment prescrits chez les 
patientes de plus de 50 ans que chez celles de 50 ans et 
moins : 67,5 % versus 11,8 %, p < 10-16. 

Les prises en charge thérapeutiques des cancers 
infiltrants les plus fréquentes associaient dans 41,7  % 
des cas « chirurgie + radiothérapie + hormonothéra-
pie », dans 24,2  % « chirurgie + radiothérapie + 
chimiothérapie + hormonothérapie », dans 9,1  % 
« chirurgie + radiothérapie + chimiothérapie » et dans 
8,6 % « chirurgie + radiothérapie ».

Méthode isotopique

Non précisée

33,3 % (n = 44)

56,1 % (n = 74)

9,1 % (n = 12)

1,5 % (n = 2)

60 %50 %40 %30 %20 %10 %0 %

Colorant bleu +
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Colorant bleu

Figure 2. Techniques utilisées pour la détection du ganglion sentinelle 
lors de la prise en charge chirurgicale des cancers infiltrants du sein en Aquitaine en 2004.
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b)	Prise en charge des cancers in situ

Les tumeurs in situ, au nombre de 68, ont toutes bénéfi-
cié d’une prise en charge chirurgicale. On relevait 73,5 % 
de traitements conservateurs (n = 50), 23,5 % de mastec-
tomies totales (n = 16) et 3 % d’ablations de micro cal-
cifications (n  =  2). Des recoupes chirurgicales ont été 
effectuées dans 44,1  % des interventions (n  =  30). 
Quinze prélèvements ganglionnaires ont été réalisés  : 
11 curages axillaires et trois prélèvements d’un ganglion 
sentinelle (dans le cadre de traitements conservateurs).

Un traitement par radiothérapie du sein a été instauré 
pour 38  cancers in situ, uniquement dans les suites 
d’une chirurgie conservatrice. Ce traitement a été asso-
cié 22  fois à une surimpression du lit tumoral. On ne 
relevait aucune irradiation des aires ganglionnaires.

Parmi les 50  traitements conservateurs, les berges 
d’exérèse étaient situées en zone saine pour 38 tumeurs : 
33 d’entre elles (86,8  %) ont bénéficié d’une radio
thérapie du sein. Pour les 12  traitements conservateurs 
présentant des berges d’exérèse considérées comme 
envahies, neuf reprises du lit chirurgical et deux 
traitements par radiothérapie ont été effectués. 
Concernant les traitements médicaux adjuvants, aucune 
chimiothérapie n’a été réalisée. Cinq patientes ont 
bénéficié d’une hormonothérapie  : trois dans le cadre 
d’un traitement conservateur, deux après mastectomie.

DISCUSSION

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la prise 
en charge des patientes atteintes d’un cancer du sein cinq 
ans après une première enquête  [2, 3]. Cette analyse 
comparative doit prendre en compte certains éléments.

Le régime général et la Mutualité sociale agricole 
représentaient au 31  décembre 2004, 90,7  % de la 
population de la région Aquitaine. L’enquête réalisée en 
1999 concernait des femmes atteintes d’un cancer du 
sein affiliées à l’un des trois principaux régimes 
d’Assurance maladie (régime général, Mutualité sociale 
agricole, Assurance maladie des professions indépen-
dantes) alors qu’en 2004 le régime des professions 
indépendantes n’a pas participé à l’enquête. Ce point 
n’a pas été considéré comme un obstacle à l’évaluation 
de la prise en charge : la part des  femmes affiliées au 
régime des professions indépendantes était modérée 
(5,8 % en 1999, 5,2 % en 2004)  [6,7] et on peut pré
juger que le régime d’affiliation n’influence pas les 
pratiques médicales.

Le second élément était le mode de sélection des 
dossiers. La première étude concernait l’ensemble des 
femmes affiliées, à un des trois régimes, admises en 

ALD30 pour un cancer du sein durant le premier 
semestre 1999. La pathologie tumorale du sein ne pré-
sentant pas de caractère de saisonnalité, l’échantillon 
avait été considéré comme valide pour l’étude. Lors de 
la seconde enquête, pour des raisons de faisabilité, un 
sondage aléatoire a été réalisé sur l’ensemble de l’année 
2004 : ce mode de sélection a été considéré comme 
n’entravant pas la validité des résultats.

Le dernier point concernait le mode de recueil des 
données. L’organisation de la prise en charge en 
cancérologie est fondée sur une pluridisciplinarité. 
Cependant, le dossier médical unique n’était pas mis 
en place au moment de l’enquête. Ce constat nous a 
amené à envisager la possibilité d’un biais d’infor
mations portant essentiellement sur les pratiques 
diagnostiques. Ces pratiques seront discutées avec 
prudence. Par contre, ce biais ne concernait pas les 
pratiques thérapeutiques présentes dans l’ensemble 
des dossiers médicaux.

1.	 Incidence régionale

Dans notre étude, l’incidence a été évaluée à partir du 
nombre d’admissions en ALD30  : il s’agit d’une inci-
dence médico-administrative. Les données de l’Assu-
rance maladie constituent une source d’informations 
utilisable pour l’étude de la morbidité du cancer du 
sein [8]. L’étude comparative des résultats entre 1999 et 
2004 montre une progression de l’incidence brute de 
126 à 177 pour 100 000 femmes, bien qu’en 2004 les 
ALD du régime des professions indépendantes n’aient 
pas été recensées. Selon l’InVS, le taux brut d’incidence 
est estimé en 2005 à 171,1 en Aquitaine [9].

La progression observée en Aquitaine est décrite au 
niveau national. L’incidence du cancer du sein augmente 
de manière constante depuis de nombreuses années. Le 
taux brut d’incidence était en France de 138,5 en 
2000  [10]  : selon les dernières publications, il était 
estimé à 159,2 cas pour 100 000 femmes en 2005 [1].

Le cancer du sein concerne des femmes jeunes. En 
2004, la moitié des patientes avait un âge inférieur à 
61 ans au moment du diagnostic. Cet âge médian était 
identique à celui décrit en 1999 et aux données publiées 
par le réseau FRANCIM pour l’année 2000 [10].

2.	 Indicateurs de bon pronostic

L’efficacité du programme de dépistage organisé du 
cancer du sein est appréciée par des indicateurs pré-
coces  : taux de détection global, taux de cancers in 
situ, taux de cancers invasifs de taille inférieure ou 
égale à 10 mm, taux de cancers invasifs sans envahis-
sement ganglionnaire, ces deux derniers indicateurs 
caractérisant les cancers de bon pronostic. Cinq ans 
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après la première enquête, l’analyse des données mon-
trait une augmentation de la part des tumeurs de petite 
taille au moment du diagnostic, la part des tumeurs 
invasives de taille inférieure ou égale à 10  mm était 
plus importante  : 23,2  % versus 9,6  % en  1999. Par 
contre, le taux de cancers invasifs sans envahissement 
ganglionnaire n’avait pas varié : 61,1 % versus 60,1 % 
en  1999. Ces deux indicateurs restaient inférieurs à 
ceux publiés lors de l’évaluation nationale du pro-
gramme de dépistage réalisée en 2004  : respective-
ment 36,9 % et 72 % [11]. Notre enquête n’avait pas 
pour objectif d’évaluer le programme de dépistage 
organisé en Aquitaine. Cependant, la taille de la 
tumeur et le statut ganglionnaire conditionnant le pro-
nostic [12], l’augmentation du taux des tumeurs de 
taille inférieure ou égale à 10 mm traduisait une amé-
lioration du dépistage des patientes. En 2004, le taux 
de participation au dépistage organisé était en 
Aquitaine de 44,7 %.

3.	 Pratiques diagnostiques et thérapeutiques 
au regard des référentiels

L’observation des pratiques diagnostiques et thérapeu-
tiques au regard des référentiels montrait une réduction 
de certains écarts observés en 1999.

On relevait une amélioration de la qualité des comptes-
rendus anatomopathologiques. L’analyse de leur 
contenu a été réalisée selon les critères définis dans 
les Standards options et recommandations (SOR) [4]. 
Les éléments du compte-rendu d’une pièce d’exérèse 
limitée étaient renseignés d’une manière plus fré-
quente qu’en  1999 (tableau  III), notamment les fac-
teurs prédictifs de récidive mammaire après traitement 
conservateur comme la présence d’emboles péri tumo-
raux et la nature des limites d’exérèse. Cette amélio-
ration concernait également les éléments spécifiques 
aux comptes-rendus d’une pièce de mastectomie 
comme l’envahissement du revêtement cutané ou du 
plan musculaire profond. Ces facteurs de risque de 
récidive locale après mastectomie étaient mentionnés 
plus de neuf fois sur dix (taux voisins de 60  % 
en 1999). Dès 2003, un compte-rendu standardisé des 
prélèvements mammaires a été élaboré par un groupe 
d’anatomopathologistes aquitains [13]. La diffusion et 
l’utilisation de ce document au sein du réseau régional 
de cancérologie d’Aquitaine sont probablement des 
facteurs-clés de l’amélioration observée de la qualité 
de ces comptes-rendus.

On notait également une amélioration de la démarche 
diagnostique avec une part plus importante de diagnos-
tics pré thérapeutiques  : 45,7  % des tumeurs avaient 
bénéficié d’une microbiopsie pour 13,9  % en  1999. 
Dans près d’un cas sur deux, l’anatomopathologie de la 
tumeur était connue au stade pré chirurgical. La 

réalisation de prélèvements percutanés est 
recommandée  [14], la connaissance pré thérapeutique 
du diagnostic histologique permettant une meilleure 
programmation des différentes modalités 
thérapeutiques.

On relevait enfin une augmentation des traitements par 
radiothérapie mammaire interne (83 % versus 72,8 %) 
et radiothérapie sus et sous claviculaire (90,2 % versus 
77,1  %) dans les cas d’envahissement ganglionnaire  : 
ces pratiques étaient conformes aux préconisations des 
SOR en permettant un meilleur contrôle local de la 
tumeur.

Certaines pratiques médicales non-conformes aux réfé-
rentiels déjà décrites lors de la première enquête 
persistaient.

L’atteinte ganglionnaire reste un facteur pronostique 
déterminant  : un curage ganglionnaire avait été réalisé 
dans 88,5 % des prises en charge chirurgicales. Selon 
les SOR, «  la qualité optimale de l’évidement gan-
glionnaire axillaire correspond aux prélèvements d’au-
moins dix ganglions ». Dans 28,7 % des cas, le nombre 
de ganglions examinés était inférieur à dix (ce taux était 
de 27,4 % en 1999). La réalisation de ces gestes chirur-
gicaux limités ne permettait pas de certifier la négati-
vité histologique de l’évidement, tout en présentant des 
risques d’effets secondaires  : en effet, un curage axil-
laire est une source potentielle de séquelles fonction-
nelles dans 10 à 25 % des cas [15].

Selon les SOR, «  le CA  15-3 (comme les autres 
marqueurs) ne doit pas être utilisé au stade diagnos-
tique en raison de sa faible sensibilité (standard). Il est 
toutefois utilisé comme dosage de référence en présence 
de facteurs pronostiques péjoratifs (option) »  [16]. 
Depuis 1999, le dosage des marqueurs tumoraux a 
progressé de 31,5 % à 40,1 %. Même si ce dosage a été 
réalisé plus fréquemment pour des tumeurs présentant 
des facteurs de risque d’évolution métastatique, 33,6 % 
des tumeurs sans facteur de risque identifié en avaient 
bénéficié  : cette pratique était trop fréquente, non 
justifiée par les référentiels médicaux.

Entre les deux enquêtes, on observait une évolution de 
certaines modalités de prises en charge et des stratégies 
thérapeutiques.

La notion de concertation pluridisciplinaire émergente 
en 1999 est actuellement considérée comme un des 
principes d’une prise en charge de qualité [17, 18]. En 
2004, six patientes sur dix avaient bénéficié de cette 
concertation, le compte-rendu écrit ayant été retrouvé 
dans près de 90  % des cas. Ces éléments reflé-
taient  l’appropriation de la démarche par les profes-
sionnels de santé. Ces données étaient  probablement 
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sous-évaluées par le biais d’information portant sur les 
données diagnostiques. Elles devaient  être également 
étudiées au regard du nombre de patientes relevant 
d’une procédure standard de prise en charge ne néces-
sitant pas un passage en RCP, donnée non recueillie 
dans notre étude [19, 20].

Selon les dernières recommandations  [21], la détermi-
nation du statut des récepteurs hormonaux et de la 
surexpression de l’oncogène HER-2 est recommandée 
pour toutes les tumeurs invasives au moment du 
diagnostic initial pour le choix de la thérapeutique et 
l’établissement du pronostic. En 2004, la détermination 
des récepteurs hormonaux faisait déjà partie de 96,5 % 
des bilans diagnostiques. Une détermination de la 
surexpression de l’oncogène HER2 était retrouvée dans 
33,3  % des cas de cancers infiltrants  : cette pratique 
apparaissait conforme aux recommandations en vigueur 
au moment du recueil [4].

Selon les données issues du PMSI, le taux de 
traitements conservateurs en Aquitaine en 1997 était 
de 63 % [22]. Dans l’étude réalisée en 1999, ces trai-
tements représentaient 66,4 % des stratégies chirurgi-
cales  ; en  2004, ils étaient estimés à 72,6  %. Cette 
progression est conforme à l’évolution actuelle, les 
techniques chirurgicales devenant de moins en moins 
invasives [23].

Depuis une dizaine d’années, la biopsie du ganglion 
sentinelle poursuit son essor. Cette technique, alterna-
tive au curage axillaire, permet d’évaluer le statut gan-
glionnaire de manière f iable en présentant une 
morbidité précoce moindre [24, 25]. Notre étude a mis 
en évidence le développement de cette technique  en 
Aquitaine. Cette biopsie a été réalisée dans près d’un 
quart des prises en charge chirurgicales, associée dans 
70,5 % des cas à un curage axillaire. Le choix de com-
pléter le prélèvement d’un ganglion sentinelle par un 
curage axillaire n’était pas lié à la positivité de l’exa-
men extemporané (33  ganglions sentinelles positifs 
pour 93  curages). Selon les travaux publiés [26,  27], 
la faisabilité de la technique est acquise et les taux 
d’identification du ganglion sentinelle sont proches de 
100  %. Le taux de détection observé en Aquitaine 
(97,7  %) était superposable aux séries publiées. 
L’association des deux méthodes de détection (colo-
rant bleu et traceur isotopique) permet un gain d’iden-
tification et doit être privilégiée [26,  27]. Dans la 
majorité des cas (56,1 %), on retrouvait une associa-
tion de ces deux techniques. La réalisation d’un exa-
men extemporané du ganglion sentinelle varie selon 
les équipes. En Aquitaine, cet examen avait été réalisé 
plus de huit fois sur dix.

Concernant les traitements par hormonothérapie, on 
relevait par rapport à l’enquête précédente le 

développement des traitements par un inhibiteur de 
l’aromatase, principalement chez les patientes de plus 
de 50  ans, et une baisse des traitements par un anti
oestrogène. Cette pratique était conforme aux préconi-
sations régionales produites par le réseau de cancérologie 
d’Aquitaine en mai 2006 [28].

L’évaluation des pratiques diagnostiques et théra
peutiques des cancers in situ n’avait pas été réalisée en 
1999, cet échantillon ayant été considéré comme non 
représentatif. Le taux de 10,6  % de cancers in situ 
observé en  2004 s’inscrivait dans la fourchette de 5 à 
15  % décrite dans les données des registres  [1] et 
permettait une analyse de ces données.

En théorie, le carcinome canalaire in situ est une 
affection curable à 100  %. La prise en charge initiale 
doit être optimale. Le risque de récidive locale est plus 
important après un traitement conservateur qu’après 
une mastectomie et dans environ 50  % des cas, ces 
récidives locales correspondent à des lésions infil-
trantes  [29]. Selon les SOR  [30], la première étape 
thérapeutique est chirurgicale et « d’une façon générale, 
aucun curage axillaire ne doit être pratiqué dans les 
carcinomes canalaires in situ (standard). Le ganglion 
sentinelle ne doit pas être réalisé en cas de traitement 
conservateur (standard) ».

Lors d’une chirurgie conservatrice, un traitement local 
doit être envisagé. « Si les berges d’exérèse sont saines, 
une radiothérapie de l’ensemble du sein doit être effec-
tuée (standard). Il n’y a aucune indication d’irradiation 
ganglionnaire (standard). Si les berges sont envahies, 
une ré excision doit être proposée à la patiente 
(standard) ». Dans notre étude, conformément aux 
référentiels, l’ensemble des tumeurs in situ avait fait 
l’objet d’une prise en charge chirurgicale et celles 
traitées par chirurgie conservatrice avaient bénéficié 
soit d’une radiothérapie locale, soit d’une reprise du lit 
chirurgical. Aucune irradiation des aires ganglionnaires 
n’était observée. Toutefois, 15  prélèvements ganglion-
naires avaient été effectués, cette pratique apparaissant 
non justifiée.

En Aquitaine comme en France, l’incidence du cancer 
du sein a augmenté régulièrement depuis cinq ans. 
Parallèlement, on observait dans notre région une 
amélioration de la prise en charge des patientes avec, 
notamment, une part plus importante de tumeurs de 
petite taille au moment du diagnostic mais certains 
écarts par rapport aux référentiels persistaient. Ces 
constats soulignent l’intérêt de ces évaluations régio-
nales menées en partenariat avec un groupe d’experts 
en cancérologie. En dressant un état des lieux des prises 
en charge, elles permettent aux professionnels de pour-
suivre la réflexion sur l’amélioration des pratiques 
diagnostiques et thérapeutiques.
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