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. Introduction

Avec 53000 nouveaux cas estimés en France en 2011 [1], le cancer du sein est le cancer le
plus frequent de la femme [2]. Son incidence, estimée a 100 cas pour 100000 femmes en
2010, a progressivement augmenté (en moyenne 2,4% par an entre 1980 et 2005) mais semble
se stabiliser depuis cing ans.

Le traitement du cancer du sein invasif repose sur la chirurgie, la chimiothérapie, la
radiothérapie, 1’hormonothérapie et les thérapies ciblées [3]. Le choix de la séquence
thérapeutique se fait, apres discussion du dossier en réunion de concertation pluridisciplinaire

( RCP) et dépend des caractéristiques cliniques et biologiques de la tumeur.

Les délais entre ces différentes séquences thérapeutiques ont une influence sur la survie [4].
Plus le délai entre les signes cliniques et I’initiation du traitement est court, meilleure est la
survie [5]. Rebecca Press et al ont démontré que les délais d’accés au diagnostic et au
traitement different selon les régions et les catégories socioéconomiques des patientes [6].
Optimiser les délais de prise en charge est donc un véritable enjeu de santé publique. En
France, le gouvernement s’est intéressé aux délais de prise en charge comme marqueur de la
qualité des soins et en a fait une des actions du Plan cancer 2009-2013 [7] ( Mesure 19 : «

Renforcer la qualité des prises en charge pour tous les malades atteints de cancer »).

Le cancer de la femme jeune est rare, puisqu’il représente environ 1% de la totalité des
nouveaux cas de cancers du sein [8] [9]. Dans cette population, certaines études suggerent que
les tumeurs sont plus agressives [10] et tendent a démontrer un pronostic plus sévére [11]
[12]. Chez les patientes jeunes, le grade histologique est le plus souvent élevé, 1’expression
des récepteurs hormonaux moins importante alors que la surexpression de HER2 est plus
élevée que dans la population de femmes plus agées [13][14]. Les tumeurs triples négatives
sont plus fréquentes [15] L’optimisation du parcours de soins est donc essentielle pour ces

femmes afin d’optimiser les chance d’une guérison et améliorer leur qualité de vie.

Compte tenu de ces enjeux, le corps médical se comporte-t-il différemment face a cette
population de femmes jeunes ? L’age est-il un facteur influencant les délais de prise en

charge ?
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L’objectif principal de notre étude est de comparer le parcours de soins des femmes jeunes,
agées de moins de 35 ans, a celui de femmes plus agées, toutes étant atteintes d’un carcinome

mammaire et suivies au Centre Alexis Vautrin ( CAV).

Les objectifs secondaires sont de comparer 1’accés a la consultation d’oncogénétique, les
protocoles de chimiothérapie réalisés, la proposition d’inclusion dans un essai thérapeutique

ainsi que celle d’une chirurgie reconstructrice entre ces femmes d’ages différents.
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Il. Patients et méthode

A. Population de I’étude

La population de notre étude était divisée en trois groupes en fonction de 1’age : le groupe 1
s’intéressant aux femmes &gées de moins de 35 ans, le groupe 2 aux femmes de 35 a 49 ans et

le groupe 3 aux femmes de 50 a 64 ans.

Les critéres d’inclusion étaient le sexe féminin, 1’age compris entre 18 et 64 ans, I’histologie
de carcinome mammaire infiltrant ou in situ. L’intégralité de la prise en charge thérapeutique
devait avoir été réalisée au CAV. Les critéres d’exclusion comprenaient : une autre histologie
que le carcinome mammaire infiltrant ou in situ, des antécédents de cancer a I’exception du
cancer in situ du col utérin, des carcinomes basocellulaires ou spinocellulaires cutanés, 1’age

inférieur a 18 ans ou supérieur a 65 ans et le sexe masculin.

Pour sélectionner notre population, nous nous sommes intéressés aux femmes agées de moins
de 35 ans, suivies au CAV entre le 01/01/2009 et le 31/12/2011. Chaque femme de cette
population a ensuite été appariée a deux femmes du groupe 2 et a deux femmes du groupe 3
selon le stade TNM (Tumor, Node, Metastase), le statut des récepteurs hormonaux et de

HER2. L’année de prise en charge était un critére d’ajustement.

Au total, 1304 patientes ont été suivies au CAV sur notre période d’étude. Cinquante-quatre
avaient moins de 35 ans. Au vu de nos critéres d’inclusion, 32 patientes agées de moins de 35
ans ont été incluses. Selon nos critéres d’appariement, 64 patientes du groupe 2 et 60 patientes
du groupe 3 ont été sélectionnées ( Appariement 1/1 entre le groupe 1 et le groupe 3 pour 4

patientes expliquant la différence du nombre de patientes incluses entre les deux groupes).
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B. Définitions

Dans le parcours de soins, plusieurs délais diagnostiques et thérapeutiques sont importants.

Nous avons retenu comme critére de jugement principal le délai global qui est la durée entre

la date de la premiére mammographie et la date de la fin de la séquence thérapeutique initiale.

Les criteres de jugement secondaires étaient :

Délai d’accés a la premiere consultation au CAV : durée entre la mammographie et la
1%¢consultation au CAV.

Délai d’accés au diagnostic : durée entre la 18 mammographie et la date du premier

résultat histologique.
Délai d’acces 4 la chirurgie : durée entre la 1¥*mammographie et la chirurgie.

Délai d’accés a la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) : durée entre la

chirurgie et la RCP post-opératoire.

Délai d’accés a la radiothérapie : durée entre la chirurgie et la premiére séance de
radiothérapie ou durée entre la premiére cure de chimiothérapie et la premiere séance

de radiothérapie selon qu’il y ait eu ou non de la chimiothérapie adjuvante.

Délai d’accés a la chimiothérapie adjuvante : durée entre la chirurgie et la premiére

séance de chimiothérapie.

Délai d’acceés au premier traitement: durée entre la date du premier résultat
histologique et la date du premier traitement: chimiothérapie néoadjuvante ou

chirurgie.

A noter que les cancers du sein traités par chimiothérapie néoadjuvante étaient exclus dans le

calcul du délai d’acces a la chirurgie ainsi que dans le délai d’acces a la RCP.

Nous nous sommes attachés a rechercher les inclusions dans un protocole de recherche

clinique, I’accés a la consultation d’oncogénétique et la proposition d’une reconstruction

mammaire.
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C. Recueil de données

Pour chaque patiente nous avons recueilli rétrospectivement les données démographiques
suivantes : age, indice de masse corporelle, antécédents personnels de lésions précancéreuses
du sein, de cancers, antécedents gynéco-obstétricaux et familiaux de cancer du sein ou de
I’ovaire. Les caractéristiques clinico-radiologiques et histologiques de chaque tumeur ont été
recherchées. Ces derniers éléments nous ont permis de definir le stade TNM clinique et

histologique.

Les éléments de prise en charge recueillis étaient la date de la premiére mammographie, de la
biopsie ou du permier résultat anatomopathologique, de la premiére consultation au CAV, de
la chirurgie, de la RCP post-opératoire, de la premiére séance de chimiothérapie, de
Trastuzumab ou de radiothérapie, du début de I’hormonothérapie ainsi que la date
correspondant a la fin de la séquence thérapeutique. Il était également relevé I’inclusion dans
un protocole de recherche clinique, les chimiothérapies administrées et leurs doses, la date de

la consultation d’oncogénétique et/ou d’une chirurgie reconstructrice.

D. Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée par Valentin Harter de 1’Unité d’Activités et de Statistiques

Meédicales du CAV.

Pour la partie descriptive, les variables quantitatives sont exprimées par leur moyenne
arithmétique avec leur écart-type et les variables qualitatives par leur effectif et leur
fréquence. Les délais sont décrits d’une part, par leur moyenne et leur écart-type, d’autre part

par leur médiane et interquartile.

La comparaison des groupes a été effectuée selon le test du rapport de vraisemblance dans un
modele de régression logistique conditionnelle groupée sur les criteres d'appariement (stade
AJCC, RH, HER2). Le seuil de significativité retenu était de 0,05.
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I11. Résultats

Au total, notre étude a porte sur 156 patientes : 32 dans le groupe 1, 64 dans le groupe 2 et 60

dans le groupe 3.
A. Caractéristiques cliniques et radiologiques

L’age moyen des patientes au diagnostic était de 30.1 ans ( +/- 2.9 ans) dans le groupe 1, 43.9
ans ( +/-3.9 ans) dans le groupe 2 et 57 ans ( +/- 4 ans) dans le groupe 3. La femme la plus

jeune était agee de 23 ans.

Cinguante pour cent des femmes du groupe 1 avaient un antécédent familial de cancer du sein
contre 48% dans le groupe 2 et 42% dans le groupe 3 sans différence significative entre les
trois groupes. L’IMC était en moyenne de 23.7 ( +/- 4.04), 24.5 ( +/- 4.82) et 26.2 ( +/- 5.85)
dans les groupes 1, 2 et 3 respectivement avec une différence significative entre le groupe 1 et
le groupe 3 (p = 0.03).

Dans le groupe 1, le diagnostic était porté dans 81% des cas par autopalpation. Ce mode de
découverte était statistiguement plus fréquent dans le groupe 1 que dans le groupe 2 (59%) et
le groupe 3 (35%) (p = 0.03 et p< 0.001 respectivement). En effet, le mode de découverte le
plus fréquent dans le groupe 3 était le dépistage (52%) qui était statisquement plus fréquent
que dans les groupes 1 (9%) et 2 (30%). Les tumeurs des quadrants externes étaient les plus
fréquentes : 56% dans le groupe 1, 55% dans le groupe 2 et 57% dans le groupe 3 sans

différence significative entre les trois groupes .

Les caratéristiques démographiques de cette population sont détaillées dans le tableau 1.
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Tableau 1 :Caractéristiques cliniques de la population.

Variables Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 p-value | p-value

(n=32) (n=64) (n=60) Glvs | Glvs
G2 G3

Age au diagnostic ( ans)

Moyenne ( écart-type) 30,1 (2,9) 43,9 (3,9) 57 (4) - -

Médiane ( min-max) 30 ( 23-34) 44 ( 36-49) 56 ( 50-65) - -

Indice de masse corporelle

Moyenne ( écart-type) 23,7 (4,04) 24,5 (4,82) 26,2 (5,85) 0,41 0,02

Médiane ( min-max) 22,4 (18,4-35,1) | 23,2 (17,1-43,3) | 24,7 (17,3-47,8)

Antécédents familiaux

Cancers du sein 16 (50%) 31 (48%) 25 (42%) 0,76 0,41

Cancers de I’ovaire 1 (3%) 3 (5%) 0 0,82 0,14

Mode de découverte

Autopalpation 26 (81%) 38 (59%) 21 (35%) )

Dépistage 3 (9%) 19 (30%) 31 (52%) 0,03 | k103

Douleur 2 (6%) 2 (3%) 3 (5%) ( (

Autre 1 (3%) 5 (8%) 5 (8%) )

Localisation de la tumeur

Multifocal 2 (6%) 7 (11%) 3 (5%) A

Quadrant externe 18 (56%) 35 (55%) 34 (57%) 0,54 0,98

Quadrant interne 4 (13%) 12 (19%) 6 (10%) ( (

Central 8 (25%) 10 (16%) 17 (28%) )
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B. Caractéristiques histologiques

Compte tenu du choix de nos critéres d’appariemment, le type histologique des tumeurs entre
le groupe 1 et les groupes 2 et 3 était comparable ( p = 0.29 et p = 0.87 respectivement). Les
tumeurs de stade I11A étaient les plus fréquentes : 28% dans les groupes 1 et 2 et 23% dans le
groupe 3. Le statut des récepteurs hormonaux et celui de HER2 étaient répartis comme suit :
66% des tumeurs présentaient des récepteurs hormonaux positifs, 25% une surexpression de
HER?2 et 25% des patientes présentaient une tumeur triple négative. A noter qu’il n’y avait
aucune tumeur de grade 1 dans le groupe 1 comparativement aux groupes 2 et 3 ( p = 0.08 et

p = 0.05 respectivement).

Les caratéristiques histologiques sont detaillées dans le tableau 2.

26



Tableau 2 :Caractéristiques histologiques de la population.

Variables Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 p-value | p-
(n=32) (n=64) (n=60) o sanee

Type histologique

Carcinome canalaire infiltrant 25 (78%) 55 (86%) 46 (77%) 0,29 0,87

Autres histologies 7 (22%) 9 (14%) 14 (23%) - -

Récepteurs hormonaux

Positifs 21 (66%) 42 (66%) 41 (68%)

Négatifs 10 (31%) 20 (31%) 17 (28%)

Non connu 1 (3%) 2 (3%) 2 (3%)

Statut HER2

Positif 8 (25%) 16 (25%) 14(23%)

négatif 23 (72%) 46 (72%) 44 (73%)

Non connu 1 (3%) 2 (3%) 2 (3%)

Triple négatif 8 (25%) 16 (25%) 14 (23%)

Grade SBR

1 0 4 (6%) 2 (6%) A N

2 6 (19%) 17 (27%) 21 (35%) 0,08 0,05

3 24 ( 74%) 40 ( 63%) 35 (58%) ( .

Non connu 2 (6%) 3 (5%) 2 (3%) ) b

Stade AJCC

Tis 1 (3%) 2 (3%) 2 (3%)

| 7 (22%) 14 (22%) 14 (23%)

A 5 (16%) 10 (16%) 10 (17%)

1B 7 (22%) 14 (22%) 14 (23%)

A 9 (28%) 18 (28%) 14 (23%)

1B 0 0 0

1nc 1 (3%) 2 (3%) 2 (3%)

\ 2 (6%) 4 (6%) 4 (7%)
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C. Parcours de soins

Le délai global, tout cas confondu, était en moyenne de 266 jours (+/- 51.4 jours) dans le
groupe 1, 257 jours (+/- 62.9 jours) dans le groupe 2 et 263 jours (+/- 75.1 jours) dans le
groupe 3 sans différence significative entre le groupe 1 et les groupes 2 et 3 (p = 0.57 et p =
0.97). En cas de chimiothérapie et radiothérapie, ce délai était en moyenne de 280 jours (+/-
29.5 jours), 277 jours (+/- 44 jours) et 289 jours (+/- 56.4 jours) dans les groupes 1, 2 et 3
respectivement sans différence significative entre le groupe 1 et les groupes 2 et 3 (p = 0.90

et p = 0.49 respectivement).

Le délai d’acces a la premicre consultation au CAV était en moyenne de 20.8 jours (+/- 13.8
jours) dans le groupe 1, 27.4 jours (+/- 33.6 jours) dans le groupe 2 et de 24.1 jours (+/- 20.1
jours) dans le groupe 3 sans différence significative entre le groupe 1 et les groupes 2 et 3 (p =
0.26 etp = 0.28). Le délai d’acces au diagnostic était satistiquement plus court dans le groupe
1 que dans le groupe 2 (11.7 +/- 8.63 jours contre 23 +/- 34.3 jours, p = 0.02) mais pas entre le
groupe 1 et le groupe 3 (11.7 +/- 8.63 jours contre 16.9 +/ 20 jours, p = 0.07).

Le délai d’accés a la chirurgie était en moyenne de 48.5 jours (+/- 17.4 jours) dans le groupe
1, 58.2 jours (+/- 40.5 jours) dans le groupe 2 et 55.4 jours (+/- 22.3 jours) dans le groupe 3
sans différence significative entre le groupe 1 et les groupes 2 et 3 (p =0.15 et p = 0.15
respectivement). S’il existait une indication de chimiothérapie néoadjuvante, celle-ci débutait
en moyenne 39.4 jours (+/- 13.2 jours) apres la premiére mammographie dans le groupe 1,
45.4 jours (+/- 16.4 jours) dans le groupe 2 et 67.3 jours (+/- 49.8 jours) dans le groupe 3 sans
différence significative entre le groupe 1 et les groupes 2 et 3 (p =0.51 et p = 0.16

respectivement).

Le délais d’accés au premier traitement était en moyenne de 34.5 jours (+/-16.4 jours) dans le
groupe 1, 29.9 jours (+/- 13.4 jours) dans le groupe 2 et 40 jours (+/- 21.3 jours) dans le
groupe 3 sans différence significative entre le groupe 1 et les groupes 2 et 3 (p=0,12etp =
0,17 respectivement). Le dossier des patientes était présenté en RCP post-opératoire en
moyenne dans les 20.6 jours (+/- 29.7 jours) pour le groupe 1, 17.4 jours (+/- 6.34 jours) pour
le groupe 2 et 21.1 jours (+/- 9.25 jours) pour le groupe 3 sans différence significative entre le

groupe 1 et les groupes 2 et 3 (p = 0.74 et p = 0.66 respectivement).

Apres la chirurgie, 1’acces a la chimiothérapie adjuvante était significativement plus rapide

dans le groupe 1 que dans le groupe 3 ( 38.9 +/- 10.4 jours contre 45.1 +/- 11.8 jours, p =
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0.03) mais pas entre le groupe 1 et le groupe 2 ( 38.9 +/- 10.4 jours contre 37.7 +/- 8.09 jours,
p = 0.95). En cas de chimiothérapie adjuvante, 1’accés a la radiothérapie était
significativement plus tardif dans le groupe 1 que dans le groupe 2 (187 +/- 25.6 jours contre
173 +/- 14.2 jours, p = 0.01). En revanche aucune différence n’était mise en évidence entre les
groupes 1 et 3 (187 +/- 25.6 jours contre 192 +/- 35 jours respectivement, p = 0.82). En cas de
chimiothérapie néoadjuvante, ce délai était respectivement de 63.3 ( +/- 20.8 jours), 59.4 ( +/-
13 jours) et 61.1 jours ( +/- 26.6 jours) dans les groupes 1, 2 et 3. Aucune différence
significative n’est mise en évidence entre le groupe 1 et les groupes 2 et 3 (p=0.72 et p =

0.62 respectivement).

La durée globale entre la mammographie et la premiere séance de radiothérapie était en
moyenne de 239 jours (+/- 27.6 jours) dans le groupe 1 contre 217 jours (+/- 60.9 jours) dans
le groupe 2 et 232 jours (+/- 60.2 jours) dans le groupe 3 sans différence significative entre le

groupe 1 et les groupes 2 et 3 (p =0.11 et p = 0.58 respectivement).

La figure 1 et le tableau 3 détaillent ce parcours de soins.
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Tableau 3 : Délais de prise en charge (en jours).

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 P sur les moyennes
p-value p-value
Moyenne Médiane Moyenne Médiane Moyenne Médiane SRS (ez | (Cer
écart-type interquartile | écart-type interquartile | écart-type interquartile
Délai d’accés au 11,7 9 23 11 16,9 13 0,02 0,07
diagnostic
(8,63) (1-42) (34,3) (0-188) (20) (0-146)
Délai d’acces a la 1° 20,8 20 27,4 16 24,1 22 0,26 0,38
consultation
(13,8) (0-61) (33,6) (0-178) (20,1) (0-143)
Délai d’acces a la 48,5 47 58,2 47 55,4 50 0,15 0,15
chirurgie
(17,4) (16-104) (40,5) (12-215) (22,3) (19-137)
Délai d’accés a la 20,6 15 17,4 16 21,1 22 0,74 0,66
RCP post-opératoire
(29,7) (0-121) (6,34) (3-42) (9,25) (3-51)
Délai d’accés au 345 34,5 29,9 29,5 40 35,5 0,12 0,17
premier traitement
(16,4) (13-100) (13,4) (5-63) (21,3) (9-152)
Délai d’acces a la
chimiothérapie :
39,4 39,5 454 445 67,3 51 0,51 0,16
Néoadjuvante
(13,2) (25-57) (16,4) (15-80) (49,8) (27-193)
38,9 40 37,7 36 45,1 44 0,95 0,03
Adjuvante
(10,4) (19-61) (8,09) (27-59) (11,8) (21-78)
Délai d’acces a la
radiothérapie : 187 178 173 169 192 184 0,01 0,82
Avec chimiothérapie 25,6 157-253 14,2 149-207 35 154-351
tiuvants (256) | (157-253) | (142) | (149207) | @5) | (154-351)
63,3 63 59,4 62 61,1 52 0,72 0,62
Avec chimiothérapie
néoadjuvante (20,8) (42-105) (13) (41-86) (26,6) (36-118)
Délai 239 230 217 228 232 236 0,11 0,58
Mammographie —
1" séance de (27,6) (198 - 300) (60.9) (84 - 448) (60.2) (21 -399)
Radiothérapie
Délai global
Tous cas confondus 266 270 257 263 263 267 0,57 0,97
(51,4) (74-338) (62,9) (123-494) (75.1) (76-526)
Avec Chimiothérapie 280 273 277 269 289 274 0,90 0,49
et radiothérapie
(29,5) (238-338) (44) (211-494) (56,4) (211-526)
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Figure 1: Délai global chez les patientes ayant regues de la chimiothérapie adjuvante: délais moyens pour

chaque étape du parcours de soins ( * délais calculés a partir de la population totale du groupe).
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D. Caratéristiques thérapeutiques

Cent pour cent des patientes béneficiaient d’une chirurgie dans le groupe 1 contre 97% dans le
groupe 2 et 98% dans le groupe 3. Il n’y avait pas de différence significative sur le type de
chirurgie, mastectomie ou tumorectomie entre le groupe 1 et les groupes 2 et 3 ( p=0.15 entre
le groupe 1 et 2 et p=0.32 entre le groupe 1 et 3). Trente et un pour cent des patientes du
groupe 1 bénéficiaient d’une chirurgie axillaire de type ganglion sentinelle contre 26% dans le
groupe 2 et 34% dans le groupe 3 sans différence significative entre le groupe 1 et les groupes

2 et 3 (p=0.53 entre le groupe 1 et 2 et p=0.30 entre le groupe 1 et 3).

Dans le groupe 1, 75 % des patientes recevaient de la chimiothérapie adjuvante et 25 % de la
chimiothérapie néoadjuvante alors qu’elles étaient de 60.9% et 23.43% dans le groupe 2 et de
70% et 15% dans le groupe 3, respectivement sans différence significative entre le groupe 1 et
les groupes 2 et 3. A noter que 100% des patientes du groupe 1 ont recu de la chimiothérapie
contre 84% dans le groupe 2 et 85% dans le groupe 3. La radiothérapie locorégionale était
réalisée chez 88 % des patientes du groupe 1, 86% du groupe 2 et 88% du groupe 3 sans

différence significative entre le groupe 1 et les groupes 2 et 3.

Le nombre de consultations d’oncogénétique était significativement plus élevé dans le groupe
1 que dans les groupes 2 et 3 puisque 91% des patients en bénéficiaient dans le groupe 1
contre respectivement 42% et 27% dans les groupes 2 et 3 (p< 0,001). Le nombre de
reconstruction mammaire était significativement plus élevé dans le groupe 1 que dans le
groupe 3 (41% contre 18%, p = 0,03). En revanche il n’y avait pas de différence significative

entre les groupes 1 et 2 (41% contre 28% ; p = 0,44).

Aucune différence significative n’était mise en évidence concernant les inclusions des
patientes dans des essais thérapeutiques, respectivement 19%, 16% et 15% dans les groupes 1,

2et3 (groupes 1 et2:p=0,70 et groupes 1 et 3 : p = 0,55).
Le tableau 4 détaille les caractéristiques thérapeutiques de la population.

Dans les trois groupes, le protocole de chimiothérapie le plus utilisé était 3 cures de 5-
Fluorouracile (5FU), Epirubicine, Cyclophosphamide (FEC) suivi de 3 cures de
Docetaxel.Les protocoles de chimiothérapie utilisés ainsi que les doses moyennes de

chimiothérapie administrées sont comparables entre les trois groupes.

Le tableau 5 et la figure 2 décrivent ces donneées.
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Tableau 4 : Caractéristiques thérapeutiques de la population.

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 p-value p-value
(n=32) (n=64) (n=60) GlvsG2 | GlvsG3
Chirurgie
Mastectomie 21 ( 66%) 32 (52%) 33 (56%) 0,15 0,32
Tumorectomie 11 ( 34%) 30 ( 48%) 26 ( 44%)
Chirurgie axillaire
Ganglion sentinelle 10 (31%) 16 ( 26%) 20 (34%) 0,53 0,30
Curage axillaire 22 ( 69%) 45 (73%) 37 (63%)
Chimiothérapie
Adjuvante 24 (75%) 40 (63%) 42 (70%) 0.15 0.53
Néoadjuvante 8 (25%) 15 ( 23,4%) 9 (15%) 0.82 0.21
Radiothérapie 28 (88%) 55 (86%) 53 (88%) 0,80 0,79
Inclusion essal thérapeutique 6 (19%) 10 (16%) 9 (15%) 0,70 0,55
Consultation d’oncogénétique 29 (91%) 27 (42%) 16 (27%) 10 10°
Reconstruction mammaire 13 (41%) 18 (28%) 11 (18%) 0,44 0,03
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Tableau 5 : Doses cumulées de chimiothérapies administrees.

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 p-value p-value
GlvsG2 | GlvsG3

Dose cumulée d’Epirubicine/m?:
Chimiothérapie adjuvante 389 349 343 0,48 0,21
Chimiothérapie néoadjuvante 393 388 361 0,92 0,68
Dose cumulée de Docétaxel/m? :
Chimiothérapie adjuvante 307 293 280 0,59 0,60
Chimiothérapie néoadjuvante 373 385 348 0,25 0,52
Dose cumulée de 5-FU/mz:
Chimiothérapie adjuvante 1926 1743 1713 0,53 0,23
Chimiothérapie néoadjuvante 1917 2000 2000 0,26 0,24
Dose cumulée de
Cyclophosphamide/m2:
Chimiothérapie adjuvante 1926 1743 1749 0,53 0,35
Chimiothérapie néoadjuvante 1917 2000 2000 0.26 0.24
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Figure 2: Protocoles de chimiothérapie réalisés.
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I\VV. Discussion

Notre ¢étude n’a pas permis de mettre en évidence de différence significative pour le délai
global de prise en charge en fonction de 1’dge. Ce dernier apparait donc comme un facteur
indépendant pour les délais de prise en charge au CAV. Neéanmoins, les données de la
littérature ne sont pas univoques a ce sujet. En effet, certaines études démontrent une
influence significative de 1’age sur les délais de prise en charge [16] [17] alors que ce critere

ne sort pas comme facteur indépendant dans d’autres publications [18].

Dans 1’é¢tude que nous avons menée au CAV, plusieurs biais doivent étre soulignés, pouvant
expliquer I’absence d’influence de 1’age sur les delais de prise en charge entre les trois

groupes.

Tout d’abord, le manque de puissance li¢ au faible nombre de patientes incluses dans notre
étude participe a la difficulté de montrer une différence significative entre les groupes. Lors
du choix de notre population d’étude, nous avons favorisé¢ une population homogene et donc
peu importante numériquement, a une population large mais hétérogéne. Nous avons retenu la
période d’étude 2009 - 2011 (soit trois ans), afin d’avoir les outils radiodiagnostiques,
anatomopathologiques et thérapeutiques identiques au sein de la population étudiée
(microbiopsies mammaires initiales, reconnaissance de I’entité tumorale triple négative...).
Certains auteurs ont fait le méme choix, privilégiant ’homogénéité de la population plutot
que la taille de I’effectif [19].

Nous avons également maintenu [’homogénéité de notre population sur les critéres
histopronostiques, a savoir le stade TNM et le type histologique tumoral, et ce grace a

I’appariement.

Les facteurs socio-démographiques pouvant influencer les délais de prise en charge [20] [21]
n’ont pas été pris en compte. Cela est donc a considérer comme un deuxiéme biais dans
I’analyse de nos résultats. Les données socio-démographiques n’ont pas été relevées dans la
mesure ou nous avons mené une étude rétrospective et de nombreuses données manquent a ce

sujet.

Ce travail confirme que les prises en charge thérapeutiques réalisées respectent les
recommandations internationales [3] [22]. Il met en avant le dynamisme du centre dans le

domaine de la recherche clinique avec pres de 20% des patientes participant a un essai
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clinique, chiffre supérieur aux objectifs nationaux établis par I’INCa (institut national du

cancer) [7].

Peu d’études, francaises ou internationales, s’intéréssent aux délais de prise en charge et les

critéres d’étude choisis sont trés variables.

L’Agence Régionale de Santé (ARS), sous 1’égide de I’'INCa, a dressé en 2012, un état des
lieux des délais de prise en charge pour le cancer du sein dans plusieurs régions de France
[23]. Méme si la population de cette étude est beaucoup plus importante et hétérogene que la
notre, les définitions des délais calculés sont semblables. D’aprés le rapport de I’ARS, le délai
entre la premiere mammographie et la premiere séance de radiothérapie est de 31 semaines
alors qu’il est en moyenne de 33 semaines au CAV. Les délais d’acces au diagnostic ou au
premier traitement sont identiques ( 15 versus 16 jours au CAV). Nos délais sont en revanche
un peu plus longs lors de I’enchainement des séquences thérapeutiques (Délais d’accés a la

radiothérapie en cas de chimiothérapie de 178,6 versus 186 jours au CAV).

D’ autres études francaises se sont intéréssées au délai d’acces a la radiothérapie en cas
d’absence de chimiothérapie. Ce délai est en moyenne de 48 jours pour Abadie [24] et de 64,7

jours pour Chatellier [25]. Dans notre étude, il est en moyenne de 60 jours.

L’analyse de ces résultats permet de situer les délais de prise en charge au CAV dans les

limites supérieures des autres études francaises.

L’analyse des études internationales montre des délais de prise en charge comparables aux
notres. Press et al [6], en 2008, retrouvaient un délai d’acces au diagnostic de deux a trois
semaines. L’étude menée par McLaughlin [26], en 2012, retrouvait un délai de 22 jours entre
le diagnostic histologique et le premier traitement alors que Vandergrift et al [19] montraient
un délai de 12 semaines entre le diagnostic histologique et la premiére séance de
chimiothérapie. Ces délais sont respectivement de 17 jours, 18 jours et 14 semaines dans notre

étude.

Plusieurs études se sont intéréssées a ’influence des délais de prise en charge sur la survie
globale [27]. McLaughlin et al démontrent qu’un délai entre le résultat histologique et le
premier traitement supérieur a 60 jours est associé a une diminution de la survie globale. De
méme, I’American Society of Clinical Oncology [28] ( ASCO) recommande un délai de 120

jours maximum entre le diagnostic histologique et la premiére séance de chimiothérapie
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adjuvante. Dans notre étude, ces délais sont en moyenne de 35 et 100 jours respectivement

soit dans les recommandations internationnales.

Cependant des inégalités dans les délais de prise en charge au sein du méme groupe de
patientes existent dans notre étude. En effet les écarts-types pour le délai d’acces au
diagnostic ou a la premicre consultation sont parfois trés larges, preuve d’une équité relative.

Ce dernier point sera développé dans la suite de notre discussion.

Depuis la fin des années 90, nous constatons un allongement des délais de prise en charge
[27] [29]. Alors méme que le délai de prise en charge initiale impacte sur la survie,
I’allongement de celui-ci au cours des décennies est en rapport avec une amélioration de la
qualité des soins. En effet, des progres histologiques et radiologiques ont été réalisés.
Actuellement, le bilan d’imagerie comprend trés souvent une IRM mammaire, surtout chez
les femmes jeunes et les analyses anatomopathologiques se sont complexifiées avec I’arrivée
de I’'immunohistochimie. Ces outils ont permis d’affiner le diagnostic et par conséquent de
proposer aux patientes un traitement plus personnalisé et plus efficace [30]. L’allongement du
parcours de soins n’est donc pas le seul élément impactant sur la survie puisqu’il est
contrebalancé a ce jour par une meilleure qualité diagnostique et thérapeutique. Cependant il

reste un facteur essentiel sur lequel des efforts doivent se poursuivre.
Quelles sont les pistes d’amélioration possibles ?

Pour tenter d’y répondre nous pouvons nous appuyer sur le plan cancer 2009-2013 ainsi que

sur les données de la littérature.

Le délai entre les premiers signes cliniques et le diagnostic de cancer est la premiere étape du
parcours de soins. Pour I’améliorer, il faut d’une part sensibiliser les patientes de tous ages
afin de les encourager a consulter des les premiers signes cliniques et renforcer, d’autre part,
le réle du médecin traitant ( mesure 18.2) afin d’optimiser les délais d’acces au diagnostic et a
la premiére consultation auprés d’un spécialiste. Cette démarche s’inscrit dans une meilleure

collaboration ville-hopital.

L’optimisation des délais entre chaque étape du parcours de soins est primordiale. Compte
tenu de la baisse de la démographie médicale, une infirmiére dédiée a la coordination du
parcours de soins est une option proposée pour optimiser les délais de prise en charge pendant
la phase active du traitement (mesures 18.1 et 24.3). C’est également une valeur ajoutée dans

un travail interprofessionnel. L’amélioration de la coordination des soins est 1’une des
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stratégies également proposée par le Cancer Quality Council of Ontario ( CQCO) [31] pour
réduire les délais au Canada. Avec les mesures 20, 21, 22 et 24 du plan cancer [7], 1’état
s’engage a soutenir toutes les disciplines médicales et paramédicales impliquées dans la prise
en charge des cancers pour respecter les délais recommandés et garantir la qualité des soins
[32]. Pour y parvenir, le nombre d’ oncologues médicaux, radiothérapeutes ou
anatomopathologistes formés va s’accroitre avec ’augmentation du nombre de postes
disponibles dans ces disciplines aprés I’Examen Classant National. De méme, les disciplines
paramédicales indispensables au fonctionment des spécialités sus-citées sont mises en avant

par la valorisation professionnelle et 1’¢largissement des compétences.

Méme avec une coordination plus efficiente, I’implication médicale individuelle reste un des
¢léments importants quant a 1’anticipation des prochaines étapes du parcours de soins. Afin
d’améliorer la qualité des soins au sein d’'un méme établissement, de plus en plus de
structures font appel a une expertise extérieure pratiquant le Lean Management. « Le Lean
Management met a contribution tous les acteurs pour éliminer les gaspillages qui réduisent
I'efficacité et la performance d'une entreprise, d'une unité de production ou d'un département
notamment grace a la résolution de problémes ». Le gaspillage dans les délais de prise en
charge concerne principalement les pertes de temps entre les différentes séquences
thérapeutiques ou au moment du bilan initial. Ce temps intercalaire doit étre mis a profit pour
anticiper les étapes suivantes et par exemple réaliser les examens complémentaires
nécéssaires. L’application de ces principes dans le domaine médical implique la mise en jeu
d’une multidisciplinarité au sens large en incluant tous les acteurs médicaux ou paramédicaux
participant a la prise en charge thérapeutique. Il faudra bien évidemment respecter la
souplesse et I’humanité nécéssaire a I’exercice de la médecine et de I’oncologie en particulier.
La coordination est d’autant plus complexe lorsqu’elle fait intervenir plusieurs établissements
de santé. Toutes les structures ne permettent pas la réalisation de I’ensemble de la prise en
charge thérapeutique. La réussite de la collaboration inter-établissement nécessite une
coordination adaptée. L’efficacité de la pluridisciplinarité n’est possible que par le partage du
dossier médical (mesure 18.3) et la coordination du parcours administratif et thérapeutique
[30].

Une prise en charge équitable, et ce quelque soit 1’établissement, doit pouvoir étre proposée
sur tout le territoire. Sur la base des recommandations des sociétés savantes et de La Haute
Autorité de Santé (HAS), les réseaux régionaux de cancérologie ( Oncolor pour la Lorraine

[33]) s’efforcent ainsi d’homogénéiser les pratiques et les parcours de soins. L’objectif est de
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réduire les écarts de délais de prise en charge encore présents comme nous I’avons souligné

précedemment mais aussi d’offrir a chaque patiente un traitement comparable.

Une prise en charge adaptée selon des caracteristiques spécifiques, impacte autant la qualité
des soins que I’équité. Les patientes jeunes sont une population cible particuliére par les
enjeux liés a I’age qu’il faut prendre en compte. En effet, des étapes supplémentaires
interviennent compléxifiant le parcours de soins et justifiant d’autant plus multidisciplinarité
et coordination. Un parcours de soins spécifique aux femmes jeunes doit s’organiser en tenant
compte des particularités qui leur sont propres dans les domaines pronostiques,
sociofamiliaux, et de la préservation de la fertilité [34] [35]. Il existe plusieurs techniques
intervenant dans la préservation de la fertilité. Les durées nécéssaires a leur mise en place
varient selon les techniques proposées mais nécéssitent au minimum quelques semaines. Une
coordination avec les medecins du service de Procréation Médicalement Assistée est
indispensable. Les patientes jeunes se sont déja regroupées autour de sites Internet reprenant
la complexité de leur prise en charge [36]. L’objectif du corps médical est de préserver leur
avenir sans retarder leur prise en charge. Compte tenu de 1’agressivité plus importante de ces
tumeurs et du pronostic plus sombre [13], les traitements doivent étre adaptés et 1’inclusion
dans les protocoles de recherche clinique favorisée. Leur surveillance ultérieure doit prendre
en compte I’analyse oncogénétique. La consultation d’oncogénétique a donc un rdle majeur a
jouer et doit étre systématique. L’incidence du cancer du sein chez la femme jeune permet de
classer cette pathologie dans le groupe des tumeurs rares [37]. Compte tenu de ces
constatations, ne faudrait-il pas traiter ces patientes dans des centres experts, regroupant
toutes les disciplines intervenant dans leur prise en charge, comme cela est recommandé pour
les autres tumeurs rares (tumeurs germinales, sarcomes...)? En effet, il est reconnu que la
prise en charge des tumeurs rares, dans des centres spécialisés, augmente la survie des
patients [38].
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V. Actions engagées au CAV pour améliorer les délais

Comme nous I’avons démontré dans notre étude, les délais de prise en charge au CAV entre
2009 et 2011, pour le cancer du sein, sont dans les limites supérieures des recommandations.
Les délais de prise en charge ayant une influence sur la survie [27] et étant des facteurs
anxiogenes majeurs pour les patientes, le CAV se doit de mener des actions correctrices pour

les améliorer et renforcer ainsi la qualité des soins.

Dés juin 2010, nous nous sommes attachés & améliorer le parcours de soins initial des
patientes atteintes d’un cancer du sein. Selon les principes du Lean managment, le CAV s’est
entouré d’un organisme extérieur de consultants pour analyser les étapes du parcours de soins
et proposer un parcours sein rapide. Notre base de travail repose sur les recommandations
COMPAQH [32] (Coordination de la Mesure de la Performance et Amélioration de la Qualité
a I’Hopital) établies par ’HAS.

e Actions mises en place

La premiére mesure a ¢été de faciliter I’accueil des patientes en créant une ligne téléphonique
réservée au parcours sein. Un manuel a été réalisé pour guider les secrétaires d’accueil a

mener un entretien téléphonique spécifique afin d’orienter au mieux les patientes.

Puis I’étape diagnostique, point clef associant les spécialités radiologiques et histologiques, a
été remodelée. Lors des examens radiologiques, une biopsie est réalisée, aboutissant au
diagnostic anatomopathologique. La deuxieme action a été de réorganiser les prises de
rendez-vous en radiologie avec des plages dédiées aux premiéres consultations de sénologie
afin d’étre en mesure de proposer une prise en charge rapide au sein de notre établissement.

L’objectif que nous nous sommes fixé est un délai maximum de 3 jours suite a ’adressage.

Un troisieme effort organisationnel a ét¢ mené au sein du laboratoire d’anatomopathologie
avec I’adaptation des horaires des techniciens et I’optimisation des techniques afin de faire
concorder les résultats avec la date de la RCP. Les résultats histologiques, aprés micro ou

macro biopsie, sont maintenant disponibles sous trois jours.
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Pour permettre a ces deux spécialités de respecter les délais imposés, 1’activité a été lissée sur

la semaine alors qu’elle était concentrée sur 2 jours précédemment.

L’analyse intermédiaire était en faveur d’un bénéfice immédiat de 30% d’appels
supplémentaires traités et une augmentation du nombre de rendez-vous en sénologie de 24%.
L’amélioration de ’accueil téléphonique et de 1’organisation mise en place en radiologie a
permis d’augmenter le nombre de nouvelles patientes prises en charge (+188% en septembre

2011 comparativement a septembre 2010).

Grace a la mise en place des mesures précédentes, le dossier médical est complet avec un
bilan radiologique de qualité et un compte-rendu histologique initial détaillé permettant
d’établir plus rapidement le plan personnalisé de soins (PPS) lors de la réunion de
concertation pluridisciplinaire préthérapeutique. Comme nous 1’avons vu, I’ajout d’une étape
supplémentaire ne doit pas retarder la prise en charge globale et ne se justifie que s’il existe
un bénéfice pour les patientes. Au dela de son caractére obligatoire, 1’objectif de la RCP
préthérapeutique est de permettre une réflexion collégiale, d’apporter une aide a la décision
pour le praticien en charge du dossier, de valider la premiére étape thérapeutique, et enfin
parfois d’anticiper les traitements ultérieurs. Cela permet une amélioration organisationnelle
limitant les pertes de temps entre deux étapes thérapeutiques. Nous pouvons donner comme
exemple la pose du cathéter veineux central en per opératoire lorsqu’une indication de
chimiothérapie adjuvante est retenue des la RCP préthérapeutique. Enfin cette derniere permet
de favoriser les inclusions dans les protocoles de recherche clinique existants par un screening
précoce et exhaustif des nouveaux dossiers. Plusieurs plages horaires ont été testées et celle
s’intégrant le mieux dans le planning des praticiens a été retenue. Une RCP préthérapeutique

hebdomadaire est effective depuis maintenant un an.

La suite de la prise en charge est la premiére consultation chirurgicale. Pour améliorer 1’acces,
des plages de premiere consultation et des plages opératoires dédiées aux nouveaux cas ont
¢té aménagées. En parallele, le lissage de I’activité de consultation et du bloc opératoire a été
¢laboré. Le bénéfice obtenu par de telles mesures est réel. Avant I’application de celles-ci, le
délai entre I’adressage et la premicre consultation chirurgicale était compris entre 18 et 57

jours. Actuellement il est de 7 a 16 jours selon ’analyse intermédiaire.

Enfin, comme dans le département de chirurgie, des plages dédiées aux nouveaux cas de
cancer du sein ont été reservées pour améliorer le délais d’accés a la radiothérapie.

L’anticipation du rendez-vous reste le mot d’ordre et dépend du praticien en charge de 1’étape
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thérapeutique précédente (chirurgie ou chimiothérapie). Cette anticipation apporte une
meilleure visibilité au service de radiothérapie pour sa gestion organisationnelle, et doit

¢galement réduire les délais de prise en charge. Cette mesure n’a pas été évaluée.

e Actions a mener

Des améliorations de prise en charge ont déja été réalisées mais nous devons poursuivre nos

efforts.

Le jour du bilan radiologique, un rendez-vous de consultation d’annonce auprés d’un clinicien
doit pouvoir étre remis a chaque patiente. Ainsi, le parcours est lisible pour la patiente, mais
surtout, la date de consultation d’annonce servira de date butoir pour I’obtention de la réponse
histologique. Cela est déja en place pour les consultations chirurgicales, mais reste a organiser
pour les consultations en oncologie médicale. En effet, le parcours thérapeutique peut débuter
par la chimiothérapie néoadjuvante, notamment pour les cancers du sein inflammatoires ou

avec d’autres critéres d’agressivité.

La multidisciplinarité devant étre un atout, nous proposons de repenser complétement
I’organisation de la consultation d’annonce, en créant des bindmes chirurgien / oncologue
médical et de créer un espace de consultation dédié au cancer du sein. Le radiologue, a la suite
de la consultation de sénologie orienterait la malade vers 1’un ou I’autre des cliniciens selon
les caractéristiques cliniques et radiologiques de la tumeur (+/- caractéristiques histologiques
en fonction des prélevements réalisés a 1’extérieur) . Afin de respecter les délais, elle devrait
avoir lieu dans les 5 jours suivant la consultation de sénologie, laissant le temps d’obtenir

aussi le diagnostic anatomopathologique.

Le bindme chirurgien/oncologue consisterait a ce que chacun des deux praticiens consulte
indépendemment, mais au méme moment et dans des salles géographiquement proches. Et ce
afin que chacun puisse avoir recours en direct a 1’avis de son collégue en cas de besoin. Cette
organisation permettrait d’obtenir un dialogue immédiat entre chirurgien et oncologue, ce qui
serait un véritable gain de temps dans le parcours de soins, notamment pour les dossiers pour
lesquels le choix du traitement initial est discutable (chirugie premiére versus chimiothérapie

néoadjuvante), ou bien en cas d’orientation de parcours érronée. La création d’un bindme
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oncologue/chirurgien favoriserait 1’échange instantané et le dialogue interdisciplinaire des le
début de la prise en charge. Cela faciliterait la décision de la RCP préthérapeutique, qui doit
donc étre positionnée apres la consultation d’annonce pour pouvoir étre nourrie des ¢léments

radiologiques, anatomopathologiques et cliniques.

L’activité hebdomadaire pourrait étre lissée sur quatre ou cinq jours selon le nombre et la
disponibilité des bindmes afin de répondre rapidement aux nouvelles demandes de prise en

charge.

La figure 3 schématise cette nouvelle organisation inter-spécialités cherchant a améliorer la
coordination et donc la qualité des soins. Ce modéle nécessite un droit d’acces du secrétariat
de radiologie aux plannings de consultation des chirurgiens et oncologues médicaux. Cette

organisation est déja effective dans d’autres structures.

Par ailleurs, nous avons vu le réle majeur des RCP pré ou post-thérapeutiques pour
I’établissement du plan de soins. Au quotidien, la RCP doit aussi pouvoir participer a
I’anticipation et la programmation du parcours de soins. Concrétement, celd pourrait se
traduire par le listing des examens complémentaires et rendez-vous a programmer a chaque
¢étape clé de la prise en charge (bilan dentaire, cardiologique, examens d’imagerie, pose d’un
cathéter central...). Pour cela, un remodelage de la fiche RCP doit étre envisagé en mettant en
exergue les examens complémentaires ou autres étapes a réaliser entre les séquences

thérapeutiques.

Une étape spécifique a proposer aux femmes jeunes est la préservation de la fertilité. Un
rapprochement avec le service de Procréation Médicalement Assistée ( PMA) de la maternité
du CHU de Nancy doit étre réfléchi et concrétise. Un contact médical privilégié, offrirait a ces
patientes un acces rapide a une premicre consultation d’information sur les différentes
techniques de PMA. Une fois les patientes connues de ce service, la coordination entre les
séquences thérapeutiques et celles nécéssaires a la préservation de la fertilité devrait étre
améliorée, grace a l’anticipation et la gestion du planning thérapeutique. Le nombre de
consultations annuelles en PMA n’est pas connu actuellement. Une étude prospective devra
étre réalisée pour connaitre les besoins réels. Il faudra évaluer le nombre de nouveaux cas

dont la prise en charge nécessite un partenariat avec le service de PMA, afin de pouvoir
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construire ensuite un protocole organisationnel d’aide a la préservation de la fertilité.
L’information du souhait de la patiente quant a la préservation de la fertilit¢ sur les fiches

RCP semblerait utile et indispensable pour mener a bien ce projet.

Enfin, la chimiothérapie néoadjuvante pourrait étre instaurée plus fréquemment a I’avenir,
notammment chez les femmes agées de moins de 35 ans [39]. Plusieurs équipes proposent,
dans ce cas, de terminer la séquence thérapeutique par une chirurgie de cl6ture permettant la
réalisation d’une reconstruction mammaire immédiate en cas de mastectomie totale. La
réalisation de cette séquence thérapeutique : chimiothérapie néoadjuvante, radiothérapie puis
chirurgie, inclut le temps de la reconstruction mammaire. La structuration de ce plan de soins
est a améliorer en particulier sur la séquence radiothérapie puis chirurgie, qui est a ce jour peu

fréquente et par conséquent avec peu d’automatismes.

Pour structurer ces différents points, le réle de I’infirmiére coordinatrice du parcours de soins
prend tout son sens. Le poste de coordination s’articule avec les consultations médicales et la
RCP pour prendre en main 1’organisation des examens souhaités et plannifier le parcours de

soins.

L’analyse des délais de prise en charge au CAV pour le cancer du sein est un exemple concret
démontrant que I’amélioration des délais de prise en charge passe par la coordination
interdisciplinaire. Cette derniére aboutit a un parcours sein plus efficace renforcant la
compétitivité de I’établissement tout en améliorant la qualité des soins et donc la prise en
charge des patientes. De nouvelles actions ont été mises en place ou sont a mettre en place

dont I’impact devra étre analysé a I’avenir.
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Figure 3 : Exemple d’organigramme pour parcours sein rapide au CAV.
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V1. Conclusion

Notre étude n’a pas mis en évidence de différences significatives sur les délais de prise en
charge selon 1’age. Néanmoins, elle nous a permis de définir des axes d’amélioration dans la
prise en charge des patientes et notamment dans 1’enchainement des séquences

thérapeutiques.

L’optimisation des délais de prise en charge et du parcours de soins doit faciliter I’efficience
de tous les spécialistes concernés. La personnalisation du plan de soins en fonction de 1’age et

des caractéristiques tumorales devrait améliorer le délai global et par conséquent le pronostic.

Les délais de prise en charge apparaissent comme un nouveau marqueur de qualité des soins
et méritent 1’attention de tous. Plusieurs mesures ont été mises en place en France et au Centre
Alexis Vautrin suite au deuxieme plan cancer. Leurs concreétisations et leurs impacts seront a

évaluer a 1’avenir.
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Parcours de soins des femmes jeunes atteintes d’un cancer du sein au Centre Alexis
Vautrin.
Introduction : Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent de la femme et touche toutes
les classes d’age notamment les femmes jeunes. Les délais entre les sequences thérapeutiques
apparaissent comme un marqueur de la qualité des soins. L’objectif principal de notre étude
est de comparer le parcours de soins de la femme jeune a celui de femmes plus agées, toutes
étant atteintes d’un carcinome mammaire et suivies au Centre Alexis Vautrin ( CAV).

Patients et méthode : Toutes les femmes &gées de moins de 35 ans ( groupe 1) et suivies au
CAV entre 2009 et 2011 pour un carcinome mammaire ont été incluses. Chaque femme de
cette population a ensuite été appariée a deux femmes agées de 35 a 49 ans ( groupe 2) et a
deux femmes agées de 50 a 64 ans ( groupe 3) selon le stade TNM, le statut des récepteurs
hormonaux et de HER2. Nous avons analysé leur parcours de soins par rapport a huit délais
dont le délai global de traitement.

Résultats : 156 patientes ont été incluses : 32 dans le groupe 1, 64 dans le groupe 2 et 60 dans
le groupe 3. Le délai global de traitement était de 266 jours (+/- 51.4 jours) dans le groupe 1,
257 jours (+/- 62.9 jours) dans le groupe 2 et 263 jours (+/- 75.1 jours) dans le groupe 3 sans
différence significative entre le groupe 1 et les groupes 2 et 3. Les autres délais étudiés étaient
comparables.

Conclusion : L’age apparait comme un facteur indépendant pour les délais de prise en charge
au CAV. Nous discutons et proposons des pistes de réflexions et d'actions pour améliorer nos
délais de prise en charge et par conséquent la qualité des soins et le pronostic pour les
patientes.

TITRE EN ANGLAIS: Time delay in the treatment of young women’s breast cancer in
Alexis Vautrin Institute.

THESE : Médecine spécialisée Oncologie Médicale — Année 2013

MOTS CLEFS : Cancer du sein. Femmes jeunes. Parcours de soins. Qualité des soins.

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex




	Avertissement

	Page de titre

	REMERCIEMENTS
	SERMENT
	TABLE DES MATIERES
	I. Introduction
	II. Patients et méthode
	A. Population de l’étude
	B. Définitions
	C. Recueil de données
	D. Analyse statistique

	III. Résultats
	A. Caractéristiques cliniques et radiologiques
	B. Caractéristiques histologiques
	C. Parcours de soins
	D. Caratéristiques thérapeutiques

	IV. Discussion
	V. Actions engagées au CAV pour améliorer les délais
	VI. Conclusion
	Bibliographie
	Résumé de la thèse


