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I. INTRODUCTION

1. Epidémiologie du cancer du poumon

L’incidence du cancer du poumon (CP) est estimée a 45 222 nouveaux cas par an en
France en 2015 (30401 hommes et 14 821 femmes) (1). L’age meédian au diagnostic est
d’environ 66 ans. Le CP est au 2éme rang des cancers incidents chez I’hnomme aprés le cancer de
la prostate, et au 3°™ rang chez la femme, aprés le cancer du sein et le cancer colorectal.
L’incidence augmente chez la femme (+5,4 % par an en moyenne entre 2005 et 2012), en raison
de I’augmentation de leur consommation tabagique depuis les annees 70.

Le CP a été responsable de 30 555 décés en 2015 et représente la 1% cause de décés par cancer
chez I’homme et chez la femme. Le taux de mortalité a diminué chez I’hnomme entre 2005 et

2012 (-2,2 % par an en moyenne), mais a augmenté chez la femme (+4,6 % par an en moyenne).

Le principal facteur de risque est le tabac, responsable de plus de 80% des CP, avec une relation
dose-effet, la durée d’exposition ayant un impact encore plus important que la quantité

consommee par jour (2).

Le diagnostic de CP est fait dans 75% des cas a un stade localement avancé ou métastatique (3).
Les carcinomes bronchiques non a petites cellules (CBNPC) représentent 80% des CP.
L’adénocarcinome est le sous type majoritaire suivi du carcinome épidermoide et du carcinome a
grandes cellules. Les CBNPC de stade | et Il ont une survie a 5 ans de 47 a 82%, ceux de stade 11l
de 19 a 36%, et elle n’est que de 6% dans les stades métastatiques (4).

Pour les stades localisés le traitement repose sur la chirurgie (lobectomie ou pneumonectomie) si
le patient est opérable sur le plan général et cardio respiratoire.

C’est dans les CBNPC de stade métastatique que les stratégies ont le plus évolué permettant d’un
coté une prise en charge individualisée (3) mais de l’autre nécessitant des procédures
diagnostiques de plus en plus complexes. Le type histologique n’est plus suffisant pour décider
d’un traitement. La recherche de mutations responsables d’addiction oncogénique (EGFR, ALK,
BRAF, ROS en particulier) pour lesquelles des thérapies ciblées orales permettent un
allongement trés significatif de la survie, est devenue incontournable et c’est tout I’enjeu de la

collaboration avec les plateformes de biologie moléculaire (5). Récemment, I’immunothérapie a
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marqué un nouveau tournant dans la stratégie thérapeutique, d’abord en seconde ligne de
traitement (6,7) et plus récemment en premiére ligne de traitement comparé a la chimiothérapie
(8) dans certaines tumeurs exprimant PDL1. La encore, ceci nécessite de nouvelles techniques

d’immunohistochimie et une étroite collaboration avec les anatomopathologistes.

Le parcours du patient depuis la suspicion diagnostique de CP jusqu’a la proposition
thérapeutique est devenu un processus tres complexe faisant intervenir une grande variété de
professionnels. Les délais entre la suspicion diagnostique, le diagnostic histologique, la biologie
moléculaire, la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP), et le premier traitement
constituent des étapes incontournables qui peuvent en partie refléter la capacité d’organisation

d’un établissement.

2. Impact des delais de prise en charge sur le pronostic du CP

L’impact des delais de prise en charge sur la survie des patients atteints de CP n’est pas
clair (9, 10). Une étude canadienne portant sur 319 patients a montré qu’un délai court était
associe a un plus mauvais pronostic (6,8 versus 11,8 mois, p= 0,027). Les auteurs avaient conclu
que chez les patients avec un CP avancé, un délai plus long entre I’imagerie et le traitement
pouvait permettre de corriger des symptdémes ou une altération de I’état général pour débuter une
chimiothérapie dans de bonnes conditions ou méme privilégier des soins de support plus adaptés

a la situation (11).

Dans les CBNPC de stade | et Il, une étude australienne prospective, portant sur 147 patients, a
montré que le délai, entre le diagnostic et la chirurgie, avait un impact délétére sur la survie et
que pour chagque semaine supplémentaire entre le diagnostic et la chirurgie le risque de déces
augmentait de 4% (hazard ratio a 1.04 [Cl 95%: 1.00 — 1.09]) (12).

Une étude japonaise ayant porté sur 198 patients asymptomatiques présentant une opacité
suspecte détectée a I’occasion d’un programme de dépistage, a montré que parmi les 45 patients
du « groupe retardé » (n’ayant pas consulté avant 3 mois) il y avait significativement davantage
de stade IV (53% contre 17%, p= 0,0001). Le risque de mortalité augmentait de 5,5% pour
chaque augmentation millimétrique de la taille tumorale par rapport a I’imagerie initiale, et de

24



115% pour chaque année de délai de consultation (HR 2,15, 1C 95% 1,203-3,842, p=0,0097). La
survie a 5 ans était moins bonne chez les patients qui n’avaient pas consulté dans les suites de
I’imagerie suspecte: 21% versus 51%, p= 0,0003 (13).

Si le lien entre délais de prise en charge et survie du CP est peu compris, I’allongement de ces
délais peut favoriser la progression tumorale, et leur prise en consideration est également une

obligation éthique pour répondre a I’attente angoissante des patients.

3. Recommandations pour les délais de prise en charge du cancer du poumon (Tableau 1)

En Grande-Bretagne, le National Health Service (NHS) recommande un délai maximum
de 14 jours entre la demande de prise en charge par le médecin généraliste et la consultation en
oncologie spécialisée, de 31 jours entre le diagnostic et le traitement, et de 62 jours entre la
demande de prise en charge et le traitement (14).

Aux Etats-Unis, I’American College of Chest Physicians recommande un délai de 6 semaines
entre le diagnostic et le traitement chirurgical du CP, et la RAND Corporation conseille un délai
inférieur a 2 mois entre I’imagerie suspecte de malignité et le diagnostic, et inférieur a 6 semaines
entre le diagnostic et le traitement (15,16).

Au Canada, le Ministére de la Santé de I’Ontario a publié en 2005 des objectifs de délai d’acces a
la chirurgie oncologique de 2 a 12 semaines par rapport a la RCP en fonction de I’agressivité du
type de cancer (17).

Aux Pays-Bas, il est recommandé aux medecins généralistes d’adresser le patient au pneumo-
oncologue dans les 2 jours ouvrés, 80% des diagnostics de CP doivent étre faits dans les 3
semaines aprés la demande de prise en charge, et le traitement doit étre débuté dans les 2

semaines apres le diagnostic (18).
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Tableau 1: Délais de prise en charge des CP: recommandation internationales

National American RAND Ministere Ministere
Health College of Corporation Santé Santé
Service Chest Ontario Pays-Bas
Physicians
Délai d’acces a la
prise en charge
(demande prise en 14 jours 2 jours ouvrés
charge- 1" cs*
spécialisée)
Délai entre la 1*®
imagerie suspecte <2 mois
et le diagnostic
Délai entre la 3 semaines
demande de prise pour 80% des
en charge et le patients***
diagnostic
Délai entre le 2 semaines
diagnostic et le 31 jours 6 semaines 6 semaines 2-12 pour 80% des
traitement (chirurgie) semaines ** patients
Délai entre la
demande de prise
en charge et le 62 jours

traitement

* c¢s=consultation

** selon agressivité histologique

*** 5 semaines en cas de médiastinoscopie
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En France, il n’existe pas de recommandation concernant le délai de prise en charge du
cancer du poumon. Dans le cadre de I’action 19.4 du Plan cancer 2009-2013 (19), I’'INCa a mené
pour la 1 fois en France en 2011 une étude observationnelle rétrospective sur les délais de prise
en charge du CP dans huit régions (Alsace, Auvergne, Franche-Comté, Lorraine, Nord-Pas-de-
Calais, Picardie, Poitou-Charentes et Provence-Alpes- cote d’Azur) ; I’objectif était de dresser un
état des lieux des délais de prise en charge les plus traceurs du parcours de soins des patients afin
d’améliorer la connaissance des ces délais de prise en charge. Les délais etaient différents en
fonction de la nature du premier traitement. Le délai médian entre la 1°® imagerie suspecte et le
1 traitement était de 49 jours quand le premier traitement était la chimiothérapie et de 61,6 jours
quand le premier traitement était la chirurgie. Le délai entre le diagnostic et la réunion de
concertation pluridisciplinaire (RCP) variait entre 12,6 et 17,7 jours. Le délai entre la RCP et la
chimiothérapie était de 18,7 jours et de 28,9 jours quand le premier traitement était la chirurgie.
Ces delais étaient hétérogénes au sein du territoire francais independamment des facteurs lies a la
maladie, et apparaissent aussi par conséquent comme des marqueurs organisationnels de qualité

et de sécurité de prise en charge (20) (Figure 1).
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Figure 1: Délais de prise en charge des CP en jours, étude Inca (20)
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4. Facteurs influencant les délais de prise en charge du CP

L’absence de symptome, la présence de plus de deux co morbidités du score de Charlson,
le type histologique CBNPC et le stade localisé sont des facteurs indépendant d’allongement du
délai de prise en charge des CP (20, 21, 22, 23).

Les stades | et Il sont des facteurs d’allongement significatif des délais de prise en charge par
rapport aux stades Ill et IV en analyse multivariée dans plusieurs études (20, 21, 22, 24). Dans
une étude francaise portant sur 139 patients avec CP, le délai médian entre la premiere imagerie
suspecte et le premier traitement était de 40 jours pour les cancers de stade IV contre 76 jours
pour les stades I (p <0,001) (25). Dans I’étude d’Alsamaria, le délai médian entre la premiére
imagerie suspecte et le premier traitement était de 130 jours pour les stades | et 11 contre 87 jours
pour les stades Il et IV (p< 0,0001) (21).

La nécessite d’examens complémentaires en plus du bilan initial classique pour le
diagnostic augmente egalement le délai de prise en charge des CP. Gomez et al ont étudié
rétrospectivement I’impact de la réalisation d’examens supplémentaires pour la stadification de la
maladie, apres avoir obtenu le diagnostic, sur le délai entre le diagnostic et le traitement (23). La
réalisation d’une TEP était associée a un allongement de ce délai (odd ratio 4,48, [Cl 95%: 4,23 —
4,74], p< 0,0001), de méme que la nécessité de bronchoscopies et médiastinoscopies (odd ratio
2,35, [CIl 95%: 2,19 — 2,52], p< 0,0001). Dans une étude prospective portant sur 186 patients
ayant bénéficié d’une fibroscopie bronchique pour une suspicion de CP, le délai median entre la
demande de prise en charge et le premier traitement était plus long lorsque les biopsies
bronchiques étaient negatives (75 versus 45 jours; p= 0,001) car d’autres procedures étaient

nécessaires (26).

Le type histologique non a petites cellules est aussi un facteur reconnu d’allongement du délai
global de prise en charge (22). Les carcinomes bronchiques a petites cellules, considérés comme
des urgences thérapeutiques du fait du temps de doublement rapide et de leur grande chimio-
sensibilité ont un délai de prise en charge thérapeutique plus court entre la demande de prise en
charge et le premier traitement que les CBNPC: 13 jours versus 27 jours dans I’étude de Virally

et al, p< 0,001 (27); 3,1 semaines versus 10 semaines dans I’étude de Léveque et al, p= 0,001
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(25). Le diagnostic peut étre plus tardif pour les adénocarcinomes qui ont une localisation plus
périphéerique, I’endoscopie étant moins souvent contributive. Ce processus peut allonger le délai
de prise en charge diagnostique comparativement aux autres types histologiques (15 jours versus
9 jours, p= 0,013 (27)).

La connaissance et la compréhension des facteurs d’allongement des délais de prise en charge du

CP peuvent aider a les maitriser.

5. Plan cancer 2014-2019- Objectifs AP-HP

Le plan cancer 2014-2019 (28), inscrit dans ses objectifs la « garantie de qualité et de
sécurité des prises en charge » des malades atteints de cancer. Cet objectif passe ainsi par I’action
2.1 visant a « garantir aux patients, avec I’appui du medecin généraliste ou de I’équipe de premier
recours, un premier rendez-vous avec I’équipe de cancérologie adaptée a leur situation et dans un
délai rapide ». Les équipes sont encouragées a « mettre en place dans chaque service hospitalier
autorisé pour le traitement du cancer et dans chaque structure de coordination (plateformes
d’appui, réseaux territoriaux...) un numéro de téléphone dedié pour le médecin traitant ».

Par ailleurs, I’action 2.3 insiste sur la nécessité de «réduire les inégalités territoriales et
d’harmoniser les délais d’accés a I’IRM et a la TEP ».

Elle aborde également la mise en place « dans la certification des établissements de santé, d’une
approche par parcours du patient atteint de cancer, et la nécessité d’adapter la méthode du patient
traceur dans le champ de la cancérologie ».

Dans ses Projet stratégique et Projet de gestion des risques et qualité 2015-2019 (29,30),
I’ Assistance publique des hopitaux de Paris (AP-HP) poursuit cette méme demarche et developpe
la notion de « parcours patient ». Les équipes pluridisciplinaires sont ainsi incitées a modéliser
des parcours de soins intra et/ou extrahospitaliers selon des thématiques d’organes avec pour
objectifs I’optimisation et la coordination de la prise en charge des patients. La réduction des

délais de rendez-vous, et I’organisation des soins ville-hopital sont priorisées.
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6. Parcours diagnostic rapide ambulatoire du CP a I’hépital Tenon

L’hopital Tenon regroupe tous les axes de la prise en charge des CP: un service de
chirurgie thoracique, un service de radiothérapie, un service d’anatomopathologique, une
plateforme de biologie moléculaire, un service d’oncologie et un service de pneumologie. Le
service de pneumologie comporte 56 lits d’hospitalisation conventionnelle, un hdépital de jour
(HDJ), un secteur d’endoscopie bronchique et un secteur de consultations. L hdpital de jour
comporte une unité fonctionnelle d’oncologie thoracique pour les traitements et une unité
fonctionnelle pour les bilans (pathologies tumorales et non tumorales).

Une évaluation des pratiques avait permis de montrer en 2015 que le parcours diagnostic
des CP (hors urgence) était hétérogéne dans le service de pneumologie: deux tiers des patients
étaient explorés en ambulatoire (HDJ ou externe) et un tiers étaient explorés en hospitalisation
conventionnelle. La multiplicité des interlocuteurs (médecins et secretariats) rendait I’acces a la
prise en charge peu lisible pour les medecins généralistes. L’organisation de la premiére
consultation était compliquée pour les secrétaires. La planification des examens et la récupération
des resultats consommaient beaucoup de temps meédical et les étapes diagnostiques constituaient
une attente angoissante pour les patients. Nous avions constaté également que 95% des TEP
étaient réalisées dans une structure privee car le délai d’acces a I’examen était supérieur a 30
jours.

Pour toutes ces raisons et afin de répondre aux objectifs du Plan cancer 2014-2019, le
service de Pneumologie a mis en place a partir de mai 2016 un parcours diagnostic rapide

ambulatoire pour les suspicions de CP, décliné de la maniére suivante :

- 1) Accés a la consultation spécialisée:

Une secrétaire d’HDJ a été désignée coordinatrice de la consultation dédiée « opacité thoracique
suspecte ». Une adresse mail unique et un numero de téléphone ont été mis en place. La secrétaire
peut inscrire les patients au fur et a mesure sur des créneaux réservés de consultation. La
nécessité d’une validation médicale est laissée a la discrétion de la secrétaire. Si les éléments lui
semblent insuffisants ou si elle le souhaite elle peut demander confirmation au médecin

coordonnateur, ce qu’elle fait le plus souvent. Elle récupére les premiers éléments du dossier en
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amont de la premiére consultation.

- 2) Premiére consultation « opacité thoracique suspecte »:

Six consultations non nominatives sont réservées chaque semaine (trois le mardi et trois le
vendredi) pour la consultation « opacité thoracique suspecte ». Elles sont assurées en alternance
par quatre medecins séniors oncologues thoraciques. Les patients s’y présentent avec I’imagerie

thoracique a I’origine de la suspicion clinique.

- 3) Parcours diagnostique ambulatoire:

A la fin de la premiére consultation, I’oncologue thoracique décide de réaliser ou non des
examens complémentaires. Si le bilan nécessite au moins trois examens sur trois plateaux
techniques différents, il est réalisé en HDJ. Six bilans hebdomadaires sont dédiés au projet avec
des plages réservées de scanner, d’IRM, d’explorations fonctionnelles respiratoires et de
fibroscopie bronchique.

- 4) Organisation des TEP

Six places réservées de TEP chaque semaine ont été mises en place pour le projet en
collaboration avec le service de médecine nucléaire avec un engagement écrit de bonnes
pratiques et aprés une réunion inter professionnelle. Les TEP sont realisées en externe sous le
régime d’une pleine tarification. La secrétaire coordonnatrice du projet est responsable de la

planification en lien avec la secrétaire de médecine nucleaire.

- 5) Presentation du dossier a la reunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) :

Si le diagnostic histologique de cancer est obtenu apres le premier bilan, le dossier du patient est
présenté en RCP afin de déterminer, de facon collégiale, la prise en charge thérapeutique.
Lorsque le diagnostic histologique n’est pas encore défini par le premier bilan (premiere
bronchoscopie négative), ou qu’un bilan d’operabilite est indiqué, d’autres examens
complémentaires sont planifiés afin que le dossier puisse étre complet le jour de la RCP

thérapeutique.
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- 6) Consultation d’annonce :

La consultation d’annonce est assurée par le médecin responsable de la premiére consultation
specialisee. L articulation avec les autres services depend du traitement. Si le premier traitement
est la chimiothérapie, il s’organise directement dans la structure HDJ, si le premier traitement est

la chirurgie ou la radiothérapie, la secrétaire prend contact avec les services concernés.

Une Infirmiere diplomée d’Etat (IDE) du service de pneumologie a éteé choisie pour
assurer la coordination des étapes entre la premiere consultation et le diagnostic de CP et étre
I’interface privilégiée pour le patient pendant toute la phase angoissante de I’attente. Quatre
médecins volontaires du service ont participé au projet. Le parcours diagnostic rapide du CP a
été porte par le service de pneumologie et soutenu par la direction de I’hépital. Une phase pilote
de 6 mois a éte suivie d’une communication au sein de I’APHP.

L’ objectif de I’étude est de faire un état des lieux descriptif du parcours un an apres sa
mise en place et de mesurer les délais de prise en charge par rapport aux recommandations

internationales et a la littérature.
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1. ARTICLE

1.1 INTRODUCTION

Les cancers du poumon (CP) sont des cancers fréquents et de mauvais pronostic. Ils
représentent la premiere cause de decés par cancer en France. La prise en charge diagnostique et
thérapeutique des patients atteints de CP est complexe et multidisciplinaire.

Si le lien entre délais de prise charge et survie du CP est peu compris, I’allongement de ces délais
peut favoriser la progression tumorale (13). La prise en considération des délais de prise en
charge est de plus une obligation éthique pour répondre a I’attente angoissante des patients.

Le caractere asymptomatique de la maladie, le type histologique non a petite cellule, le stade
TNM localise et la nécessité de realiser d’autres examens en plus du bilan initial standard sont
des facteurs d’allongement des delais de prise en charge du CP (20-24). Des recommandations de
délais de prise en charge ont été publiees dans différents pays (14-18).

En 2012, dans le cadre du Plan cancer 2009-2013, I’Institut national du cancer a publié une étude
rétrospective sur 1945 patients portant sur les délais de prise en charge du CP dans huit régions.
Les résultats ont confirmé des variations des délais en fonction de facteurs liés a la maladie
(présence de signes d’appels, stade TNM), et ont montré également des variations liées a la
structure de soins et la présence de disparités geographiques. Sur ces constations, le Plan cancer
2014-2019 a dans ses objectifs de faciliter I’acces aux structures de soins, de maitriser les délais
de prise en charge, et de fluidifier le parcours du patient atteint de CP.

En 2016 un parcours ambulatoire de diagnostic rapide du CP a été mis en place dans le service de
pneumologie de I’hdpital Tenon. Tout patient présentant une suspicion de CP pouvait étre adresse
via un secretariat medical dedié avec un numéro téléphonique et une adresse mail unique. En
fonction de la suspicion clinique, un bilan diagnostic était réalisé en hopital de jour (HDJ).
L’ensemble du parcours était coordonné par une IDE et elle était le lien avec le patient pendant
toute la phase diagnostique jusqu’a la présentation du dossier en réunion de concertation
pluridisciplinaire. Ce projet a été porté par le service de pneumologie et soutenu par la direction
de I’hdpital. Une phase pilote de six mois a été suivie d’une phase de communication au sein de
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I”’AP-HP. L’ objectif de I’étude est de faire un état des lieux descriptif du parcours un an apres sa
mise en place et de mesurer les delais de prise en charge par rapport aux recommandations

internationales et a la littérature

1.1l MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude, épidémiologique, observationnelle, rétrospective, monocentrique,
réalisée au sein du CHU de Tenon (AP-HP, centre expert en oncologie thoracique, Paris, France)
entre le 27 mai 2016 et le 19 mai 2017.

I1.11.1 Critéres d’inclusion

Tous les patients inscrits a la consultation dédiée “Opacité thoracique suspecte” ont éte

inclus.

11.11.2 Critéres d’exclusion

Les patients inscrits a la consultation “Opacité thoracique suspecte” qui ne se sont pas
présentés a la consultation et les patients atteint d’un CP n’étant pas passé par la filiere de

consultation dédiée ont été exclus.

11.11.3 Parcours diagnostic rapide ambulatoire CP

Six consultations non nominatives sont réservées chaque semaine pour la consultation
« opacité thoracique suspecte ». Elles sont assurées en alternance par quatre médecins séniors
oncologues thoraciques. Les patients s’y présentent avec I’imagerie thoracique a I’origine de la
suspicion de CP, le médecin consultant devient ensuite le médecin référent du patient et assure
I’annonce du diagnostic.
A la fin de la consultation, si le bilan nécessite au moins trois examens sur trois plateaux
techniques différents, il est réalisé en HDJ. Six bilans avec des places réservées de scanner,
d’IRM, d’explorations fonctionnelles respiratoires et de fibroscopie bronchique sont dédiés au
projet (Tableau 2). Six places de TEP en externe sont réservées dans I’établissement chaque

35



semaine pour le parcours diagnostic ambulatoire.

Tableau 2: parcours diagnostic ambulatoire des suspicions de CP

Acces a la consultation spécialisee:

* Mail dedié et numéro de téléphone unique (secrétaire dédiee)

Consultation spécialisée:
» 6 places réservées par semaine

Examens complémentaires réalisés en 1ére intention: HDJ
e TDM +/- IRM cérébrale
» Fibroscopie bronchique sous anesthésie locale
 EFR
e ECGH+/- échographie cardiaque

Examens complémentaires externes de 2éme intention:
e TEP
* PTT, EBUS, autres
* Fibroscopie avec navigation
* VO2 max, scintigraphie pulmonaire

Réunion de concertation pluridisciplinaire

Consultation d’annonce

Premier traitement

uolneuipiood sp 3d|
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11.11.4 Recueil de données

Les données des patients concernant le mode d’adressage, les facteurs
sociodémographiques, les facteurs médicaux, les diagnostics, ont été recueillies de maniere
rétrospective a partir du dossier médical informatisé partagé au sein de I’hépital (hors service de
Radiothérapie).

Les données d’intérét ont eté extraites selon une grille de recueil prédéfinie (Annexe 1).

Le type de premier traitement permet de décrire des parcours de soins différents. Par
exemple, si le premier traitement est la chimiothérapie il peut s’agir d’une chimiothérapie pour un

stade métastatique ou pour un stade localisé en pré opeératoire.
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Annexe 1 : Fiche recueil de données

FICHE RECUEIL DE DONNEES

ETIQUETTE

Non venu :

Date de la premiére imagerie : |
Date de demande de prise en charge: |
Par qui :

ol : Patient ou famille
02 : MT : Dr

03 : Médecin hopital
04 : Secrétariat
05 : Autre
Diagnostic cancer Hors Tenon : OUI - NON

ATCD cancer : OUI — NON

Date premiére consultation par spécialiste )

Modalités de prise en charge : 0:HDJ o: Hospitalisation o : Externe
Date du compte rendu d’anatomopathologie |

Date du compte rendu biologie moléculaire L

Date de la premiére RCP L

Date de la RCP Thérapeutique |
Consultation IDE annonce oul NON

Date consultation chirurgie L

Date consultation anesthésie e
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Type premier traitement : o Chirurgie o Chimio o Radiothérapie 0 Soins de support

Date du premier traitement

Facteurs associés au délai de prise en charge

Examens complémentaires en plus du bilan NN1 (TDM Fibro EFR Echo cceur)

o fibroscopie/EBUS/Navigation/
oPTT
o Scintigraphie pulmonaire ou VO2 max

o0 TEP

Facteurs sociodémographiques et médicaux
Sexe 01l:homme o02:femme

Conditions de vie ol:vitseul 02:marié

Situation vis-a-vis de I’emploi :
011 : Actif ayant un emploi
012 : Chémeur
d'entreprise
021 : Retraité ou préretraité
supérieures
022 : Eléves, étudiants,
stagiaires non rémunéreés
024 : Femme ou homme au foyer
026 : Autre inactif

Mode de détection du cancer :
01: signes d’appel
02 : fortuit

ol
02

03:

04 :
05:
06 :

L] Ambu:0-1

IIIIHIIII
TENON / PAS TENON

0 3 : vit maritalement

- Agriculteurs exploitants
: Artisans, commercants et chefs

Cadres et professions intellectuelles

Professions intermédiaires
Employés
Quvriers
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Stade du cancer : I =11 -1l -1V

Statut tabagique 0 1 : tabac actif 02:sevrédepuis>1lan 03:NF
PS:0-1-2-3-4
Diagnostic: o1 cancer poumon 02 métastase 03 autre (PRECISER):

Type anatomopathologique :
o 1:adenocarcinome
0 2:épidermoide
o 3:grandes cellules
0 4 : petites cellules

Inclusion essai thérapeutique : OUlI NON (préciser)
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I1.11.5 Mesure des délais de prise en charge des CP

Le recueil précis des dates (jour, mois, année) était nécessaire pour le calcul des délais.

Les dates de demande de prise en charge ont été enregistrées de maniére prospective par
la secrétaire médicale de coordination depuis la premiére consultation. Toutes les autres dates ont
éte recueillies a partir du dossier médical informatisé partagé.

Les délais mesurés ont été sélectionnés a partir:

- de I’étude publiée par I’'INCa (délais D4 a 6),

- de delais retenus pour un audit interne de I’AP-HP (délais D1 et D3),

- de delais que nous jugions pertinents pour notre auto-évaluation (D2, D7, D8, D9, D10, D11,
D12).

Le délai D2 mesure la capacité organisationnelle de I’HDJ a répondre a la demande. Le
délai D7 refléte I’organisation intra-hospitaliére. D8 refléte la capacité de réponse de la
plateforme de biologie moléculaire. D9 represente I’efficacité de la collaboration entre le service
de Pneumologie et le service de Médecine nucléaire.

Tous les délais ont été mesurés en nombre de jours non ouvrés.
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D1 ou délai d’acceés a la prise en charge : délai entre la date de demande de rendez-vous et
la date de la consultation spécialisée « Opacité thoracique suspecte ».

D2 délai d’accés au bilan diagnostic d’Hopital de jour : delai entre la consultation et la
date de I’hospitalisation de jour.

D3 ou délai d’acces au diagnostic : délai entre la consultation et le diagnostic histologique.
D4 ou délai d’acces a la proposition thérapeutique : délai entre la date du compte rendu
anatomopathologique et la date de la RCP thérapeutique.

D5 ou delai d’acces au premier traitement : délai entre la date RCP thérapeutique et la date
du premier traitement.

D6 ou délai global de prise en charge : délai entre la date de la premiere imagerie suspecte
et la date du premier traitement.

D7 ou délai d’accés aux soins : délai entre la date de la consultation et la date du premier
traitement.

D8 ou délai d’acces a la biologie moléculaire: délai entre la date du compte rendu
anatomopathologique et la date du compte rendu de biologie moléculaire.

D9 ou delai d’acces a la TEP : délai entre la consultation et la TEP.

D10 ou delai d’acces a la consultation de chirurgie : délai entre la RCP therapeutique et la
consultation de chirurgie.

D11 ou délai d’acces a la consultation d’anesthésie : délai entre la RCP therapeutique et la
consultation d’anesthésie.

D12 ou délai d’acces a la chirurgie : délai entre la consultation de chirurgie et la chirurgie.
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Les délais D2, D3, D4, D5 et D7 sont le reflet exclusif du parcours intra hospitalier, tandis que le
délai D1 reflete la réactivité de I’établissement spécialisé a la demande de prise en charge de la

ville ou de I’établissement de premier recours (Figure 2).

Figure 2: Délais pour chaque étape du parcours de soins

Consultation « Opacité suspecte »

1°* imagerie suspecte

Demande de rdv
Bilan HDJ

Diagnostic histologique
Premier traitement

RCP

ﬁ

D3 >
D7 >

e

D6 : Délai global de prise en charge
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11.11.6 Méthodologie statistique

Lorsqu’une date du parcours du patient n’etait pas connue, le délai impliqué n’était pas
calculé et ne rentrait pas dans I’analyse.
Les délais ont été décrits par leur médiane et leur dispersion (1 quartile — 3*™ quartile) puisque
la distribution n’était pas normale. L’analyse ne portait que sur les délais positifs (ou nuls quand
les deux actes étaient pratiqués le méme jour). Un délai pouvait étre négatif quand la séquence
logique de prise en charge était inversee (par exemple, quand I’examen anatomopathologique
était realisé sur la piéce opératoire sans biopsie préalable).
La moyenne de suivi a été calculée sur I’ensemble des patients présentant un CP.

Le nombre de déces chez les patients atteints de CP a éte renseigné au cours de I’analyse.

I1.11.7 Réglementation éthique

Il s’agit d’une étude observationnelle, elle est donc réalisée dans le cadre des essais « non-
interventionnels », tels qu’ils sont définis dans le code de la Santé Publique relatif aux recherches

biomédicales.
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1111 RESULTATS

Entre le 18 mai 2016 et le 15 mai 2017, 263 patients ont été adressés a la consultation
“Opacité thoracique suspecte”. Trente six patients ne se sont pas présentés (en majorite par
convenance ou en raison d’une hospitalisation en urgence dans I’intervalle), et ont été exclus de
I’étude.

Parmi les 227 patients inclus, 23 patients avaient déja un diagnostic de CP: 10 sont venus pour un
second avis ponctuel et 13 pour une prise en charge thérapeutique (Diagramme de flux, figure 3).
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Figure 3: Diagramme de flux
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I1.111.1.A Description de la population globale

Deux cent vingt sept patients ont été vus a la consultation “Opacité thoracique suspecte”.
Les données sont résumées dans le tableau 3.
L’age médian était de 67 ans (28-94 ans) et 56,8% des patients étaient de sexe masculin. Ils
étaient retraités dans 62,1% des cas. Parmi les actifs la catégorie socio-professionnelle (CSP) dite
élevée (artisans, commercants, chefs d’entreprises, cadres, professions intellectuelles supérieures
et professions intermédiaires) représentait 60,6% des cas. Soixante et un pour cent des patients
vivaient maritalement et dans 39% des cas ils vivaient seuls.
L état général était bon avec un Performans Status a 0 ou 1 dans plus de 90% des cas.
Les patients étaient fumeurs dans 74% des cas et pres de deux tiers I’étaient activement au

moment de la prise en charge. Cinquante neuf patients (25,9%) n’avaient jamais fumé.
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Tableau 3: Caractéristiques sociodémographigues et médicales de la population globale

Effectif
n=227 %
Age: 67 (28-94)
Sexe:
Femme 98 43,2
Homme 129 56,8
Situation vis-a-vis de I’emploi:

Actif ayant un emploi 66 29,1

Retraité 141 62,1

Autre (inactif, chdmage, femme au foyer) 20 8,8

Catégorie socioprofessionnelle*:

CSP+ 40 60,6
Artisans, commercants et chefs d’entreprise 15 22,7
Cadres et professions intellectuelles supérieures 19 28,8
Professions intermédiaires 6 9,2

CSP- 26 39,4
Agriculteurs exploitants 0 0
Employés 23 34,8
Ouvriers 3 4,5

Conditions de vies **:

Vit seul 87 38,8

Vit en couple ou marié 133 59,4

Autre, famille 4 1,8

Tabagisme:

Non fumeur 59 25,9

Tabagisme actif 101 44,5

Tabagisme sevré depuis plus d’un an 67 29,6

Paquets années: 40 (1-150)

48



Performans Status (PS):
PSO
PS1
PS 2
PS3

115
91
16

50,7
40,1

2,2

*actuelle ; **manquant n=3
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I1.111.1.B Parcours diagnostic patient

a. Mode d’adressage

Les patients étaient le plus souvent adressés par leur médecin généraliste (45,4%) puis par un

médecin du groupe hospitalier (28,2%), rarement par un pneumologue de ville (8,8%) et parfois

par le patient lui méme (figure 4).

Figure 4: Mode d’adressage

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

45,40%

Meédecin traitant Pneumologue de

54,20%
Ville

Mode d'adressage

8,80%

ville

Groupe Autre hopital
hospitalier
Tenon-SA

38,80%
Hopital

Patient lui-
méme

7%

Patient

SA: Hépital Saint-Antoine
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Le délai médian d’accés a la consultation “Opacité thoracique suspecte” était de 4 jours
(2-7) (Tableau 4). La disponibilité des dates pour le calcul de ce délai était de 100%.

Tableau 4: Disponibilité des dates et délai de prise en charge de la population globale

Disponibilité des dates Date complete Taux de disponibilité des
n dates %
Demande de rendez-vous 227 100
Consultation “Opacité suspecte” 227 100
Médiane Interquartile
(jours)
D1: délai d’acces a la prise en 4 (2-7)
charge
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Le département et code postal des patients adressés sont détaillés dans le tableau 5. Ils vivaient en
majorité dans le nord-est parisien: 39,2% dans les 11, 12, 19, 20éme arrondissement de Paris et
32,6% en Seine-Saint-Denis (93). Cependant, plusieurs patients ont eté adresses de départements
de province comme la Gironde, la Loire-Atlantique, le Nord, ou des DOM-TOM (1,3%). Huit

patients provenaient de pays étrangers.
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Tableau 5: Répartition géographigue des patients

Effectif %

75 Paris 110 48,5

75020 40 17,6

75012 22 9,7

75011 14 6,2

75019 13 5,7
93 Seine-Saint-Denis 74 32,6
94 Val-de-Marne 14 6,2
77 Seine-et-Marne 11 4.8
91 Essone 7 3,1
95 Val-d’Oise 5 2,2
76 Seine-Maritime 1 0,4
78 Yvelines 2 0,9
84 Vaucluse 1 0,4
89 Yonne 1 0,4
92 Hauts-de-Seine 4 1,8
28 Eur-et-Loir 1 0,4
33 Gironde 1 0,4
41 Loir-et-Cher 2 0,9
44 Loire-Atlantique 2 0,9
51 Marne 2 0,9
59 Nord 1 0,4
60 Oise 3 1,3
61 Orne 1 0,4
DOM TOM 3 1,3
Algérie 4 1,8
Maroc 2 0,9
Tunisie 1 0,4
Syrie 1 0,4

53



b. Parcours diagnostic

Aprés la premiére consultation 28 patients n’ont pas justifié de bilan complémentaire et 19
patients ont réalisé un ou deux examens en externe. Lorsqu’un bilan d’au moins trois examens
était nécessaire, il a été réalisé en HDJ dans 92% des cas et en hospitalisation conventionnelle
dans 8% des cas. Six patients (3%) ont refusé les examens et la prise en charge proposée lors de
la consultation “Opacité thoracique suspecte” (figure 5).

Des examens invasifs en plus de la fibroscopie bronchique ont été nécessaires chez 72
patients (31,4%) (Tableau 6).
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Figure 5: Parcours diagnostic
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Refus examens complémentaires

Tableau 6: Complément d’examens nécessaires au diagnostic ou a la stadification

Effectif
n=227 %
Besoin d’autres examens nécessaire au
diagnostic
Oui 73 32,2
Non 154 67,8

55




I1.111.1.C. Diagnostics

Sur 204 patients sans diagnostic lors de la premiére consultation, six ont refusé les
examens complémentaires et un patient a refusé les explorations nécessaires en chirurgie

thoracique aprés avoir effectué le bilan en HDJ.

Parmi les 197 patients restants une pathologie maligne a été diagnostiqueée chez 129
patients (65%). 1l s’agissait d’un CP chez 118 patients (60%), d’une meétastase d’un cancer extra-

pulmonaire chez 8 patients (4%), et d’un lymphome chez 3 patients (1%)

Une pathologie bénigne a été diagnostiquée chez 68 patients (35%): il y a eu 34 infections
pulmonaires (17%), 6 pathologies granulomateuses (3%) (sarcoidose, pneumopathie organisée).
Le diagnostic de nodule pulmonaire d’allure bénigne a été retenu chez 21 patients (11%). Enfin,
sept patients présentaient une autre pathologie, comme une séquelle de tuberculose pulmonaire,

une séquelle pariétale traumatique ou des plaques pleurales calcifiées (figure 6).
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Figure 6: Diagnostics n=197
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I1.111.2 Description de la population CP

Les caractéristiques des 118 patients atteints de CP sont résumées dans les tableaux 7 et 8.

La moyenne de suivi a été de 155 jours. Quinze patients sont morts au cours de I’analyse.

I1.111.2.A Caractéristiques démographiques et socio-professionnelles

L’age median des patients atteints de CP était de 64,8 ans. Les hommes représentaient
59% des cas et les femmes 41%.

La majorité des patients (62,7%) était retraitée. Lorsqu’ils étaient actifs, ils relevaient
d’une catégorie socio professionnelle dite superieure (CSP+) dans 62,8% des cas.

Les patients vivaient en situation maritale dans 58,5% des cas. Dans 38,1% des cas, ils
vivaient seuls.

Ils étaient fumeurs actifs dans 55,1% des cas et fumeurs sevrés depuis plus d’un an dans

33,9% des cas. La proportion de non fumeur était de 11%.

58



Tableau 7: Caractéristiques socio démographiques des patients présentant un CP

Effectif
n=118 %

Age 64,8
Sexe

Femme 48 40,7

Homme 70 59,3
Situation vis-a-vis de I’emploi:

Actif ayant un emploi 35 29,7

Retraité 74 62,7

Autre (inactif, chdmage, femme au foyer) 9 7,6
Catégorie socio-professionnelle (actifs):

CSP + 22 62,8

CSP- 13 37,2
Conditions de vie *:

Vit seul 45 38,1

Vit en couple ou marié 69 58,5

Autre, famille 3 2,5
Tabagisme:

Tabagisme actif 65 55,1

Tabagisme sevré depuis plus d’un an 40 33,9

Non-fumeur 13 11

*Donnée manquante n=1.
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11.111.2.B Caractéristiques medicales

Des comorbidités cardiovasculaires ayant un impact sur la prise en charge étaient
présentes chez 76 patients (64,4%) (hypertension artérielle (HTA), cardiopathie ischemique,
arythmie cardiaque par fibrillation atriale (ACFA), accident vasculaire cérébral (AVC), diabéte,
embolie pulmonaire (EP)). Deux patients étaient infectés par le virus de I'immunodéficience

humaine. Seuls 17 patients (14,4 %) avaient des antécédents néoplasiques.

L’opacité suspecte a été découverte sur un point d’appel clinique dans plus de la moitié
des cas (59,1%). Dans pres des 40% des cas la découverte de I’anomalie radiologique était
fortuite.

Le type histologique le plus fréquent était le CBNPC, représenté principalement par
I’adénocarcinome (59,1%) puis par le carcinome épidermoide (20,9%).

Le CP a été découvert au stade | dans 22,9% des cas, au stade 11 dans 6,8% des cas et au
stade 111 dans 17,8% des cas. La maladie était d’emblée métastatique stade IV au diagnostic dans
52,5% des cas. Une analyse de biologie moléculaire a été effectuée chez 50 patients, parmi
lesquels 32 présentaient une mutation: KRAS (n=20), EGFR (n=5), réarrangement de ALK
(n=3), ROS1 (n=2), BRAF (n=1), et HER2 (n=1).

Le type de ler traitement étaient la chimiothérapie chez 57 patients (49,6%) et la chirurgie
chez 35 patients (30,4%). Il pouvait s’agir d’une chimiothérapie pour un stade IV ou une
chimiothérapie pré opératoire. Le premier traitement a été d’emblée une chirurgie thoracique
chez 33 patients (lobectomie, pneumonectomie, ou resection atypique) et d’une chirurgie de site
métastatique pour deux patients. Huit patients ont recu des thérapies ciblées. La radiothérapie
était le premier traitement chez 10 patients, et 5 patients ont recu d’emblée des soins de support.
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Tableau 8: Caractéristiques médicale des patients présentant un CP

Effectif
n=118 %

Performans Status (PS):

PSO 56 47,5

PS1 53 448

PS 2 7 6

PS3 2 1,7
Mode de détection:

Présence de signes d’appel 70 59,3

Absence de signe d’appel 48 40,7
Histologie *:

Adénocarcinome 68 59,1

Epidermoide 24 20,9

Carcinome a grandes cellules indifférenciees 8 6,9

CBNPC 4 3,5

Carcinome sarcomatoide 3 2,6

Tumeur myofibroblastique 1 0,9

Carcinome a petites cellules 7 6,1
Stade TNM***:

I 27 22,9

I 8 6,8

i 21 17,8

v 62 52,5
Statut mutationnel (n=50):

Pas de mutation 18 36

EGFR 5 10

ALK 3 6

KRAS 20 40

BRAF 1 2



ROS1 2 4

HER?2 1 2
Premier traitement ***:

Chimiothérapie 57 49,6

Chirurgie 35 30,4

Thérapie ciblée 8 7

Radiothérapie 10 8,7

Soins de support 5 4,3
Comorbidités Sévéres (n= 76):

Cardiovasculaires (HTA, cardiopathie ischemique, 66 86,8
ACFA, AVC, EP, diabéte)

Insuffisance rénale chronique 7 9,3

VIH 3 3,9
Antécédent de cancer****:

Oui 17 14,4

Non 101 85,6

*Histologie inconnue n=3; **Classification 8™ TNM; ***Données manquantes n =3: décés en

hospitalisation avant traitement n=1, patients traités ailleurs n=2; ****2 patients ont eu 2 cancers.
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11.111.2.C Eléments de prise en charge

a. Compléments d’examens en plus du premier bilan en HDJ

Des examens invasifs ont été nécessaires en plus du premier bilan pour le diagnostic ou la
stadification de la maladie chez pres de la moitié des patients (n=53; 44,9%).

Il s’agissait le plus souvent d’une écho-endoscopie bronchique (EBUS) ou d’une
deuxiéme fibroscopie bronchique (tableau 9). Certains patients ont méme totalisé plusieurs
examens invasifs supplémentaires.

La collaboration pour le diagnostic avec les chirurgiens thoraciques a été nécessaire dans
12 cas (2 pleuroscopies, 4 médiastinoscopies, et des biospies de sites métastatiques (biopsie
surrénalienne, nodule sous-cutané, adenopathies) et avec les radiologues pour 25 ponctions trans-
thoraciques.

Pour le bilan d’opérabilité, sept patients ont justifié une VO2max, six patients une

scintigraphie pulmonaire de ventilation/perfusion, et un patient une coronarographie.
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Tableau 9: Complément d’examens nécessaires en plus du premier bilan en HDJ

Effectif
n=118 %

Besoin autre examen nécessaire au
diagnostic ou stadification

Oui 53 45

Non 66 55
Type d’examen invasif*

Fibroscopie bronchique 10

EBUS 16

Médiastinoscopie 2

Pleuroscopie 1

Biopsie site métastatique 9

Ponction trans thoracique 25

*Plusieurs patients ont eu plus de 1 examen invasif
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b. Eléments de qualité de prise en charge (Tableau 10).

Parmi les 118 patients CP, 116 ont été présentes au moins une fois en RCP.
Un patient est décédé avant la présentation de son dossier en RCP, et un autre n’a pas été

présente.

Au décours de I’annonce de CP, 85 patients (72%) ont bénéficié d’au moins une

consultation avec une IDE d’annonce.

Vingt et un patients (17,8 %) ont été inclus dans des essais thérapeutiques, dont 17 dans

des essais académiques et 5 dans des essais industriels.
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Tableau 10: Eléments de qualité de prise en charge

Effectif
n=118 %
RCP *:
Oui 116 98,3
Consultation IDE d’annonce **:
Oui 85 72
Non 31 26,3
Essai thérapeutique :
Oui 21 17,8
Essais industriels 5 23
Essais académiques 17 81

* manquant n=2, ** manquant n=2
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I1.111.3 Délais de prise en charge des CP

I1.111.3.A Disponibilité des dates

Au total, les dates de onze évenements ou actes ont été recueillies lors de cette étude. Le
tableau 11 présente de facon détaillée pour chacune de ces dates, le nombre de cas ou elle est
compléte (jour, mois, annee). Lorsque la date précise n’était pas connue le delai impliqué n’a pas

éte calculé et ne rentrait donc pas dans I’analyse.

La disponibilité des dates était de 100%.
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Tableau 11: Disponibilité des dates

Date complete

Taux de disponibilité

n des dates %

Imagerie suspecte 118 100
Demande de rendez-vous 118 100
Consultation “Opacité suspecte” 118 100
Bilan HDJ 109 100
TEP 88 100
Compte rendu 118 100
anatomopathologique

Compte rendu de biologie 50 100
moléculaire

RCP thérapeutique 116 100
Premier traitement 115 100
Consultation de chirurgie 35 100
Consultation d’anesthésie 35 100
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11.111.3.C Description des délais de prise en charge des CP

Les resultats de la mesure des délais sont présentés dans le tableau 12.
Délais retenus pour un audit interne de I’AP-HP (délais D1 et D3):
Le délai D1 entre la demande de prise en charge et la consultation spécialisée était de 4

jours (2-7). Le délai D3 entre la consultation et le diagnostic était de 14 jours (10-33).

Délais retenus a partir de I’étude publiée par I’INCa (délais D4 a 6):

Le délai D4 d’acces a la proposition therapeutique entre I’histologie et la RCP était de 4
jours (0-8). Le délai D5 d’acces au traitement entre la RCP thérapeutique et le premier traitement
était de 13 jours (6,25-33). Le délai global de prise en charge D6 entre la premiere imagerie

suspecte et le premier traitement était de 49 jours (34,35-70,25).

Délais que nous jugions pertinents pour notre auto-évaluation (D2, D7, D8, D9, D10, D11, D12):

Le délai D2 entre la consultation “Opacité thoracique suspecte” et le bilan en HDJ était
de 4 jours (2-6). Le délai D7 entre la consultation et le premier traitement était de 37,5 jours (24-
52). Le délai D8 d’acces a la biologie moléculaire était de 8 jours (4-12). Le délai médian D9
d’accés a la TEP était de 6 jours (3-11,5).
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Tableau 12: Description des délais médians de prise en charge en jours

Mediane (interquartile)

D1 : délai d’acces a la prise en charge
D2 : délai cs* -HDJ
D3 : délai cs* -histologie
*  Chimiothérapie
»  Chirurgie
D4 : délai d’acces a la proposition de traitement :
» Chimiothérapie
* Chirurgie
D5 : délai d’acceés au premier traitement : RCP- Tt#
* Chimiothérapie
» Chirurgie
D6 : délai global de prise en charge
* Chimiothérapie
» Chirurgie
D7 : délai d’accés aux soins : 1°® cs*-1*" Traitement
* Chimiothérapie
» Chirurgie
D8 : délai d’acces a la biologie moléculaire
D9 : délai d’acces & la TEP : 1°"® cs*-TEP
D10 : deélai d’acces a la consultation de chirurgie
D11 : délai d’acceés a la consultation d’anesthesie
D12 : deélai d’acces a la chirurgie

4(2-7)
4 (2-6)
14 (10-33)
12 (9-21)
34 (11-55)
4 (0-8)

5 (0-8)

4 (0-6,5)
13 (6,25-23)
10 (4-15)
27 (16-34)
49 (34,25-70,25)
40 (28-54)
67 (50-93,5)
37,5 (24-52)
27 (21-40)
48 (40-63)
8 (4-12)

6 (3-11,5)
9 (6,75-15)
16 (9-23)
14 (12-20,75)

*cs= consultation “Opacité thoracique suspecte”
#Tt= Traitement
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Selon que le premier traitement était la chirurgie ou la chimiothérapie, deux parcours

s’individualisaient (Figure 7).

Le délai D3 entre la consultation « opacité thoracique suspecte » et le diagnostic
histologique était de 12 jours (9-21) pour la chimiothérapie et de 34 jours (11-55) pour la
chirurgie.

Le délai D4 entre la RCP thérapeutique et le traitement était de 5 jours (0-8) pour la
chimiothérapie et 4 jours (0-6,5) pour la chirurgie.

Le délai median D5 entre la RCP therapeutique et le premier traitement était de 10 jours
(4-15) pour la chimiothérapie et 27 jours pour la chirurgie (6,25-23).

Le délai médian D7 entre la consultation « opacité thoracique suspecte » et le premier
traitement était de 27 jours (21-40) pour la chimiothérapie et de 48 jours (40-63) pour la
chirurgie.

Le délai median global de prise en charge D6 entre la premiere imagerie suspecte et le
premier traitement était de 40 jours (28-54) pour la chimiothérapie et de 67 jours (50-93,5) pour
la chirurgie.
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Figure 7: Description des délais médians de prise en charge en fonction du type de premier

traitement recu

a.ler traitement: chimiothérapie
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1.1V DISCUSSION

11.1. Parcours diagnostic

Ce type de parcours diagnostic rapide ambulatoire est a notre connaissance le premier mis
en place en France pour le cancer du poumon.

Des demarches similaires ont déja été organisées pour d’autres pathologies néoplasiques
comme le cancer du sein (exemples: Institut Gustave Roussy, Institut des Peupliers a Paris,
hopital Nord de Marseille, Institut de Cancérologie de I’Ouest a Angers, polyclinique
normande...), le cancer du foie (exemple: hopital Paul Brousse) ou le cancer du pancreas
(exemple: hopital Beaujon). Dans d’autres pays, des programmes structures de diagnostic du CP
sont proposés. Aux Pays-Bas, par exemple, le premier jour comporte une consultation, un bilan
biologique, un électrocardiogramme, une épreuve fonctionnelle respiratoire, un scanner (TDM)
thoraco-abdomino-pelvien, une TEP systématique et le second jour une bronchoscopie et une
discussion autour des premiers résultats de I’analyse cytologique (31).

Le bilan du parcours diagnostic rapide CP mis en place a Tenon a 1 an montre que les
objectifs simples sont atteints: 263 consultations ont été proposées (en moyenne 5 nouveaux
patients hebdomadaire pendant 52 semaines), le parcours diagnostic a pu étre réalisé dans 95%
des cas en HDJ dans un délai median de 4 jours par rapport a la consultation.

La collaboration avec le service nucléaire qui a accepté de nous donner des places
réservées est efficiente puisque 124 TEP (97,6%) ont été réalisés a Tenon dans un délai median
de 6 jours par rapport a la premiére consultation, alors qu’elles étaient toutes réalisées en prive
I’année précédente.

Toutes les suspicions de CP ne sont pas des CP ce qui justifie le terme « opacité
thoracique suspecte ». Dans notre étude n = 129 pathologies thoraciques malignes (65.5%) ont
été diagnostiquees. Il s’agissait d’un CP dans 118 cas, de métastase dans 8 cas et d’un lymphome
dans 3 cas. La proportion de pathologie maligne diagnostiquée dans notre parcours était plus
élevée que dans le programme « Time to treat » (32) et le programme hollandais (31) ou elle ne
représentait respectivement que 30% et 51.3% des diagnostics finaux. La secrétaire de
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coordination de notre parcours avait éte formee pour reconnaitre une suspicion de CBP sur un
compte rendu radiologique et la collaboration médicale pour validation était quotidienne ce qui a
pu permettre une sélection pertinente des patients. Par ailleurs, le fait de diagnostiquer d’autres
maladies pulmonaires (sarcoidose, infections, séquelles pleurales) grace a ce parcours structuré
est intéressant car il permet de répondre a I’attente angoissante des patients pour qui une opacité
thoracique reste une opacité suspecte jusqu’a preuve du contraire.

Dans 23 cas, le diagnostic de CP était connu et un second avis ponctuel était simplement
sollicité. Finalement ces cas ne relevent pas du parcours diagnostic donc avec « I’expérience », ils
sont maintenant vus en consultation indépendamment des places dédiées « opacité thoracique

suspecte ».

2. Impact sur les délais de prise en charge du CP

Le delai médian de prise en charge (D1) était de 4 jours, ce qui est plus court que les
recommandations du NHS (14 jours). 1l était identique au programme “Time to treat” (32), et un
peu plus court que le programme hollandais (7 jours) (31). Il était de 1 jour (0-5) dans une étude
rétrospective anglaise (33) et de 8 jours dans une étude finlandaise (34). En France, il n’y a pas
de recommandation concernant D1 et I’étude de I’INCa ne portait pas sur ce délai. Certains
auteurs ont rapportés des délais de prise en charge élevés dans la pratique quotidienne, estimes a
36 jours (25). Nous avons observé que certains patients venaient du sud ou de I’ouest de la
France car les délais de rendez vous proposés localement étaient de plusieurs semaines. Le délai
D1 refléte la capacité de coordination entre la ville et I’hOpital et entre un établissement de
premier recours et un établissement spécialisé. 1l est devenu une priorité pour nos autorites afin
de garantir une égalité d’acces aux soins. A titre d’exemple, pour faciliter la prise de rendez-vous
rapides et adaptées aux patients, I’AP-HP utilise désormais la plateforme internet « Doctolib ».

Le délai médian d’accés au diagnostic (D3) était de 14 jours. D3 explore les étapes entre
la consultation spécialisée et le diagnostic histologique. Les adénocarcinomes sont le sous type
prédominant et la présentation souvent périphérique nécessite un autre examen invasif en plus de
la fibroscopie bronchique pour en faire le diagnostic comme par exemple une ponction
transthoracique ou une fibroscopie avec navigation. La stadification médiastinale des CBNPC
nécessite volontiers des echo-endoscopie bronchique (EBUS) en plus de la premiere fibroscopie
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bronchique. Dans notre étude, 45% des patients nécessitent au moins un examen invasif
complémentaire en plus du premier bilan en HDJ, ce qui est un facteur connu d’allongement des
délais (23). Le délai d’acceés au diagnostic était plus long (34 jours) chez les patients traités par
chirurgie que par chimiothérapie. Ceci peut s’expliquer par le fait que la majorité de ces patients
ont recu au moins un examen invasif supplémentaire avant d’obtenir le diagnostic, avec une
moyenne de 1,5 examen par patient, que pres de 65% de nos patients avaient des co-morbidités
cardio vasculaires et que certains ont nécessité également une VO2 max, une scintigraphie
pulmonaire de perfusion ou une coronarographie.

Le delai d’acces a la proposition thérapeutique (D4), entre le diagnostic histologique et la
RCP était de 4 jours (0-8 jours) beaucoup plus court que dans I’étude de I’INCa (13,5 jours). Les
anatomopathologistes sont presents a la RCP ce qui permet de disposer des résultats en temps
réel.

Le delai entre la RCP et le premier traitement (D5) était de 10 jours pour la
chimiothérapie et de 27 jours pour la chirurgie. Le délai d’accés a la chimiothérapie était plus
court que dans I’étude de I’INCa (18,7 jours). Lorsque la chimiothérapie est le premier
traitement, D5 explore les étapes correspondant au dispositif d’annonce, a I’obtention des
résultats de biologie moléculaire quand il s’agit d’un adénocarcinome metastatique et a la
planification du traitement en HDJ. Le délai médian d’acces a la biologie moléculaire (D8) était
de 8 jours. Le traitement se fait sur le méme site que le parcours diagnostic favorisant la
communication entre les professionnels. Le délai d’accés a la chirurgie de 27 jours est
comparable a I’éetude de I’INCa. Lorsque la chirurgie est le premier traitement, le delai (D5)
explore les étapes correspondant a la consultation d’annonce, a la consultation avec le chirurgien,
la consultation avec I’anesthésiste et la planification au bloc opératoire. Le délai médian entre la
RCP et la consultation avec le chirurgien était de 9 jours. La planification au bloc opératoire avait
lieu en médiane 14 jours aprés cette consultation. Les délais d’acces au traitement sont conformes
aux recommandations américaines de 6 semaines et canadiennes de 2 a 12 semaines entre le
diagnostic et le traitement chirurgical (14, 17).

Le délai d’accés aux soins entre la premiére consultation et le premier traitement (D7)
explore I’étape du parcours de soins intra hospitalier. Il était de 27 jours pour la chimiothérapie et
de 48 jours pour la chirurgie. 1l est plus long lorsque le premier traitement est la chirurgie pour

deux raisons: la premiere c’est que ce parcours nécessite plus d’explorations pour la stadification
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et I’opérabilité et qu’il s’agit d’un facteur indépendant d’allongement de délai (23) et d’autre part
il nécessité I’organisation au bloc opératoire. La différence de délai entre les deux parcours est
décrite dans toutes les études (9, 27, 35).

Le délai median global de prise en charge (D6), entre I’imagerie suspecte et le premier
traitement, était de 49 jours identique a I’étude I’INCa et conforme aux recommandations
inférieures a 62 jours du NHS. Il est un peu court que les 54 jours mis en évidence dans le

programme diagnostic rapide aux Pays-Bas (31).

3. IDE de coordination

Le parcours diagnostic rapide ambulatoire du cancer du poumon a été possible grace au
déploiement d’une IDE de coordination sur ce projet.

Conformément aux prérogatives du Plan Cancer 2009-2013 les IDE de coordination
représentent un atout majeur pour une prise en charge de qualité des patients atteints de cancer
(19). A I’étranger, I’impact de I’IDE de coordination dans I’organisation de la prise en charge des
patients atteints de CP est démontré depuis plusieurs années. En 2005, au Canada, a travers le
programme “Time to treat”, la création d’un poste de navigateur/coordonnateur a permis de
diminuer le délai entre la demande de prise en charge et le diagnostic de 128 a 20 jours. Son réle
était de collecter les demandes de prise en charge, de programmer le premier rendez-vous de
consultation avec I’oncologue thoracique ou le chirurgien et d’organiser les examens
complémentaires avec des places réservées de scanner thoracique (35). Aux Etats-Unis, la
création d’un poste d’IDE de coordination pour les opacité thoraciques suspectes en 2007 au
Veterans Affairs Hospital a permis de diminuer le délai entre la premiere imagerie suspecte et le
diagnostic de 76 a 53 jours (p=0,016) et le délai entre la premiere imagerie suspecte et le
traitement de 126 a 101 jours (p=0,015) (21).

Dans notre étude nous n’avons pas analysé I’impact sur la diminution des délais parce que
nous savions qu’ils étaient déja conformes aux recommandations mais au prix d’un temps
médical considérable dédie a I’aspect organisationnel, a la récupération des resultats et a la
programmation d’autres examens. Le poste d’IDE de coordination a dégagé du temps médical

pour les consultations et les synthéses des dossiers. Elle a fluidifié le parcours a toutes les étapes
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et a coordonné les demandes d’examens nécessaires en plus du premier bilan, la récupération des
résultats pour que le dossier soit complet le jour de la RCP.

Sur le plan psychologique, I’IDE de coordination peut également avoir un impact positif
sur la santé mentale et le bien-étre des patients. Des auteurs ont montré que les delais de prise en
charge induisaient stress et incompréhension chez les patients et leurs familles (36). Une étude
randomisée a comparé deux groupes de patients avec ou sans IDE de coordination. Elle a montré
que dans le groupe “avec IDE” il y avait moins de problemes ressentis concernant le parcours de
soin alors que les délais de prise en charge étaient identiques entre les deux groupes (37).
Finalement, Mathews et ses collaborateurs ont montré que les trois axes de satisfaction des
patients en attente de diagnostic de cancer reposaient sur I’interaction avec le médecin reférent, la
coordination de leur parcours de soins et les délais de prise en charge (38). Dans notre parcours
diagnostic, I’IDE de coordination était en contact avec le patient qui disposait de sa ligne
téléphonique directe et lui expliquait au fur et a mesure les étapes du parcours diagnostic. Le
délai entre la consultation et le premier traitement était d’environ 1 mois, ce délai est court et
incompressible du cété médical mais il n’en demeure pas moins trés long pour un patient et le fait
d’étre informé réguliérement ou de pouvoir contacter I’IDE était un élément tres apaisant.

Nous avons observe que le temps d’apprentissage du metier d’IDE de coordination
nécessitait au moins trois mois car il est trés différent de leur métier classique. Ce poste est en

interaction avec de multiples intervenants et développe une grande autonomie.

4. Forces et limites

Le recueil des dates de demande de prise en charge et le mode d’adressage sont réalisés
prospectivement par la secrétaire medicale responsable du parcours diagnostic. Un audit de
I”’APHP sur les délais n’avait pas pu évaluer le délai d’accés a la prise en charge car le recueil
était rétrospectif et cette date est rarement renseignée dans le dossier medical. Le recueil
prospectif de cette date a permis une exhaustivité de 100% et une grande précision sur ce délai.
Le recueil des autres dates était rétrospectif mais la disponibilité était de 100% grace au dossier
médical informatiseé partagé. Dans I’étude de I’INCa, la disponibilité n’était que de 83% pour la
date de la premiére imagerie suspecte, de 80,9% pour la date du compte rendu
anatomopathologique, de 65,2% pour la date de la chirurgie, et de 81,7% pour la date de la
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chimiothérapie.

S’agissant d’un projet pilote, nous avions decidé de recueillir un grand nombre de dates
pour explorer toutes les étapes du parcours diagnostic afin de comprendre quel processus
organisationnel pouvait étre défaillant.

Nous n’avons pas comparé les délais avant et aprés mise en place de ce parcours car nous
savions que les délais étaient conformes aux recommandations et d’autre part nous souhaitions
déja vérifier la faisabilite et la pertinence du parcours.

Nous n’avons pas évalué de facon objective la satisfaction des professionnels concernant
la fluidité du parcours par des questionnaires mais le ressenti exprimé semble positif chez tous les
intervenants (patients, médecin, IDE de coordination, secrétaire médicale responsable du projet).

Enfin, nous n’avons pas évalué I’impact de ce parcours sur I’ensemble des CP pris en
charge dans le service de pneumologie ni I’impact sur les services concernes par le parcours de

soins mais il sera intéressant de I’évaluer secondairement.
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I11. CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Notre étude a montré que le parcours diagnostic rapide ambulatoire pour les suspicions de
CP était faisable et fluide. L’objectif d’une offre de soins de proximité dans un délai rapide a été
atteint puisque plus de 87% des patients habitent dans le Nord Est Parisien et la Seine Saint
Denis, qu’ils ont été vus en consultation en moins de 7 jours, et qu’ils étaient le plus souvent
adressés par le médecin géneraliste et le groupe hospitalier. Le bilan diagnostic a pu étre réalisé
en HDJ et une pathologie tumorale a été diagnostiquée dans 65% des cas. Les délais de prise en
charge du CP étaient conformes aux resultats de I’étude de I’INCa et aux recommandations
internationales et plus courts pour certains d’entre eux.

L’étroite collaboration avec les plateaux techniques pour I’accés simplifié aux examens et
I’interaction entre cliniciens et anatomopathologistes a permis d’obtenir un diagnostic en 15 jours
et ceci malgré la nécessité dans prés de la moitié des cas de réaliser d’autres examens invasifs,
chez des patients présentant souvent des comorbidités cardiovasculaires. Si les facteurs
influencant les délais de prise en charge liés aux patients ou a I’histoire naturelle du CP ne
peuvent pas étre modifieés, des interventions sur I’organisation du processus diagnostic permettent
de maitriser ces deélais.

La collaboration du bindme secreétaire responsable du projet et IDE de coordination avec
I’ensemble des professionnels intervenant sur une étape particuliére du parcours diagnostic a été
essentielle et a permis de fluidifier le parcours de soins. L’IDE de coordination a permis aux
médecins de se consacrer davantage a la synthese médicale qu’a la programmation des examens
et a la récupération des resultats. Elle a d’autre part contribué a rassurer les patients pendant toute
cette phase angoissante d’attente du diagnostic.

L’évaluation de la satisfaction des patients, des professionnels investis dans ce projet et
des médecins généralistes de ville n’a pas été realisée objectivement mais le ressenti exprime est
positif et encourage a pérenniser ce parcours ambulatoire diagnostic.

La mesure du délai d’acces a la prise en charge devra étre un critere a suivre
prospectivement car si les demandes augmentent, dans I’état actuel de I’organisation, ce délai
pourrait s’allonger. Une réflexion globale serait alors menée. Sur cette étude pilote, I’activité a
augmenteé de pres de 25% en HDJ (annexe 2) et a pu étre supportée sans trop de difficulté du fait
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de la structuration organisationnelle du parcours. Dix huit mois apres la mise en place du projet,
I’impression est que le parcours est de plus en plus connu du groupe hospitalier et des
correspondant de ville et que les demandes augmentent. Pour cette raison nous continuerons a
suivre prospectivement le marqueur du délai d’acces a la prise en charge et d’une fagon plus
générale, (bien que le suivi de ces marqueurs en routine soit tres difficile) nous essayerons de
suivre le délai d’acces au diagnostic et au premier traitement.

Au dela le I’aspect de la qualité de la prise en charge, nous ne sommes pas encore en
mesure de dire si ce parcours ambulatoire diagnostic a homogénéisé un parcours dont les
conséquences sont une augmentation d’activité sur une structure donnée ou si I’augmentation de
I’activité concerne I’ensemble de I’établissement. Par exemple, dans notre étude prés de 23% des
CP étaient de stades | contre 12,9% dans I’étude de I’INCa ce qui peut se traduire a terme par une
augmentation de I’activité de chirurgie thoracique.

En ce qui concerne les autres elements de qualité de prise en charge, I’étude a montré que
72% des patients avaient benéficié de la consultation avec I’'IDE d’annonce. Dans le cadre du
dispositif d’annonce de I’INCa, 100% des patients devraient bénéficier de ce second temps avec
une IDE aprés I’annonce du diagnostic de cancer faite par le médecin. Ce temps permet d’évaluer
précocement le retentissement psycho social de la maladie. Nous devrons nous organiser
atteindre I’objectif. L’étude a permis également de montrer que 17,8% des patients ont pu étre
inclus dans des essais thérapeutiques, correspondant aux objectifs de 10% de I’INCa. Des efforts
devront étre poursuivis et une IDE dédiée aux essais thérapeutiques pourrait prendre tout son

sens.

Finalement, cette étude a montré que le parcours diagnostic rapide du CP était faisable et
répondait aux objectifs. Elle a souligné le role clé de I’IDE de coordination dans la prise en
charge de patients atteints de CP, tant sur le plan organisationnel que sur le plan psychologique et
humain. L’IDE de coordination est un atout majeur et indispensable pour les équipes de
cancérologie, a I’ére du développement de la prise en charge ambulatoire. Elle est un métier
d’avenir d’une maniere générale et sera incontournable pour optimiser « les parcours patient »

dans toutes les spécialités médicales.
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ANNEXE

Annexe 2 : Evolution de I’activité d’HDJ de Pneumologie en nombre de patients et de séjours
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* source: PMSI
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RESUME DE LA THESE:

Introduction: Les cancers du poumon (CP) sont des cancers fréquents et de mauvais pronostic et
la prise en charge diagnostique et thérapeutique est complexe et multidisciplinaire. Dans le cadre
du Plan cancer 2009-2013, I’Institut national du cancer (INCa) a publié une étude sur les délais
de prise en charge du CP confirmant des variations en fonction de facteurs liés a la maladie mais
également des variations liées a la structure de soins et la présence de disparités géographiques.
Le Plan cancer 2014-2019 a dans ses objectifs de maitriser les delais de prise en charge, et de
fluidifier le parcours du patient atteint de CP. En 2016, un parcours diagnostic rapide ambulatoire
du CP a eté mis en place dans le service de pneumologie de I’hdpital Tenon avec un acces a une
consultation « opacité thoracique suspecte » (COTS).

Objectifs: Décrire le parcours diagnostic et évaluer la conformité des délais de prise en charge par
rapport aux recommandations internationales et a I’étude de I’'INCa.

Matériel et Méthode: Etude épidémiologique observationnelle rétrospective monocentrique,
réalisée au sein du CHU de Tenon entre le 27 mai 2016 et le 19 mai 2017 sur les patients vus a la
COTS.

Résultats: 227 patients ont été vus a la COTS, dans un délai de 4 jours (2-7). Lorsqu’un bilan
complet était nécessaire, il a été réalise en HDJ dans 92% des cas. Parmi les 197 patients sans
diagnostic lors de la COTS, une pathologie maligne a été détectée chez 129 patients (65%), le
plus souvent un CP (60%). Le délai médian entre la COTS et le diagnostic histologique était de
14 jours (10-33) et le délai médian entre le diagnostic et la RCP était de 4 jours (0-8). Le délai
entre la COTS et le premier traitement recu était de 37,5 jours (24-52).

Discussion: Les delais de prise en charge du CP étaient conformes aux recommandations
internationales et comparables ou plus courts pour certains d’entre eux a I’étude de I’INCa. La
collaboration du bindme secrétaire responsable du projet et IDE de coordination a permis
d’optimiser I’organisation des examens et de fluidifier le parcours de soins.

Conclusion: Un parcours de diagnostic rapide ambulatoire est faisable dans les CP. L’IDE de
coordination occupe un role central sur le plan organisationnel et sur le plan psychologique par
I’accompagnement du patient pendant la phase angoissante de I’attente du diagnostic.

TITRE EN ANGLAIS: Rapid outpatient diagnostic program for lung cancer: which evaluation
after one year?
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