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INTRODUCTION

1. Présentation générale

Le cancer bronchique est la premiére cause de déces par cancer en France en 2024 et son
pronostic dépend du stade de la maladie au début de sa prise en charge.
Afin d’améliorer le devenir des patients atteints de cancers de mauvais pronostics, la feuille de route
du 4e plan cancer 2021-2030 (1) insiste sur la nécessité de “mettre en place des dispositifs de
diagnostic rapide et des filieres d'entrée accélérée dans le parcours et les évaluer (action II1.2.3)”
En 2019, une filiere rapide appelée OPUS pour “Opacité Pulmonaire Suspecte” a été mise en place au
Centre Hospitalier du Mans facilitant I'accés rapide aux examens complémentaires nécessaires a la prise
en charge des cancers potentiellement opérables. Les patients inclus dans cette filiere étant
essentiellement adressés par les médecins généralistes a la suite d’examens d'imagerie faisant
découvrir une opacité.
5 ans aprés sa mise en place, il nous semble intéressant de faire I'état des lieux des délais de la prise
en charge dans notre centre, les comparer aux bonnes pratiques francaises, d’en comprendre les freins

et les leviers d’amélioration potentiels.

La mise en place de ces filieres d'accés rapide aux soins en France a été promue a la suite des
recommandations émises deés 1998 par la British Thoracic Society (2), I'efficacité de ces dispositifs
ayant été confirmée en 2007 par une étude canadienne (3).

Depuis plusieurs pays ont développé des recommandations nationales pour ces délais.
En Angleterre, la National Health Service préconise un intervalle de 14 jours maximum entre la
demande de consultation et la consultation spécialisée, 31 jours entre le diagnostic et le premier
traitement et 62 jours entre la demande de consultation et le début du traitement. (4)

Aux Etats-Unis, la RAND Corporation insiste sur un délai inférieur a 2 mois entre I'imagerie suspecte et

le diagnostic, puis un délai maximal de 6 semaines entre le diagnostic et la mise en traitement. (5)


https://www.zotero.org/google-docs/?YS4MYM
https://www.zotero.org/google-docs/?Pt8aME
https://www.zotero.org/google-docs/?cS2aXT
https://www.zotero.org/google-docs/?MNTZAk
https://www.zotero.org/google-docs/?u5IXWl

Tandis qu'aux Pays-bas, Hermens propose un délai de 35 jours entre la consultation spécialisée et le
début du traitement (6). Le tableau I résume les principales recommandations internationales en
vigueur.

En France, il n'existe actuellement pas de recommandations pour ces différentes échéances. Le plan
cancer 2014-2019 a fixé comme objectif la réduction et I'harmonisation des délais, dans les suites d'une
étude menée entre 2011 et 2012 mettant en évidence de grandes disparités régionales sur les délais
de prise en charge des 4 cancers les plus fréquents en France, suggérant une hétérogénéité d'acces

aux soins. (7)

De nos jours, plusieurs filieres rapides ont été mises en place en France ainsi que dans d’autres
pays pour le cancer du poumon (8-11) et pour d’autres cancers comme le sein ou la prostate. Leur
efficacité a été étudiée notamment a I'hopital de Tenon a Paris ou au CHU de Caen. Ces études ont
confirmé la conformité aux recommandations internationales ce qui a permis une amélioration des
intervalles de prises en charge comparativement a I'état des lieux fait par I'institut national du cancer
(INCa) en 2011. (7)

A l'aube de la mise en place d'un dépistage organisé du cancer du poumon comme exprimé par |'action
1.13.5 du plan cancer (1), il est important d'analyser la performance de la filiere OPUS afin de la
développer a plus grande envergure, nous permettant de nous projeter dans notre capacité d’accueil

des futurs patients issus du dépistage.


https://www.zotero.org/google-docs/?O8jdHK
https://www.zotero.org/google-docs/?zCJvHZ
https://www.zotero.org/google-docs/?hy23yG
https://www.zotero.org/google-docs/?H6egKb
https://www.zotero.org/google-docs/?OziJwM

Tableau I : Recommandations de délais de prise en charge

BTS NHS RAND Hermens
Adressage > Consultation spécialisée 7 14
Adressage > Traitement 62
Consultation spécialisée > Traitement 35
Imagerie > Diagnostic 62
Diagnostic > RCP
Diagnostic > Traitement 28 30 42
RCP > Traitement

2. Epidémiologie du cancer pulmonaire

En 2023, l'incidence du cancer du poumon en France métropolitaine était estimée a 52777
nouveaux cas, dont 33438 chez les hommes et 19339 chez les femmes. L'age médian au diagnostic

était de 68 ans pour les hommes et de 66 ans pour les femmes.

Méme si les études récentes montrent une diminution significative de la mortalité ces 10 derniéres
années, le cancer du poumon demeure la premiére cause de décés par cancer en France. En 2021, il a

été responsable de 20500 décés chez les hommes et de 9900 chez les femmes. (12)

Entre 2010 et 2023, le taux d'incidence du cancer du poumon a légerement diminué chez les hommes
(-0.5 % par an) mais a fortement augmenté chez les femmes (+4.3 % par an), principalement en raison

de I'augmentation du tabagisme féminin depuis les années 1970.

En comparaison, le cancer du sein chez les femmes et le cancer de la prostate restent les plus fréquents,

mais avec des taux de survie a 5 ans nettement meilleurs.


https://www.zotero.org/google-docs/?vlxrhd

3. Strategie diagnostique

La stratégie diagnostique proposée dépend du stade initial de la maladie. En effet, les
investigations ultérieures seront conditionnées par |la taille de la tumeur, la présence d'adénopathies
locorégionales et de métastases (stade localisé, localement avancé ou métastatique). Selon les cas, la
présence d’'une maladie localisée peut justifier un geste chirurgical sans biopsies préalables, alors que
dans les autres cas, un diagnostic cytologique ou histologique sera un prérequis nécessaire avant

d’envisager tout traitement.

Dans le cadre de la recherche anatomopathologique, plusieurs types de prélevements peuvent
étre réalisés. Soit directement au contact de la lésion qui est supposée primitive soit par prélevements
sur des lésions secondaires néoplasiques comme des éventuelles métastases ou adénopathies.
Plusieurs examens peuvent étre parfois nécessaires pour obtenir le diagnostic. La méthode choisie ira

de I'acte le moins invasif au plus invasif.

L'endoscopie bronchique offre le double avantage de participer au bilan d’extension en éliminant des
lésions qui ne seraient pas visibles sur le scanner dans le cas d'une maladie localisée mais également
d'obtenir le diagnostic histologique par biopsie d'une Iésion endobronchique. Avant tout acte chirurgical
programmeé, elle permet de préciser les limites de résection bronchique en fonction de la localisation
de la tumeur, et ainsi apporte des indications sur le type de résection (pneumonectomie, lobectomie
ou résection infralobaire).

Dans le cas de Iésions pulmonaires plus périphériques, I'endoscopie est rarement contributive. Le
diagnostic histologique peut alors étre obtenu par ponction transthoracique, soit sous échographie en

cas de contact pleural, soit sous scanner.

L'échoendoscopie est également une autre méthode a visée diagnostique mais peut en outre s'inscrire

dans une démarche de staging en vue d'une éventuelle chirurgie.



Parfois, le diagnostic provient de prélevements de lésions secondaires comme des métastases

cutanées, hépatiques, cérébrales, etc.

En paralléle, une caractérisation de la lésion (taille de la tumeur et rapport avec les gros vaisseaux)
ainsi qu’une recherche exhaustive de Iésions secondaires sont faites par I'imagerie morphologique et
métabolique. Pour cela, il est réalisé un scanner thoraco-abdomino-pelvien, une imagerie cérébrale

(IRM si un projet chirurgical évoqué ou scanner dans les autres cas) ainsi qu’une TEP au 18-FDG.

Une fois obtenu, les éléments sont présentés par le pneumologue référent en réunion de concertations

pluridisciplinaires (RCP) pour discuter de la thérapeutique proposée.

Tableau II : Principaux examens complémentaires et parcours de soin

Bilan d’extension Diagnostic histologique Bilan opérabilité Stratégie
thérapeutique

IRM cérébrale Endoscopie bronchique Cs anesthésiste Discussion en RCP

TEP-FDG Ponction sous scanner EFR

Endoscopie Ponction sous échographie Endoscopie bronchique

bronchique EBUS

Scanner thoraco- Localisation métastatique

abdomino-pelvien

+/- cérébral




4. Thérapeutique (tableau III)

Les cancers pulmonaires sont principalement séparés en deux familles histologiques. D’un coté,
les cancers bronchiques non a petites cellules (CBNPC) dont les sous types les plus fréquents sont
I'adénocarcinome puis le carcinome épidermoide et de I'autre, les cancers bronchiques a petites cellules

(CBPC).

On séparera schématiquement les stades localisés (I et II), localement avancés (III) et

métastatiques (IV).

Pour les stades localisés des CBNPC, une prise en charge curative par chirurgie ablative de la
lésion peut étre proposée si le patient posséde les réserves fonctionnelles respiratoires suffisantes pour
supporter la chirurgie et ses conséquences. La chirurgie peut nécessiter I'ablation uniquement de la
lésion si elle est de petite taille par résection atypique dite cunéiforme, la résection d'un segment
pulmonaire par segmentectomie (13), plus fréquemment un lobe entier par lobectomie, voire un
poumon complet par pneumonectomie.

Ces traitements chirurgicaux peuvent étre complétés par des thérapeutiques systémiques par
chimiothérapie et/ou immunothérapie avant ou apres la prise en charge chirurgicale. (14)
Dans le cas ou le patient ne serait pas opérable pour des raisons fonctionnelles ou en lien avec ses

comorbidités, un traitement par radiothérapie stéréotaxique peut également étre envisagé.

En cas de néoplasie localement avancée non opérable, la prise en charge curative est obtenue
par association d'une radiothérapie et d'une chimiothérapie concomitante (ARCC), parfois suivie d’'une
immunothérapie de consolidation.

Les cancers pulmonaires métastatiques, quant a eux, sont pris en charge par des thérapies

palliatives systémiques adaptées aux caractéristiques histologiques et moléculaires.


https://www.zotero.org/google-docs/?XbkhmX
https://www.zotero.org/google-docs/?p7bLnu

En I'absence d'altération de biologie moléculaire ciblable, un doublet de chimiothérapie a base de sels
de platine sera proposé en association a I'immunothérapie selon I'indice de performance (PS OMS) et
des comorbidités.

L'immunothérapie peut également étre proposée en monothérapie dans le cas ou la tumeur surexprime
un biomarqueur, le PDL-1 chiffré a > 50 %.

La recherche d'altérations génomiques par séquencage haut débit est systématiquement réalisée sur
les prélevements tumoraux dans le cas de carcinomes non a petites cellules de type non-épidermoide
et si la tumeur présente une mutation activatrice (EFR, ALK, ROS ...), un traitement par inhibiteur de

tyrosine kinase (TKI) sera préféré a la chimiothérapie.

Enfin, certains patients ne recoivent que des soins de support sans traitement spécifique, en

raison de leur état général au diagnostic, leur age physiologique et de leurs comorbidités. Dans I'étude

KBP 2020, 10.8 % des patients étaient dans ce cas. (15)

Tableau III : Les thérapeutiques proposées pour les CBNPC

Localisé Localement avancé Métastatique
Chirurgie +/- chimiothérapie adjuvante ou | Association radiothérapie et Traitement systémique
chimio-immunothérapie néoadjuvante chimiothérapie concomitante (chimio/immuno/chimio-
Radiothérapie stéréotaxique ou séquentielle immunothérapie/thérapie ciblée)




5. Impact des délais de prise en charge
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Figure 1 : Survie a 5 ans fonction du stade, comparaison TNM 8 et TNM 9 des CBNPC (16)

La figure ci-dessus montre les courbes de survie des patients en fonction du stade du cancer
pulmonaire au diagnostic et permet de mettre en évidence I'impact du stade de la maladie au début du
diagnostic sur la survie.

C'est sur la base de ces courbes qu’est actualisée la classification TNM. En 2024, une nouvelle
classification a été proposée (9¢ classification) permettant d'affiner le pronostic du patient.

Elles démontrent que la prise en charge précoce des patients constitue une priorité de santé publique.

Il a été prouvé que l'allongement du délai entre le diagnostic et le traitement a un impact sur

la progression tumorale a tout stade (17,18) mais Iimpact sur la survie est moins évident. (19,20)


https://www.zotero.org/google-docs/?sDDyCd
https://www.zotero.org/google-docs/?OwkUw9
https://www.zotero.org/google-docs/?PlhO9c

Pour les cancers résécables, les études ont apporté la preuve d’'une morbi-mortalité post opératoires
plus importante en cas de retard durant la prise en charge (21-25). On retrouve les mémes résultats
pour les cancers traités par radiothérapie stéréotaxique.

Dans le cas des cancers métastatiques, les résultats des études sont plus discordants mais s’expliquent

par des patients avec des symptomes plus importants et des états généraux plus affaiblis. (26,27)

6. Vers un dépistage organisé

Les essais de dépistage ont récemment mis en évidence une réduction de 21% du risque de
déces par cancer du poumon chez les individus dépistés par scanner et une réduction de 5 % de leur
mortalité globale (28). Ceci est en grande partie lié a la prise en charge a un stade plus précoce de la
maladie. En effet, la grande majorité des cancers diagnostiqués lors d'un dépistage est de stade I-II,
ce qui n'est pas le cas chez les patients dont la découverte s’est faite a partir de symptomes. (28)

A ce jour en France, il n'existe pas de programme de dépistage du cancer du poumon mais une étude
pilote appelée IMPULSION sera prochainement menée pour mieux analyser la faisabilité a grande

échelle de ce dépistage et prouver en vie réelle les chiffres décrits dans ces études.

Il devient des lors primordial de s’organiser en amont de I'arrivée de ces patients afin d’optimiser leur

prise en charge.


https://www.zotero.org/google-docs/?MlgeGz
https://www.zotero.org/google-docs/?hEOiLg

METHODES

1. Recueil des données

Il s'agit d'une étude monocentrique, rétrospective, observationnelle au Centre hospitalier du
Mans sur I'ensemble des patients bénéficiant d’une consultation appelée OPUS entre le 30 aolt 2019
et le 17 octobre 2024.
L'inclusion dans la filiere OPUS était décidée par le praticien au vu du caractére possiblement localisé
ou localement avancé d'une opacité radiologique.
Etaient exclus les patients déja suivis par le service pour des nodules suspects et ceux dont le bilan
d'extension avait déja été réalisé par un autre centre et se présentant en consultation pour un avis
thérapeutique.
Les données ont été recueillies a partir des dossiers patients présents dans le logiciel médical de I'hopital

du Mans « Orbis », jusqu’au 18 mars 2025.

2. Délais

Nous avons divisé les temps de prise en charge en plusieurs délais d'intérét pour I'exploitation

de la base de données.

< 5 délais décrivant les principales phases de la prise en charge étaient définis comme suit :
- D1 : Délai entre la date du premier symptome et la date de réalisation de I'examen
d'imagerie motivant la demande de consultation pneumologique.
- D2 : Délai entre la date de la 1ére I'imagerie et la premiére consultation spécialisée
- D3 : Délai entre la consultation spécialisée et le diagnostic anatomopathologique (délai
d'accés au diagnostic)
- D4 : Délai entre le diagnostic anatomopathologique et la proposition thérapeutique en RCP

- D5 : Délai entre la RCP et la mise en traitement
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D6 : Délai entre la date du premier symptome et la consultation spécialisée

1 reflétant I'accessibilité au service

D7 : Délai entre la demande de consultation et la consultation spécialisée

3 correspondants au délai d'accessibilité aux examens complémentaires classiques :

D8 : Délai entre consultation et I'endoscopie bronchique/EFR
D9 : Délai entre consultation et imagerie cérébrale

D10 : Délai entre consultation et TEP

1 évaluant 'acces au traitement

D11 : Délai entre le diagnostic et la mise en traitement

1 étudiant la phase hospitaliere

D12 : Délai entre la consultation et la mise en traitement

Pour finir, le délai global de prise en charge

Premier symptéme

D13 : délai entre I'imagerie et la mise en traitement

Demande de Cs
Consultation spécialisée
Anatomopathologie
Mise en traitement

Imagerie

Examens complémentaires
RCP

=
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/

Phase préhospitaliére D6
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Acces au service D7 Imagerie cérébrale D9
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Délai global de prise en charge D13

Figure 2 : Délais analysés
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3. Analyses statistiques

Les analyses statistiques sur les délais ont été réalisées avec le logiciel pvalue.io, en utilisant
les tests de Welch t-test et Kruskal—Wallis. Les analyses descriptives ont été décrites par la médiane

et les interquartiles. Un p < 0.05 était considéré comme significatif.

Par la suite, nous avons analysé les courbes de survie de nos patients, calculées entre la date de
premiére consultation spécialisée et la date de décés du patient. En I'absence de déces, les données
étaient censurées a la date des derniéres nouvelles.

La méthode de Kaplan-Meier a permis la réalisation de courbes de survie puis un test de log-rank était
utilisé pour rechercher l'influence de caractéristiques patient sur la survie. La encore, le seuil de

significativité était de 0.05.
4. Autorisations reglementaires

L'étude a été validée et enregistrée dans le registre de la Commission Nationale de I'Informatique et

des Libertés (CNIL) du centre hospitalier du Mans sous le numéro de référence REF-0089.
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RESULTATS

Du 30 ao(it 2019 au 17 octobre 2024, 282 patients ont été adressés et se sont présentés en
consultation de pneumologie et ont été inclus dans le cadre de la filiere OPUS.
Parmi ces patients, 25 ont été exclus de I'étude. Parmi eux 19 étaient déja en cours de surveillance
pour un/des nodule(s)s suspect(s) et 6 autres ont été adressés pour un avis thérapeutique aprés la

réalisation du diagnostic de cancer pulmonaire par un autre centre.

Exclusion N =25
- 19 nodules surveillés
- 6 adressés pour avis thérapeutique

»

Inclusion de I’'étude N = 257

Consultation OPUS N =282
v

Figure 3 : Inclusion et exclusion

1. Caractéristiques de la population

Notre étude a donc porté sur 257 patients, pour lesquels il a été proposé de poursuivre les
explorations complémentaires devant la découverte de I'opacité pulmonaire.
La cohorte était composée de 175 hommes et 82 femmes, avec un age moyen de 67.1 ans au moment
de la consultation spécialisée. Les hommes étaient discretement plus agés que les femmes (67.8 ans

versus 65.7 ans). 65 patients avaient un antécédent carcinologique (25%).
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Tableau 1V : Caractéristiques des patients inclus

Caractéristique Données

Sexe Hommes : 175 (68%)
Femmes : 82 (32%)

Age moyen Hommes : 67.8 ans

Femmes : 65.7 ans
Total : 67.1 ans

Antécédent carcinologique Oui : 64 (25%)
Non : 193 (75%)
Mode d’'adressage Médecin traitant : 135 (52%)

Spécialiste : 100 (39%)
Urgences : 22 (9%)

Statut tabagique Actif : 103 (40%)
Sevré : 119 (46%)
Non-fumeur : 35 (14%)

Imagerie a l'origine de la demande Scanner : 213 (83%)
Radiographie : 25 (10%)
TEP : 14 (5%)
Scintigraphie : 3 (1%)
IRM : 2 (1%)

Comme attendu, une large majorité des patients étaient fumeurs ou anciens fumeurs avec seulement
14% de non-fumeur.
Ils ont été adressés en consultation par trois voies différentes a savoir avec par ordre de fréquence :

- 52% par le médecin généraliste (n=135)

- 39% par un médecin spécialiste (n=100)

- 9% a la suite d'un passage aux urgences (n=22)

2. Données diagnostiques

Sur les 257 patients, une pathologie maligne sera découverte pour 200 d’entre eux dont 194
cancers bronchopulmonaires (75%) et 6 autres néoplasies (3 métastases de primitif colique, 2
d’endometre et une d'un cancer rénal).

21 présentent des lésions bénignes : pneumopathies infectieuses, nodules bénins mais aussi des

pathologies plus rares comme un amylose bronchopulmonaire.
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31 patients bénéficieront d'une surveillance active de la lésion découverte.
4 patients seront malheureusement décédés avant la fin des examens complémentaires, 1 patient

sera perdu de vue aprés refus de suivi.

Tableau V : Diagnostic des Iésions

Catégorie Nombre Détails

Cancers 200 - 194 cancers pulmonaires (97%)

- 6 atteintes pulmonaires d'un autre cancer (3%)

Lésions bénignes 21 - 12 pneumopathies infectieuses

- 5 nodules bénins

- 1 aspergillose

- 1 silicose

- 1 amylose bronchopulmonaire

- 1 lésion probablement bénigne mais non explorée (état

général altéré)

Pas de diagnostic 36 - 31 patients surveillés aprés examens complémentaires
- 4 décédés avant la fin des explorations

- 1 perdu de vue

Dans le sous-groupe des cancers bronchiques, on retrouve 93% de cancers bronchopulmonaires
non a petites cellules, 7% de cancers bronchopulmonaires a petites cellules.
Parmi les CBNPC (181 patients), les adénocarcinomes sont majoritaires a 58% soit 105 patients, puis
le sous-types épidermoides a 33% (60 patients). Chez 16 patients, des sous types plus rares sont
découverts (neuroendocrine non a petites cellules, carcinome indifférencié, carcinosarcome, carcinome
adénosquameux et carcinome sarcomatoide).
37% des patients sont diagnostiqués a un stade localisé (23% de stade I et 12% de stade II), 30% a
un stade localement avancé et 33% a un stade de métastatique.
Chez 73% des patients, l'endoscopie bronchique ne permet pas de faire un diagnostic
anatomopathologique lors de la premiére phase d'examens complémentaires. La chirurgie sera
finalement la technique diagnostique la plus prévalente avec 38% des patients opérés sans diagnostic

de certitude au préalable.
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Tableau VI : Caractéristiques des patients avec un cancer pulmonaire

Caractéristiques

Détails

Sexe Hommes : 133 (69%)
Femmes : 61 (31%)
f\ge moyen Hommes : 67.0 ans

Femmes : 65.1 ans

Moyenne : 66.4 ans

Antécédent de cancer

Oui : 45 (23%)
Non : 149 (77%)

Exposition a I'amiante

Oui: 44 (23%)
Non : 150 (77%)

Statut tabagique

Actif : 85 (44%)
Sevré : 87 (45%)
Non-fumeur : 22 (11%)

Score PS

PS 0-1 : 185 (95%)
PS2: 8 (5%)
PS 3-4: 1 (<1%)

Mode de découverte

Fortuite : 86 (44%)
Symptomatique : 108 (56%)

Parmi les symptomatiques :
- Toux : 34 (31%)

- Douleur : 27 (25%)

- AEG : 15 (14%)

- Dyspnée : 15 (14%)

- Hémoptysie : 7 (6%)

- Dysphonie : 5 (5%)

- Symptomes neuro : 4 (4%)
- Hoquet : 1 (1%)

Technique diagnostique

Chirurgie : 73 (38%)

Endoscopie bronchique : 53 (27%)
Ponction sous scanner : 32 (16.5%)
EBUS : 27 (14%)

Ponction sous échographie : 4 (2%)
Biopsie d'un site métastatique : 3 (1.5%)
Médiastinoscopie : 2 (1%)
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Tableau VI (suite) : Caractéristiques des patients avec un cancer pulmonaire

Caractéristiques

Détails

Histologie

CBNPC : 181 (93%) dont :

- Adénocarcinome : 105 (58%)

- Epidermoide : 60 (33%)

- Autres : 16 (9%) (6 indifférenciés, 1
carcinosarcome, 1 adénosquameux, 1
sarcomatoide, 7 neuroendocrines non-PC)
CBPC : 13 (7%)

Stade au diagnostic

Stade I: 45 (23%)

Stade II : 27 (14%)
Stade III : 58 (30%)
Stade IV : 64 (33%)

Recherche de mutation (n = 79)

Altération de biologie moléculaire : 51
- KRAS : 21 (41%)

- EGFR : 12 (23.5%)

- ROS1 : 4 (8%)

- ALK : 2 (4%)

- Autres : 12 (23.5%)

Non mutés : 28

La répartition des patients selon le stade tumoral (selon la 8e classification TNM) différe selon

le mode de découverte. Parmi les patients symptomatiques, 7% ont été diagnostiqués au stade 1,

12 % au stade 2, 37 % au stade 3 et 44 % au stade 4.

Pour les cas découverts fortuitement, 43 % relévent du stade 1, 16 % du stade 2, 21 % du stade 3 et

20% du stade 4. La proportion de stades précoces (1 et 2) est ainsi plus élevée dans le groupe

«découverte fortuite», tandis que les stades avancés (3 et 4) prédominent dans le groupe

symptomatique.
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Figure 4 : Répartition des stades au diagnostic en fonction de la découverte

Au total 190 patients recevront un traitement actif aprés discussion en RCP.
85 patients (44%) seront opérés, en large majorité par lobectomie (75%), 1 patient bénéficiera d'une
radiothérapie stéréotaxique. 26 patients seront traités par ARCC. Un traitement systémique sera
proposé pour 78 patients (40%).
Pour les 4 patients restants, des soins de confort seront débutés pour deux, un patient décédera avant

la RCP et un patient sera adressé dans un autre centre pour avis.
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Tableau VII : Traitements des patients

Proposition Nombre Détail

Chirurgie 85 (44%) Lobectomie : 64 (75%)
Segmentectomie : 12 (14%)
Pneumonectomie : 5 (6%)
Résection atypique : 4 (5%)

Radiothérapie stéréotaxique 1(0.5%)

ARCC 26 (13.5%)

Traitement systémique 78 (40%)

Soins de support 2(1%)

Pas de proposition 2(1%) 1 décés avant décision thérapeutique
1 avis adressé a Paris

3. Les délais de prise en charge

Tableau VIII : Accessibilité des examens complémentaires de premiére intention

Médiane Quartiles (Q1-Q3) | Min Max
D8 Endoscopie bronchique/EFR 7 3-11 0 97
D9 Imagerie cérébrale 13 7-19 1 118
D10 TEP 13 8-20 0 125

Comme décrit dans le tableau ci-dessus, |I'endoscopie bronchique couplée aux épreuves

fonctionnelles respiratoires (EFR) sont les examens de premiére intention les plus rapidement

accessibles avec une médiane de 7 jours. Dans certains cas oU l'imagerie avait été vue par le

pneumologue en amont, I'endoscopie pouvait étre prévue le méme jour que la consultation spécialisée.

Pour les examens d'imageries, le délai médian était de 13 jours en excluant les patients pour lesquels

I'imagerie avait été faite avant la consultation de pneumologie.
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Tableau IX : Description des délais en jours

Nombre de Médiane Quartiles | Min Max

patients (1-3)
D1 Symptomes > Imagerie n=297 57 21-119 0 376
D2 Imagerie > Consultation spécialisée n=190 11 6-20 1 216
D3 Consultation Spécialisée > Diagnostic | n = 193 17 10-30 3 88
pré thérapeutique
D4 Diagnostic > RCP n=120 7 5-12 0 33
D5 RCP > Traitement n =183 22 14-34 0 155
- Chirurgie 29 18-44 0 155
- Autre 16 12-24 1 122
D6 Symptomes > Consultation n =100 64 36-141 4 398
spécialisée
D7 Demande > Consultation spécialisée n=187 6 3-10 0 128
D11 Diagnostic > Traitement n=114 26 19-36 2 142
- Chirurgie 31 26-39 21 142
- Autre 26 18-33 2 126
D12 Consultation spécialisée > n=185 49 37-70 12 224
Traitement 55 43-73 29 224
- Chirurgie 45 34-60 12 168
- Autre
D13 Imagerie > Traitement n=181 63 50-91 23 258
- Chirurgie 75 57-102 33 251
- Autre 57 42-80 23 258
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Figure 5 : Médianes des délais en prise en charge en jours

A noter que le D11 était négatif en cas de décision de prise en charge chirurgicale en RCP avant

I'obtention du diagnostic de certitude, ces délais n‘ont donc pas été pris en compte lors des calculs.

Le délai global médian (D13) entre I'imagerie et la mise en traitement est de 63 jours. Il
s'allonge a 75 jours lorsqu’une prise en charge chirurgicale est retenue contre 57 jours pour les autres
techniques, du fait des consultations préopératoires et d'une accessibilité diagnostique initiale moindre.
Les facteurs influencant significativement un allongement de D13 sont : le mode d'adressage, un
antécédent de cancer, la découverte fortuite, I'histologie, I'age, le stade au diagnostic et la technique

diagnostique utilisée.
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Tableau X : Facteurs influencant le délai global médian D13

Caractéristique Détail Nombre de Médiane (Q25-75) P value
patients

Adressage MT n=97 65.0 [46.0 - 91.0] 0.042
Spé n=67 74.0 [54.0 - 95.0]
SAU n=17 53.0 [36.0 - 71.0]

Antécédent cancer Oui n =40 79.5 [59.0 - 106] 0.034
Non n = 141 61.0 [46.0 - 83.0]

CBNPC Adénocarcinome n =098 70.5 [54.2 - 96.2] 0.16
Epidermoide n =55 65.0 [49.5 - 92.0]
Autres n=15 56.0 [46.0 - 73.0]

Découverte fortuite | Oui n=283 76.0 [56.0 - 112] <0.001
Non n =98 57.0 [43.0 - 80.0]

Histologie CBNPC n =168 67.0 [52.8 - 93.0] <0.001
CBPC n=13 40.0 [36.0 - 46.0]

Sexe Homme n=123 62.0 [48.5 - 93.0] 0.78
Femme n =58 65.0 [51.0 - 91.0]

Age < 65 ans n=74 56.5 [45.2 - 79.8] 0.046
65-75 ans n=176 70.5 [52.8 - 98.8]
> 75 ans n=31 78.0 [58.5 - 99.5]

Stade I-11 n=71 78.0 [60.5 - 106] <0.001
I1I n=>55 60.0 [45.0 - 84.0]
v n=>55 54.0 [41.0 - 77.0]

Tabac Actif n =80 66.5 [51.2 - 103] 0.25
Sevré n=_80 58.5 [48.8 - 81.2]
non-fumeur n=21 70.0 [60.0 - 92.0]

Technique Chirurgie n=72 76.5 [56.8 - 103] <0.001

diagnostique Endoscopie bronchique n=>50 46.0 [36.2 - 62.8]
Biopsie sous scanner n=27 76.0 [55.5 - 104]
EBUS n=24 61.5 [55.5 - 81.0]
Autres n=_8 60.5 [41.5 - 93.0]

Ce parcours a été divisé, dans notre étude, en plusieurs phases distinctes.

La phase préhospitaliére, correspondant au délai D6 (entre |'apparition des premiers symptomes et la
consultation spécialisée), est la plus longue, avec un délai médian de 64 jours. Il n'existe pas de

différence significative entre les patients orientés par un médecin généraliste ou un spécialiste. En
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revanche, un passage par les urgences est associé a une réduction du délai entre les premiers

symptomes et la réalisation de I'imagerie.

Le principal facteur limitant semble étre le délai entre I'apparition des symptomes et l'imagerie
thoracique (D1), avec une médiane de 57 jours. Ce délai contraste fortement avec le délai beaucoup

plus court entre I'imagerie suspecte et la consultation spécialisée (D2), dont la médiane est de 11 jours.

L'accessibilité a la consultation spécialisée (D7), mesurée entre la demande de rendez-vous et la date
de consultation, correspond a un délai médian de 6 jours. Ce délai ne varie pas significativement selon

le type d'adressage (p 0.26).

Enfin, la phase hospitaliere (D12), correspondant au délai entre la consultation spécialisée et le début
du traitement, montre une médiane de 49 jours. Cette durée differe selon le type de traitement engagé
. elle est plus longue en cas de prise en charge chirurgicale (55 jours) que pour les autres modalités
thérapeutiques (45 jours), en raison notamment des contraintes organisationnelles et des évaluations

préopératoires requises.
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4. Survie globale
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Figure 6 : Survie des patients a 3 ans

Le taux de survie globale a 3 ans est de 57.3% (IC 95%: 49.1% - 66.8%). L'analyse des
sous-groupes montre une variation de la survie en fonction de plusieurs caractéristiques. Une différence
est observée selon le sexe, I'exposition a I'amiante, le mode de découverte de la Iésion, le stade au
diagnostic et le délai global de prise en charge (D13 supérieur ou inférieur a 60 jours). Concernant
I'histologie, aucune différence statistiquement significative n'a été mise en évidence dans notre cohorte
y compris pour les CBPC. Les valeurs détaillées des taux de survie a 3 ans et les intervalles de confiance

pour chaque variable dans le tableau ci-dessous.
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Tableau XI : Facteurs influencant la survie globale & 3 ans

Caractéristique | Détail Nombre de Nombre | Taux de survie P
patient de décés | (IC 95%) value
Sexe H n =130 51 49.6% (40.1%; 61.3%) <0.01
F n=>59 10 76.7% (64.2%; 91.6%)
Age < 65ans n=79 31 53.4% (42.2%; 67.5%) 0.31
65-75 ans n=78 23 55.8% (42.3%; 73.5%)
> 75 ans n =32 7 55.8% (42.3%; 73.5%)
Tabac Sevré n=286 28 57.8% (46.3%; 72.0%) 0.15
Actif n=281 30 49.6% (37.5%; 65.5%)
Non n=22 3 85.9% (72.2%; 100.0%)
Exposition a Oui n =44 20 41.1% (26.0%; 64.7%) <0.01
I'amiante Non n =145 41 62.1% (53.0%; 72.7%)
Antécédent de | Oui n =43 14 50.7% (34.1%; 75.4%) 0.84
cancer Non n =146 47 59.3% (50.3%; 69.8%)
Découverte Oui n=283 20 61.5% (48.3%; 78.2%) 0.047
fortuite Non n=106 41 53.3% (43.4%; 65.6%)
Adressage MT n =104 35 57.3% (46.9%; 69.9%) 0.31
Spé n=67 18 57.3% (43.1%; 76.3%)
SAU n=18 9 50.6% (30.7%; 83.3%)
CBNPC Adénocarcinome | n = 103 28 64.4% (53.9%; 76.9%) 0.46
Epidermo‘fde n=>57 21 47.7% (33.4%; 67.9%)
Autres n=16 5 68.8% (49,4%; 95.7%)
Histologie CBNPC n=176 54 59.4% (51.0%; 69.1%) 0.09
CBPC n=13 7 31.3% (11.1%; 87.8%)
Stade I n =44 4 83.2% (68.9%; 100.0%) | <0.01
II n=26 3 81.7% (64.4%; 100.0%)
I1I n=>56 22 52.5% (39.5%; 69.6%)
IV n==63 32 31.0% (18.0%; 53.6%)
PDL1 <1 n =69 22 59.5% (47.2%; 75.1%) 0.79
1-50 n =58 15 62.3% (47.8%; 81.3%)
>1 n=30 9 58.4% (40.2%; 84.8%)
Délai prise en > 60 jours n =96 20 65.9% (53.7%; 80.7%) <0.01
charge (D13) < 60 jours n =93 41 48.7% (38.4%; 61.7%)
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Figure 7 : Courbe de survie a 3 ans selon le stade au diagnostic
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Figure 8 : Courbe de survie a 3 ans selon les délais de prise en charge
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La figure ci-dessus met en évidence une diminution paradoxale du taux de survie lorsque la prise en
charge est plus précoce. En effet, le taux de survie a 3 ans est de 65.9 % (IC 95 % : 53.7 % - 80.7
%) lorsque le délai de prise en charge est supérieur a 60 jours, contre 48.7 % (IC 95 % : 38.4 % -
61.7 %) pour une prise en charge plus précoce. Cette différence est statistiquement significative (p <

0.01).
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DISCUSSION ET CONCLUSION

La mortalité liée au cancer du poumon demeure élevée, et lorsqu’un traitement curatif est
envisageable, il parait essentiel de I'initier le plus précocement possible. L'objectif de notre étude était
d'analyser les délais de prise en charge des patients intégrés dans la filiere OPUS, d’en évaluer I'impact

sur leur survie, et d'identifier les éventuels freins afin d’optimiser le parcours de soins.

1. Analyse de la population

Notre cohorte, composée de 257 patients orientés vers la filiere OPUS du CH du Mans entre
ao(t 2019 et octobre 2024, présente des caractéristiques démographiques et cliniques conformes a
I"épidémiologie nationale du cancer bronchopulmonaire. Les patients étaient majoritairement des
hommes (68 %), avec un age moyen de 67,1 ans, et une forte prévalence de tabagisme actif ou ancien
(86 %). Ces éléments rejoignent les données de I'étude KBP 2020 et confirment le rdle étiologique

central du tabac dans ce cancer et I'importance du sevrage. (12)

Le médecin généraliste demeure I'acteur principal du repérage initial, a I'origine de plus de la moitié
des orientations vers la filiére (52 %), ce qui souligne son role fondamental dans I'acceés au parcours
spécialisé. Le passage par les urgences (9 %), bien que peu compatible avec l'objectif de prise en
charge précoce, met en évidence des limites persistantes d’accessibilité aux soins primaires. Si ce mode
d’entrée s'accompagne d'un raccourcissement des délais préhospitaliers (53 jours vs 65 pour les
médecins généralistes, p 0.042), il est également associé a des formes plus avancées et
symptomatiques de la maladie, donc moins accessibles a une chirurgie curative (77% des patients

adressés par urgences seront de stade 3 ou 4 contre 62% pour les autres mode d'adressage).

Le scanner thoracique est I'imagerie a l'origine de la majorité des demandes de prise en charge
(83 %), alors que la radiographie ne représente que 10 % des cas. Ce constat illustre la supériorité
diagnostique du scanner dans la détection des Iésions pulmonaires suspectes, déja mise en évidence

dés 1999 dans I'étude ELCAP (30), puis confirmée par |'essai NLST (31) en 2011, qui montrait une
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réduction significative de la mortalité par cancer pulmonaire avec le scanner faible dose versus la

radiographie thoracique.

2. Données carcinologiques

Parmi les 257 patients, 194 (75 %) ont un diagnostic de cancer bronchopulmonaire. Cette
proportion élevée ne correspond pas aux données retrouvées dans les programmes de dépistage. En
comparaison, les études NLST et NELSON retrouvaient une incidence de cancer pulmonaire de 1.02%
et 0.09% chez les patients dépistés des le premier scanner (31,32). Cet écart s'explique par une part
importante de patients symptomatiques (56%) et une population initiale différente. En effet, les
populations de ces études étaient composées uniquement sur des facteurs de risque et non des

imageries suspectes.

Les types histologiques observés sont conformes aux données épidémiologiques retrouvées dans la
littérature (12) : 93 % de CBNPC, avec une prédominance d'adénocarcinomes (58 %), suivis des
carcinomes épidermoides (33 %), les CBPC représentant 7 %. La stadification au diagnostic est elle
aussi différente de I'épidémiologie générale du cancer broncho-pulmonaire en France. En effet, dans
notre étude 37 % des cas sont diagnostiqués a un stade localisé (I-1I), 30% de stade localement
avancé et seulement 34% a un métastatique contre environ 50% de d'emblée métastatique
habituellement (12). Cela décrit un biais de sélection attendu, induit dés la primo consultation
spécialisée par la non-inclusion dans la filiere OPUS des patients suspects de pathologie métastatique

dés I'adressage.

Si la revue Cochrane publiée en 2022 (29) a montré une diminution de 21% de la mortalité par cancer
du poumon chez les patients dépistés c'est par un effet “stage shift” permettant de détecter le cancer
a un stade plus précoce que lorsqu'il est découvert en raison de symptomes, conduisant ainsi a un

traitement curatif plus fréquent. Cela se confirme également dans notre étude avec seulement 20%
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des patients diagnostiqués a un stade localisé en cas de symptomes contre 60% en cas de découverte
fortuite.

A ce jour, aucun programme de dépistage n’est lancé en France mais une étude va prochainement étre
débutée (étude IMPULSION, IFCT) qui permettra de proposer trois scanners de dépistage (M0, M12 et
M36) a tous les patients agés de 50 a 74 ans, fumeurs actifs ou sevrés depuis moins de 15 ans, avec
un tabagisme évalué a 20 paquets années, ou/et 15 cigarettes jour pendant 25 ans et/ou 10 cigarettes
pendant 30 ans.

Les médecins généralistes étant en premiére ligne face a ce profil de patient, il s'agira alors de les
sensibiliser au mieux pour permettre au plus grand nombre de patients de pouvoir profiter d'un tel

programme.

3. Analyse des délais

Le délai global médian de la filiere OPUS entre I'imagerie et la mise en traitement (D13) est de
63 jours, comparable aux données analysées en 2019 (33) ainsi qu’aux données d'autres filieres rapides
francaises et conforme aux standards britanniques du National Health Service (NHS), qui recommande
un délai maximal de 62 jours entre |'adressage initial et le début du traitement. La filiere respecte
également les recommandations de la NHS concernant le délai entre la demande de consultation et la
consultation spécialisée (D7 = 6 jours dans notre étude versus 14 jours préconisés), ainsi que le délai
entre le diagnostic histologique et le traitement (D11 = 26 jours versus 30 jours) ce qui souligne

I"accessibilité et I'efficacité organisationnelle de la filiere. (4)

Nos résultats respectent aussi les recommandations américaines de la RAND Corporation, qui fixe un
objectif de moins de 62 jours entre I'imagerie suspecte et le diagnostic : notre médiane est de 28 jours.
Par ailleurs, les 26 jours entre le diagnostic et e traitement respectent également le délai cible de 42

jours fixé par RAND. (5)
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Au niveau européen, Hermens propose un délai de 35 jours entre la consultation spécialisée et le début
du traitement. Notre délai médian pour cette phase (D12) est de 49 jours, soit 14 jours de plus,

probablement en raison d'une plus large proportion de patients opérés.
Nos données sont également cohérentes avec celles d'autres centres francais :

- L'étude toulousaine rapportait un délai global de 9.7 semaines (67.9 jours), contre 63 jours
dans notre étude. (9)
- L'étude du CHU de Caen rapportait un délai global de 55 jours. (11)
- Le rapport de I'INCa (2011) mentionne un délai médian de 21,5 jours entre l'imagerie et le
diagnostic (contre 28 jours dans notre étude), 13,5 jours entre le diagnostic et la RCP (contre
7 jours), et 19,8 jours entre la RCP et le traitement (contre 22 jours) (7)
En revanche, la phase préhospitaliere reste un frein majeur. Le délai entre les premiers symptomes et
I'imagerie thoracique (D1) atteint 57 jours en médiane, prolongeant significativement le temps de
diagnostic. Ce retard peut s’expliquer par diverses raisons notamment une apparition tardive des
symptomes ainsi que la présence de symptomes généraux et non spécifiques. Ces manifestations
cliniques sont souvent attribuées a d’autres maladies courantes a l'origine d’un sous diagnostic. Une
étude réalisée en Ecosse en 2009 décrit un allongement significatif du délai entre I'apparition des
symptomes et la premiére consultation si les patients présentent un tabagisme ancien, une BPCO et

s'ils vivent seuls tandis qu'ils consultent plus rapidement en cas d’hémoptysie, dyspnée, toux ou

anorexie. (34)

Cela souligne I'intérét grandissant du dépistage du cancer pulmonaire qui permettrait de déceler une
plus grande partie des cancers pulmonaires a un stade asymptomatique. Dans ce cas, la durée de la
phase préhospitaliere se rapprocherait probablement des 11 jours décrits par le délai D2 de notre

étude.

Parmi les modalités diagnostiques évaluées, la ponction transthoracique sous scanner se distingue par
un délai d'acces particulierement long, avec une médiane de 76 jours pour le délai global de prise en
charge (D13). Ce délai s'avére significativement plus élevé que celui observé pour I'endoscopie

bronchique (46 jours en médiane) ou I'échoendoscopie (61,5 jours en médiane). Or, dans de nombreux
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cas de lésions périphériques, la ponction sous scanner constitue pourtant I'examen de référence pour
obtenir un diagnostic histologique. L'allongement de ce délai traduit ici une limitation organisationnelle,
souvent liée a la disponibilité des créneaux de radiologie interventionnelle et a la priorisation des actes
par rapport aux autres indications. Cette contrainte impacte directement la rapidité du diagnostic,

prolonge la durée totale du parcours patient et peut retarder I'acces a une chirurgie curative.

4. Analyse de la survie

Dans notre étude, nous retrouvons une survie globale a 3 ans de 57 %. Comme attendu, les
patients présentant une maladie a un stade localisé présentent des taux de survie supérieurs a ceux
des stades présentant un stade plus avancé. Toutefois, ces résultats restent difficilement comparables
a ceux d'autres cohortes. Par exemple, les études KBP 2000/2010/2020 (12) se sont intéressées a la
survie a 3 mois, rapportant des taux de 97 %, 90,4 % et 71,9 % pour les CBNPC localisés, localement
avancés et métastatiques, respectivement. En comparaison, notre étude retrouve, a 3 ans, des taux
de survie de 82,7 %, 52,5 % et 31 % pour ces mémes stades. Par ailleurs, Son et al. (16) ont analysé
les taux de survie a 5 ans selon les sous-groupes de chaque stade. Malgré ces différences
méthodologiques, notre étude confirme I'influence significative du stade tumoral sur la survie (p <

0,01).

De maniere paradoxale, notre étude met en évidence un impact défavorable d'une prise en
charge précoce sur la survie, avec un taux de survie a 3 ans de 48,7 % en cas de délai de prise en
charge (D13) inférieur a 60 jours, contre 65,9 % pour un D13 supérieur a 60 jours. La répartition en
deca ou au-dela de 60 jours a été choisie car proche du délai médian D13 que nous avons retrouvé.
D'autres études ont également choisi cette barriere de 60 jours proche de leur délai médian. Ce
paradoxe a déja été décrit dans la littérature, en particulier pour les cancers métastatiques (26,27).

Notre étude, étant centrée principalement sur les cancers localisés, pourrait étre limitée par un manque
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de puissance statistique, en raison du faible nombre de déces dans cette population (4 décés au stade

[ et 3 au stade II), ce qui complique I'analyse robuste des taux de survie.

Plusieurs études et méta-analyses ont tenté de mieux comprendre les origines de ce paradoxe (35-
37). Celles-ci soulignent les nombreuses limites méthodologiques persistantes dans ce type d’analyse.
La majorité des études sont observationnelles, non randomisées, souvent rétrospectives, et sur de
faibles effectifs. Hall et al. mentionnent un biais dans certaines grandes bases de données ol les mémes
cohortes sont réutilisées. Le caractere rétrospectif de ces études limite également la prise en compte
de nombreux facteurs confondants potentiels liés aux patients et aux tumeurs qui n‘auraient pas été

recueillis initialement.

Le phénomene du “sicker quicker” est fréquemment évoqué : il suppose que les patients atteints de
formes plus graves, souvent plus symptomatiques, bénéficient d'une prise en charge plus rapide, ce

qui biaise l'interprétation du lien entre délai de prise en charge et survie.

Dans une étude publiée dans CHEST en 2021, Zuniga et al. identifient sept facteurs confondants

susceptibles d'expliquer ce paradoxe :

1. Letype de cancer : certains cancers au pronostic plus sombre (ex. : CBPC) peuvent induire une
prise en charge plus rapide malgré une survie réduite.

2. Les comorbidités : leur présence peut retarder la démarche diagnostique et thérapeutique du
fait d’examens complémentaires supplémentaires nécessaires (coronarographie par exemple)

3. La gravité de la présentation clinique, comme évoqué précédemment.

4, Le stade initial au scanner : Un cancer métastatique deés la premiere imagerie sera diagnostiqué
plus rapidement et de plus sombre pronostic qu’un stade supposé précoce lors de la premiéere
imagerie qui s'avere métastatique lors du bilan d’extension.

5. Le sexe, qui peut influencer les comorbidités et I'acces aux soins.

6. L'age, associé au type histologique : les adénocarcinomes étant plus fréquents chez les patients
jeunes, les épidermoides et les CBPC chez les plus agés.

7. Le type de couverture sociale, notamment aux Etats-Unis, ol l'accés aux soins différe

probablement selon que le patient bénéficie de Medicaid, Medicare ou d’une assurance privée.
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5. Vers une amélioration d’'OPUS

Plusieurs leviers peuvent étre envisagés pour optimiser le fonctionnement de la filiere OPUS.
En premier lieu, renforcer le role des médecins généralistes dans le repérage précoce des patients a
risque apparait essentiel, non seulement dans la perspective d’un futur dépistage organisé, mais
également dans une démarche de dépistage individualisé fondée sur les antécédents tabagiques et les

facteurs de risques personnels.

Une meilleure sensibilisation des praticiens de premier recours a I'indication du scanner thoracique
chez les sujets a haut risque, méme asymptomatiques, pourrait donc favoriser une prise en charge plus

précoce et curative.

Par ailleurs, la réduction des délais d'accés aux examens complémentaires de deuxiéme intention
constitue un autre axe d'amélioration possible. SiI'endoscopie bronchique présente un bon délai médian
de réalisation (7 jours), elle ne permet pas toujours d'obtenir d’'une histologie. Certaines autres
techniques diagnostiques, comme les biopsies sous scanner, sont associées a des délais globaux
prolongés (76 jours de D13 en médiane pour cette modalité). Une action coordonnée avec les
radiologues pour prioriser ces examens dans le cadre de filiéres rapides, ainsi qu‘une formation accrue
des pneumologues aux gestes diagnostiques sous échographie ou scanner, pourrait considérablement

améliorer ces délais.

Enfin, une réflexion sur I'extension de la filiere OPUS s’envisage. Actuellement limitée a la phase
diagnostique, son efficacité pourrait étre renforcée par son implication dans la phase thérapeutique
avec la mise en place de créneaux dédiés pour les consultations d'anesthésie, de chirurgies et des acces
priorisés au bloc opératoire, afin de raccourcir la durée de la phase hospitaliere (actuellement 49 jours

en médiane).

Par ailleurs, une sélection plus rigoureuse des patients a inclure dans OPUS est nécessaire : plusieurs

cas dans notre étude présentaient une maladie métastatique des I'imagerie initiale mais étaient malgré
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cela inclus dans la filiére car I'accessibilité aux examens y est plus rapide. Cela plaide en faveur de la
création d’une filiere parallele, dédiée aux cancers métastatiques d’emblée, plus adaptée a leurs

propres contraintes.

6. Limites et biais

Plusieurs limites doivent étre prises en compte dans l'interprétation de nos résultats. En premier
lieu, il s'agit d'une étude monocentrique, menée dans un établissement disposant d’une filiére rapide
structurée, ce qui peut en limiter la transposabilité a d'autres centres ne bénéficiant pas d'un tel

dispositif organisationnel.

La nature rétrospective de I'analyse constitue une autre limite importante, reposant sur |'extraction
d'informations issues des dossiers médicaux. Cela expose a un risque de données incomplétes ou
imprécises, notamment pour les délais préhospitaliers (date d'apparition des symptomes, modalités

d'adressage), souvent dépendants de I'auto-déclaration des patients.

La sélection des patients représente également un biais notable. La filiere OPUS étant congue pour les
cas potentiellement opérables, les patients présentant des I'imagerie des signes évocateurs de maladie
métastatique, ont été exclus du parcours, ce qui induit un biais de sélection favorable a des stades plus
précoces. Cette orientation initiale, bien qu’intentionnelle et adaptée a la finalité de la filiére, explique
en partie la proportion relativement élevée de cancers diagnostiqués a un stade localisé dans notre

cohorte.

Par ailleurs, I'absence de groupe comparatif ne permet pas d'évaluer directement I'impact de la filiere
OPUS par rapport a un parcours standard sans dispositif dédié. De plus, notre travail s'inscrit
exclusivement dans une approche quantitative. Il serait pertinent, dans une perspective
complémentaire, d’enrichir I'analyse par une étude qualitative intégrant le ressenti des différents
acteurs du parcours : patients, médecins généralistes, pneumologues, voire les IDE et secrétaires de
coordination. Des questionnaires ciblés pourraient explorer |'expérience vécue, le niveau de

satisfaction, et les éventuels points de rupture dans la continuité des soins. (36). De plus, le faible
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effectif de certains groupes, notamment celui des patients atteints de cancers bronchiques a petites
cellules (CBPC), limite la puissance statistique de notre analyse. Cela pourrait expliquer I'absence de
significativité observée concernant I'impact de I'histologie sur la survie, alors qu'il est bien établi que
les CBPC sont associés a un pronostic significativement plus défavorable. Ce manque de puissance
statistique rend difficile I'extrapolation de certaines tendances observées et souligne la nécessité de

valider ces résultats sur des cohortes plus larges.

Enfin, il pourrait étre intéressant d’envisager, dans le cadre des consultations initiales de la filiére OPUS,
le recueil systématique de I'index de comorbidité de Charlson. Cela permettrait d'affiner I'analyse des
délais et des données de survie en tenant compte de I'état général et des antécédents médicaux des
patients, éléments susceptibles d'influencer la rapidité de la prise en charge ainsi que les choix
thérapeutiques. Intégrer cette évaluation deés la consultation spécialisée renforcerait la robustesse des

analyses futures et contribuerait a une meilleure individualisation du parcours de soins.
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En conclusion, notre étude a mis en évidence des délais de prise en charge conformes aux
recommandations internationales et comparables aux données disponibles dans la littérature. Le
principal axe d’'amélioration reste la réduction du délai préhospitalier, notamment par une
sensibilisation accrue des médecins généralistes au dépistage du cancer du poumon. Par ailleurs, I'étude
a souligné la difficulté d’'accés aux ponctions sous scanner, mettant en lumiere la nécessité d’adapter

I'organisation du service pour faciliter la réalisation de cet examen.

En revanche, elle n'a pas permis de démontrer un impact du raccourcissement des délais de prise en
charge sur I'amélioration de la survie. Cette absence de corrélation peut s’expliquer par les nombreux
biais inhérents a ce type d'étude, largement décrits dans la littérature, et souligne I'intérét de mener
des travaux de plus grande ampleur. Néanmoins, l'influence majeure du stade au moment du diagnostic

sur la mortalité justifie pleinement une prise en charge aussi précoce que possible de cette pathologie.
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GARCIA ALEXIS
Impact des délais de prise en charge sur la survie des patients de la
filiere Opacité Pulmonaire Suspecte au Centre Hospitalier du Mans

Le cancer bronchique reste en 2025 la premiére cause de décés par cancer en France. Afin de favoriser une prise
en charge plus rapide des formes potentiellement opérables, la filiere OPUS (Opacité Pulmonaire Suspecte) a été
mise en place au Centre Hospitalier du Mans en 2019. Cette étude rétrospective analyse les données des 257
patients inclus entre ao(t 2019 et octobre 2024.

Un cancer broncho-pulmonaire a été découvert chez 75 % des patients inclus dans la filiere, majoritairement des
carcinomes non a petites cellules, de stade localisé pour 37% d’entre eux. La population était majoritairement
masculine, avec un age moyen de 67 ans. La majorité des patients présentait un antécédent de tabagisme (86
%).

Le délai global médian entre I'imagerie suspecte et le début du traitement (D13) était de 63 jours, en accord
avec les standards internationaux. Néanmoins, la phase préhospitaliere reste la plus conséquente, avec un délai
médian de 57 jours entre l'apparition des premiers symptomes et la réalisation de I'imagerie.

De fagon paradoxale, un délai de prise en charge plus court (moins de 60 jours) était associé a une survie a 3
ans plus faible (48,7 %) que lorsqu’il dépassait 60 jours (65,9 %). Ce résultat, déja décrit dans la littérature,
pourrait s'expliquer par le phénoméne du "sicker quicker", ol les patients les plus graves sont pris en charge plus
rapidement.

Cette étude met en lumiere plusieurs axes de réflexion : I'amélioration de I'acceés aux examens complémentaires
comme la ponction sous scanner, une mobilisation accrue des médecins généralistes dans la détection précoce,
ou encore un élargissement éventuel de la filiere OPUS a la phase thérapeutique. Ces éléments pourraient étre
explorés en paralléle du futur programme de dépistage organisé du cancer du poumon en France.

Mots-clés : Délais, traitements, cancers bronchiques

Impact of delays on survival in patients in the Suspected Pulmonary
Opacity pathway at Le Mans Hospital Center

Lung cancer remains the leading cause of cancer-related death in France in 2025. To promote faster management
of potentially operable cases, the SPO pathway (Suspected Pulmonary Opacity) was implemented at Le Mans
Hospital in 2019. This retrospective study analyzes data from 257 patients included between August 2019 and
October 2024.

Lung cancer was identified in 75% of the patients included in the pathway, the majority being non-small cell
carcinomas, with 37% diagnosed at a localized stage. The population was predominantly male, with a mean age
of 67. Most patients (86%) had a history of smoking.

The median overall time from suspicious imaging to treatment initiation (D13) was 63 days, consistent with
international standards. However, the pre-hospital phase remains the main part, with a median delay of 57 days
between the onset of symptoms and the performance of imaging.

Paradoxically, a shorter time to treatment (less than 60 days) was associated with a lower 3-year survival rate
(48.7%) compared to delays longer than 60 days (65.9%). This result, already reported in the literature, may be
explained by the “sicker quicker” phenomenon, in which more severely ill patients are treated more rapidly.

This study highlights several areas for consideration: improving access to complementary diagnostic procedures
such as CT-guided biopsy, increasing general practitioners’ involvement in early detection, and possibly expanding
the OPUS pathway to include therapeutic management. These aspects could be further explored in connection with
the upcoming national lung cancer screening program in France.

Keywords: Delay, treatment, lung cancer
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